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« Guérir parfois, soulager souvent, écouter toujours. »

(Louis Pasteur)

" Le sida du XXIe siccle aura un visage de femme. D’une femme pauvre et isolée,
peu éduquée, mal nourrie et incapable de contréler sa fertilité."

(Stephen Lewis) Mai 2007
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Premiere partie
PARTIE THEORIQUE



I.INTRODUCTION: :

Le Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH) est un rétrovirus qui s’attaque aux cellules du
systéeme immunitaire et les détruit ou les rend inefficaces.

Au premier stade de I’infection, le sujet ne présente pas de symptdomes. Cependant 1’évolution
de I’infection entraine un affaiblissement du systeme immunitaire et une vulnérabilité accrue
aux infections opportunistes.

Le syndrome d’immunodéficience acquise (Sida) est le dernier stade de ’infection a VIH.
Il peut se déclarer au bout de 10 a 15 ans.

Les antirétroviraux permettent de ralentir son évolution. (1)

C’est une épidémie tout a fait exceptionnelle dans 1’histoire de I’humanité, de par son
expansion mondiale, son taux de mortalite élevée et I’absence de traitement radical, I’infection
VIH constitue un sérieux probléme de santé publique, 78 millions de personnes [69,5 millions—
87,6 millions] ont ét¢ infectées par le VIH ; et 36.3 millions d’entre elles [27,2 millions—47.8

millions] sont décédées de maladies liées au sida depuis le début de 1’épidémie. (2)

Cependant, grace a un meilleur accés a une prévention, a un diagnostic, a un traitement et a des
soins efficaces, y compris pour les infections opportunistes, 1’infection a VIH est devenue une
pathologie chronique qui peut étre prise en charge, et permet une vie longue et bonne santé

pour les personnes vivant avec le VIH (PVVIH).

Il n’existe pas de moyen de guérir I’infection a VIH. En revanche, des mesures de prévention
efficaces (prévention de la transmission de la mere a 1’enfant, utilisation de préservatifs
masculins et féminins, interventions de réduction des risques, prophylaxie pré exposition,
prophylaxie post exposition, circoncision masculine médicale volontaire CMMV et
médicaments antirétroviraux) peuvent maitriser le virus et contribuer a éviter sa transmission a

d’autres personnes (3)

Deésle début de la pandémie en 1981 a la fin 2021, le programme commun des Nations Unies
sur le VIH/sida (4) estime a 37.7 millions le nombre de personnes vivant avec le VIH dans le
monde dont 1.7 millions d’enfants de moins de 15 ans, avec un Taux de prévalence du VIH
chez les adultes de 15a49 ans a 0,7 [0,6 - 0,9]



Les femmes représentent la moitié du nombre de personnes vivant avec le VIH dans le monde

avec 49.32 % séropositifs VIH sont des femmes entre 15 & 49 ans (5)

Les jeunes femmes sont deux fois plus susceptibles de contracter le VIH que les jeunes
hommes du méme age en raison des vulnérabilités créées par un statut culturel, social et

économique (5)

La transmission du VIH se fait par trois voies : sexuelle, sanguine et de la mére a enfant.
La transmission mere-enfant (TME) peut également étre nommeée « verticale ». Il s’agit du cas
ou la mére VIH séropositive transmet le virus & son enfant au cours de la grossesse, lors de

I’accouchement ou encore durant I’allaitement (6).
Ce type de grossesse est donc considéré a haut risque.

La charge virale élevée, I'immunodépression avancée et I'allaitement maternel prolongé
représentent les trois déterminants clés de la transmission mere-enfant du VIH (7)

En I’absence d’intervention et de prise d’un traitement antirétroviral, le risque de transmission
verticale varie de 15 a 45%(8)

La transmission mére-enfant du VIH reste un contributeur important a la pandémie de VIH,
représentant 9 % des nouvelles infections dans le monde. (9). C'est la plus importante cause

d'infection a VIH chez les enfants de moins de 10 ans (10)

L’amélioration de la santé de I’enfant est une priorité de santé publique, de développement des
populations et de solidarité internationale.

Aujourd’hui, il est estimé que 63% des déces d’enfants de moins de cinq ans dans le monde
peuvent étre prévenus par des interventions disponibles et abordables (11)

Le VIH/SIDA est actuellement responsable de pres de 10% de la mortalité des enfants de

moins de cing ans en Afrique Sub-Saharienne. (12)

Dans son rapport, intitulé :Réinventer une riposte résiliente au VIH pour les enfants, les
adolescents et les femmes enceintes séropositifs (Reimagining a resilient HIV response for
children, adolescents and pregnantwomen living with HIV,)L’UNICEF (13) a indiqué que
Chaqgue minute et quarante secondes, un enfant ou un jeune de moins de 20 ans était

nouvellement infecté par le VIH en 2019, portant le nombre total d’enfants séropositifs a



2,8 millions, et souligne que les interventions visant a lutter contre le VIH ont tendance a
oublier les enfants.

Les efforts de prévention et de traitement destinés aux enfants restent parmi les plus faibles au
sein des principales populations affectees.

En 2019, plus de la moitié des enfants infectés dans le monde avaient accés a un traitement
antirétroviral, une couverture moins importante que celle dont bénéficiaient les meres (85 %) et

I’ensemble des adultes séropositifs (62 %).
Pres de 110 000 enfants sont morts du sida cette méme année. (13)

La couverture des traitements antirétroviraux chez les enfants est plus élevée au Moyen-Orient
et en Afrique du Nord (81 %), suivis par 1’Asie du Sud (76 %), I’ Afrique de I’Est et australe
(58 %), I’Asie de I’Est et le Pacifique (50 %), I’Amérique latine et les Caraibes (46 %), et
I’ Afrique de 1’Ouest et centrale (32 %).

La crise de la COVID-19 a davantage exacerb¢ les inégalités d’accés aux services vitaux contre
le VIH pour les enfants, les adolescents et les femmes enceintes du monde entier avec un recule

d’au moins 10 % par rapport aux chiffres enregistrés avant la pandémie(13).

La communauté internationale (14) s’est engagée a mettre fin a I’épidémie de sida en tant que
menace pour la santé publique avant2030, une cible ambitieuse du Programme de
développement durable a I’horizon 2030 adopté par 1 *Assemblée générale des Nations Unies

en septembre 2015.
Des cibles intermédiaires ont été établies pour 2020 :
1 -Ramener le nombre d’infections par le VIH a moins de 500 000 ;
2- zéro nouveau cas d’infection chez le nourrisson.
3 -Ramener le nombre de décés a moins de 500 000 ;
4 -90 % des personnes vivant avec le VIH soumises a un test de dépistage ;
5-90 % des PVVIH sont mis sous traitement

6 - suppression de la charge virale chez 90 % des personnes sous traitement.



La Prévention de la Transmission Mere - Enfant du VIH (PTME), désigne une stratégie a
quatre volets visant a stopper les nouvelles infections a VIH chez les enfants tout en
maintenant leur mere et leur famille en bonne santé (15)

Les quatre volets sont les suivants :

1) Aider les femmes en age de procréer a éviter I’infection a VIH,
2) planification familiale pour éviter les grossesses non désirées

3) Fournir une prophylaxie antirétrovirale pour empécher la transmission du VIH

pendant la grossesse, le travail/l’accouchement et I’allaitement
4) Fournir des soins, un traitement et un soutien aux meres et a leur famille.

Le terme : élimination de la transmission de la mére a I’enfant (¢TME) est privilégié par

I’ONUSIDA.

La couverture en matiérede prévention de la transmission mére-enfant du VIH dans le monde,
est passée de 1 % en 2000 & 80 % en 2017 (16) et 92 % en 2018 (17)

Les résultats obtenus concernant la PTME en 2019 sont encourageants mais restent a
améliorer, on a estimé que 150 000 enfants ont été nouvellement infectés par le VIH (bien que
cela représente une diminution par rapport a 280 000 en 2010), et seulement 85 % des femmes

enceintes vivant avec le VIH suivaient un traitement antirétroviral. (18)

L’efficacité de la PTME n’est plus a démontrer. Depuis son initiation en 1998, le taux

de TME est passe de 40% a moins de 1 %en Occident et dans certains pays comme Anguilla,
Antigua-et-Barbuda, Arménie, Bélarus, Bermudes, Cuba, Tles Cayman, Malaisie, Maldives,
Montserrat, Saint-Kitts-et-Nevis, Thailande et Sri Lanka(19)

Dans I’amélioration d’interventions qui peuvent réduire efficacement le taux de transmission
verticale du VIH, le dépistage prénatal constitue la premiére étape et la plus cruciale de la
prévention de la transmission du VIH de la meére a I'enfant. (20)

Le dépistage de I’infection & VIH doit étre systématiquement proposé a 1I’occasion du premier

examen prénatal (21)

L’offre de dépistage estconsidérée comme etant la premiere étape de la PTME du VIH et
doitétreréaliséaprés un conseil pré-test VIH (CTV)

Les avantages individuels du CTV identifiés par I’OMS sont : I’initiation ou le renforcement de
comportements a moindre risque d’infection par le VIH, un accés précoce aux soins et aux
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traitements liés au VIH, 1’accés aux services de prévention de la transmission mere-enfant du
VIH (PTME VIH), une meilleure acceptation du statut VVIH positif et enfin I’opportunité de
mieux planifier le futur(22).

En 2014, 'OMS s'est associee a 'ONUSIDA, I'UNICEF et le Fonds des Nations Unies pour la
population (UNFPA) pour publier le premier guide mondial sur la validation de I'élimination de

la transmission mere-enfant du VIH et de la syphilis.

Mis a jour par la suite en 2017, les critéres d'élimination de la transmission verticale de
I’infection & VIH(annexe 2)incluent un taux de cas dans la population ne dépassant pas 50 pour
100 000 naissances vivantes et un taux de transmission mére-enfant de pas plus de 5 % dans les

pays d'allaitement et de pas plus de 2 % dans les pays sansallaitent (9).

En juin 2021, 15 pays et territoires (Anguilla, Antigua-et-Barbuda, Arménie, Biélorussie,
Bermudes, Tles Caimans, Cuba, Dominique, Malaisie, Maldives, Montserrat, République de
Moldavie (syphilis uniquement), Saint-Kitts-et-Nevis, Sri Lanka et Thailande) ont été validés
comme ayant éliminé la transmission mere-enfant du VIH et/ou de la syphilis(23).

Aucun pays d'Afrique subsaharienne n'a obtenu cette validation pour I'élimination de la

transmission mére-enfant du VIH.

Parmi ces pays cibles, ramener le nombre de nourrissons nouvellement infectés par le VIH en
dessous du seuil de validation sera pratiqguement impossible en raison de la prévalence élevée

du VIH dans ces pays(23)

Le cadre Start Free, Stay Free, AIDS Free adopté actuellement par ’ONUSIDA est basé

sur trois concepts de base

1. les nouveau-nés ont le droit d'entrer dans un monde sans VVIH en éliminant la transmission

verticale du VIH.

2. Grace a la prévention du VIH, les enfants, les adolescents et les jeunes femmes ont le droit

de rester a l'abri du virus.



3. les enfants et les adolescents qui contractent le VIH ont le droit d'étre identifiés, traités et
soignés en temps opportun, avec acces a une thérapie antirétrovirale optimale afin qu’ils

puissent rester exempts de SIDA (24)

L’ Algérie n’est pas a I’abri de 1’infection & VIH. Elle se caractérise par une épidémie de type
peu active et concentrée, en raison d’une part, de la faible prévalence du VIH dans la
population générale, qui a été estimée & moins de 0,1% dans les différents sites de
sérosurveillance sentinelle du VIH (25) mais concentrée, supérieure a 5% dans les groupes de
populations exposées au risque VIH : professionnelles du sexe (PS) : 5.2 % , Hommes ayant
des relations sexuelles avec d’autres hommes (HSH) : 6,8 % et Consommateurs de drogues
Injectables (CDI) : 4.5% (26)

L’enjeu principal est de maintenir la séroprévalence dans la population générale en dessous
d’un taux de 1 % et de veiller a ce que 1’épidémie ne bascule pas vers une généralisation.

La contamination est hétérosexuelle dans plus de 90 % des cas (27).

La féminisation de I’épidémie en Algérie montre que la lutte contre le VIH n’est pas seulement
un combat contre la maladie, mais aussi contre les inégalités et la violence liées au genre du fait

de la vulnérabilité accrue des femmes au VIH (28)

En Algérie, une enquéte menée par le laboratoire national de référenceLNR portant sur 8000

Femmes enceintes en 1996 n’a retrouvé aucun cas de VIH (29).

Aucours de trois enquétes nationales de séro-surveillance chez la femme enceinte réalisées en
2000, 2004 et 2007, les taux de prévalence étaient : 0,2 ; 0,14 et 0,09 respectivement(30)

Dans une étude realisée a Annaba en 2004 chez les femmes enceintes, Pr Laouar et al.Ont
objectivé une séroprévalence de 5.3 pour mille (31)
Les Centres de Référence de la prise en charge de I’infection a VIH (CDR) fournissent le
traitement antirétroviral (TAR) a 11 044 PVVIH au 31 Décembre 2017, dont 698 enfants agés
de moins de 15 ans.

La couverture du traitement est estimée a 80 % de la population totale d’adultes et d’enfants
vivant avec le VIH (32)
L’objectif de ce présent travail est de mettre en place dans la Wilaya de Tlemcen, le
programme national de PTME VIH suite a L’instruction ministérielle N :17 du 29 Novembre
2015(Annex 01)



Relative a la généralisation et la mise en ceuvre de la stratégie nationale d’élimination de la

TME du VIH et d’émettre des recommandations en vue d’élimination de TME (eTME)

I1.PROBLEMATIQUE :

La prévention de la transmission mére enfant de I'infection a VIH (PTME) appelée aussi la
transmission verticale, est considérée comme une priorité sanitaire dans de nombreux pays
africains (33)et en Algérie (28)

Devant la féminisation de I’infection et depuis la mise en évidence de la transmission verticale
du VIH, des protocoles de prévention par les antirétroviraux (ARV) ont été adoptés, permettant

de réduire significativement le risque de contamination de I’enfant par sa mére infectée.

A cet effet, plusieurs instances internationales ont interpellé les pays a forte séroprévalence, a
mettre en ceuvre des interventions offrant aux femmes enceintes infectées 1’opportunité de

donner naissance a des enfants non infectés. (34)

Les avancées contenues dans ce domaine en termes d’efficacité ont permis a I’organisation
mondiale de la santé (OMS) de proposer en fin 2009 une stratégie pour la réduction du

taux de transmission mére enfant du VIH a moins de 5%(35)

L’infection a VIH est une réalité dans notre pays, avec une tendance a la féminisation de
I’infection (36), la TME est la premiére cause decontamination des enfants, ce risque est accru
quand la mere est a un stade avancé de lamaladie ou en phase de séroconversion.

En 2016, quinze nourrissons sur 290 nouveaux nés de meres séropositives (3.2%) an Algérie,
étaient diagnostiqués infectés par le VIH (32)

Ainsi, I'Algérie a adopté en 2000 le programme national de Prévention de la Transmission
Mere Enfant du VIH (PTME/VIH

Les programmes de PTME sont des interventions continues allant du dépistage des femmes
enceintes au suivi postnatal des nouveau-nés en passant par la prise en charge des femmes

enceintes séropositives jusqu'a I'accouchement.



L'efficacité du programme est donc étroitement reliée a la couverture en termes de dépistage
des femmes enceintes pour I’infection VIH (37)

L’accés a la prévention de la transmission mére-enfant (TME) constitue un enjeu important de
santé publique d’autant plus qu’avec ’efficacité des multi thérapies se profile désormais
I’espoir d’une possible éradication de la TME, comme en témoigne le titre du séminaire de
I’UNICEF

« Eliminons la transmission du VVIH de la mére a I’enfant » ainsi que le plan mondial de
I’ONUSIDA « pour éliminer les nouvelles infections a VIH chez les enfants a I'norizon 2015 et
maintenir leurs meres en vie ». (38 ,39)

Alors que le taux de transmission du VIH de la mere a I'enfant était estimé a 15% en 1994 en
Europe, cette proportion y est devenue inférieure a 1% du fait de I'efficacité des interventions

prophylactiques mises en ceuvre. (40)

En revanche, le VIH est actuellement la principale cause de mortalité infantile en Afrique.
En I'absence de prise en charge adaptée, plus de la moitié de ces enfants meurent avant d'avoir

atteint I'age de deux ans. (41)

sa 7 Lo

I’apparition du ler cas en 1985. Elle a fait I’objet de plans delutte successifs a court, moyen et

long terme depuis 2006.

Ainsi, apreés plusieurs plans et processus stratégiques (2002-2006), (2007-2012)vient le plan
national stratégique PNS 2013-2015 dont I'objectifs principal est I'e TME(élimination de la

transmission materno-feetale)(42)

L'Algérie s'est engagée dans le programme de la PTME qui s'est traduit par les principales
actions suivantes :

2006 : intégration de PTME dans le guide national de prise en charge de

I’infection a VIH.

-2007: séminaire atelier sur la transmission mére-enfant.

-2008: -organisation de formations sous formes de séminaires régionaux

- 2010:actualisation de guide national de prise en charge de I’infection VIH/SIDA
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y compris le volet PTME. (43)

-2011 : dispositif opérationnel de mise en ceuvre de la stratégie nationale de PTME : dans le
cadre de ce dispositif retenu dans la phase pilote ;6 réseaux régionaux de PTME ont été
constitués ils s'articulent autour des centres de références (CDR).

-Elaboration de PNS 2013-2015 pour I'élimination de la transmission verticale

de VIH

-Elaboration d’une instruction ministérielle(Annexe 01) N :17 du 29 Novembre 2015 relative a

la généralisation et la mise en ceuvre de la stratégie nationale d’élimination de la TME du VIH

Il est a noter que pour I’année 2014, le taux de couverture eTME est estimé a 32% selon les
calculs de « Spectrum ».(44)
-A Tlemcen: depuis 2015 ,le centre de référence VIH/SIDA CDR est implanté au sein du

service d’infectiologie au niveau de centre hospitalo-universitaire.

Le nombre d'enfants suivis : 18 enfants séropositifs sont suivisd’age variable de 09 mois a 14
ans, la transmission est maternelle dans 100% des cas, on ne se dispose pas du taux de TME
VIH a Tlemcen.

Pour parvenir a I’objectif d'élimination de TME du VIH nous avons proposé ce projet de thése.
La mise en place de programme national est-elle suffisante pour I'élimination

de la transmission mére enfant de I'infection VIH ?

Quel est I'offre de dépistage dans la PTME VIH ?



I11. Rappel Historique :
3.1. L’infection a VIH

Qualifié de « cancer gay » aux Etats-Unis au début des années 1980, le virus a été identifié en

1983 a I’institut Pasteur par I’équipe de Luc Montagnier et Frangoise Barré-Sinoussi. (45)

Le premier cas documenté d’infection par le VIH chez ’homme remonterait a I’année 1959.
(46) ou un prélevement a été effectuée sur un homme au Congo, suivront alors plusieurs
patients atteints de maladies rares (notamment la maladie de Kaposi), aujourd’hui considérées
comme maladies opportunistes liées au VIH.

Ainsi que les tests réalisés sur du sang congelé, prélevé dés 1959, ont par la suite
confirmé la présence du virus VIH.
En 1969, aux EtatS-Unis, un adolescent de 15 ans meurt a I’hopital de Saint-Louis d’une forme

particulierement sévére de maladie de Kaposi.

Lors de soninterrogatoire, il avait déclaré étre né a Saint-Louis, n’avoir jamais voyagé ni regu

de transfusion sanguine.
Un test sur du sang congelé de ce patient est effectué en 1987, détectant ainsi le VIH.

Ce garcon est soupgonné d’avoir été contaminé par voie sexuelle, ce qui impliquerait

I’existence de cas préalables aux Etats-Unis (47)

1981 : Dr Michael Gottlieb, du Centre d’Atlanta « Center for disease control (CDC) » rapporte
les premiers cas de pneumopathie a pneumocystis jiroveci ex carinii associés a un déficit

immunitaire sévere chez des patients homosexuels.
Ce syndrome est nommé « gay syndrome » (48.).

La maladie progresse et est décrite peu a peu chez des personnes hétérosexuelles et chez les
usagers de drogues par voie injectable (UDI) ce qui permet d’affirmer la transmission non

seulement sexuelle mais également sanguine de la maladie
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A la finde ’année 1982, cette maladie de cause inconnue est nommée AcquiredImmuno-

DeficiencySyndrome (AIDS), en francais syndrome immunodéficitaire acquis (SIDA)

Le virus a été isolé en 1983 par Barre-Sinoussi et collaborateurs de 1’Institut Pasteur de Paris

et nommé LAV (Lymphadenopathy Associated Virus) (49).

Puis en 1984 : le Professeur Gallaux USA isole, a son tour, le virus responsable et le nomme
HTLV3 (50).
1985 : Barin et collaborateurs(51) individualisent en Afrique de 1’Ouest un second virus

apparenté mais génétiquement distinct responsable du sida appelé par la suite VIH-2

Cette méme année, le premier cas de sida est signalé en Algérie. (52)

1986 : la communauté scientifique adopte les noms de HIV pour Human Immune

deficiency Virus ou VIH pour Virus de I’Immunodéficience Humaine qui remplacent

LAV et HTLV 3.

1987 : la zidovudine (AZT) est le premier médicament antirétroviral a étre utilisé chez
les PVIH c’est un analogue de la thymidine et inhibiteur nucléosidique, était initialement un
agent anticancereux elle a été repositionné dans le traitement du VIH compte tenu de son effet

in vitro sur les rétrovirus et de son efficacité clinique.

Fischl et coll. ont publié un essai clinique qui démontrait une baisse de la mortalité et de la

fréquence d’infections opportunistes sous AZT comparé au placebo. (53)

1988 : I'0Organisation Mondiale de la Santé (OMS) proclame le ler décembre

journée mondiale de lutte contre le sida

1995 : une nouvelle classe d’antirétroviraux, les antiprotéases ou inhibiteurs de protéase

(IP), fait son apparition.
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1996 : C’est le début de la trithérapie ARV qui bien que suspensive, transforme la

maladie jusque-la réguliérement mortelle en une maladie chronique sous traitement [54].

1998 : les ARV sont introduits en Algérie.

2008 : le prix Nobel de médecine est attribué aux Professeurs Barré-Sinoussi et

Montagnier pour leur découverte en 1983 du virus VIH (55).

2015 : les résultats des essais Temprano et START (56) démontrent un réel
bénéfice individuel a recevoir un traitement ARV systématique le plus tét possible apres

I’infection VIH quel que soit leur niveau de lymphocytes TCD4 et le niveau de la charge virale.

Actuellement les multithérapies permettent aux PVIH contrélées d’avoir une
durée de vie comparable a celle des personnes indemnes du méme age et de

méme sexe.

Cependant presque a quarante ans apres la révélation de la maladie, les

sociétés savantes sont toujours a la recherche d'un vaccin et d’un traitement curatif

En Algérie

L’ Algérie s’est engagée depuis 30 ans dans la lutte contre les IST/VIH/Sida gréce a un
engagement politique maintes fois affiché malgré une épidémie peu active notamment par les

actions et les mesures suivantes (57) :

2000 : Engagement de 1’ Algérie pour la réalisation des OMD : Objectifs du Millenaire pour le
Développement

2001 : affirmation solennelle par le président de la République de I’engagement de 1’ Algérie a
renforcer la lutte contre le VIH/Sida respectivement a Abuja (Nigéria) puis a New York lors de
I’assemblée Générale des Nations Unies Session Spéciale sur le VIH/Sida (UNGASS) ;
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2005 :« Déclaration d’Alger » des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) : atelier régional pour
I’habilitation et I’appui des PVVIH en Afrique du Nord et Moyen Orient ;

Signature de I’accord de subvention avec le Fonds Mondial de lutte contre le Sida ; la Tuberculose et
le Paludisme (GFATM) dans le cadre du Round 3 ;

2006 : Engagement de I’ Algérie pour la déclaration politique sur Acces Universel ;

2011 : Engagement de 1’ Algérie pour la déclaration politique sur le VIH/Sida ;

2014 :

Signature du ballon de « Protege le Goal » dans le cadre de la campagne mondiale organisée en
marge de la phase finale de la Coupe du Monde 2014, au Brésil, par le Président de la République
autours des themes liés au VIH, encourager les jeunes a se concentrer sur la prévention et mettre
I’accent sur la nécessité de s’assurer que les 15 millions de personnes vivant avec le VIH puissent
avoir acces au traitement d’ici 2015 ;

« Appel a I’action » d’Alger » de la réunion de haut niveau des femmes leaders du Moyen Orient et
Afrique du Nord : Stratégie Arabe de lutte contre le sida et I’agenda de développement de 1’apres
2015.

2015:

Engagement de 1’ Algérie pour la réalisation des Objectifs du Développement Durable (ODD)

« Déclaration d’Alger » sur I’accélération du dépistage du VIH au Moyen-Orient et en Afrique du
Nord

L’ Algérie dispose d’un large arsenal de mesures pour répondre a I’épidémie du sida. Les

principales sont les suivantes :

1987 : Création du Laboratoire National de Référence (LNR) pour le diagnostic de I’infection VIH et
pour le contréle des dérivés sanguins ;

1989 : Création du Comité Médical National de lutte contre les MST (Maladie Sexuellement
Transmissibles) et le Sida (CNLS) ;

1991 : Instauration du contrdle obligatoire du don de sang et des dons d’organes ;

1995 : Création de I’ Agence Nationale du Sang (ANS) chargée de la sécurité transfusionnelle ;

1996 : Mise en place par arrété ministériel de Centres de Référence pour la prise en charge de
I’infection VIH/Sida (CDR) dotés d’une allocation budgétaire spéciale ;

1998 : Introduction des ARV avec acces gratuit et universel portant sur le diagnostic, le traitement et
les soins au profit des patients infectés par le VIH, par notamment 1’acces aux ARV et aux traitement

des infections opportunistes ;
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2002 :

Plan National Stratégique IST/VIH/Sida 2002-2006 ;

Instruction relative a la prévention des hépatites virales, du VIH et des accidents d’exposition au sang
(AES) en pratique ;

2006 :

Elaboration du consensus national de prise en charge de I’infection a VIH/Sida et des infections
opportunistes (10) (58)

Instruction relative a la pris en charge des PVVIH ;

2008 : Plan National Stratégique IST/VIH/Sida 2008-2012 ;

2010:

Mise en place par arrété ministériel de Centres de Dépistage du VIH et des IST (CD)

Actualisation du consensus national de prise en charge de I’infection a VIH/Sida et des infections
opportunistes (10) ;

Circulaire relative a la sectorisation en matiere de prise en charge des PVVIH ;

2011 : Actualisation du manuel de la lutte antituberculeuse ;

2012 : Création du Comité National de Prévention et de Lutte contre les IST/Sida (CNPLS) par décret
exécutif du Premier Ministre ;

2013:

Plan National Stratégique IST/VIH/Sida 2013-2015 ;

Mise en place de la Stratégie Nationale eTME (Elimination de la Transmission de la Mére a I’Enfant)
Instruction fixant les directives nationales du diagnostic biologique de I’infection VIH ;

2014 : Poursuite de la décentralisation progressive du dispositif de prise en charge élargi & 15 CDR ;
Promulgation d’une directive faisant impliquer des tests rapides dans 1’algorithme du diagnostic
biologique de I’infection VIH ;

2015 : Elaboration du guide national du diagnostic biologique de I’infection a VIH/Sida et
I’instruction relative a la généralisation de la Stratégie Nationale eTME ;

2016 : Plan National Stratégique IST/VIH/Sida 2016-2020 ;

2021 : Mise a jour du guide national de prise en charge de I’infection a VIH/SIDA et des infections

sexuellement transmissibles
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3.2. Historique PTME

La prévention de la transmission mére-enfant (PTME), volet important de la
prise en charge globale de I’infection VIH/SIDA, demeure un « challenge » dans
la majorité des pays a ressources limitées, particulieérement en Afrique.

Les étapes de cette PTME ont été largement décrites dans 1’alittérature(37 ,59)

Jusqu’a une période récente, avoir un enfant dans la séropositivité était — d’un point de vue
médical — déconseillé, impossible, considéré par certains comme un acte criminel en raison du
risque de transmission du virus a I’enfant, de 1’absence de traitement pour réduire ou éviter le

risque de contamination et du risque qu’il soit précocement orphelin. (60)

C’est en 1994 que le premier essai clinique effectué aux Etats-Unis et en
France, PACTG 076-ANRS 024, démontrait 1’efficacité de I’azidothymidine (AZT)

pour réduire la transmission mere-enfant du VIH (8.61).

Depuis la publication de ces résultats, la majorité des pays industrialisés ont mis en place des
programmes de conseil et dépistage volontaire du VIH pendant la grossesse. Cet essai a été
suivi de I'essai MOD-Trial/ ANRSO50 qui a demontré I'effet protecteur de la césarienne
programmée en fin I'essai ANRSO75 a montré I'efficacité préventive accru de I'association des

antirétroviraux par rapport a la zidovudine seule.

Les taux de transmission observés avec ces traitements sont extrémement faibles, de 1’ordre de
1 a 3%. Alors que le taux de transmission du VIH de la mére a I'enfant était estimé a 15% en
1994 en Europe, cette proportion y est actuellement inférieure & 1% du fait de I'efficacité des

interventions prophylactiques mises en ceuvre. (62)

Au cours de ces derniéres annees, les recommandations pour la PTME VIH ont fortement
évolué et sont mises a jour réguliérement a I’échelle nationale (27, 28,63), a I’échelle

européenne (64,21) et a 1’échelle internationale pour les pays a ressources limitées (66- 67)

En 2009, 'ONUSIDA avait lancé un appel en faveur de I'élimination quasi totale

de la transmission de la mére a I'enfant & I'norizon 2015.
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Pour cela, il y avait trois urgences :
- Prendre conscience de la réalité africaine du sida pédiatrique,
- Prendre en charge les enfants infectés par le VIH

-Mettre en place des traitements médicaux adaptés chez les enfants et les meéres.

Les progres sont réels, puisqu’en 2013, le nombre d’enfants nouvellement

infectés abaisse de 43% en Afrique par rapport a 2009. (41)
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V. Aspect virologique de I’infection VIH

4.1. LE VIH

Identifié pour la premiére fois en 1983, I’infection par le VIH a rapidement atteint des niveaux

pandémiques deés les années 1990(68)

Le VIH est un rétrovirus responsable du syndrome d'immunodéficience acquise (sida) chez

I'étre humain.

Il appartient a la famille des Retroviridae, sous-famille Orthoretroviridae, et au genre

Lentivirus(Figure 01)

On distingue deux espéces, le VIH-1 et le VIH-2, génétiquement distincts.

Les rétrovirus, (norovirus, lentivirus et spumavirus) sont des virus trés répandus dans le monde
animal et sont considérés comme cause de cancers, d'immunodéficiences et de dégénérescences

du systéme nerveux central (69),découverts en 1911 par Peyton et Rous.

Cesont des virus a acide ribonucléique (ARN), caractérisés par la présence d’une enzyme,
latranscriptase inverse (T1). Cette enzyme permet de synthétiser un acide désoxyribonucléique
(ADN) double brin, a partir de I’ ARN viral dans la cellule infectée. (70)

Les rétrovirus sont subdivisés en trois sous famille selon leur pathogénicité :

« Les lentivirus (VISNA (mouton), FIV (félidés), SIV (singe) qui ont une évolution lente, ne
sont pas transformant mais sont cytopathogenes. Seuls VIH1 et VIH2 sont pathogénes

chez I’homme.

« Les norovirus sont capables de transformer certaines cellules normales en cellules
cancéreuses. Chez I’homme ils ont étéidentifiés en 1980 et appelés humains
Tleukemialymphomavirus (HTLV1 et HTLV?2).

17



* Les spumavirus ne sont observés que chez les animaux et n’ont pas de pathogénicité

reconnue

Les virus de I'immunodéficience acquise présentent les caractéristiques des lentivirus avec

une enveloppe virale et un génome. (71)

HIV-1 O group SIV UHOEST
SIVSUN

SIVMIND
GRI
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/\ HIV-28
HIV-2A

SIVMM
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SIVCPZ Pt.s\ ™

IVSYK

Figure : 01 Arbre phylogénétique du VIH (72)

4.2. Structure de VIH :
Il s’agit d’un Virus enveloppé de 80-100 nm de diametre dont le Génome possede 2 copies
d’ARN (polarité +) de 9,2 kb et une forme intégrée : c’est I’ADN proviral

4.2.1. L’enveloppe virale : constituée d'une double couche lipidique et de deux sortes de

glycoprotéines : gp120 et gp 41.(Figure 2)
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Figure 2 : Structure du virus de I'immunodéficience humaine de type 1 (VIH-1). (73)

La molécule gp 41 traverse la bicouche lipidique tandis que la molécule
gpl20occupe une position plus périphérique : elle joue le role de récepteur viral de la

molécule membranaire CD4 des cellules hote.

La face interne de 1’enveloppe est tapissée d’une matrice protéique faite de la protéine p17.

4.2.2. La nucléocapside :

La nucléocapside a une structure générale compacte et hélicoidale et c'est la sous-structure
virale la plus stable, en forme de cone tronqué elle est faite de la protéine p24.
A D’intérieur se trouve le génome viral et des enzymes qui sont : I’intégrase (p32), la protéase

(p10) et la rétro transcriptase (p66 et p61)

4.2.3. Le génome du VIH :

Intégré sous forme d’ADN proviral, est constitué d’environ 9,8 Kb.

lIprésente a chacune de ses extrémités une séquence inversée répétée non codante

(LongTerminalRepeatou LTR) (Figure 3), composée de trois régions : U3, R et U5.
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La région LTR située al’extrémité 5’ contient le promoteur ainsi que I’ensemble des signaux
nécessaires a larégulation de la transcription de I’ ADN proviral, alors que la région LTR en

position 3’contient les signaux de terminaison de la transcription et de polyadénylation. (74)

Le génome viral contient trois génes principaux, gag, polet env, codant respectivement les
protéines structurales, les enzymes virales et les glycoprotéines d’enveloppe, ainsi que six

génes accessoires, vif, vpr, vpu, tat,nef, rev, codant pour les protéines de régulation.(75)

HIV Genome

T tat
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2 34T
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Figure 3. Organisation génomique du VIH-1. (76)

4.3. TYPE DE VIH : Il en existe deux types :

4.3.1.VIH-1 : est le plus répandu a travers le monde, responsable de la pandémie, avec pres de
38 millions de personnes infectées fin 2019 divisé en trois groupes : le groupe M
(Major),Legroupe O (Oublier) et le groupe N (non-M, non-0).

Le groupe M constituele groupe majoritaire (98%),
Parmi les sous-types de VIH-1 du groupe M, les sous-types non B sont ceux les plus
fréquemment retrouvés en Afrique (77)le groupe P, de découverte récente (France, 2009) chez

une patiente camerounaise (78)

4.3.2. Le VIH-2 : est issu de deux transmissions indépendantes a partir d’un foyer simien,
donnant les groupes A (le plus commun) et Présent en Afrique de I'Ouest et touche entre 1 et 2

millions d’individus dans le monde (79)
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4.3.3. Comparaison entre le génome du VIH-1 et du VIH-2

L’organisation génétique du VIH-1et VIH-2 est similaire. Cependant, on note 1’absence du
géne vpu au sein du génome des VIH-2, et la présence d’un autre géne vpx.
Bien que VIH-1 et VIH-2 appartiennent au méme sous-groupe des lentivirus, ils ne

présentent que 40 a 50 % d’homologie génomique (80)

. Les différences entre le VIH1 et le VIH 2 sont représenté dans le tableau 01

Tableau 1: Comparaison entre le VIH; et VIH;

caractéristique | Répartition incubation virulence Sensibilité aux
mondiale INTR
VIH; Tout le globe courte Virulence sensible
rapide
VIH, Afrique de I’ouest | Plus longue Moins virulent | résistant

4.4. Diversité génétique :

Les rétrovirus sont distingués par la présence de transcriptase inverse (TI), I’enzyme

qui permet a ’ARN virale d’étre transcrit en ADN et par la suite incorporée dans le génome
de la cellule hote.

Ce processus est sujet aux erreurs, sans mécanisme de correction avec des mauvaises
incorporations des bases combinées a un taux élevé de renouvellement viralresponsable des

variations génétiques considérables.
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Le taux de mutation a été estimé a 1 pour 10 000 ou 100 000 bases par cycle de réplication pour
le VIH.

L’extréme diversité génétique du VIH est aussi liée a sa dynamique de réplication, qui est plus
¢levée et plus prolongée que dans les infections par d’autres virus a ARN (grippe ou poliovirus
par exemple)

La transcriptase inverse est une cible thérapeutique majeure et est responsable de la

grande variabilité du VIH

La variabilité génétique des VIH est un des nombreux obstacles auxquels les scientifiques sont
confrontés. Ses consequences sur les tests de diagnostic, les traitements antirétroviraux, la

transmissibilité, la pathogenese et lavaccination sont les plus mentionnés. (82)

Le groupe M, le groupe majoritaire du VIH1 (98%),comporte lui-méme 9 sous-types
génétiquement différents (A, B, C, D, F, G, H, J, K)

ainsi que de nombreuses formes recombinantes entre ces sous-types (appelées CRF
pour Circulating Recombinant Form), particulierement fréquentes en Afrique.
Parmiles sous-types de VIH-1 du groupe M, les sous-types non B sont ceux les plus

fréquemment retrouvés en Afrique

La diversité génétique du VIH1 est représenté dans la figure 04

Les sous-types et sous-soustypes du groupe M forment plus de 45
CRF, plus de 200 URF et d’innombrables inter-recombinants

Figure 4: Représentation schématique de la diversité génomique du VIH-1(83)
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Le VIH 2 se subdivise en groupe A et B. Cependant, les techniques de séquencage d’ADN ont
récemment permis de caractériser les groupes C, D, E ,F,G et H.(Figure 05)

Figure 5: Représentation schématique de la diversité génomique du VIH-2(83)

Bien que la variabilité génétique au sein d'un méme groupe ne semble pas modifier, de maniére
significative, la pathogénicité ni la progression de I'infection, elle pose de sérieux problemes
pour la mise au point d'un vaccin efficace sur tous les groupes et souches du VIH, pour les
mesures de la charge virale et dans certains cas particuliers de test VIH.

Dans ce dernier cas, c'est ainsi que les tests de dépistage basés sur des antigenes du VIH-1 de
sous-type B et du VIH-2 de sous-type A, peuvent présenter une sensibilité moindre pour la
reconnaissance des autres sous-types, particulierement lors de la primo-infection ou d'une
infection par des variants comme les VIH-1 du groupe O.

La classification du VIH ainsi que sa répartition dans le monde sont représentées dans les
Figures 06 et 07

Groupes

Sous-types
Prévalence 35 millions 20 20 a 30 000 2 1 a 2 millions
globale (monde) (Cameroun) (Cameroun) (monde) (Afr. de I'Ouest)

Figure 6. Classification des virus VIH et prévalence respective dans le monde. (71)
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La caractérisation génétique d'un grand nombre de souches provenant de diverses régions
géographigques a montré une répartition géographique hétérogene des différents sous-types et
CRF dans le monde.

Globalement, le sous-typeC prédomine dans I'épidémie mondiale et représente

46% des infections & VIH-1 entre 2010 et 2015 (84) (Figure 07)
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Figure 07 : distribution des sous-groupes du VIH dans le monde (84)

4.5. Le cycle réplicatif du VIH(72)

Comme tous les virus, le virus de I’immunodéficience humaine (VIH) se reproduit en
utilisant les mécanismes génétiques de la cellule hote qu’il infecte, habituellement les

lymphocytes CD4+.

Le cycle de réplication virale est annoncé par une interaction entre le récepteur CD4 et les
protéines de I’enveloppe ce qui va engendrer une fusion entre les membranes cytoplasmique

et virale (figure : 08)

La phase tardive du cycle de réplication correspond a 1’expression du provirus VIH-1

conduisant a la production des virus en grandes quantités.
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Le VIH libére I’ARN, le code génétique du virus, dans la cellule. Pour que le virus se
réplique, son ARN doit étre converti en ADN. Cette conversion de I’ARN est réalisée grace a

la transcriptase inverse (produite par le VIH).

Le VIH mute facilement a cette étape car la transcriptase inverse a tendance a produire des

erreurs de transcription de I’ARN en ADN qui va pénétrer dans le noyau cellulaire.

L’ADN viral est intégré a I’ADN de la cellule avec 1’aide d’une enzyme appelée intégrase
(également produite par le VIH) et produit alors de I’ARN viral ainsi que des protéines

nécessaires a 1’assemblage d’un nouveau VIH.
Ce dernier est assemblé a partir de I’ARN et des fragments protéiques.

Le nouveau virus bourgeonne a travers la membrane de la cellule, s’enveloppant lui-méme

dans un fragment de cette membrane cellulaire, et se détache de la cellule infectée
Pour infecter d’autres cellules, le virus doit devenir mature.

Cela se produit quand une autre enzyme virale (protéase) coupe les protéines structurales

présentes a I’intérieur du virus, et provoque un réarrangement de ces protéines.
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Figure 8 : cycle réplicatif du VIH (85)

Les molécules utilisées dans le traitement des infections a VIH ont été développés en se
basant sur le cycle de réplication virale en inhibant les trois enzymes :

Transcriptaseinverse, intégrase et protéase utilisées par le virus pour sa réplication, ou pour sa
fixation et sa pénétration cellulaire. (Figure 09)

Inhibiteurs de fusion :
ENF

Inhibiteurs de protéase -
ATV, DRV, LPV, RTV, TPV

Figure 11.2
Cycle réplicatif du VIH et cibles thérapeutiques.

Figure 9 : Cycle réplicatif et cibles thérapeutique(86)
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4.6. La pathogenése du VIH-1 :

Plusieurs facteurs sont impliqués dans la pathogénie de virus de I’ immunodéficience

humaine, entre autres on cite :

4.6..1-Tropisme

Le tropisme du VIH-1 pour les cellules porteuses de la molécule CD4, glycoprotéine exprimée
a la surface de certaines cellules, a été bien connu des 1983. Les cellules cibles du virus sont
les lymphocytes CD4, les monocytes et macrophages, les cellules de la microglie du systeme
nerveux central, les cellules folliculaires dendritiques des ganglions, les cellules dendritiques

du sang et leurs homologues de la peau et des muqueuses (cellules de Langerhans).
Le VIH se multiplie aussi dans les syncytiotrophoblastes porteurs de CD4 (87)

Plusieurs facteurs de I’hote peuvent conditionner 1’évolution du tropisme du VIH & savoir : les
alléles du complexe majeur d’histocompatibilité (CMH), la variation de la concentration de
certains facteurs solubles (interleukines, chimiokines), la co-infection de 1’organisme avec
d’autres agents pathogénes que le VIH et les chimiokines et les ligands naturels de CCR5 et de
CXCR4. (88)

4.6.2-La Variabilité génétique du virus est liee aux erreurs commises par la Tl virale,

enzymes peu fideles sans systeme de réparation et aux recombinaisons génétiques.

L’extréme diversité génétique du VIH est expliquée aussi par sa dynamique de réplication, qui

est plus rapide et plus prolongée que dans les infections par d’autres virus a ARN (89)

Le taux de mutation a été estimé a 1 pour 10 000 a 100 000 bases pour le VIH.

4.6.3. Propriétés cytopathogénes :(71)

Trois types de cellules sont infectées par le VIH : les lymphocytes T CD4+,
les cellules du systéme monocyte/macrophage et les cellules dendritiques.
L’infection virale a un effet 1étal sur les lymphocytes T CD4+ qui consiste en un effet

cytopathogéne (ECP) a type syncytial entrainant souvent la mort cellulaire.
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Le virus peut envahir Les monocytes et macrophages sans ECP et sans dommage constituant

ainsi un réservoir viral et un véhicule pour infecter divers compartiments de 1’organisme.

La constitution de réservoirs viraux constitue toute la difficulté a ce jour d’obtenir la

guérison définitive de I’infection VIH

Les souches virales sont a tropisme monocytaire ou macrophagique (R5) en début d’infection,
etcelle atropisme lymphocytaire (X4), apparaissent a un stade tardif de I’infection (avec un
taux de CD4 bas)

Le nombre de virus en circulation (charge virale) prédit la progression vers le SIDA

L'infection a VIH évolue en plusieurs étapes avant qu'elle se transforme en SIDA. Ces stades
de I'infection comme donnés en 1993 par le centre pour le contrdle et la prévention des

maladies sont (90)

1. Laséroconversion : 1 a 6 semaines apres avoir acquis l'infection. Le tableau clinique
se résume a un syndrome pseudo grippal.

2. Infection asymptomatique - apres seroconversion, les niveaux de virus sont bas et la
réplication continue lentement. Les niveaux du lymphocyte CD4 et CD8 sont
normaux. Cette étape n'a aucun symptdme et peut persister pendant plusieurs années.

3. Lymphadénopathie généralisée persistante (PGL) : desadénopathies peuvent
apparaitre et persistent pendant trois mois ou plus sans aucune, autre cause.

4. Infection symptomatique - cette étape est symptomatique. De plus, il peut y avoir des
infections opportunistes, considéré comme un prodrome ou un précurseur au SIDA.

5. SIDA - cette étape est caractérisée par un déficit immunitaire sévére. Il y a des signes
d'infections exceptionnelles mortelles et de tumeurs. Cette étape est caractérisée par le
compte CD4 en-dessous de 200 éléments/mma3.

6. 1l ya un petit groupe de patients qui développe le SIDA trés lentement, ou jamais.Ces

patients sont appelés des non-progresseurs
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V.EPIDEMIOLOGIE
5.1. Latransmission :

La transmission du VIH-1, quel que soit sonmode, dépend de I'infectiosité du « cas index »
(c'est-a-dire de la personne qui transmet le virus VIH-1) et de la sensibilité de I'hdte naif (91)
L’infectiosité dépend de la concentration du VIH dans les cellules infectées et dans les fluides
corporels. (92) Plusieurs études empiriques ont établi un lien entre I'ampleur de la charge virale

dans le sang et la transmission du VIH-1 (93)

La sensibilité humaine a lI'infection par le VIH-1 n'est pas uniforme. La résistance a l'infection

reflete une combinaison de facteurs génétiques, de résistance innée (rarement) ou acquise.

Des études génétiques ont démontré qu'une mutation par délétion dans le géne codant pour le
CCR®5 offre une protection substantielle contre I'infection par le VIH-1(94)

Le VIH peut se transmettre par divers liquides corporels provenant d’une personne infectée

tels que le sang, le sperme et les sécrétions vaginales.

Comme il peut se transmettre d’une fagon verticale de la mére a I’enfant pendant la grossesse,

I’accouchement et 1’allaitement au sein.

Les contacts de la vie courante tels que baiser, étreinte, poignée de mains, ingestion d’eau ou de

nourriture ne transmettent pas le virus.

Trois principaux modes de transmission ont été observeés(95) :
- Sexuelle
-Sanguine

-verticale ou materno-feetale

5.1.1- La transmission par voie sexuelle

A I’échelon mondial, 75-85% des infections par le VIH ont été acquises a 1’occasion des

rapports sexuels non protégés
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Le VIH, présent d’une fagcon importante dans le sperme et les sécrétions vaginales d’une
personne séropositive, peut étre transmis a 1’occasion d’un rapport hétérosexuel ou
homosexuel.

Le risque est différent selon le type de rapport : anal plus a risque que vaginal, vaginal plus a

risque qu’oro-genital, réceptif plus a risque qu’insertif. (96)

La répartition géographique des cas attribuables a la transmission homosexuelle ou

hétérosexuelle varie considérablement.
Dans les pays occidentaux les groupes les plus exposéssont les homo- et bisexuels masculins.

Aux Etats-Unis, 66% des cas de VIH sexuellement transmissibles sont observés chez les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), et la transmission hétérosexuelle
représente un plus petit nombre de nouvelles infections, sauf chez les femmes(97). Cependant,
la transmission hétérosexuelle est le principal mode de transmission dans le monde et reste le

principal mode d'acquisition de la maladie en Afrique.

Des facteurs comportementaux et biologiques influencent la probabilité de transmission du

VIH lors d'une relation sexuelle donnée.

Les infections sexuellement transmissibles (IST) classiques telles que I’herpes simplex (98,99)
augmente considérablement l'infectiosité et la susceptibilité d'un individu le virus. Les IST
augmentent la concentration du VIH dans les sécrétions génitales, ce qui augmente la
probabilité de transmission.

Cependant, le risque n'est pas stable et varie en fonction du stade de I'infection et d'autres
cofacteurs amplificateurs.

Ce risque de transmission est le plus élevé au debut de I'infection par le VIH et au stade avancé
de l'infection (100) démontrant que la concentration virale dans les sécrétions génitales est le

meilleur prédicteur du risque de transmission(101)
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Tableau 02 : Le risque de transmission VIH selon le comportement a risque(102)

Risque de transmission du VIH

ModeRle@ransmission Risqued %) Intervalle@le@®onfiancel
Parentérall ]
Transfusionf 92.5m 89ED6.10R
Echange@e@eringuel 0.630 0.413.92F!
PigUreranscutanéel 0.230 OBHD.460
Sexuell
Anal@éceptifi 1.387 1.023-7.860
< Anal@nsertif 0.11R 0.043-D.28[#!
S Pénis/vaginal@éceptifl 0.08B 0.06HD. 11
= Pénis/vaginalinsertifk 0.04% 0.013D.14m@
I Oral/sexuel@éceptift Bask OF-.04®
i Oral/sexuel@nsertif® Bashl ORHE.04
2 Verticall
§ Transmission@nere-enfantf 22.60 1729/
=

AIDS 2014, 28:1509-1519 '

5.1.2. Latransmission Sanguine :

Historiquement, de nombreux cas d’infection a VIH ont été causés par la transmission du virus

a I’occasion d’une transfusion de sang ou de dérivés du sang contaminé.

Actuellement, ce risque transfusionnel est sous contrdle dans la majorité des pays.

Les poches de sang sont testées avec des techniques tres sensibles

L’échange de matériel chez les utilisateurs de drogue par voie intraveineuse et ’utilisation de

dispositifs invasifs mal stérilisés constituent aussi des circonstances de transmission du VIH.

5.1.2.1. Accident d’exposition au sang :

Le risque de contamination apres une piqlre avec une aiguille souillée de sang est estime a 0,3
% alors qu’il est de 3 % pour le virus de I’hépatite C (VHC) et de 30 % pour celui du virus de
I’hépatite B (VHB)
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Quelques centaines de cas de contamination de soignants suite a un accident d’exposition au

sang ont été répertoriés a travers le monde(103)

Le VIH a été transmis par la transfusion de sang et de produits sanguins d'un seul

donneur, y compris du sang total, du plasma frais congelé, des concentrés de globules

rouges, des Cryo précipités, des facteurs de coagulation et des plaquettes

L'exclusion confidentielle des donneurs, ainsi que I'institution du dépistage des anticorps anti-
VIH en 1985, suivie de tests supplémentaires pour les anticorps anti-VIH2 et I'antigene p24 en
1996 et les tests d'acide nucléique en 2002, ont réduit énormeément le risque d'infection par le
VIH par la transfusion de sang ou de ses produits. La transmission du VIH par le foie, le cceur,
les reins, le pancréas, les os et peut étre la greffe de peau a été rapportée. En revanche, les tissus
relativement avasculaires tels que les cornées et les tissus traités n'ont pas été associés a la

transmission(101)

5.1.2.2. Transmission chez les utilisateurs de drogues injectables

Le principal mode de transmission du VIH chez les UDI est le partage d'aiguilles et de
seringues contaminées.

Le partage d'accessoires d'injection est courant parmi les utilisateurs de drogues injectables et
est renforcé par I'environnement culturel, économique et juridique de cette communauté.

Le risque de transmission du VIH est le plus élevé chez les utilisateurs de drogues injectables
et qui consomment la cocaine ou les méthamphétamines. (101)

Parmi les personnes qui s'injectent des drogues, on estime que 1,4 million (12,6 %) vivent avec
le VIH, On estime que le nombre de nouvelles infections a VIH parmi les personnes qui
s'injectent des drogues est 22 fois plus élevé que dans la population générale. Les personnes qui
s'injectent des drogues représentent également 23 % a 39 % des nouvelles infections et 8 % des
infections chroniques a I'népatite C, et 1 % des nouvelles et 0,5 % des infections chroniques a
I'népatite B. (104)
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5.1.3. Transmission Verticale ou mére enfant TME :

Le risque de transmission mére enfant du VIH varie de 15% en Europe a 30-40% en Afrique en

I’absence de traitement ARV.

La gravité de la maladie chez la mére et une Charge virale élevée influent sur le risque de la
transmission .L’allaitement par le sein d’une femme séropositive pour le VIH présente

¢galement un risque d’infection pour I’enfant.(105)

Des taux de transmission inférieurs a 1% a 2% ont été atteints, méme dans certains
environnements a ressources limitées, par rapport a des taux de transmission de 14 a 42 % sans

aucune intervention. (106)

5.1.3.1. Moments de transmission mere enfant du VIH
La transmission verticale du VIH peut se produire au coursde trois stades (figure 10):

-en pré-partum(infection en cours de grossesse), ou il y aurait passage du VIH de la mére au feetus,par
propagation hématogeéne transplacentaire directe ou infection ascendante des membranes et du

liquide amniotiques

- en intra-partum(infection au cours de I’accouchement) par contact cutanéomuqueux du
nouveau-né avec le sang maternel,

le liquide amniotique et les sécrétions cervico-vaginales lors du passage dans le canal génital ;
infection ascendante du col de I’utérus ouPar transfusion materno-feetale a partir des

contractions utérines au moment du travail et de I'accouchement

-en post-partum(via I’allaitementmaternel)

Deux tiers des enfants contaminés seraient infectés par leVIH le jour méme de leur naissance, ¢’est-a-

dire lors de ’accouchement

Que I’enfant s’infecte ou non par le VIH-1, La présence de virus a été détectée dans les
trophoblastes qui délimitent I’interface entre la mére et I’enfant, les cellules de Hofbauer et les
cellules stromales qui, toutes les deux, juxtaposent les capillaires placentaires sous la couche de

trophoblastes.
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Ellis et collaborateurs ont observé la présence d’ADN proviral intégré dans les cellules du sang
de cordon chez 27 % des cas étudiés alors que la totalité des placentas correspondants
contenaient des séquences virales et que, malgreé cela, le taux
de TME se situait sous la barre des 3 % (107)

Ceci laisse croire que le VIH-1 pourrait atteindre le foetus, mais que I’absence de cibles

adéquatement activées ne permettrait pas 1’établissement d’une infection productive (108)

Tffeeeee 1 Y

Grossesse Travail - Accouchement | Allaitement

Taux de transmission mere-enfant du VIH en absence de mesures préventives

5-10% 10-20% | 30-45%

15-30%

Figure 10. Moment de transmission mere enfants du VIH et risques associés. (8)
5.1.3.2. Mécanismes de la transmission

La transmission mere enfant du VIH peut étre verticale, périnatale, pendant la grossesse et
surtout pendant I’accouchement. Et peut aussi avoir lieu de fagcon « horizontale » par

I’allaitement. (6)
La transmission verticale du VIH est un processus complexe et multifactoriel.

Les mécanismes sont plus difficiles a étudier que les moments de la transmission virale.
(109)

La transmission verticale par voie muqueuse peut avoir lieu soit par voie ascendante soit

34



Par contact directau cours du passage dans les voies génitales. Elle se fait alors par voie
mugqueuse digestive ou conjonctivale, ou par voie cutanée, pouvant étre favorisée par la

présence de microlésions cutanées (figure 11)

®
\V/

Figure 11. Mécanismes de transmission mere-enfant du virus de I’'immunodéficience
i humaine : 1. Transplacentaire ; 2. voie ascendante (109 )

Les mécanismes de passage transplacentaire ne sont pas encore tres clairs. Des cellules
porteuses du récepteur CD4 et des co-récepteurs CCR-5 et CXCR-4 (donc infectables par le

VIH) sont présentes dans les villosités placentaires.
La villosité choriale, est composée de syncytiotrophoblaste, de cytotrophoblaste, de

mésenchyme extra-embryonnaire et de capillaires. L’infection du trophoblaste par le VIH, a pu

étre obtenue in vitro(110) et plus rarement in vivo (111)

5.1.3.2.1. Rdle des trophoblastes
Au contact de ’endometre, les trophoblastes se différencient en cytotrophoblastes et en

syncytiotrophoblastes ; migrent dans I’endométre en interagissant avec les cellules déciduales

pour assurer la vascularisation du placenta (112).
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Les deux types de cellules forment une bicouche épithéliale polarisée qui baigne dans la
circulation maternelle et sépare celle-ci de la circulation feetale: il s’agit de la barriére

placentaire, qui controle les échanges materno-feetaux (Figure 12).

Au cours de la grossesse, des micro Iésions entaillent la barriére placentaire, qui est plus mince
et vulnérable en fin de grossesse. Des cellules infectées, provenant de la circulation maternelle
ou de la décidue, ou bien des particules virales libres, pourraient directement passer a travers

les bréches pour atteindre la circulation sanguine feetale.

Les trophoblastes, une cible potentielle pour le VIH(108), peuvent étre directement impliques

dans la transmission du VIH (113)

Circulation maternelle
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Figure 12. Mécanismes de transmission du VIH in utero. (113)

Circulation feetale

5.1.3.2.2. Role de ’environnement placentaire :

Durant toute la grossesse, le placenta et le feetus expriment une panoplie d’hormones, de
facteurs de croissance et de cytokines qui modulent notamment les fonctions placentaires et la
croissance des cellules du placenta.

Or, les concentrations de cytokines exprimées en cours de grossesse TNF-( d’IL-1et d’IL-6

(interleukines-1 et -6) -— sont plus élevées dans le placenta des femmes infectées par le VIH.

De plus, il existe une corrélation positive entre le taux d’expression de TNF-( par les cellules

trophoblastiques et le taux de transcription du VIH (114)
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5.1.3.2.3. Voie muqueuse

Au moment de son passage dans le canal utérin, le nouveau-né serait exposé aux secrétions
vaginales et au sang maternel contaminé par le VIH: on observe ainsi une différence d’infection
verticale entre le premier (taux plus élevé) et le second des jumeaux nés par voie vaginale (115)
Dans une étude chez le singe, I’inoculation du VIH dans le liquide amniotique a pu entrainer
une contamination du feetus sans que la meére soit obligatoirement infectée, ce qui prouve la
possibilité de transmission par voie muqueuse (116)

L’exposition du feetus par voie digestive a été prouvée par la présence de VIH dans le liquide
d’aspiration gastrique des nouveau-nes, (6)

La contamination par voie orale est bien connue dans la transmission par 1’allaitement(117).

Au niveau de 1’épithélium intestinal, le transfert du VIH depuis la lumiére intestinale vers les
tissus feetaux ou néonataux implique les mécanismes de transcytose et de bréche entre les
entérocytes.

les cellules dendritiques, en passant par les jonctions serrées des entérocytes peuvent aussi

permettre le transfert du VIH depuis la lumiere intestinale (6).et (118).

5.1.3.2.4. Place des anticorps neutralisants dans la PTME du VIH

Parmi les pistes de stratégies additionnelles visant a éradiquer la TME, notamment pendant
I'allaitement, des avancées récentes ont été effectuées dans I'identification d'anticorps
monoclonaux humains ayant des propriétés neutralisantesin vitro contre le VIH
(broadlyneutralizing monoclonal antibodies, bNADs).

Le VRCO01, anticorps monoclonal spécifique du site de liaison au CD4 de la gp120, bloque la
transmission du VIH dans des modéles animaux, est bien toléré chez les adultes (par voie
intraveineuse et sous-cutanee) et les nourrissons (par voie sous-cutanée), a une activité chez les

adultes VIH+ et n'a pas d'effet indésirable sur les tissus humains. (119)

5.1.3.3. Facteurs influencant la transmission mére-enfant du VIH

5.1.3.3.1. Quantité de virus
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Une charge d'’ARN viral maternel plus élevée dans le sang périphérique est associée a un risque
plus élevé de TME pour le VIH (120), le risque augmente & mesure que la charge virale
augmente, ce risque est négligeable si la charge virale est indétectable depuis la conception,

comme le montre la figure 13

B <50 cp/mL [ 50-400 cp/mL [ = 400 cp/mL

2,5 Effet
2 charge
virale

0,5
) a ) a )8

Depuis la 1 trimestre 2° trimestre 3¢ trimestre
conception

Effet moment

0 % [ 0.0-0.1]
N = 2996

Figure 13 : Transmission mere-enfant du VIH selon la charge virale a ’accouchement et le

moment de début de traitement antirétroviral (121)

5.1.3.3.2.Type de virus
Il est probable que le VIH transmis présente un avantage en traversant les barriéres muqueuses,
en infectant ou en se reproduisant dans les cellules cibles, ou en évitant les réponses

immunitaires par rapport aux variants non transmis.(122)

5.1.3.3.3. Facteurs immunologiques :

Parametres immunitaires innés Les chimiokines, les ligands naturels des corécepteurs viraux,
peuvent inhiber I'infection par le VIH-1 ; les chimiokines CCL3, CCL4 et CCL5 sont des
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ligands naturels de CCR5, et leur surexpression chez les nourrissons exposés non infectés

suggére un role possible dans la médiation de I'inhibition de la MTCT. (123)

Le lait maternel contient une multitude de facteurs aux propriétés antimicrobiennes et
immunomodulatrices, a la fois innées et adaptatives, qui peuvent moduler le risque de TME du
VIH.

Ces facteurs comprennent la lactoferrine, le lysozyme, le facteur de croissance epidermique, les
interleukines, les défensines, les chimiokines, les inhibiteurs de protéase des leucocytes
sécretoires, les lymphocytes T, les cellules NK et les macrophages qui peuvent fournir une

protection au nourrisson via différents mécanismes(124)

5.1.3.3.4. Facteurs génétiques :

De fortes associations entre le sexe du nourrisson et la transmission in utero ont été rapportées

dans plusieurs cohortes. (125).

Les nourrissons de sexe féminin ont un risque d'infection & la naissance deux fois plus élevé
que les nourrissons de sexe masculin, peut-étre parce que la mortalité in utero est plus élevée
chez les nourrissons de sexe masculin infectés par le VIH-1 ou parce que les antigénes Y,
présents chez les foetus males mais pas femelles, activent les lymphocytes maternels et soit
provoquer la libération de cytokines ayant des effets anti-VIH, soit limiter la survie des

lymphocytes maternels infectés par le VIH chez les nourrissons de sexe masculin. (126)

La TME ante partum est potentiellement liée aux alléles HLA de classe 1 du CMH en raison de
leur r6le a la fois dans la détermination de la compatibilité mére-enfant et dans la régulation de

la réponse des lymphocytes T CD8.

Le feetus ou le nourrisson d'une meére séropositive est exposé a la fois a des virions VIH libres

et a des cellules infectées par le VIH qui présentent le CMH maternel.
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Des anticorps anti-MHC (genes d'histocompatibilité majeure) feetaux ou néonatals ou des
réponses cellulaires T allo réactives, resultant d'une discordance HLA, pourraient protéger

contre l'infection de la meére.

Un risque plus élevé de transmission a été observe chez les nourrissons dont les alleles HLA de
classe | ressemblaient davantage a ceux de leur mére, limitant ainsi peut-étre I'efficacité des

réponses immunitaires des nourrissons contre le VIH. (122)

De plus, la concordance HLA mere-enfant a été associée a la progression clinique de la maladie

chez les nourrissons infectés par le VIH. (127)

5.1.3.3.5. Intégrité tissulaire et muqueuse :

La détection du VIH dans le placenta n'est pas corrélée a l'infection du nourrisson. (128)

Les infections maternelles associées a la chorioamniotite pourraient perturber I'intégrité de la
barriere placentaire, Lachorioamniotite peut également entrainer un accouchement prématuré et
une rupture prématurée des membranes, deux facteurs associés a un risque plus élevé de TME
du VIH. (129)

Il a été démontré que l'inflammation de la muqueuse du tractus génital maternel, augmentent
I'inflammation locale et I'excrétion génitale du VIHetaussi augmente la TME du VIH

indépendamment de la charge plasmatique maternelle en VIH (130)

L’intégrité de la muqueuse gastro-intestinale du nourrisson peut étre un facteur important pour

déterminer la transmission, I'inflammation peut faciliter le passage du VIH. (131)

5.1.3.3.6. Réle de la vitamine D

Une étude récente de Tanzanie a indiqué un risque plus élevé de transmission meéreenfant du
VIH, pendant la période peérinatale et pendant l'allaitement, chez les femmes ayant un faible

niveau de vitamine D. (132)
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La vitamine D possede des propriétés immuno- modulatrices et contribue au développement du
systeme immunitaire feetal, mécanismes pouvant éventuellement médier le risque de

transmission

5.1.3.3.7. Facteurs obstétricaux

Bien que plusieurs études aient noté une augmentation du taux de TME avec I'accouchement
prématuré, il reste difficile de savoir si I'accouchement prémature est le résultat ou la cause de
I'infection par le VIH.

La rupture prolongée des membranes amniotiques avant l'accouchement peut augmenter la
TME du VIH.(133)

Il a été démontré dans des essais cliniques qu'une césarienne élective avant le début du

travail et la rupture des membranes amniotiques diminue le risque de TME du VIH. (134)

5.1.3.3.8. Le role des coinfections : cytomégalovirus, herpes virus humain, hépatite B et

C, paludisme, tuberculose

Le réle d'autres infections maternelles systémiques influencant la TME du VIH n'est pas clair.
Les meéres infectées par le VIH semblent transmettre I'herpes virus humain (HHV)-6, le
cytomégalovirus (CMV) et les hépatites B et C a leurs bébés plus fréquemment que les femmes
non infectées. (135) La transmission mére enfant du VIH semble étre plus fréquente chez les
nouveau-nés atteints d'une infection congénitale a CMV. (136).

Une étude sur des nourrissons infectés par le VIH pendant la période périnatale en Thailande a
montré que les taux d'infection par le HHV-6 étaient plus faibles chez les enfants infectés par le
VIH, mais que la co-infection par le HHV-6 était en corrélation avec une progression plus
rapide de la maladie a VIH. (137)

Le paludisme infecte le placenta et conduit a des issues défavorables de la grossesse, Dans une
étude menée dans I'ouest du Kenya sur des femmes doublement infectées par le VIH-1 et le
paludisme, des taux de parasitémie plus élevés (>10 000 parasites/ml de sang) étaient associes a

un risque accru de TME du VIH par rapport a des niveaux plus faibles de parasitémie. (138)
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Une autre étude a suggéré que la tuberculose maternelle était associée a une
probabilité accrue de TME du VIH indépendamment de la charge virale maternelle du VIH et
du nombre de CD4 ou du traitement antirétroviral. (139)

Figure 14 : résume les différents facteurs influencant la TME du VIH
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Figurel4 : Facteurs de risque principaux de la transmission mere-enfant(6)

CV: charge virale ; RPM : rupture prématurée des membranes ; TME : transmission meére-
enfant.

5.2. Epidémiologie proprement dite de I’ infection a VIH

5.2.1. Infection VIH dans le monde :

L'un des aspects les plus surprenants de la pandémie du VIH/SIDA est peut-étre la propagation
inégale du VIH-1.
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Bien qu'aucune population n‘ait été épargnee le VIH-1 ne respecte ni les statuts sociaux ni les

frontiéres), certaines régions et populations ont été bien plus touchées que d'autres.

La propagation inégale du VVIH-1 reflete une large combinaison de facteurs biologiques et
sociaux. (100)

Le rapport de 'ONUSIDA sur I'épidémie mondiale de sida montre que les objectifs de 2020 ne

seront pas atteints en raison de succes profondément inégaux,

Le COVID-19 risque de faire dérailler la progression du VIH. Les objectifs manqués ont entrainé 3,5
millions d'infections a VIH de plus et 820 000 déces liés au sida de plus depuis 2015 que si le monde était sur

la bonne voie pour atteindre les objectifs de 2020.(140)

L'Afrique subsaharienne compte désormais plus de deux tiers des personnes vivant avec le
VIH/sida dans le monde et 76 % de tous les déces dus au sida

Selon les STATISTIQUES MONDIALES SUR LE VIH 2020 :(141),(142)

37.6 millions [30.2 millions—45.0 millions] de personnes vivaient avec le VIH en
2020.

1.5 millions [1.1 millions—2.1 millions] de personnes sont devenues nouvellement

infectées par le VIH en 2020.

690 000 [480 000—1 million] de personnes sont décédées de maladies liées au sida
en 2020.

77.5 millions [54.6 millions—110 millions] de personnes ont été infectées par le VIH

depuis le début de I'épidémie.

34.7 millions [26.0 millions—45.8 millions] de personnes sont décédées de suite de

maladies liées au sida depuis le début de I'épidémie.

o 1.7 million [1.2 million-2.2 millions] d'enfants (0-14 ans) sont infectés par le VIH.
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Figurel5 : estimation du nombre d’adulte et d’enfantsinfectés par le VIH dans le Monde
en2019 (143)

5.2.1.1.Personnes vivant avec le VIH ayant acces a un traitement antirétroviral

Environ 85% des PVVIH connaissaient leur statut a la fin de 2019, 67% d’eux sont sous

un TAR et 59% ont une charge virale indétectable réduisant le risque de la transmission du VIH
aux partenaires

En 2020, 73% [57-88%] de toutes les personnes vivant avec le VIH avaient acces au
traitement. 53% [37-68%] des enfants de 0-14 ans.

84% [63- >98%] des femmes enceintes vivant avec le VIH avaient acces a des médicaments

antirétroviraux pour prévenir la transmission du VIH a leurs bébés en 2020.

5.2.1.2. Nouvelles infections a VIH : ONUSIDA 2020

o En 2020, environ 1.5 millions [1.1 millions—2.1 millions] de personnes étaient

nouvellement infectées par le VIH, contre 2.8 millions [2.0 millions—3.9 millions] en
1997.
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o Les nouvelles infections au VIH ont été réduites de 52% depuis le pic de 1997 mais
cette réduction n’a pas répondu a I’objectif de I’ONUSIDA (Figure 16)

REDUCTIONS IN NEW INFECTIONS ARE OFF TARGET
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Figure 16 : évolution de nombre de nouvelle infection VIH dans le monde en 2019(141)

Au cours de I’année 2019 : 62% des PVVIH nouvellement infectés (figure 17) sont des

populations clés (141)

Répartition des nouvelles infections au
VIH et population globale, 2019
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Figure 17 : caractéristiques des nouvelles infectionsVIH dans le monde en 2019(140)
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5.2.1.3. Déces liés au sida

Il'y a eu 690 000 déces liés au SIDA dans le monde en 2019, une réduction de 39%
depuis 2010, mais loin de I'objectif de 2020 de moins de 500 000 décés/an (140) (Figure 18).
L’enfant représente 13,7% de ces déces a cause de sous diagnostic de I’infection, une

faible accessibilité au traitement antirétroviral et un traitement antirétroviral non optimisé.

o Les décés liés au sida ont éte réduits de 61 % depuis le pic de 2004.

e Lamortalité liée au sida a diminué de 42 % depuis 2010. (Figure 18)
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Figure 18 : Décesliés au SIDA dans le monde 1990-2019 (140)

5.2.1.4. Infection VIH chez les Femmes

o Chaque semaine, environ 5 000 jeunes femmes agées de 15 a 24 ans sont infectées par le
VIH.

o En Afrique subsaharienne, six nouvelles infections au VVIH sur sept chez les adolescents
agés de 15 a 19 ans concernent des filles. Les jeunes femmes agées de 15 a 24 ans sont

deux fois plus susceptibles de vivre avec le VIH que les hommes.
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o Les femmes et les filles représentaient environ 50 % de toutes les nouvelles infections au
VIH en 2020dans le monde.

o En Afrique subsaharienne, les femmes et les filles représentaient 63 % de toutes les
nouvelles infections au VIH.

e L’infection a VIH/SIDA constitue la premiere cause de mortalité féminine en Afrique (144)

comme le montre le tableau 04

Tableau 03 : les 10 principales causes de déces chez les femmes adultes de 15 a 49 ans,
Afrique, 2020 (144)

Classement Cause Nombre de décés
1 Causes liees au VIH et au sida 1346 000
2 Conditions maternelles 109 700
3 Tuberculose 73 600
- Cancer du sein 26 500
5 Infections des voies respiratoires inférieures 25 500
& Maladies diarrhéiques 25100
7 Cancer du col utérin 24 500
8 Accidents de la route 24 000
B Attaque 19 200

10 Violence interpersonnelle 16 700

5.2.1.5. Infection VIH chez I’enfant

Il est noté que 1,7 million de personnes ont nouvellement contracté le VIH dans le
monde en 2019 dont 150 000 enfants (soit 8,82%), loin de l'objectif de réduire les nouvelles
infections a VIH a moins de 500 000 de 2016 a 2020. (Figure 19).

Néanmoins, il s’agit d’une baisse de23% depuis 2010, unebaisse annuelle la plus importante
de nouvelles infections depuis 1989 (figure 20).
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Sur les 4500 nouvelles infections par le VIH par jour, 400 sont des enfants chez qui cette

infection pourrait étre évitée par la PTME.

La pandémie pédiatrique persiste avec 1 800 000 enfants de moins de 15 ans vivant avec le
VIH recensés en 2019 (Figure 19) Celle-ci demeure encore aujourd’hui une préoccupation de

santé publique majeure en Afrique Sub-Saharienne qui regroupe prés de 65% des cas.

C’est d’ailleurs dans cette région du monde que 90% des 150 000 nouvelles infections

infantiles ont été enregistrées cette méme année. (83)
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Figure 19. Estimation du nombre d’enfants de moins de 15 ans infectés par

Le VIH en2019. (143)

*Les estimations du nombre d’enfants ne sont pas publiées en raison des chiffres réduits

o Depuis 2010, les nouvelles infections au VIH chez les enfants ont diminué de 53 %, passant
de 320 000 [210 000-500 000] en 2010 & 160 000 [100 000-240 000] en 2020. (Figure 20)
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Figure 20 : Nombre d’enfants ayant contracté le VIH
Enfants agés de 0 a 14 ans ayant contracté le VIH dans une sélection de 23 pays entre 2000 et

2018, par rapport aux cibles
de 2018 et 2020UNICEF, ONUSIDA et OMS (145)

5.2.2. Situation de I’ infection a VIH en Afrique

L’ Afrique subsaharienne, hébergeant peu plus de 10% de la population mondiale, abritaitpres

des deux tiers du total des personnes infectées par le VIH (146).

L’Afrique de I’Ouest et du Centre constitue I’une des régions du monde ou les enfants et les

adolescents sont les plus touchés par le VIH, apres I’ Afrique de I’Est et I’ Afrique australe (147)

. En 2017, 6,1 millions de personnes en Afrique de 1’Ouest et du Centre vivaient avec le VIH.
On dénombrait 370000 de nouveaux infectés dont 310000 d’adultes (15 ans et plus) et 67000
enfants (0 a 14 ans). Les déces liés au SIDA étaient de 280000 ; aussi 2,4 millions de personnes

avaient acces aux traitements anti rétroviraux. (148)
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5.2.3.EpidémiologieVIH dans la région MENA (Moyen-Orient et Afrique du Nord) :

La région MENA a la prévalence du VIH la plus faible au monde (moins de 0,1%) avec 240
000 personnes enregistrées comme vivant avec le VIH en 2019,mais concentré au sein des
population clé , Cela contraste avec I'Afrique subsaharienne, qui a la prévalence du VIH la plus

élevée de toutes les régions (6,8%).

Dans ces pays, 1’épidémie VIH/SIDA présente plusieurs similitudes(149)

I s’agit d’une épidémie :

*Peu active avec une faible prévalence.

+Stable au sein de la population générale en Algérie au Maroc et en Tunisie,

caractérisée par une transmission sexuelle prédominante. Il faut souligner que pour la
Mauritanie la prévalence de I’infection a VIH, aprés une augmentation entre 1988 et 2000,

connait a présent une stabilité.

» Hétérogene au plan géographique avec des disparités régionales au sein d’'un méme pays.

* « Cachée » avec un pourcentage encore €élevé de personnes ne connaissant pas leur statut
sérologique.

« Concentrée au sein des populations clés et vulnérables chez lesquelles la

séroprévalence est nettement plus élevée.

240 000 personnes vivent avec le VIH en 2019 dans la région MENA avec une prévalence de

<0,1% chez la population adulte jeune (15-49ans).

Les nouvelles infections ont augmenté de 25% (140).(D’environ 16 000 en 2010 a environ 20
000 en 2019) ,8000 déces liés au VIH sont rapportés en 2019 résultant du sous diagnostic de

I’infection et d'un acceslimité au TAR, (38% bien en dessous du taux mondial de 59%) (150).
La région MENA est loin d'avoir atteint les objectifs 2020 90-90-90 de 'ONUSIDA (Figure 21)

En2019, a peine 52% des PVVIH connaissaient leur statut dont 73% sont sous traitement dont

83% avaient suppression virale. (140)
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Cela équivaut a 38% des PVVIH dans la région MENA sans TAR et uniquement 32% des

PVVIH avec une suppression virale (150).
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Figure 21 : Cascade VIH dans la Région MENA (140)

Les populations clés représentent un nombre disproportionné d’infectionsau VIH : des
travailleur(se)s du sexe femmes, hommes et transgenres ;
des hommes gays et d’autres hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; des

consommateurs de drogues injectables. (151)

La figure 22 représente la répartition des cas des PVVIH dans les différents pays de la région
MENA
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Figure 22 : Evolution du nombre de nouvelles infections chez les adultes entre 2010 et
2016 dans la région MENA(152)
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La prévalence de I’infection @ VIH au sein des populations vulnérables dans la région du

Maghreb est représentée dans la figure 23

Séroprévalence [Année) t . e @

ALGERIE MAROC MAURITANIE TUNISIE
Populations clés
uDI 43 % 79 % ND' 3.9 %
(2016)° (2016)° (2014)
HSH 4,3 % 57% ND? 1%
(2016)* (20186)* (2014)
PS 52 % 1.3 % 4% 0.94 %
(2016)° (2016)° (2016)3 (2014)
Prisonniers ND 0.5 % 29 % ND
(2016)* (2014)*
Populations vulnérables
Porteurs d'IST ND ND % ND
(2007)
Populations mobiles 0.83 % 0.3-1% 117 % ND
([camionneurs, routiers, etc.) (2008) (2013) (2014)
Migrants ND 4.5% ND ND
(2013)

1- Donnée non disponible
2- La séroprévalence n'est pas connue. le taux de séropositivité & partir d'un faible effectif est de 44.4% en 2014
3- Source : http:/www.unaids.org/fr/regionscountries/countries/

Figure 23 : Prévalence de I’infection VIH au sein des population clés et vulnérable

dans les pays du Magreb(153)

5.2.4. Epidémiologie de I’ infection a VIH en Algérie

Le profil épidémiologique de I’infection VIH est toujours celui d’une épidémie de type peu
active avec une faible prévalence dans la population générale inférieure a 0.1% ,mais
concentrée dans certains groupes de population les plus exposés au risque : les professionnelles
du sexe (PS avec une prévalence de 5.1%), les hommes ayant des relations sexuelles avec
d’autres hommes (HSH avec une prévalence de 6.8%) et les consommateurs de drogues

injectables (CDI avec une prévalence de 1.1 %) (150).
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Le nombre cumulé de cas, confirmés par le Laboratoire National de Référence
(LNR) de 1985 au 31 décembre 2020 a atteint 18000, La tranche d’age la plus touchée est celle
des 25-49 ans Si au début de I’épidémie, le sexe féminin représentait le tiers des cas, ces

derniéres années il atteint 47 .9% des soit 8000 femmes, 437 Enfants.

Le nombre d’orphelin agés 0-17 par SIDA : 1500

Entre 2007 et 2019, le nombre d’infections a VIH notifiés au LNR est relativement
stable a moins de 1000 nouveaux cas par an. Le sexe ratio hommes femmes est de 1.25
et aucune région du pays n’est épargnée, avec une nette prédominance au centre et au niveau de

I’ouest du pays ‘figure :24

B Sud-Est

I Sud-Ouest
Est

B Ouest

B Centre

2,4%

Figure 24 :Répartition géographique des cas d’infections a VIH, en Algérie ; selon le lieu de
notation, 1985 -2014 (154)

La transmission n’a pas vari¢ avec le temps et est essentiellement autochtone et hétérosexuelle

dans plus de 90 % des cas (figure 25)
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Figure 25 : Evolution du mode probable de transmission de I’infection a VIH en Algerie, 1985-
2014.(154)

Les travaux de Bouzeghoub et al publiés en 2006 et 2008(70,71), montrent une grande
diversité génétique des souches VIH-1. Aprés le sous-type B qui prédomine (56%), on
retrouve du CRF 02-AG (12.7%), du CRF 06 cpx (4%) des inter-recombinants CRF 02-
AG/CRF 06 cpx (9.7%) suivis d'autres sous-types tel que le sous-type G, A et D (74,75).

La distribution géographique de ces sous-types (figure 5) montre que le sous-type B circule
particulierement au nord du pays alors que les formes recombinantes (CRF) circulent surtout
dans région sud du pays (155).

Le sérotype majoritaire est le VIH-1 (> 99%).avec prédominance de sérotype

non B (Figure 26)
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Figure 26 : Evolution dans le temps des sous groupes VIH en Algerie(154)

Depuis I’apparition de premier cas en 1985, 1’ Algérie s’est engagée dans la lutte contre

I’infection & VIH/SIDA avec élaboration de plusieurs plans nationaux stratégiques PNS dont le

PNS 2016-2020(154)

Le nombre de cas est en augmentation contenu, la figure 27 illustre I’ évolution de cas de
séropositifs depuis 1985, avec un treés bon taux de couverture thérapeutique estimé a plus de

80% depuis 2017 (Figure 28)

Evolution de P VIH en Algérie au 30/09/2019

<2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Figure 27 : évolution de nombre des séropositifs VIHen Algerie(156)
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Figure 28 : la couverture en thérapeutiqueen Algerie(157)

L™ Algérie afixé les objectifs et les interventions suivantes :

De réduire le nombre de nouvelles infections & VIH & moins de 500 nouvelles infections par an
De stabiliser la mortalité spécifique liée au VIH a moins de 5%

- de réduire la transmission du VIH de la mére a ’enfant a moins de 5%

- de maintenir en vie 90% des méres séropositives et des enfants séropositifs

-De décentraliser la prise en charge des PVVIH en créantde de nouveaux centres de référence
par un décret ministériel avec 15 centres de référence pour la prise en charge de I’infection

VIH/SIDA et les autres infections sexuellement transmissibles implantés au sein des services

d’infectiologies (Figure 29)
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Liste des centres de trai t de réfé
du VIH en Algérie (CDR)

Alger
- EHS Laadi Flici
- Hépital Central de I'armé&e

Constantine
- CHU Constantine
- EPH El Bir

Figure 29 : Répartition sectorielle des 15 CDRen Algerie(154)
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5.3.. Epidémiologie de la PTME
5.3.1. Epidémiologie de la PTME dans le Monde
5.3.1.1. La transmissionmeére enfant du VIH

Le taux de transmission materno-feetale (TMF) a fait I'objet de nombreuses études
épidémiologiques a travers le monde. En 1’absence de tout traitement antirétroviral administré a
la mére et au nouveau-né, le taux de transmission mére-enfant du VIH (TME) varie selon les

études de 14% a 32% dans les pays industrialisés (8)

L’élimination de la transmission du VIH de la mére a I’enfant est désormais fixée comme

objectif a atteindre au niveau mondial et en particulier dans les pays a faible revenu (158)
La transmission périnatale du VVIH est connue de longue date.

Jusqu’au début des années 90, les études portant sur la TME du virus rapportaient des
infections survenant au cours de lagrossesse, pendant le travail et pendant 1’accouchement.
Cependant, en 1985, une équipe Australienne rapporte pour la premiére fois un cas
probable de TME via I’allaitement(159).

Cette découverte suscita davantage de recherche sur la transmission postnatale du virus, si bien
qu’en 1992, 15 études rapportant 24 cas plausibles deTME par le lait maternel sont venues la
corroborer(160).D’autres études ont rapporté I’implication d’une séroconversion maternelle

suite a une transmission sexuelle du virus via un partenaire contaminé (161)

Sur les 1500 nouvelles infection par le VIH par jour en 2019 , 400 sont des enfants

Environ 150 000 enfants de moins de 5ans ont nouvellement contracté le virus VIH en 2019,
soit une réduction trés remarquable de 52% d’environ par rapport a 2010 (310 000 nouvelles
infections chez I’enfant(159)

En 2019, le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) estimait le
taux de TME a 11,3%
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Le taux de TME est maximal en Afrique subsaharienne, L’OMS aidentifié 21 pays africains
comme prioritaires pour les programmes d’élimination de la transmission mere enfants du VIH
(figure 30)

§
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Zarmbia 5 1
Céte d'lvoire . 10

M & weok transmission rate
B Breasticeding transmission rate

Figure 30. Taux de transmission mere-enfant du VVIH dans les 21 pays prioritaires
d’Afrique Sub-Saharienne en 2019. (23)

En 2011, ONUSIDA et le Plan d’urgence du Président des Etats-Unis pour la lutte contre le
sida (PEPFAR) lancent un Plan mondial d’action ayant pour objectifs :

(1) de réduire de 90%le nombre de nouvelles infections infantiles a VIH, avec un abaissement
du taux de TME moins de 5% pour les populations allaitantes et a moins de 2% pour les
populations non allaitantes,

(2) de réduire de 50% la mortalité maternelle liée au VIH, a I’horizon 2015. (162).
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Si cette initiative a permis de réduire de facon remarquable le nombre de nouvelles infections
a VIH survenant chez les enfants passant de 330 000 cas en 2009 a 170 000 en 2014 (Figure
31), d’accélérer I’¢élimination de ces nouvelles infections infantiles en enregistrant une
diminution de 48% en 2014 contre 13% entre les années 2000 et 2008, et de réduire de moitié
le taux de TME dans les 21 pays prioritaires avec un taux de 14% en 2014, les objectifs fixés

n’ont cependant pas été atteints(163).

Parallélement, en 2014, ’ONUSIDA fixe le but ultime de mettre fin a la pandémie de VIH d’ici
2030, en s’appuyant sur la cascade 90/90/90 (164)

Des progreés spectaculaires ont été accomplis en grande partie grace a 1’étendue des services de

la PTME et amélioration de la couverture des FEVVIH qui recoivent leurs TARV a vie

Jusqu’a 85% des femmes enceintes et allaitantes vivant avec le VIH recoivent le TAR en 2019

contre 45% en 2010 pour leur propre santé et pour la PTME. (165)

A I’échelle mondiale, 1,6 million (1,0 million2,4 millions) de nouveaux cas d’infection chez les

enfants ont été évitées entre 2008 et 2017 (166)

Toutefois seulement 60% des nourrissons ont été diagnostiqués a un age suffisamment précoce

pour réduire les taux éleves de morbidité et de mortalité dus au VIH. (165)

60



La figure 31 illustre I’augmentation de taux de couverture thérapeutique des FEVVIH et la

diminutionle nombre d’enfant infectés parle VIH par leurs méres

Figure 31 : Evolution du Pourcentage de couverture par le TAR des FEVVIH et nombre des
enfants infectés par le VIH entre 2010-2019 dans le Monde (167)

Afin de poursuivre la dynamique instaurée par le Plan mondial, ONUSIDA et PEPFAR
mettenten place en 2016 le programme « Start Free. Stay Free. AIDS Free » (23) et définissent
de nouveauxobjectifs, bien qu’ambitieux, incluant la réduction du nombre de nouvelles
infections infantilesa VIH a moins de 40 000 en 2018 et a moins de 20 000 en 2020.

Le cadre Start Free, Stay Free, AIDS Free est basé sur trois concepts de base.

1. les bébés ont le droit d'entrer dans un monde sans VIH en

éliminant la transmission verticale du VIH.

2. Grace a la prévention du VIH, les enfants, les
adolescents et les jeunes femmes le droit de rester a I'abri du virus.

3. les enfants et les adolescents qui contractent le VIH ont le droit d'étre identifies, traités et
soignés a temps, avec acces a une thérapie antirétrovirale optimale afin qu’ils puissent rester

exempts de SIDA.
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5.3.1.2. Emergence d’une nouvelle population : les enfants exposés au
VIH et non infectés

Comme nous venons de le voir, les différentes stratégies mondiales mises en place depuis 2011
dans I’optique d’¢éradiquer la transmission du VIH de la mere a I’enfant ont considérablement

réduit I’incidence du VIH parmi les enfants de moins de 15 ans.

Cette décroissance du nombre de nouvelles infections infantiles s’accompagne de 1’émergence
d’une population grandissante d’enfants non infectés nés de méres séropositives (Figure 32).
Ces enfants, connus sous la dénomination d’enfants exposés au VIH et non infectés (CHEU, de

I’anglais childrenwho are HIV-exposeduninfected), (168)

Il convient de mentionner que cette désignation « CHEU » a récemment été proposée en
remplacement de celle de « HEU » (de I’anglais HIV-exposeduninfected) suite au « 5th
HIVexposeduninfectedchild and adolescent Workshop » tenu en juillet 2019 a Mexico, dans

une volonté internationale d’étre plus centré sur les enfants que sur le VIH (169)

300 000 16 000 000
250 000
15 000 000
200 000
150 000 - 14 000 000
100 000
- 13 000 000
50 000
0 12 000 000

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2018

mmmNombre de nouvelles infections infantiles (<15 ans) e NOmMbe de CHEU

Figure 32. Nombre de nouvelles infections a VIH parmi les enfants de moins de 15 ans et
nombre d’enfants exposés non infectés sur la période 2011-2019. Abréviation : CHEU,

enfants exposés au VIH non infectés. (170)
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5.3.2. PTME dans la région MENA :

L’inégalité entre les sexes et la violence sexiste, associées a un manque de
services complets de santé sexuelle et reproductive, y compris le dépistage du VIH, eta un

acces tres limité aux traitements, augmentent la vulnérabilité des femmes au VIH (171).

En 2017, environ 5 200 femmes vivant avec le VIH ont accouché, mais seulement 1 100 ont
recu un traitement antirétroviral, qui empéche la transmission aux nourrissons pendant la
grossesse, I'accouchement et I'allaitement. En conséquence, environ un quart des femmes
enceintes vivant avec le VIH ont transmis le VIH a leur bébé. Seuls 940 nouveau-nés ont été

testés pour le VIH avant I'age de huit semaines(172)

Oman, les Emirats arabes unis, I'lran et le Maroc ont des taux de dépistage relativement élevés
pour les femmes enceintes,

bien qu'aucun de ces pays n‘ait des niveaux de couverture supérieurs a 65%..D'autres pays,
comme le Liban, ont vu des programmes de PTME sapés par un manque de services de
dépistage, en combinaison avec des systémes d'orientation colteux, des craintes concernant le
dépistage, un manque de sensibilisation au VIH et a la stigmatisation liée au VIH.

Le niveau de nouvelles infections chez les enfants (4gés de 0 a 14 ans) dans la région est
globalement resté assez stable entre 2010 et 2017.La plus forte réduction des nouvelles
infections chez les enfants ces derniéres années s'est produite a Djibouti (une réduction de 44%
entre 2010 et 2017). Cela est d0 a l'intégration des services de PTME dans les programmes de

santé maternelle et infantile. (5)

**PTME au Maroc :

La couverture par la PTME des femmes enceintes vivant avec le VIH stagne autour de 60%

depuis quelques années et a atteint un taux de 71% en 2019.

De nombreux obstacles persistent, notamment une couverture faible et hétérogéne du dépistage
dans les consultations prénatales (CPN), et les maternités hospitaliéres, le manque de données

émanant du secteur prive.
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La grande majorité des nouveaux cas d’infection diagnostiqués chez des enfants sont effectués

a des stades tardifs du fait de I’insuffisance de couverture en termes de dépistage (173)
**PTME au Tunisie :
Le taux de TME VIH :selon les données ONU sida 2020(141) est estimé a 34%

**En Egypte, la couverture des femmes enceintes recevant des médicaments ARV pour la

prévention de la transmission mere-enfant (PTME) a fluctué ces derniéres années,

Atteignant 9 % en 2017 le risque de transmission de I'infection de la mére au bébé se situe entre
20 et 45 % (5).

5. 3.3. PTME en Algérie :

L’évolution de la séroprévalence nationale du VIH/sida parmi les consultantes prénatales
(CPN) est restée invariable depuis 2000 (0.09 %) et relativement plus faible que la moyenne
nationale (<0,1%). Il n’a pas été relevé de disparités significatives de la prévalence du VIH
selon les régions et les tranches d’age. Toutefois, la prévalence du VIH la plus élevée a été
observée chez les femmes enceintes agees de 20-24 ans, sans qu’il n’y ait de différence

statistiquement significative avec les autres tranches d’ages

En 2014 : 378 511 tests ont été effectués dans le cadre de la PTME d’apres les données
parcellaires regues ;
Parmi les 112 femmes enceintes séropositives recensées, 80 (71.42 %) étaient suivies, avec

une charge virale indétectable (154)

Autours de la méme année (2014) 95 femmes enceintes séropositives versus 112 en 2013 ont
donné 94 naissances vivantes. Parmi ces femmes enceintes, 32 ont découvert leur séropositivité

suite a la grossesse en cours. Toutefois, sur les 94 naissances, 12 ont été infectes.

I1 est a noter que pour I’année 2014, le taux de couverture eTME est estimé a 32% selon les

calculs de « Spectrum ». (174)
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Selon les données de ’ONUSIDA(175) en 2020 ,Le taux de TME VIH final y compris pendant
’alaitement est de 21.48%(tableau 05)

Tableau 04 :évolution de taux de TME VIH en Algérie (141)

2010 2019
54% 55%
[36=71%] [26=78%)]
22% 18%
[14-27%] [5=25%]
.. .7
[..—...%8] [o.—.. %]

En mati¢re d’élimination de la transmission du VIH de la mére a I’enfant (eTME)

Les principaux defis identifiés sont relatifs :
- au renforcement de la couverture territoriale nationale en services PTME ;
- a Pimplication de tous les acteurs de la riposte au sida (acteurs institutionnels notamment le

secteur privé, acteurs de la société civile dans la PTME. (154)
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5.4. L’INFECTION VIH ET LA PANDEMIE COVID-19

Au lundi 15 novembre 2021, le virus covid-19 touche 252.608.038 cas confirmés et a fait au
total 5.091.491 (+987) morts dans le monde(176).

Les effets du virus Sars-CoV-2, I’agent pathogene du COVID-19, chez les PVVIH sont encore
étudier, plusieurs publications ont montré que les PVVIH sont modérément plus vulnérables
(177)., rendant encore plus urgent I'acces aux TAR et aux traitements et prophylaxies pour les

comorbidités et les infections opportunistes.

Selon les déclarations de I’OMS en 2020, a I’occasion de la célébration de la journée mondiale
De lutte contre I’infection VIH/SIDA (178) :

Environ 26,0 millions de personnes étaient sous TAR a la mi-2020, par rapport a une
estimation de 25,4 millions a la fin de 2019. Cette augmentation de seulement 2,4% est trop

lente par rapport au premiers six mois de 2019 qui était environ 4,8%.

I’OMS a noté une diminution importante et durable des tests de dépistage et des nouveaux cas
inscrits sous traitement qui était particulierement soutenue en République

Dominicaine, au Kirghizistan, au Lesotho, en Sierra Leone et en Afrique du Sud

D’aprés ’ONUSIDA et ’OMS, la pandémie COVID-19 a le potentiel d’influencer

encore plus le progres vers 1’élimination du sida en tant que menace pour la sante publique.
L’estimation des 500 000 déces supplémentaire de Septembre 2020 a la fin de 2021 liés au sida
pourrait étre due a une interruption des six mois de fourniture médicale rien qu’en Afrique

subsaharienne (5)

- L'Afrique subsaharienne abrite les deux tiers (67 %) des personnes vivant avec le VIH. Mais
les vaccins qui peuvent les protéger n'arrivent pas assez vite. En juillet 2021, moins de 3% des

personnes en Afrique avaient recu au moins une dose d'un vaccin COVID. (4)

Les services de la PTME ne sont pas épargnés par cette pandémie, 6 parmi les 13 pays qui ont
communiqué des données mensuelles suffisantes rapportent une chute d’au moins

25% du nombre de femmes enceintes testées pour le VIH. (178).

Le nombre de FEVVIH initiées aux TAR a aussi diminué d’au moins 25% dans 5 des 10 pays

qui ont communiqué des données mensuelles suffisantes a I’OMS (178)
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V1. Evolution clinique et biologique de I’infection a VIH :

Depuis I’avénement des trithérapies, la bonne tolérance des traitements ARV, I’infection par le
VIH est devenue une maladie chronique avec une augmentation de 1’espérance de vie

comparable a celle de la population générale.

Dans I’histoire naturelle de I’infection par le VIH, 1’évolution de la maladie se fait en trois

phases clinico--biologique(179) :

La primo-infection, la phase asymptomatique et le stade SIDA maladie (Figure33).

6.1. La primo-infection (phase séroconversion) :

De durée variable de 3 & 8 semaines. La charge virale augmente rapidement au cours des
premiéres semaines suivant la contamination, Cette phase se caractérise par I’apparition
fréquente de signes cliniques atypiques variables : fievre, éruptions cutanées, fatigue, des
céphalées, une pharyngite des adénopathies.

Ces signes disparaissent spontanément apres quelques semaines,

Biologiquement : le nombre de cellule lymphocytes T CD8+ et d’anticorps anti-VIH augmente
dans le sang.

L’apparition de ces anticorps anti-VIH permet le dépistage de I’infection (séroconversion).

Actuellement, d’autres méthodes plus fines permettent un diagnostic plus précoce, comme le

dosage de I’antigeéne p24 produit par le virus.

Certaines études ont identifié la premiére phase d’infection par le VIH comme la Phase
d’éclipse : période qui se situant entre le premier contact avec le VIH et I’apparition des
marqueurs virologiques dans le sang, comme I’ADN/ARN de VIH ou I’antigéne p24 de VIH
(180) au cours de cette phase le diagnostic est impossible
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6.2. La phase asymptomatique (ou phase de latence clinique -7 a 10 ans)

Apres la période de primo infection, la réplication du virus dans le sang diminue et reste a un

niveau plus au moins stable.

La phase de séropositivité sans symptémes cliniques correspond a la période durant laquelle les
effets toxiques du virus sont probablement contrélés par le systtme immunitaire. La durée de

cette phase est variable selon le virus et selon la réponse de I’hote (Figure 33)

La réplication constante du virus in vivo dans les tissus lymphoides a pour
conséquence I’augmentation réguliére de la charge virale observée au cours de 1’évolution
de I’infection, la destruction progressive des lymphocytes T CD4+ continu jusqu’a épuisement

du thymus.

Dés lors, I’organisme entre dans la phase d’immunodéficience appelée SIDA.

Histoire naturelle de Pinfection VIH

Phase aigue Phase chronique

asymptomatique

CD4 L.cce,  eeescceal
500 -
L AN
200
7///////0
1 mois 6 mois 5 ans 10 ans

Figure 33 : histoire naturelle de I’ infection aVIH(181)
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6.3. Le stade SIDA (phase symptomatique)

Dans les 10 ans qui suivent I’infection par le VIH, c’est la conséquence d’un systeme
immunitaire débordé. Le nombre de virus augmente fortement. Des infections opportunistes et

des proliférations cellulaires malignes apparaissent(182)

A cette phase tardive de I’infection, on observe uneaugmentation de la charge virale suivie par
la chute du nombre de lymphocytes CD4+ (<200/mma3). Elle se définit par une lymphopénie
géneralisée et persistante accompagnée de manifestation symptomatiques (diarrhée chronique,

amaigrissement, fiévre...).
L’OMS a identifié des critéres classants de stade SIDA (Annexe 06)

Le SIDA est caractérisé par la survenue d’infections opportunistes, ou d’une encéphalite a VIH
(marquée par un état de démence), ou de cancers(71) dont il existe trois types
liés a des virus : le sarcome de Kaposi (HHV-8), des lymphomes B (EBV), des cancers

anogénitaux, notamment des cancers du col utérin et anaux (HPV16 et 18)
La progression de I’infection a VIH est plus rapide chez certains individus infectés.
La vitesse de 1’évolution dépend des caractéristiques du virus et del’hote

6.4. Infection VIH chez I’enfant
Chez I’enfant, I’infection peut évoluer plus rapidement que chez I’adulte car elle survient sur

un systéme immunitaire immature. (183)
Définition clinique du SIDA pédiatrique selon O.M.S (184)

Le SIDA est soupgonné si I’enfant présente au moins 2 des signes majeurs et 2des signes
mineurs dont la liste figure ci-dessous.
Signes majeurs

*Perte de poids ou retard de croissance pondérale ;

*Diarrhée persistante (plus d’un mois) ;

*Fievre prolongée (plus d’un mois).

Signes mineurs

Adénopathies généralisées ;
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Candidoses oro-pharyngeées ;
Infections banales récurrentes,
Toux chronique (plus d’un mois) ;
Dermatose généralisée ;

Infection a VIH confirmée chez la mére

6.5. « Rémission » du VIH : mythe ou réalité ?

Chez les adultes séropositifs pour le VIH, il a été montré qu'un traitement précocement instauré
(des la primo-infection) pouvait conduirechez certains patients (environ 10 % des cas) a un
statut de « posttreatmentcontroller» (PTC, ou « rémission fonctionnelle »)(186)

c'est-a-dire un contréle immuno-virologique partiel ou total, a plus ou moins long terme, aprés
I'interruption du traitement ARV.

En pédiatrie, le premier cas de PTC a été décrit aux Etats-Unis en 2013, chez un enfant traité de
30 h de vie a I'age de 18 mois (&ge auquel la famille a interrompu le suivi médical de I'enfant)..
(119)

Suite a l'arrét des ARV, un contrdle spontané de la virémie a été observé jusqu'a I'age de 41

mois, avant qu'un rebond virologique ne conduise a la reprise du traitement.

C'est en France qu'a été décrit le premier cas de « rémission » trés prolongée (> 12 ans apres
I'arrét des ARV) chez un jeune adulte infecté par voie verticale, et présentant des

caractéristiques immuno-virologiques semblables a celles des adultes PTC. (119)

Ce phénomeéne semble rare chez les enfants et I'instauration précoce d'un traitement ARV n'est
pas suffisante pour atteindre le statut de PTC. Des recherches se poursuivent pour identifier des

marqueurs spécifiques associés a la remission du VIH
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VII. Interactions entre la grossesseet I’infection a VIH
7.1. Effets de la grossesse sur la progression de I’ infection VIH

Les problémes posés par la grossesse chez les femmes infectées par le VIH différent
considérablement selon leur situation immuno-virologique et selon qu’elles sont ou pas mises
sous traitement. Malgreé les modifications immunitaires de la grossesse, les études dans les pays

industrialisés n'ont pas retrouve d'effet sur la progression vers le sida (187).

La numération absolue des lymphocytes CD4 tend a diminuer du fait de I'némodilution

physiologique, mais leur pourcentage ne varie pas.

Dans une revue systématique de la littérature et métanalyse (188), la mortalité était 1,8 fois
plus élevée (intervalle de confiance [IC] 95 % : 0,99-3,3) chez les femmes VVIHqui avaient

men¢é une grossesse par rapport a des femmes séropositives au VIH qui n’ont pas été enceintes.
Cependant, si la différence était significative dans les études des pays en développement,
Elle ne I’était pas dans les pays industrialiseés.

Deux études frangaises n’ont observé aucune différence de progression selon la survenue ou

non d’une grossesse (189)

7.2. Influence du virus de ’immunodéficience humaine sur la grossesse

Les femmes enceintes seropositives VIH sont plus exposées aux risques d’accouchement

prématuré, d’hypotrophie feetale, et de mort périnatale

Le VIH lui-méme joue un réle, surtout en cas de déficit immunitaire franc (lymphocytes CD4

bas), mais d’autres facteurs sont impliqués : toxicomanie et les conditions psycho- sociales.

D’autres complications sont favorisées par le déficit immunitaire, par des infections génitales,

par une éventuelle co-infection notamment hépatite B ou C.

Lestraitements ARV peuvent retentir sur la grossesse (190).

71



7.2.1. Fertilité :

En I’absence d’une immunodépression profonde, la fertilité des femmes séropositives au VIH
ne parait pas diminuer. A I’inverse, la fertilité diminue au stade sida, du fait de la cachexie et

des modifications endocriniennes et inflammatoires multiples.(191)

7.2.2. Avortements spontanés :
Dans une méta-analyse africaine (188), le risque relatif defausse couche était de 4 chez les
femmes VIH-positives par rapport aux femmes VIH-négatives.

Ces données sontanciennes. Mandelbrot (6) rapporteune étudeprospectiveaméricaine,
danslaquellele taux de fausse couche était trois fois plus élevée chez les femmes séropositives
que dans un groupetémoin. Dans la cohorte Seroco, le taux de fausse couche spontanée était de

22 %.Cette question n’a pas été reprise a I’ere des trithérapies.
7.2.3. Retard de croissance intra utérin et risque d’accouchement prématuré (RCIU)

Plusieurs études a travers le monde ont rapporté une augmentation de la proportion d’enfants de
poids de naissance inférieur a 2 500 g par rapport a la population générale (192) Celane

différencie pas les prématurés des hypotrophes (190).

Plusieurs facteurs sont impliqués. Le poids de naissance moyen est plus faible chez les enfants

infectés par le VIH que chez les enfants non infectes.

D’autre part, il semble que I’altération de I’état immunitaire maternel, qui s’accompagne

d’ailleurs de carences nutritionnelles, entraine un risque accru d’hypotrophie feetale.

Quant a I’impact des traitements antirétroviraux, les études de la littératuren” ont pasrapporté

uneaugmentation de risque des RCIU (193)
7.2.4. Accouchements prématurés

Le taux de prématurité chez les femmes VIH positives a toujours été supérieur a celui de la

population genérale.

L’interaction avec d’autres facteurs de risque dans cette population rend difficile I’appréciation
du réle du VIH proprement dit. Tout de méme, en tenant compte des autres facteurs de risque
(190),
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7.2.5. Complications de la grossesse liées au déficit immunitaire :

Une pneumopathie non spécifique ou une pneumocystose peut entrainer une hypoxie
maternelle et une souffrance foetale(6).

D’autres infections peuvent se transmettre a I’enfant :
CMV ou toxoplasmose, méme s’il ne s’agit pas d’une primo-infection.

Les infections génitales peuvent avoir des conséquences obstétricales : vaginites mycosiques

récidivantes, vaginoses, condylomes florides, herpés. (187)
7.2.6. Thrombopénies :

Le VIH peut entrainer une thrombopénie, parfois sévere, méme en 1’absence d’un taux faible de
lymphocytes CD4. Avant I’¢re des antirétroviraux, cela concernait 3 % des femmes

enceintes VIH-positives (194).

Malgré des analogies avec le purpura thrombopénique immun, le risque accru de thrombopénie

chez le nouveau-né n’a pas été.

Le prélévement de sang feetal est inutile et dangereux dans ce contexte.

Le traitement antirétroviral est efficace sur la thrombopénie

7.2.7. Complications du post-partum :

Le taux de complications du post-partum est plus élevé en cas d’infection par le VIH non
traitée. Les complications apres césarienne ont été particulierement étudiées. Elles sont trois a
cing fois plus fréquentes que chez des femmes seronégatives.

Les principales complications sont infectieuses, et sont d’autant plus fréquentes qu’il existe un

déficit immunitaire franc (lymphocytes CD4 < 200 (6)
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7.2.8. Autres complications de la grossesse

L’effet des antirétroviraux sur le déroulement de la grossesse est paradoxal. La correction d’un
déficit immunitaire joue un role bénéfique sur le risque de complications infectieuses.
A I’inverse, la survenue d’effets toxiques des ARV (tableau 05) peut retentir sur lagrossesse

(diabéte, hepatite, anémie ou neutropénie, acidose lactique, etc.).

Il y a peu de travaux sur la survenue d’autres complications dont la prééclampsie.
Le diabéte gestationnel est fréquent. Les antiprotéases sont un facteur d’insulinorésistance, ce
qui pourrait augmenter la fréquence du diabete (195) mais cela n’a pas été confirmé dans toutes

les études.
7.2.9. Risques liés aux ARV :
Le traitement antirétroviral est associé a une augmentation de la prématurité modérée (196)

Des effets secondaires sont plus fréquents pendant la grossesse : hépatite, anémie ou

neutropénie, diabéte, rarement acidose lactique. (197)

Certains ARV sont relativement contre indiqués pendant le premier trimestre de grossesse

comme ’efavirenz

Les effets secondaires des ARV sont résumés dans le tableau 05
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Tableau 05 : effets secondaires des ARV sur la grossesse (198)

Médicament Effet sur le feetus Effet sur la mere
Zidovudine Toxicité mitochondriale, Toxicité hématologique
(AZT Toxicité hématologique
Lamivudine Toxicité mitochondriale
(3TC)
Lopinavir/r Sous-dosage possible (3e
trimestre)
Parfois problemes de
tolérance digestive
Abacavir Hypersensibilité 5 % a Peu d’étude spécifique
I’initiation,
typage HLA-B*5701 nécessaire
Ténofovir Tubulopathie, déminéralisation | Bonne tolérance chez
os enfant ? I’adulte
Moyens de suivi des toxicités Toxicité mitochondriale
pour I’enfant inconnus moindre que I’AZT
effavirenz Efavirenz contre-indiqué
formellement au ler trimestre
Effet tératogéne
Raltégravir Aucune donnée disponible

Passage placentaire chez 1I’anim

Darunavir/r

Puissance d’action et
tolérance hors grossesse
Peu de données chez la

femme enceint

Névirapine

Toxidermies, insuffisance

hépatique aigué

Toxidermies, insuffisance

hépatique aigué
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VI1I11. Diagnostic biologique de I’ infection a VIH

Les stratégies de diagnostic de l'infection a VIH ont beaucoup évolué ces dernieres années pour

suivre le rythme du développement de méthodes de laboratoire fiables et sensibles.

Les dosages immunologiques contre I'antigéne (Ag) de quatrieme génération approuvée par la
FDA permettentun diagnostic amélioré(199)

Le diagnostic initial de I’infection par le VIH repose sur une méthode sérologique fondée sur la
détection des anticorps dirigés contre les antigénes viraux gracea un test ELISA (enzyme linked

immuno sorbent assay) qui reste la méthode la pluspertinente et la plus répandue.

La mise en évidence du virus ou de ces composants, peut se faire soit par mise
en évidence des antigenes viraux, par la détection du génome viral ou encore par

multiplication virale en culture cellulaire

Le diagnostic direct est indiqué dans le cas d’un échec du diagnostic indirect en particulier

pendant la fenétre sérologique de la primo-infection. (200)

La quantification de la charge virale et la caractérisation virale sont utilisées dans le

suivi des patients infectés.

8.1. Diagnostic indirect : Il comporte des tests de dépistage et des tests de confirmation.
8.1.1. Les tests de dépistage
Permettent la détection des anticorps anti VIH par réalisation et la visualisation d’une réaction

antigéne anticorps (Ac sériques du sujet infecté et des Ag viraux produits en laboratoire).

8.1.1.1. ELISA (Enzyme LinkedlmmunoSorbentAssay)

reste la méthode de référence (201), Cetest, rapide et simple, permet 1’analyse des grandes
séries d’échantillon.

On distingue des tests ELISA depremiére, de deuxieme, de troisieme et de quatrieme
géneration.

Les tests de premiére et de deuxiéme génération ne mettent en évidence que des anticorps de
la classe IgG. Ceux de la troisieme génération qui constitue la majorité des tests utilisés

actuellement en routine ; détectent les IgM et les IgG.
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Les tests de quatrieme génération apparus en 1998 permettent la détection combinée de la
protéine P24 du VIH1 et desanticorps anti VIH1 et VIH2 (202)

8.1.1.2. Les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD ou TDR)

Les TROD sont des tests immuno-chromatographiques basés sur la chromatographie
d’un sérum, plasma ou salive sur une membrane préalablement sensibilisée avec des
antigénes recombinants des VIH-1 et VIH-2.

Ces tests sont réalisables en moins de 30 minutes et ne nécessitent aucun equipement
spécifique (figure 34), ce qui leur confére une large diffusion dans les pays en voie de
développement. Actuellement il y a des TDR combinés qui permettent la détection a la fois les

anticorps et des antigenes. (203)

Les points limitant des TROD, lorsqu’ils sont utilisés comme outils de dépistage sérologique,
sont les mémes que ceux des tests ELISA. En effet, la fenétre de primo-infection, la diversité
des souches du VIH, les situations exceptionnelles de ’utilisation d’un traitement
prophylactique au moment du dépistage, la qualité des trousses et le suivi de qualité des lots
représentent des situations délicates amenant les TROD a utiliser un algorithme de diagnostic

(203) et doivent étre confirmé par une deuxiéme technique de principe différent,
Les TROD VIH ont été introduit dans le dépistage de 1’infection VIH depuis une

Dizaine d’ année en Algérie (Annexe 03)
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Figure 34 : Illustration de 1’utilisation d’un TROD avec prélévement de sang capillaire

pour le dépistage des anticorps VIH (204)



8.1.2. Le test de confirmation sérologique :
Le western-blot out immuno-blot

Un test de dépistage positif doit toujours étre complété par un test de confirmation de
référence dont le but est de confirmer ou d’infirmer la séropositivité vis-a-vis du VIH d’un

échantillon positif ou douteux en ELISA.

La séropositivité n’est établie que lorsque le résultat de 1’analyse de confirmation est positif.
Cette analyse permet de préciser la spécificité des anticorps anti-VIH-1 ou des anti-VIH-2

présents dans le sérum étudié.

La technique utilisée est soit un western-blot qui est la réaction de référence soit un immuno-
blot. Permettant d’identifier les différentes protéines structurales ou non du VIH par

¢lectrophorése avant d’étre transférées sur une membrane denitrocellulose.

Selon 1’Organisation mondiale de la santé¢ (OMS), un résultat positif ne peut étre confirmé que

si deux bandes au moins sont objectivées parmi les glycoprotéines d’enveloppe (tableau 06)

Tableau 06 : interprétation d’un test de Western Blott selon I’OMS (201)

Interprétation Profil

Négatif Absence de bandes
Positif 2ENV +/- GAG +/- POL
Indeterminé 1ENV +/- GAG +/- POL

GAG + POL

POL

GAG

Env: enveloppe, GAG: groupe d'antigénes, POL: polymérase

8.2. Diagnostic direct de I’infection par le VIH-1
C’est la mise en évidence de la présence virale par le dosage d’une protéine virale, en

détectant I’ARN ou I’ADN viral ou encore par culture virale.
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7.2.1. Détection de ’antigéne viral p24

Les antigenes viraux dans le sang de patients infectés correspondent aux particules

virales et aux protéines virales. La détection d’antigéne p24 dans le sérum, plasma ou LCR
peut se realiser grace a des tests faciles standardisés comme il peut étre fait par des tests de
dépistage ELISA combiné. (199).

7.2.2. Détection des acides nucléiques viraux

La commercialisation de plusieurs trousses agréées et qui font appel soit a la
technologie d’amplification par PCR (Abbott Moléculaire Diagnostic et Roche Diagnostics)
soit a la technologie NASBA (bio Mérieux) a permis leur utilisation pour le suivi des
patients infectés. Une technique de biologie moléculaire dite de I’ADN branché (bDNA)
peut aussi étre utilisée pour déterminer la charge virale. (200).

7.2.3. Isolement du VIH en culture
L’isolement du virus a partir du sang est une approche longue, colteuse et nécessite
un laboratoire de confinement de haute sécurité L3. La multiplication virale est mise en

évidence par dosage dans le milieu de culture de I’antigéne p24 (200).

Actuellement, cette approche peut étre intéressante dans le cas de variants ou de recombinants
non reconnus par les techniques de biologie moléculaire visant a détecter I’ARN viral ou

1’ ADN proviral(200).

Au total les moyens diagnostiques de I’ infection VIH seront indiqués selon le mode évolutif

et1’ histoire de I’ infection (figure : 35)
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Jours apreés l'infection

0 10 14 21 28 35 48
Phase d‘éclipse_ Fin de la sér;oconversion :

Fenétre sérologique
Infection aigué&

Aucun test Acide nucléique de VIH détecté

r:? dete.cte. Anticorps anti VIH-1/2 détectés
I'infection a ce . .

Antigéne
p24 de VIH
~détecté

2° génération

14 génération

Figure 35 : Détecter I’infection par le a VIH avec diverses formes et générations
de dispositifs médicaux de diagnostic in vitro au cours de I’histoire naturelle de

I’infection (105)
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7.3. Diagnostic chez le nourrisson :

Chez I’enfant né de mére séropositive, le diagnostic par ELISA ou par test rapide de détection
des anticorps est rendu trés difficile par la présence des anticorps maternels que 1’on peut

détecter jusqu'a I’age de 18 mois (199).
La cinétique des anticorps de nourrisson est représentée dans la figure 36

Seule la mise en évidence du virus par PCR ou par culture permet d’identifier les enfants

infectés

100 —a—

“®-Anticorps de I'enfant

80

60 o Anticorps maternels

40

20

Naissance 6 mois 12 mois 18 mois

Figure 36 : évolution des anticorps anti VIH du nourrisson issu de mere séropositive (180)

En fonction de son age, il peut s’agir soit de tests d’amplification des acides nucléiques, soit de
tests sérologiques. Plus précisément, la réalisation d’un diagnostic précoce chez le nourrisson
fait référence a la réalisation ¢ d’un test d’amplification des acides nucléiques dans les deux

mois suivant sa naissance. (206) et (Annexe 5)
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8.4. Le dépistage de ’infection par le VIH.
8.4.1. Quelques définitions
8.4.1.1. Population clé :(208).

Les populations clés sont des groupes définis qui, en raison de comportements a haut risque
spécifiques, sont davantage exposés a I’infection du VIH

indépendamment du type d’épidémie ou du contexte local. En outre, ces groupes ont souvent
des problémes liés a leurs comportements qui augmentent leur vulnérabilité a 1’infection du

VIH. Ces lignes directrices se concentrent sur cing (5) populations clés :

1) Les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes,
2) Les consommateurs de drogues par injection,

3) Les personnes en prison et autres centres fermés,

4) Travailleurs (ses) de sexe

5) Les personnes transgenres

8.4.1.2. Risque :

Le risque d'une maladie est sa fréquence de survenue (incidence) dans la population
donnée, pendant une période déterminée. C'est donc la probabilité de survenue de la
maladie. En comparant cette probabilité dans différents groupes, I'épidémiologie permet
d'identifier des groupes a risque élevé, c'est-a-dire des groupes d'individus exposés a un ou

plusieurs facteurs de risque de la maladie considérée. (209)

Le Risque d’exposition au VIH, probabilité qu’une personne puisse contracter le VIH.

Ce sont en fait les comportements, et non uniquement I’appartenance a un groupe, qui mettent
les individus dans des situations pouvant les exposer au VIH, et certains comportements,

augmentent ou perpétuent ce risque.

Il convient d’éviter 1’expression groupes a risque : les personnes dont le comportement peut les
exposer a un risque accru d’exposition au VIH ne s’identifient pas nécessairement comme

appartenant a un groupe particulier
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8.4.1.3. Dépistage :

Une intervention proposee a une population clé identifiée en vue de détecter un état
pathologique chez des personnes ne présentant aucun signe ou symptéme de cette pathologie.
C’est un ¢élément clé de médecine préventive qu’il faut distinguer du diagnostic et de la

recherche active des cas. (207)

8.4.2. Le dépistage de I’infection par le VIH :

Le dépistage de I’infection VIH reste un enjeu majeur actuel pour le bénéfice individuel et
collectif, ’utilisation des TROD permet un premier dépistage accompagné d’une information

adapté pour la population

Le dépistage du VIH est la porte d’entrée aux services de prévention, de traitement et de soins
de I’infection, ainsi que d’autres services de soutien. Pour que la riposte au virus atteigne ses
objectifs, il est essentiel que chacun connaisse son statut sérologique au regard du VIH grace

aux services de dépistage.

Le programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (210) et I’Organisation mondiale de
la Santé (OMS) ont adopte plusieurs objectifs pour parvenir a « zéro nouvelle infection au VIH,

zéro discrimination et zéro mort due au sida ».

En raison des conséquences médicales, sociales et psychologiques potentiellement graves
d’une erreur de diagnostic du VIH (faux positif ou faux négatif), les programmes

Et les personnes qui effectuent les tests de dépistage doivent tous tendre également a zéro

diagnostic erroné
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8.4.2.1. Importance de la précocité du dépistage(211)

Pres du tiers des personnes dépistées pour I’infection par le VIH le sont trop
tardivement, alors qu’elles sont déja au stade sida ou que leur niveau de

lymphocytes CD4 est inférieur a 200/mm3

Les nouvelles cibles mondiales visent a ce que 90 % des personnes infectées par le VIH soient
diagnostiquées, 90 % des personnes infectées par le VIH recoivent le TAR et 90 % des
personnes sous TAR voient leur charge virale supprimée d’ici a 2030(212)Les enjeux du
dépistage sont donc : - d’améliorer la précocité du diagnostic si possible dés le stade de primo-
infection - de proposer ou d’amener au dépistage les populations sous-diagnostiquées - de
diminuer le nombre de diagnostics tardifs - de débuter un traitement ARV efficace le plus tot

possible (‘Test and treat’)
8.4.12. Le depistage dans le monde :

Environ 150 millions d’enfants et d’adultes dans 129 pays a revenu faible ou intermédiaire
auraient bénéficié des services de dépistage du VIH en 2014. Dans les 77pays ayant rendu un
rapport pour les deux années, le nombre de personnes dépistées en 2013 était supérieur de 33 %
a celui de 2009 (213.214).

Cette augmentation s’explique en grande partie par 1’¢élargissement du conseil et du dépistage a
I’initiative du prestataire, I’introduction d’un plus grand nombre de services de dépistage
du VIH dans les communautés et la capacité a fournir les résultats le jour méme, et souvent

le diagnostic, a 1’aide de tests de diagnostic rapide (TDR).

8.4.1.3. Les différents contextes du dépistage de I’infection 2 VIH

Le dépistage de I’infection par le VIH est, actuellement, un acte obligatoire ou individuel
volontaire a I’initiative de toute personne souhaitant connaitre son statut sérologique dans le

cadre ou non d’une situation d’exposition a un risque.

Les trois types de dépistage disponibles (obligatoire, a I’initiative du soignant et volontaire)

sont diversement proposes selon les pays (figure 37)
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8.4.1.3.1. Dépistage obligatoire :

Le seul dépistage a caractére obligatoire, universellement accepté, est celui réglementé par
des circulaires ou des textes de lois dans le cadre de la sécurisation des produits sanguins et
des transplantations d’organes et des greffes de tissus contre les maladies transmissibles (IST,
hépatites virales et infections a VIH). Il est pratiqué systématiquement chez les donneurs de

sang, d’organes et de tissus (44)

En Algérie, le dépistage du VIH chez les donneurs de sang est appliqué depuis 1991 (décret
N° 222 du 07 Décembre 1991 a rendu obligatoire le dépistage du virus de 1’hépatite, du sida
de la syphilis dans le don du sang et d’organe.) (215)

L’hépatite virale B et C, du VIH et de la syphilis sont obligatoirement dépistés depuis 1998,
(Arrété du 24 Mai 1998 rendant obligatoire le dépistage 1’infection par le virus du SIDA, des
hépatites B et C de de la syphilis dans le don de sang et d’organe(215)

8.4.1.3.2. Dépistage du VIH en fonction des maladies indicatrices :

Approche ciblée pour tester les personnes plus susceptibles d’étre infectées par le VIH,
identifiées par des maladies indicatrices comme les IST, le lymphome, la néoplasie cervicale ou
anale, le zona (herpes zoster), tuberculose et les hépatite B et C.

Ces maladies sont plus frequentes chez les personnes infectées par le VIH que chez celles qui
ne le sont pas, soit parce qu’elles ont un mode de transmission commun a celui du VIH soit
parce que leur occurrence est facilitée par I’'immunodéficience caractéristiques associée a
I’infection a VIH (216)

Le caractere volontaire et confidentiel du dépistage doit étre respecté et le consentement du

patient est nécessaire (217)

8.4.1. 4.Dépistage ciblé :

- Selon les circonstances favorisantes : le dépistage devrait étre systématique chez les

populations a forte prévalence(population clés) : HSH, les populations des départements
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francais d’Amérique et des autres Caraibes, les personnes hétérosexuelles ayant eu plus d’un
partenaire sexuel au cours des 12 derniers mois, les UDI, les personnes originaires d’un pays de
haute prévalence (Afrique subsaharienne), les personnes en situation de prostitution, les

personnes dont les partenaires sexuels sont infectés par le VIH, I’entourage familial de PVVIH.
8.4.1.5. Dépistage du cas index :

Approche ciblée de dépistage du VIH consistant a offrir un dépistage aux membres du foyer et
aux membres de la famille (enfants compris) des personnes chez lesquelles une infection a VIH
a été diagnostiquée. On parle également de depistage du VIH du cas index (218)

Dépistage de I'infection a VIH

Obligatoire Alinitiative du soignant Volontaire

Consultation prénatale.
Consultation prénuptiale.

Centre de santé, CCDAG, CDV.
CTV événementiel.
CTV communautaire.
Milieu de détention.

Don de sang et d'organes

En présence d'IST, TB, etc.
En présence de signes évocateurs
d'infectiona VIH.

Figure 37 : Différent types de dépistage(219)

8.4.1.6. Conseils et dépistage du VIH chez la femme enceinte

Lorsqu’il est combiné & un traitement antirétroviral prénatal approprié et a une prophylaxie
intra partum et postnatale, le dépistage du virus de I'immuno déficience humaine (VIH) pendant
la grossesse comporte des avantages bien établis. (220)
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Ce dépistage recommandé comme norme de soins pour toutes les femmes pendant la grossesse
dans le cadre des soins prénatals ciblés, au cours du travail et de I’accouchement, et en
postpartum. Il est primordial que les partenaires masculins participent au conseil et au dépistage
du VIH. (221)

8.4.3. Dépistage en Algérie

Une intensification appréciable des activités de dépistage de I’infection VIH en Algérie a été
obtenue grace a :

-la dynamique impulsée par la stratégie de dépistage a I’initiative du soignant incluant les tests
rapides et a I’offre de dépistage a toutes les femmes enceintes recues en CPN : 657 699 tests de

dépistage ont été réalisés en 2014 soit un bond de plus de 900 % : (154)

-La promulgation de plusieurs textes réglementaires et 1’élaboration et la diffusion du
Guide « diagnostic biologique de I’infection a VIH » dans le but d’harmoniser des procédures
de dépistage

- la formation d’intervenants a travers le pays (médecins, sage-femmes, laborantins).

La stratégie nationale de I’eTME, a pour but de créer les conditions susceptibles de réduire la
transmission du VIH de la mére a I’enfant, selon une approche intégrée qui combine le
Dépistage, la prévention, les soins et le traitement, il est recommandé, de proposer
systématiquement le dépistage de I’infection a VIH des le premier examen prénatal lors de

tout recours aux soins d’une femme enceinte (63)

Les services de depistage du VIH pour les femmes enceintes constituent un point d’entrée
dans ces mémes services pour les couples ou partenaires. Dans les situations de forte
prévalence, I’OMS recommande le dépistage pour toutes les femmes enceintes et leurs

partenaires (222)

Le dépistage de I’infection a VIH chez le nouveau-ne issude mere séropositive est aussi
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recommandé.(208).1l consiste a rechercher I’infection a VIH par un test PCR d’ARN ou ADN a

la naissance et de le refaire a 1 mois et a 3 mois (Annexe 05).

Les activités de ces centres de depistage connaissent unemontée en cadence progressive

Le taux de couverture en matiérede dépistage en Algeérie s’est multiplié a plus de 20 fois entre
2011 et 2014(154)

Nombre de tests réalisés
700000

600000

657699

500000
400000
300000
200000

100000 48296

32768 68799

2011 2012 2013 2014 Années

Figure 38 : Evolution du nombre de tests de dépistage du VIH réalisés en Algerie,2011-2014.
(154)

En Algérie, I’offre de dépistage existe dans 60 centres de dépistage intégrés aux structures de

santé de proximité des wilayas(Figure 39)

Figure 39 : Cartographie des CD et CDR en Algérie (223)
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8.4.4. Dépistage volontaire :

Il permet de détecter des nouvelles infections a un stade précoce avec une orientation rapide
vers un service de prise en charge en vue d’une initiation du traitement et une rétention aux
soins. Le dépistage volontaire est offert de facon anonyme et gratuite.

Le test est réalisé par un personnel médical ou paramédical formé, utilisant le test rapide et

encadré par un counseling pré et post-test (219).

8.4.5. Principaux obstacles a I’accés au dépistage :

Les motifs pour ne pas se faire dépister peuvent étre liés a des craintes concernant les
conditions du test (212).

Les facteurs sociaux, culturels et géographiques, psychosociaux, comportementaux, la
stigmatisation et la discrimination, le sexe et les facteurs juridiques (y compris les exigences en
maticre d’age du consentement) ainsi que les facteurs structurels et

liés au systeme de santé, peuvent empécher 1’accés au service de dépistage (207).

Les personnes appartenant aux populations clés continuent a étre profondément exposées a
une problématique socio-juridique qui les rend plus vulnérables et limite leur acces au

dépistage.

Dans les pays de la région MENA, les PS, les HSH et les CDI sont socialement

marginalisés, souvent criminalisés ce qui les rend plus vulnérables au VIH (224)
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IX. Traitement de I’ infection VIH/SIDA :

La trithérapie anti rétrovirale ne permet pas 1’éradication du virus, son instauration précoce a un

double objectif : individuel et général(225)

9.1. Objectifs :

L’objectif principal du traitement antirétroviral est d’empécher la progression vers le Sida en
restaurant un nombre de lymphocytes CD4 supérieurs a500/mm3, avec une charge virale
plasmatique indétectable (< 50 copies/ml), ce qui permet la meilleure restauration

immunitaire et limite au maximum le risque de sélection de virus résistants(226).

D’autres objectifs peuvent étreévoqués :

- la meilleure tolérance thérapeutique possible, a court, moyen et long terme ;
- ’amélioration ou la préservation de la qualité de vie ;

- la réduction de la transmission mére-enfant du VIH

- Réduire la transmission du VIH (bénéfice collectif).

Les indicateurs de mesure de ces objectifs sont :

-Obtention et maintien d’une charge virale indétectable qui répond aux cibles
90-90-90 : de I’'OMS

-Maintien ou restauration d’une immunité durable avec un taux des cellules CD4

supérieurou égalea 350 élément/ml

Il est & noter que L’Algérie était le premier pays africain a assurer gratuitement le traitement
pour le SIDA, en 1998 » (Déclaration de Mme Jan Beagle, Directrice Exécutive, adjoint de
I’'ONUSIDA)
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9.2. Les moyens

9.2.1. Classes des ARV :

9.2.1.1. Inhibiteurs nucléotidiques de la transcriptase inverse (INTI) : Abacavir (ABC),
Emtricitabine (FTC), Lamivudine (3TC). Ténofovir (TDF)

et Zidovudine (AZT). lls existent des

formes combinées telles I’AZT + 3TC ou AZT, 3TC + ABC,,

9.2.1.2. Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INNTI) : Efavirenz (EFV),

Névirapine (NVP) et Délavirine.

9.2.1.2. Inhibiteurs de protéase (IP) tels Indanavir, Lopinavir (LPV), Saquinavir, Ritonavir
(RTV), Amprénavir, LPV/r).

9.2.1.3. Inhibiteur de fusion (IF) : Inhibiteur du CCR5

Les molécules disponibles en Algérie sont représentées dans le tableau 07

Tableau 07 : ARV disponible en Algérie (227)

INTI INNTI IP Inhibiteurs d'intégrase (INI)
Zidovudine (AZT) | Nevirapine *(NVP) Ritonavir (RTV) G
1087 1096 1696 Raltégravir (RAL) 2007
Lamivudine (3TC) Efavirenz (EFV) Lopinavir/Ritonavir i
1995 1008 (LPV/1) 2000 Dolutégravir (DTG) 2013
Abacavir (ABC) Rilpivirine** Atanazavir
1998 (RPV) 2011 (ATV) 2003
Tenofovir (TDF) Darunavir
2001 (DRV) 2006
Emtricitabine
(FTC) 2003

* Seule la forme pédiatrique est maintenue

** Forme combinée RPV/TDF/FTC

Les formes associées des ARV disponible en Algérie sont illustrées dans le tableau 08
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Tableau 08 : Associations fixes d’ARV actuellement disponibles en Algérie (228)

Type
Molécules en association d'association | Présentation
Zidovudine /Lamivudine 2INTI AZT (600 mg) +3TC (300 mg)
Abacavir/Lamivudine 2INTI ABC (600mg) + 3TC (300mg)
Emtricitabine/Tenofovir 2INTI FTC (200mg}+TDF(300mg)
Tenofovir/Lamivudine/Efavirenz | 2 INTI+LINNTI | TDF (300mg) +3TC (300mg)+ EFV(600mg)

9.2.1.4. Inhibiteur d’intégrase : disponible (DTG), Raltégravir (RAL)

Cette classe de molécules, trés populaire et actuellement dans les recommandations officielles
de toutes les directives internationales(229)et nationales (228), reste indétronable et continue de
nous montrer son intérét, avec la commercialisation imminente de molécules a tres longue

durée d’action avec des formes en injection intramusculaire. (230)

9.2.1.5. Nouveaux inhibiteurs nucléosidiques de la translocation de la transcriptase
inverse (INT)
Cette classe de médicaments apparentés aux INTI agit comme un terminateur de chaine, ce qui

a pour effet d’inhiber la transcriptase inverse en empéchant sa translocation. (230)

Plusieurs molécules en développement peuvent avoir une action antirétrovirale (Figure 40)
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Molécules en développement: Pipeline 2020

Entry fusion NRTUNRTTI Integrase Protease Capsid Maturation TR 7
inhibitor inhibitor inhibitor Inhibitor Inhibitor agonist
Albuvirtide UB-421 Islatravir Elsulfavirine MK-2048 GS-P1 Lenacapavir

GSK254 {oral]  Vesatolimod

Combinectin m G913t ACC007 RALLA ATVLA M GSK937
WRCOIS || (v astan || RPVIA CABLA  RWLAM
3?.6-2;;: t: ' TFimplant 8 | Maturation

10-1074

Figure 40 : molécules ARV en développement (231)

9.2.2. La prise en charge thérapeutique des infections opportunistes 10 : comprend
Un traitement préventif ou prophylaxie primaire qui correspond a la prévention d’une
infection que le patient n’a encore jamais présentée ;

Un traitement curatif lorsque la maladie est déclarée ;

Un traitement prophylactique secondaire aprés la survenue d’une infection afin d’éviter

sa récidive.

9.3. Indication :

Dans le cadre de la stratégie universelle « Test & Trémat», tout patient (adulte et enfant) dépisté

est éligible au traitement ARV.

Depuis septembre 2015, I’OMS, lessociétés savantes (225), (226), (232) recommande le TARV
systématique pour tous sociétés : enfants, adultes, adolescents, femmes enceintes et allaitantes,
sans prendre en considération leur taux de le CD4+ ou stade clinique selon le dogme « tester et

traiter ».Cetraitement actuellement est indiqueé a vie.
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Cette méme stratégie a été adoptée en Algeérie. (228)

I convient d’associer au moins 3 ARV pour assurerle contréle virologique, restaurer 1’état

immunitaire et de stopper I’évolution de la maladie (233).

9.3.1. Schémas de trithérapie :

Les lignes directrices de I’OMS ont été revues en 2019 et adoptées en Algérie.

Les schémas thérapeutiques de premiére et deuxiéme intension (229) sont rapportés
dans le tableau 09

9.3.1.1. Schéma de premiére intention

Le DTG (disponible) en association avec les INNTI est recommandé pour les PVVIH naive,

adultes,adolescents et aux enfants lorsque le dosage est approuvé.

En effet le DTG a une barrieregénétique de résistance élevée et permet, comme les autres

inhibiteurs de I’intégrase, une réduction plus rapide de la charge virale (figure 41).

Sa disponibilité en forme combine (TDF/ FTC/DTG) rend son usage plus facile et renforce
I’observance du patient

L’éfavirenz a faible dose (EFV 400 mg) associé aux INTI est recommandé comme
alternatif chez les PVVIH naifs.

Actuellement ’OMS a approuvé comme la FDA le DTG chez I’enfant a partir de I’age

de 4 semaines et pour un poids de 3kg. (234)

Un schéma a base de RAL un autre inhibiteur de I’intégrase mais a barriere génétique

de résistance plus faible que le DTG peut étre recommandé de premiére intention pour les

nouveau-nés jusqu’a 4 semaines de vie puis relayé par le DTG.

Les différents schémas thérapeutiques de 1’enfant sont représentés dans le tableau 09
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Tableau 09 : Recommandations de I’OMS pour les différents schémas de TARV

de 1ére intention et leurs alternatives en fonction de 1’age chez I’enfant(235)

25-
< - >

AZTouABC (ABCouT-
i 2 INTI ABC'+ XTC
%’ +3TC DF) + XTC
& o0
2o . /e | WPV WV e | DTG
‘%’_ agent RAL SB ou SB ou -
>
2 SB poudre | poudre P13kgl (>15kg)
AZT+XTC
2INTI N _ .
ABCHAZT (intérét si I'observance est incertaine)
o PV/e | LPV/r
"E RAL ou ou
c RAL
E Jéme NVP2ou ou RAL S
< agent LPV/r® v 4 ov o
r NVP EFV%u | gpy EFV
NVP ou ov
NVP NVP

AZT = zidovudine ; ABC = abacavir ; XTC : (3TC = lamivudine; FTC = emiricitabine) ; LPV/r = lopinavir/

ritonavir ; TDF = ténofovir ; NVP = névirapine ; RAL = raltégravir ; EFV = efavirenz ; DTG = dolutégravir

1:Enl'absence d'HLA B57*01 (sitest disponible], 2 : Eviter |'association NVP avec ABC, 3 : Circonstances
spéciales, contre indiqué chez le prématuré et chez le nouveauné de moins de 2 semaines, la forme
granulée est utilisable a partir de |'age de 3 mois, 4 : A partir de 3 ans et de 10 kg.

Les IP boostés en association avec un INTI optimisé sont recommandés en deuxieme

intention pour les PVVIH en cas d’échec des schémas a base de DT

La réponse au traitement antirétroviral est variable selon le schéma utilisé comme le montre la

figure 41
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Evolution de la charge virale sous traitement antirétroviral
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Figure 41 : évolution de la charge virale sous traitement ARV/(102)

9.3.1.2. Schéma de deuxieme intention : (234)

Le DTG en association avec les INTI optimisé peut étre recommandé en deuxiéme
intention pour les PVVIH aprés I’échec des schémas non basés sur le DTG ; adultes,

adolescents et pour les enfants dont le dosage de DTG est approuve.

9.3.1.3- Traitement anti rétroviral chez la Femme enceinte(63)

selon I’instruction n°17 du 29 novembre 2015 relative a la généralisation de la mise en ceuvre
de la stratégie nationale d’élimination de la transmission mére-enfant du VIH.
Premiére éventualité : Femme enceinte sous traitement ARV

Si traitement ARV efficace [charge virale indétectable] :

Conserver le traitement ARV en évitant EFV le ler trimestre

Accouchement par voie basse

Chez le Nouveau-né :

AZT seul pendant 04 semaines en choix préférentiel ou NVP seule en choix alternatif
pendant 02 semaines

Contre-indication de 1’allaitement maternel

CV a M0, M1 et M3

Contre-indication des vaccins BCG et VPO(228)
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Si traitement ARV inefficace [charge virale détectable] :
Faire un test génotypique de résistance
Modifier le traitement initial en évitant EFV au ler trimestre

si la CV est supérieure a 400 copies/ml, programmer une césarienne a la 36éme SA

Chez le nouveau-né :

Débuter le traitement dans les heures qui suivent la naissance ;

AZT seul pendant 04 semaines en choix préférentiel ou NVP seule en choix alternatif
pendant 02 semaines

Contre-indication de 1’allaitement maternel

CV aMo, M1 et M3

Contre-indication des vaccins BCG et VPO.

Deuxieéme éventualité : découverte de la séropositivité en cours de grossesse
Débuter le traitement ARV dés que possible méme lors du premier
trimestre de la grossesse en évitant EFV
Modalités d’accouchement :
Si charge virale détectable [> 400 copies/ml] :
Césarienne programmeée a la 38¢me semaine d’aménorrhée et Traitement renforcé pour le

nouveau-né par AZT et 3TC pendant 4 semaines et NVP pendant 2 semaines

Si charge virale indétectable [< 50 copies/ml] :

Accouchement par voie basse

Pour le nouveau-né : AZT seul pendant 04 semaines en choix préférentiel ou NVP
seule en choix alternatif pendant 02 semaines

Allaitement maternel contre-indiqué

Faire chez nouveau-né une CV a M0, M1 et M3

Vaccins BCG et VPO contre indiqués
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Troisieme éventualité : découverte seropositivité a la fin de du troisieme
trimestre

ou au moment du travail :

A adapter éventuellement selon letraitement du partenaire si sa charge virale n’est pas
indétectable ou selon son test de résistance.

Choix preférentiel TDF+3TC/FTC+RAL ou TDF+3TC/FTC+DRYV 600/r x 2/j

si situation a tres haut risque de transmission (partenaire traité non contrélé,
primo-infection,) : TDF+3TC/FTC+DRV 600/r x 2/jura(228)

L’ intensification du traitement antirétroviral a prouvé son efficacité dans la PTME (236)
Dans cette hypothese, un retour a une trithérapie plus classique en faisant un choix entre DRV/r
ou RAL est souhaitable a distance de I’accouchement sous réserve de la vérification a 2
reprises de 1’indétectabilité de la charge virale.

Nouveau-né :

AZT+3TC+LPV/r pendant 4 semaines

ou

AZT+3TC (4 semaines) + NVP pendant 2 semaines

Allaitement maternel contre-indiqué

CV a M0, M1 et M3.

vaccins BCG et VPO contre indiqués

Devant une Coinfection VIH-VHC :

Le traitement antirétroviral primera sur I’introduction du traitement de 1’hépatite C par des
associations contenant du RAL pour limiter le risque d’interactions médicamenteuses

Secondairement, traiter I’infection VHC (237)

Coinfection VIH-VHB :

Chez la meére :

Si sous traitement ARV incluant du TDF avant la grossesse : poursuivre TDF +/- 3STC/FTC
Si coinfection VIH/VHB découverte lors de la grossesse : prescrire une association contenant
TDF +/- 3TC/FTC
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Chez le nouveau-né : en plus de la conduite a tenir vis-a-vis du VIH

Sérovaccination a la naissance : Immunoglobuline anti-VHC IV : 30 Ul/kg a doubler en cas de
présence d’Ag HBe a JO

Vaccination a M0, M1 et M6

Chez I’enfant contaminé de moins de 3 ans, le 3TC est recommandé dans 1’association ARV.
Apres I’age de 3 ans, le Tenofovir peut étre utilisé.

Les effets secondaires des ARV et leur gestion sont résumés dans 1’annexe 08

L’OMS, a autorisé 1’utilisation de I’Efavirenz comme alternative pendant le premier trimestre
de grossesse. En effet, une revue systématiquea été réalisée en2014 sur un total de 23 études

analysant les nouveau-nés exposés a I’Efavirenz pendant le premier trimestre de grossesse n’a
pas retrouvé d’augmentation de malformations congénitales du systéme nerveux oud’ autre

organes chez ces nouveau-nés(238)

9.4. Le suivi de la thérapeutiqgue ARV

repose essentiellement sur :L’examen clinique régulier pour évaluer 1’observance et la
tolérance des ARV et rechercher 1’apparition de signes d’immunodéficience ;

La mesure de la charge virale (nombre de copies d'/ARN du virus circulant dans le sang par
millilitre) évaluant I’efficacité des ARV ;

La numeération des lymphocytes CD4 par mm3 pour quantifier la restauration immunitaire : elle
permet de décider, le cas échéant, la mise en route ou I’arrét d’une prophylaxie primaire ou
secondaire contre les 10.

La surveillance biologique des effets indésirables des ARV :

La prescription d’AZT impose la surveillance de ’hémogramme pour chercher une anémie qui

indique le changement vers I’ABC.
La prescription du TDF impose un suivi rénal : protéinurie et créatininémie.

La prescription d’ABC exige la recherche de HLA B 57/01 qui doit étre négatif.
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X-Prévention de I'infection a VIH

Plusieurs études et recommandations ont montre que les personnes les plus exposées au risque
d’infection par le VIH sont les populations clés (208) a savoir les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes, les prisonniers, les consommateurs de drogues injectables et les

professionnels du sexe.

La prévention doit s’adresser donc a ces personnes en priorité pour qu’elles bénéficient d’une

mise sous traitement, et qu’ainsi la lutte contre 1’épidémie soit la plus efficace possible.

Aucune méthode ni approche de prévention unique ne peut stopper 1’épidémie de VIH a elle

seule. Plusieurs méthodes et interventions ont prouvé leur haut niveau d’efficacité dans la

réduction du risque d’infection a VIH , notamment les préservatifs masculins et féminins,
I’administration de médicaments antirétroviraux comme prophylaxie préexposition (Prépa), la
circoncision masculine , les interventions en faveur des changements de comportement pour la
limitation du nombre departenaires sexuels, I’emploi d’aiguilles et de seringues propres, le
traitement substitutif auxopiacés (méthadone par exemple) et le traitement des personnes vivant
avec le VIH dans le but de réduire la charge virale et de prévenir la transmission ultérieure du

virus.

Une prévention efficace exige la combinaison des interventions de prévention du VIH & fort

impact qui ont fait leurs preuves.

10.1. Prévention de la transmission sexuelle :

La stratégie ABC « Abstinence, Be Faithfull, Use a Condom » vise a prévenir tous les
comportements a haut risque pour le VIH.

Elle promeut I'abstinence jusqu’au mariage, la fidélité pendant le mariage et 1’utilisation du
préservatif pour les personnes qui ne pourraient suivre ces deux recommandations.

Cette stratégie a été notamment adoptée par plusieurs organisations américaines et

gouvernements africains(6)
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10.1.1. Le préservatif masculin

C'est le seul outil disponible pour une triple protection contre le VIH, les autres IST et les
grossesses non souhaitées.

Le préservatif masculin réduit la transmission du VIH de 80 %, cette diminution allant de
35 % a94 %, en raison des risques de rupture ou de glissement souvent liés a une mauvaise
utilisation (239 ,240)

Des études en laboratoire montrent que les préservatifs masculins en latex sont imperméables
aux agents infectieux des liquides génitaux (241)

Malgreé leur efficacité et le role central qu’elles jouent en matiére de prévention de I’infection
a VIH et des autres infections sexuellement transmissibles, ces interventions sont encore peu

acceptées et peu utilisees (242).

10.1.2. Le traitement antirétroviral comme prévention ""Tas P"

Les antirétroviraux offrent de nombreuses possibilités de prévenir la transmission et

I’acquisition du VIH, notamment dans le cadre de la prophylaxie pré et post exposition (242)

Selon une étude portant sur les couples sérodifférents, lorsque le partenaire séropositif
commence immédiatement un traitement antirétroviral, le risque de transmission du VIH
diminue de 96 % par rapport a un traitement antirétroviral appliqué aprés une baisse du taux
de CD4 ou apres I’apparition de symptomes du VIH-1 (243)

Le maintien dans le systeme de soins est primordial pour parvenir a supprimer la charge

virale, et constitue un bon prédicteur du risque de transmission du VIH et de mortalité (244)

10.1.3. Stratégies de réduction des risques :

Se sont les Interventions visant a modifier les comportements a risque de transmission de
I’infection a VIH

Les messages incitant a changer de comportement et les stratégies de communication peuvent
avoir 1’effet souhaité si elles sont ciblées sur des groupes et des milieux donnés, et vont de pair
avec un acces amélioré aux produits de prévention comme les préservatifs et du matériel

d’injection stérile (242)
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10.1.4. Prise en charge des IST :

Bien que I’association IST et VIH soit clairement démontrée, la prise en charge de I’IST

n’implique pas nécessairement une diminution de 1’incidence du VIH.

10.1.5. Circoncision :

Le prépuce chez I’homme contient de nombreuses cellules réceptrices du virus (notamment
des macrophages exprimant des récepteurs CD4). De ce fait, la circoncision masculine, en
tant que facteur protecteur de la transmission sexuelle, a été largement étudiée a travers de

nombreuses études observationnelles en Afrique. (245)

10.1.6. Prevention pré exposition PREP :

La prophylaxie préexposition (Prépa) au (VIH) consiste en la prise d’antirétroviraux chez des
personnes non infectées afin de prévenir le risque de transmission du virus.
Elle s’adresse aux personnes les plus exposées au VIH(246) notamment les HSH, et plusieurs

études ont validé I’efficacité et la tolérance(247)

10.2. Prévention de la transmission sanguine

La transmission sanguine a été fortement réduite grace :

Aux procédures securitaires mises en place dans le cadre du don du sang et, en particulier, le

repérage préalable des donneurs a risque et le dépistage biologique systématique, obligatoire

des échantillons prélevés ;

Au recours a du matériel d’injection a usage unique dans le milieu médical ;

Aux programmes de réduction des risques visant les consommateurs de drogue

par voie injectable(248)

La politique de RDR est un élément clé pour réduire la transmission sanguine du VIH au sein

de la population des usagers de drogues injectables (249)
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10.3. Prévention de la transmission mere enfant :

La PTME est habituellement utilisée dans des programmes de lutte contre le VIH/SIDA pour

réduire le risque de transmission du VIH de la mére a I’enfant.

Depuis 2002, la PTME s’articule autour de quatre stratégies : (250).
1) la prévention primaire des infections a VIH chez les femmes en &ge de procréer,
2) la prévention des grossesses non desirées chez les femmes vivant avec le VIH,

3) la prévention de la transmission du VIH des meres vivant avec le virus a leurs enfants,
4) la prise en charge et le traitement continus des méres, de leurs partenaires et de leurs enfants
vivant avec le VIH

En Europe, on parle méme d’une « élimination virtuelle » de la transmission mére enfant,

comme en Grande Bretagne ou ce taux était inférieur a 0,5 % dés2010-2011(251)

Cependant, si les outils sont connus et disponibles, leur mise en ceuvre dans
les pays a ressources limitées reste difficile (6) : bon nombre de méres et d’enfants ne

bénéficient pas d’une prise en charge.

10.3.1-Prévention primaire du VIH chez les femmes en age de procréer :

Cette étape est de loin la plus importante dans la prévention de la transmission verticale
du VIH. Parmi les composants clés de la PTME sont le dépistage et le conseil pour le VIH.
Dés 2015, OMS recommande un TAR des le diagnostic a toute PVVIH et une prophylaxie

préexposition (PrEP) a la population clé a titre de choix préventif supplémentaire (251)

Des méthodes et des interventions prouvant étre tres efficaces dans la prévention du VIH
sont entre autres (252) : Le préservatif feminin et masculin, la PrEP, la circoncision masculine,
les interventions visant des changements de comportements sexuels et le TARV efficace pour

les personnes infectées.
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Pour la PrEP, les études SEARCH et ECHO reéalisées en Afrique et présentées a la conférence
AIDS 2020 ont confirmé encore son efficacité : les résultats montrent que la PrEP a fait

diminuer I’incidence de I’infection a VIH chez les femmes a risque (253)

Differents schémas pour la PeEp sont en cours d’évaluation :

Le Projet Merck en phase 3 d’essai clinique évaluant le nouvel Islatravir (INTI) expérimental
comme PrEP orale mensuel pour les femmes a haute risque du VIH en comparaison avec
I'emtricitabine / fumarate de ténofovirdisoproxil (FTC / TDF). (253)

10.3.2. Prévention des grossesses non désirées chez les FEVVIH :

Pour éviter toute grossesses non désirées chez les femmes séropositives du VIH
sexuellement active, plusieurs moyens de contraception fiables, bien tolérés et acceptables par

la femme sont disponibles avec un suivi efficace

Il existe plusieurs méthodes de contraception dont le choix dépend du type de la contraception,
I’efficacité, les contre-indications ou une probable interaction des

contraceptions hormonales avec certains traitement antirétroviraux (254)

10.3.2.1. Le préservatif :

IIs sont souvent utilisés en association avec d’autres moyens contraceptifs plus fiables comme
la contraception d’urgence en cas de déchirure, d’oubli ou du glissement du préservatif.
10.3.2.2. La contraception cestroprogestative :

Les contraceptions hormonales sont utilisables peu importe leur mode d’emploi (patch,

anneau oupilule) en absence d’autres contre-indication et en prenant en considération toute
interaction médicamenteuse avec les ARV

10.3.2.3. La contraception progestative par voie orale :

Le taux plasmatique des progestatifs comme le Iévonorgestrel par example est diminué par
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certains TARV mais les INTI, I’atazanavir, les INNTI de deuxieme génération et les inhibiteurs
d’intégrases semblent indemnes de ce fait.
Les microprogestatifs per os posent le probléme de métrorragies qui augmentent de plus le

risque de la transmission sexuelle du VIH (254)

10.3.2.4.Les dispositifs intra-utérins (DIU) :
Un essai randomisé dont le but était de déterminer I’efficacité et I’innocuité du DIU

chez les femmes infectées par les VIH a validé son utilisation (255)

10.3.2.5. La contraception définitive (stérilisation) :
Elle est proposée avec prudence aux couples qui expriment 1’intention de n’avoir plus
d’enfant. Elle est faite chirurgicalement par une simple vasectomie ou stérilisation

hystéroscopie (254)

10.3.3-Prévention de la transmission mére-enfant du VIH : PTME proprement

dite

La PTME a été parmi les premiers combats dans le cadre de riposte au VIH au niveau

mondial depuis 1998( 256).Les progres accomplis dans la réduction de la transmission du VIH
de la mere a I'enfant ont été considéerables depuis I'introduction du ~* Plan mondial pour
I'élimination des nouvelles infections a VIH chez les enfants et maintenir leurs méres en vie "
en 2011 ; en grande partie grace a I’amélioration d’acces aux services liés a la PTME et un
nombre accru de femmes enceintes vivant avec le VIH (FEVVIH) qui recoivent des

médicaments antirétroviraux a vie(159)

10.3.3.1. Dépistage de I'infection a VIH chez la femme enceinte

Le dépistage sérologique de I’infection par le VIH conditionne I’accés de la femme a la
prévention de la TME.

Il doit étre systématiquement proposé a I’occasion du premier examen

Prénatal.

La femme enceinte peut refuser le test, ce qui se produit exceptionnellement.

Dans ces cas, le dialogue doit permettre de comprendre les motifs de réticence et d’exposer
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Le bénéfice du dépistage pour la future mére et I’enfant. Si cette derniére maintient son refus, la

proposition sera renouvelée plus tard pendant la grossesse et a I’accouchement

10.3.3.2. Lors de ’accouchement

Chez une femme qui n’a pas bénéficié d’un test en cours de grossesse ou chez une femme
vivant avec un partenaire séropositif et non dépistée depuis plus de 6 semaines, le dépistage

VIH doit étre proposé lors de I’accouchement, au moyen d’un test rapide.

10.3.3.3. Traitement antirétroviral

Le concept fondamental est d’utiliser un traitement antirétroviral dans tous les cas avec pour
objectif I’obtention d’une charge virale indétectable et une prophylaxie chez le nouveau-né
(traitement post exposition).

Lorsque la réplication virale est peu ou mal contrdlée pendant la grossesse, un accouchement
par voie haute est nécessaire avec renforcement de la chimiothérapie antirétrovirale avec un

inhibiteur d’intégrase (figure42) et une chimioprophylaxie pour le nouveau-né (284)
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Figure 42. Taux de transmission mére enfant en fonction type de traitement(257)
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Les choix des molécules a utiliser et du moment pour débuter le traitement s’intégrent dans
une stratégie qui doit tenir compte des aspects virologiques et obstétricaux, de 1’évaluation

des bénéfices et risques connus des médicaments et de 1’adhésion de la femme.

Les grossesses des femmes infectées sont considerées comme des grossesses a risque, qui

requiérent un suivi pluridisciplinaire individualisé.

10.3.3.2. Prise en charge du nouveau-né en salle de travail

10.3.3.2. 1.Prise en charge habituelle d’un nouveau-né

« éviter toute effraction vasculaire et autre geste traumatique

« Efficacité non démontrée d’un bain avec antiseptique Vvirucide (solution aqueuse
d’hypochlorite de sodium a 0.06% diluée aul/2) et proscrire la bétadine (toxicité locale et
générale)

* Désinfection oculaire

* Pas de tétée d’accueil, CI allaitement (risque additionnel 20% de TME)  (258)
10.3.3.2. 2.L’allaitement maternel et TME VIH :

L'exclusion totale de I'allaitement maternel est efficace pour prévenir la TME du VIH, mais

cette intervention peut étre associée a une morbidité significative (259)

Dans des contextes ou les ressources sont limitées, un allaitement maternel dit « sécurisé » peut

étre autorisé sous couverture d’ une chimioprophylaxie ARV couvrant

La période d’allaitement (260), mais il faut savoir que L’objectif de transmission a 0 %, n’est

pas compatible avec un allaitement

Au cours d’une étude « MASHI » menée a Botswana, Ibou Thior et al,(261) ont rapporté une
augmentation de taux de mortalité chez les nouveau-nésmis sous allaitement artificiel par

rapport aux nouveau-nés mis sous allaitement maternel (figure 43)
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L’allaitement artificiel est associé a moins
de transmission mais plus de mortalité précoce
dans I’étude Mashi (Botswana)

20 %—
I Arificiel El Maternel + AZT

10,7 %

10 %

% de Mortalité

N S Y

$

1 mois 7 mois 18 mois

Age de I'enfant
Thior et al, JAMA 2006

Figure 43 : mortalité précoce et allaitement artificiel a Botswana(261)

10.3.3. Le dépistage de I’infection a VIH chez le nourrisson
Repose sur la surveillance systématique de la PCR ADN et/ou ARN VIH, réalisée a la
naissance puis a 1 et 3 mois ; la sérologie ne peut étre interprétée a cet age compte tenu de la

persistance d’anticorps maternels transmis jusqu’a 15-18mois de vie (262)

Au total la figure 44 résume les différentes opportunités de prévention de I’infection

Quatre opportunités de prévention

Non exposé Exposé Exposé Infecté
(précoital/coital)  (postcoital)

Comportemental, Vaccins Traiteme
de construction ART PEP Infectiosi

Circoncision
préservatifs

Années > <Les h!urﬁ??hem Années
Figure 44 : Opportunités pour la prévention du virus de I'immunodéficience humaine(100)

De I’ Art= traitementantirétroviral ;
Dynamisme= prophylaxie post-exposition ;
Préparation= prophylaxie préexposition.
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XI. Approche qualité :

L’amélioration continue est un processus de mise en valeur du systéme de management de la
qualité permettant d'améliorer les performances globales, de satisfaire aux exigences et d’étre a
I’écoute des clients. Cette démarche est constante, graduelle et implique tous les acteurs de

I’entreprise (263)
11.1. La définition du concept « qualité » :

Au 20éme siécle, Fayol H. (1884-1925) et Taylor F.W. (1856 -1915) ont introduit le concept de
qualité dans le cadre de leurs travaux relatif au développement de I’administration de

I’entreprise et a I’organisation scientifique du travail.

Un peu plus tard en 1924, ce concept de qualité a évolué par la mise en place d’un service de

qualité chargé de la maitrise des statistiques.

A la 2éme moitié du 20éme siécle, la qualité se généralise dans toutes les sphéres et n’apparait
plus comme un droit réservé au monde industriel, méme les pouvoirs publics s’en approprient

comme un outil de travail, permettant d’améliorer le systéme.

Ainsi I’apparition du concept de qualité dans le secteur sanitaire est rentrée dans le cadre d’une
nouvelle approche politique dans le traitement du dysfonctionnement, d’évaluation et de

rationalisation des établissements. (264)

« La démarche qualité est le seul moyen de satisfaire simultanément le client, [ 'organisation et
Lepersonnel »Hamalian et Ségot 1996.

Selon I’OMS (265) :

La qualité des soins désigne le degré auquel des services de santé s’adressant a des individus et
a des populations accroissent les chances d’obtenir les résultats de santé souhaités et sont
conformes aux connaissances professionnelles actuelles. « Nous devons nous engager dans une
démarche de qualité la plus large possible, pour assurer une meilleure sécurité des patients. »
Selon toujours I’OMS : « la qualité des soins doit permettre de garantir a chaque patient la
combinaison d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera, le meilleur résultat en

termes de santé... »
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11.2. La cybernétique « PDCA » (1950)

Dés 1950, Deming introduit la dynamique de I’amélioration continue, qu’il avait découverte

dans le principe des études statistiques dans le cycle de Shewhart.

Le Japon I’a retenu sous le nom de « cycle PDCA de Deming ».
C’est bien plus tard en Amérique, et maintenant en Europe, que I’on a découvert toute la

puissance de cet outil trés simple et porteur d’une méthode.

Le terme de « cycle » suggere qu’a I’issue du controle des résultats, si I’objectif n’est pas

atteint, il y a lieu d’interpréter les écarts et de comprendre les tendances.

Le cycle se déroule une nouvelle fois avec un nouvel objectif, jusqu’a ce que soient atteints et

compris les nouveaux résultats. (266)

ACT PLAN
Décider les mesures Définir le but, I"objectif
nécessaires et les A P les ressources et
améliorations possibles les moyens d'y parvenir
CHECK DO

Contréler, mesurer Prendre connaissance,
les écarts et comprendre C D s'entrainer, exécuter et

les résultats obtenus vérifier les taches définies

Figure 45 : La cybernétique PDCA(266)
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11.3. Les étapes PDCA (267)
L’étape initiale du processus est la phase « plan ».

Elle consiste a identifier les caractéristiques du probléme, définir un ou plusieurs objectifs,
Cette premicre phase se termine par la planification des solutions au travers d’un plan d’action

qui détermine la période et les acteurs du projet
La seconde étape est la phase « do ».

Elle consiste a mettre en ceuvre les solutions retenues selon les modalités définies dans le plan

d’action.

La phase « check » reléve du contrdle, du suivi de la réalisation des actions définies dans le

plan et de la mesure des résultats

L’ultime phase du processus est la phase « acte ». Cette étape doit en premier lieu assurer

I’efficacité dans le temps des actions mises en place, puis dans un second temps, permettre leur

généralisation
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DEUXIEME PARTIE

Partie pratique



|. Objectifs



I. Objectifs :

1.1. Objectif Général :

Reéduire et éliminer le nombre de nouveau-nés infectés par leurs meres selon les objectifs du
plan national pour le SIDA(PNS) 2013-2014 dont I'objectif de génération sans sida dans la
wilaya de Tlemcen

1.2. Objectif Principal

Notre projet de recherche est d'effectuer une étude interventionnelle qui consiste a mettre en
place le programme national et les protocoles de prévention et d'élimination de la transmission
meére-enfant (€TME) de I’infection VIH dans la wilaya de Tlemcen.

1.3. Objectifs Secondaires

1.3.1. Décrire Le profil épidémiologique de l'infection & VIH, chez les femmes enceintes
dépistées en consultation prenatale (CPN) au niveau de la wilaya de Tlemcen

1.3.2-Mesurer la séroprévalence de I’infection a VIH chez les femmes enceintes et les
Nouveau-Nés dans la wilaya de Tlemcen

1.3.3-identifier les facteurs favorisants de la transmission mére-enfant du VIH

1.3.4-évaluer I’efficacité du traitement antirétroviral dans la réduction du nombre de césarienne
prophylactique chez la femme enceinte séropositive
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1. Matériels et méthodes



Il. Matériels et méthodes

2.1-type d’étude :
La présente étude est une intervention portant sur la mise en place du programme national de
prévention de la transmission mére enfant de I’infection VIH conformément a 1’instruction
ministérielle N : 17 du 29 Novembre 2015 relative a la généralisation et a la mise en ceuvre du
programme d’élimination de la TME VIH, (63) et qui a consisté a offrir un conseil, un
dépistage rapide du VIH aux femmes enceintes vues en consultations prénatales (CPN) pendant
la période d'étude, et a évaluer le niveau de connaissance et l'attitude des femmes face au

dépistage

Nous avons complété le matériel qualitatif par une approche quantitative avec une enquéte
longitudinale dans laquelle une cohorte de femmes enceintes a été dépistées, traitées et suivies

jusqu’ a I’accouchement

2.2. La période d’étude
L’étude s’est déroulée durant quatre ans entre 01juin 2016 et 31 Mai 2020

2.3. Le cadre de I’étude : I’étude a é€té menée au niveau des services de protection maternelle

et infantile PMI de la wilaya de Tlemcen

2.4 La population d’étude : il s’agit de femmes enceintes captées et dépistées aucours de leurs

premiéres consultations prénatales au niveau des PMI

2.4.1. Echantillonnage des femmes enceintes :
Un échantillon de femmes enceintes a été sélectionné dans chacune des structures retenues.
fait des femmes enceintes venant en consultation prénatale CPN qui correspondent aux critéres

d’inclusion

2.4.2. Calcul de la taille de I’échantillon :

La taille de I’échantillon a été calculée avec un seuil d'incertitude de 5% et selon les critéres

recommandés par 'ONUSIDA/OMS (268)
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L’étude est réalisée sur un échantillon représentatif de la population des femmes enceintes

habitants la wilaya de Tlemcen.

Le nombre de sujets nécessaire est calculé sur la base d’une estimation
nationale de la séroprévalence (p) de I’infection par HIV qui serait de 1’ordre de 0.1 % chez les
femmes enceintes et qui reste stable en Algérie depuis I'an 2000 (154)

Le nombre total d’accouchements / année (N) :

La taille de 1’échantillon est calculée sur la base des données suivantes :

* La prévalence Nationale (P) du VIH 0.1 %

* Le niveau de confiance a 95 (a = 5%),

* Ecart réduit ou seuil de signification Z (=1,96),

* Une précision relative fixée (d) a ’avance, soit a 3%

* k : effet grappe =1,

N : facteur de correction de la population finie ou fpc (finite population correction factor or
fpc)

Nous avons utilisé le logiciel MedCal version 15

Figure 46 : taille de I’échantillon : 3243 femmes enceintes
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2.4.3. Les criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude, toute femme enceinte demeurant dans la wilaya de
Tlemcen et qui s'est présentée a la consultation prénatale aux PMI retenues, quelque soit son

age et ayant donné son consentement éclairé pour participer a I’enquéte.

2.4.4. Les criteres de non inclusion : nous avons exclu des FE connues séropositives pour

I’infection VIH pour éviter toute illusion ou biais dans le taux de dépistage de I’infection VIH

2.4.5. Les parametres étudiés :

En plus de profil socio démographique des gestantes, les antécédents, les facteurs de risque
pour I’infection VIH nous avons procédé a évaluer leurs niveaux de connaissance : des
questions ont été posées sur la connaissance de sa sérologie VIH, celle de son partenaire, les
modes de transmission, le risque de TME et les modalités de préventions de la transmission de
I’infection VIH (Annexe 11),

Les questions fermées ont permis d’obtenir des données quantitatives spécifiques, et enfin nous
avons mesure Les indicateurs de résultats :

Un questionnaire standardisé a été utilise.

La confidentialité des informations fournies par la patiente étaient garantie.

1-Nombre de premiére CPN : c’est le nombre de femmes qui débutent un suivi prénatal. C’est
donc le nombre de femmes qui ont été vues pour la premiere fois dans le site pour une nouvelle

grossesse.

2. taux de femmes enceintes conseillées : C’est le nombre de femmes enceintes qui ont regu un

conseil pré-test pour le VIH parmi toutes les CPN.

3. taux de femmes enceintes ayant acceptées le testde dépistage : C’est le pourcentage de
femmes enceintes qui ont recu un conseil pré-test pour le VIH et qui ont accepté de réaliser le

test de depistage.

115



4. taux de femmes enceintes testées qui ont recu leurs résultats : C’est le nombre de femmes

enceintes qui ont été testées pour le VIH et a qui le résultat de ce test a été rendu.

5. Taux de femmes enceintes testées VIH positives: C’est le nombre de femmes dépistées
séropositives dans le site.

6. Nombre de Conjoints testés VIH positifs : C’est le nombre de conjoints des FEVVIH qui ont

été dépistés séropositifs.

7. taux de nouvelles femmes enceintes VIH+ ayant initié un TRT ARV : C’est le nombre de

femmes enceintes séropositives qui recoivent ARV pour la premiére fois.
8. taux de femmes issues de la PTME ayant adopté une méthode de planification familiale

9. Nombre d’enfants exposés : C’est le nombre d’enfants (vivants/ Morts nés) nés de méeres

séropositives.

10. Le taux d’enfants exposés sous Prophylaxie ARV : C’est le nombre d’enfants exposés au
VIH qui ont recu des ARV

11. Taux d’enfants exposés dépistés par PCR (avant la 6eme semaine) : C’est le nombre
d’enfants chez qui un prélévement sanguin a été effectué en vue de la réalisation d’une PCR

pour le diagnostic précoce du VIH.

12. Taux d’enfants exposés ayant bénéficié¢ d’un dépistage sérologique (a 18 mois) : C’est le

nombre d’enfants exposés qui ont été dépistés pour le VIH a 18 mois par un test sérologique.

13. Nombre d’enfants exposés dépistés VIH positif (par PCR ou par sérologie.) : ¢’est le taux

de transmission mere enfant du VIH

14-Nombre d'enfant de mere VIH + décédés avant 6 semaines de vie (moralité périnatale) :
15-Nombre d'enfants de meres VIH + décédés avant 18moins

18. Nombre de couples mére enfant retenus en soins

19. Efficacite globale de 1’étude :

Nous avons résumé les activités de dépistage en calculant un taux d’efficacité globale du
dépistage qui est le rapport entre le nombre de femmes ayant regu leur résultat et le nombre de

femmes venues pour la premiére CPN (269)
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2.5. Déroulement de I’étude :

Notre méthodologie générale d’ implémentation du programme national de PTME VIH rentre
dans le cadre d’une démarche de qualité

Les outils de I’assurance qualité (AQ) dans le management de projet proposés sont la méthode
PDCA(267) ; « Plan », « Do », « Check » et « Act » (de la roue de Deming)

Plan : préparer le projet
Do : réaliser
Check : évaluer

Act : agir, combler les écartsou les modifier cesont les perspectives et recommandations

Autrement dit : en 4 phases :

1. Dire ce que I’on fait.
2. Faire ce que I’on dit.
3. Vérifier ce que I’on a fait.

4. [Faire mieux.

N}
ROUEDE |

DEMING &S]

Figure 47 : Roue de DEMING(270)

Dans la roue de Deming, 1’expérience qui sera identifié ultérieurement, nous permet de

la caler et aller toujours dans le sens de la pente c’est a dire la qualité.

Le premier cycle de la roue de Deming statique (durant la premiére année du projet :

2016) a constitué notre protocole de 1’étude et la préparation du terrain
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2.5.1. Premiere étape Plan :
Cette premiére étape comprend le programme des activités qui comporte :
- Identifier le probleme

- Préparation de protocole de 1’é¢tude avec une revue bibliographique sur le sujet, formulation

des objectifs et les indicateurs de 1’étude
-Etablir un questionnaire destiné aux femmes enceintes (annexe 11). Un questionnaire

distiné aux femmes enceintes séropositives (annexel12) et une fiche de suivi pour les nouveau-

nés (Annexe 13)
-validation de projet

Pour valider le projet Nous avons demandé une autorisation préalable auprés de Monsieur le
DOYEN, le comité d’éthique de la faculté de médecine,

Et Pour obtenir la contribution effective de la DSP, une demande d’ autorisation a été faite

aupres de Monsieur le directeur de la santé et la population et Messieurs les directeurs des
EPSP de la Wilaya de Tlemcen

-constitution d’ une équipe des enquéteurs : un enquéteur est implanté dans chaque site retenu

dans I’étude.
. Identifier les sites et PMI de recherche :

Un appel a la participation a I’étude a été lancé au niveau des EPSP de la wilaya
avec Organisation d’une journée fixe par semaine pour chaque site ayant donné son accord a la
participation pour information et formation du personnel impliqué dans le centre de protection

maternelle et infantile.

Etablir les régles de bonne pratique.
- la qualite du conseil pre-test de dépistage VIH

-le respect de la confidentialité de la gestante
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- exigence du consentement libre et éclairé de la parturiente (formulaires de consentement font

partie de questionnaires)
-la bonne réalisation de test (zone C de control au niveau de la bandelette du test rapide VIH)

-la prise en charge multidisciplinaire des séropositives

2.5.2 2eme Phase (DO) Reéaliser :

La phase « do» a été déclenché aprés la validation de 1’étude, aprés avoir eu un accord signé
par la DSP et les directeurs des EPSP de la wilaya

En se référent a I’instruction ministérielle PTME N : 17 du 29 NOV 2015 (63)

La mise en place et en ceuvre d’un programme PTME VIH repose sur un continuum de
plusieurs étapes allant du conseil pré test, dépistage de I’infection VIH des femmes enceintes,
le conseil post test, la prise en charge des séropositives jusqu'a 1’accouchement, la prise en

charge du nouveau-nés (figures 48)
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Approvisionnement en materiel necessaire a 1’enquette Supervision hébdomadaire

A 4

consentement FE :Conseil pré-test

Mesures PTME Suivie jusqu’a I'accouchement

modalité d'accouchement

Prévention des AES des personnel de la santé

La prise en charge post natale
Chimioprophylaxie ARV pour le nouveau né
Depistage de P’infection VIH
Planification familiale

Figure 48 : le continuum de PTME VIH

2.5.2.1-Formation des enquéteurs :

Des séances de travail ont été organisées avec les enquéteurs, avec mise au point
bibliographique sur le sujet, sur les objectifs de projet, sur I’intérét du conseil pré-test dans le

dépistage et le respect de la confidentialité
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2.5.2.2.-Information et formation des personnels soignants impliqués dans les activites de
PTME

Cette formation aconcerné le personnel des sites retenus habituellement impliqués dans la prise
en charge des femmes enceintes, faite sur chacun des sites,

Les sage-femmes sont au premier plan impliqué dans les activités de PTME.

L'équipe de formateurs était composée de 05 medecins infectiologues prenant en charge

I’infection VIH, d'un coordinateur de projet de PTME

2.5.2.3. Le recrutement des FE :

Les femmes enceintes étaient captées au niveau de 1’unité de consultation prénatale (CPN).

Chaque FE donnait son consentement éclairé a 1’inclusion.

La période de passage a été définie en accord avec les directeurs des établissements concernés

afin de ne pas empiéter sur I’activité de ces structures.

2.5.3.3éme Phase : Controéle et suivi la mise en place (CHECK) :

Cette phase consiste au suivie de déroulement de processus PTME avec une supervision
hebdomadaire de tous les sites de recherche, pour vérifier le bon déroulement de 1’étude,
discussion des résultats préliminaires et identification desproblemes et les difficultés

rencontrées.

La collecte des données rassemblées ici sont issues des rapports hebdomadaires d’activités
réalisés par I’équipe de recherche et les sages femmes des différentes PMI et s’est effectuée a
partir des registres de CPN dument remplis et a partir des questionnaires d’enquéte,aupres des
parturientes en salles de consultation prénatale retenu anonyme, structurée et standardisee

congue a cet effet(annexe 11),

Les informations recueillies concernant les patientes sont confidentielles.
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2.5.4 4eme Phase : Agir (ACT)

Proposer des améliorations et faire les ajustements

2.6. Matériel nécessaire a la réalisation de I'enquéte :
L'approvisionnement en matériel nécessaire a la réalisation de I’enquéte : Kit pour tests rapides

VIH et fiches techniques (questionaires) se faisait réguliérement pour chaque site

2.7. Autorisation :

L'intervention consistait a faire le dépistage rapide du VIH chez les femmes enceintes
consultant au niveau des structures retenues de la wilaya.

Afin d’accéder aux différents établissements inclus dans 1’enquéte, une autorisation de

Monsieur le directeur de la santé et de la population (DSP) et les directeurs des EPSP a été

introduite aupres des différentes structures accueillant les femmes enceintes dans la wilaya

2.8. Plan de traitement et d’analyse des données

Les données ont été saisies et traitées par Excel 3, la taille d’échantillon a été calculée par le
logiciel Medcal 2.8. 15

2.9. Aspect éthique :

Le projet s'est conformé aux regles éthiquesapplicables a la recherchescientifique

internationale(271)
Le dépistage est fait apres un counseling pré-test, La confidentialité et I’anonymat ont été
assurés en attribuant un numéro,date, site ne comportant pas le nom ni prénom de la parturiente

Apres le résultat, un deuxiéme test e tcounseling post test était fait avant d’annoncer le résultat

2.10 : Conflit d’intérét : aucun conflit d’intérét a déclarer.
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1. RESULTATS



3.1. Volet qualitatif

Durant ’année 2016/2017, la mise en place de programme national d’ élimination de PTME

VIH s’est déroulée suivant le premier cycle de la roue de Deming.
Le premier cycle a permis d’identifier les besoins et d’établir une feuille de route pour

assurer le bon déroulement du processus (figure : 49).

« Plan »
-Identifier le probléme
-Rassembler ['équipe de
recherche

\ - valider et faire
Wd‘acnon /
gE— T —————— — s

« Act»
corriger les
insufisances

Ve «Do»

-identifier les sites de
recherche

-Former le personnel

mise en place de

-ressortir des

"Qmsindatinm programme de PTME preparer les fiches
d'enquete
- VIH PTME
. ~—il

«Check »

-Mesurer les résultats
-Identifier les écarts

\ Analyser les causes de
non performance b

Figure 49 : étapes de mise en place de programme PTME VIH
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3.1.1. Lapremiere étape : Laphase « PLAN »

-ldentifier le probléme
-Rassembler I’équipe de recherche

- valider le projet et faire le plan d’action

3.1.1.1. Problématique :

Au début 2010, les organismes internationaux ont promu 1’élimination de la transmission
du VIH de la mére a' I’enfant (ETME) d’ici 2015 en proposant une nouvelle stratégie

préventive basée sur 1’utilisation extensive des antirétroviraux.

Pour un pays d’épidémie concentrée comme 1’ Algérie, seulement 7 & 15 % des enfants exposes
au VIH ont bénéficié de I’ensemble des mesures du programme de prévention de la

transmission mere-enfant (PTME)

Et uniquement 23,1% (378511/990000) des femmes enceintes ont été testées en 2014 (154)

Le terme : élimination de la transmission de la mére a I’enfant (¢€TME) a été privilégié par

I’ONUSIDA

Le centre de référence CDR VIH de Tlemcen a été crié en 2015 suite a I’arrété N : 86 du 15
Mai 2014 portant création et mission des nouveaux centres de référence de prise en charge des

infections sexuellement transmissibles et de 1’infection VIH/SIDA

-et conformément a I’ instruction ministérielle relative a la généralisation de la Stratégie

Nationale eTME VIH, ce qui nous a incité a réaliser cette étude(63)

Ce travail permettra d’implanter un programme de lutte contre la TME VIH dans la wilaya de
Tlemcen et de mesurer La prévalence de I’infection a VIH chez la femme enceinte et de

prévenir la TME
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3.1.1 .2. Constittion d’une équipe de recherche :

-une équipe de recherche a été constituée faite de trois infectiologues du service d’infectiologie
et deux infectiologues de la périphérie (EPSP Maghnia et EPSP Ghazaouet, des réunions ont

été faites avec explication des objectifs de projet et identifications des sites de recherche

3.1.1 .3. Faire valider le projet :

Une autorisation a été obtenu auprés du conseil de 1’éthique de la faculté de médecine,
Monsieur le doyen de la faculté, Monsieur le DSP de la wilaya de Tlemcen ainsi Messieurs les

directeurs des EPSP concernés par 1’étude. (Anexe 10)

3.1.2 .la deuxieme étape : Do :

-Développer, réaliser, mettre en ceuvre les actions planifiées

-ldentifier les sites de recherche

-Former le personnel
-Préparer les fiches d'enquéte
-Dépistage des FE

3.1.2 .1. Identifier les sites de recherche :

La wilaya de Tlemcen : occupe I’extréme occidental de I'Oranie. Elle correspond au vaste

bassin de I'oued Tafna.

Elle est située sur le littoral Nord-ouest du pays avec une facade maritime de 120 km, se situe a
I’extrémité Nord-ouest de I’ Algérie, entre le 34° et 35° 40” de latitude Nord et le 0° 30’ et 2°
30’ de longitude Ouest (Figure 50).
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Figure 50 : situation géographique de la wilaya de Tlemcen(272)

Geéographiquement, Elle est limitée au Nord par la mer méditerranéenne, au Nord-Est
par la Wilaya de Ain Temouchent, a I’Est par la Wilaya de Sidi Bel-Abbes, a I’Ouest par la

frontiere Algéro-Marocaine et au Sud par la Wilaya de Nadma(figure 51)

La wilaya de Tlemcen occupe une superficie de 9017 kmz, elle comprend 20 dairas

subdivisées en 53 communes

___Ain Témouchent

| sidi Bel
-~/  Abbeés

Figure 51 : limites de la Wilaya Tlemcen(273)
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La population de la wilaya est estimée a 1.116.058 habitants pour une densité de 123
habitants au Km2, concentrés essentiellement au Nord.

Elle dispose d’un potentiel important en mati¢re de santé, que ce soit en personnel médical et
paramédical, en infrastructures publiques et privées ou en équipements (274) qui fait de cette

wilaya un pole régional sanitaire important.

Selon les derniéres données de la DSP d’a Wilaya (service de ressources humaines

consulté en Octobre 2021
Le secteur public compte :

.+01 hopital général réalisé en 1958 et érigé depuis en CHU (583 lits).
* 04 hopitaux généraux (E.P.H a Ghazaouet, Maghnia, Sebdou, Nedroma) de 813lits

* 01 nouveau CHU de 500 lits, en projet, dans la commune de Chétouane.

Un hépitalspécialisé« Mére-Enfants » de 261 lits (services de gynéco-obstétrique, de pédiatrie
etde chirurgie pédiatrique)

* 01 hopital de psychiatrie de 120 lits a Maghnia, en cours de réalisation

* 02 Hopitaux de 120 lits 8 Remchi et Ouled Mimoun nouvellement réceptionnés.

* 02 hopitaux de 60 lits a Marsa Ben M’hidi et Bensekrane, en cours de réalisation

ce qui correspond a 1,89 lits/ 1000 habitants

e (07 EPSP (figure 52)
» 41 polycliniques \1 polyclinique / 27 220 habitants
* 279 salles de soins \1salle de soins /4000 habitants
* 17 maternités (dont 14 intégrées dans les polycliniques avec 117 lits)
* 27 unités de dépistage scolaire
* 01 Institut National de Formation Supérieure des Sages-femmes (INFSSF)
* 01 laboratoire d'hygiene de Wilaya.
* 23 Agences Pharmaceutiques d’Etat « ENDIMED ».

* 14 centres médico-sociaux appartenant a des Sociétés étatiques ou privees.

L’effectif global du Secteur de la Santé de la wilaya de Tlemcen au niveau des

établissements publics se répartie comme suit :
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* 516 Praticiens Speécialistes (1/2163 habitants)

207 hospitalo-universitaires

* 760 médecins généralistes (1/1468 habitants)
* 211 chirurgiens-dentistes (1/5289 habitants)
* 75 pharmaciens (1/2163 habitants

* 3482 paramédicaux (1/320 habitants) (dont 284 sage-femmes et 86 techniciens
anestheésistes)

Le secteur privé compte :
* 367 officines pharmaceutiques privees
* 208 cabinets médicaux privés de médecins spécialistes

* 442 cabinets médicaux privés de médecins généralistes.

* 251 cabinets dentaires privés.
* 18 laboratoires d’analyse privés.
* 09 cliniques privées avec 207 lits

* 05 Centres d’Hémodialyse Allégés de Proximité avec 71 générateurs.

MER MEDITERRANMNEE

CHU+EHS+INFSSF
. . EPSP de TLEMCEN

EPSP
ie

cler
OULED MIMOUN

EPSP de SEBDOU

seqqy (0g 1pIS op BABIM

R e -

Figure 52 : Répartition des EPH et EPSP dans La Wilaya de Tlemcen(275)
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La Wilaya de Tlemcen posséde un bon nombre en termes de structures de santé a travers ses
différents etablissements de santé, puisqu'il contient 179 salles de soins réparties entre Sept (07)
Etablissements Publics de Santé de Proximité EPSP et le plus grand nombre d'entre eux se
trouvent dans I'Etablissements Publique de santé de Proximité de Tlemcen, elle posséde

également quarante et une (41) Polycliniques. (Figure 53)

EPSP EPSP EPSP EPSP EPSPBab EPSP EPSP
Tlemcen Remchi Ghazaouet Maghnia El Assa  Sebdou Ouled
Mimoun

i Polycliniques ® Salle de Soins I Maternité

Figure 53 : structure de santé de la wilaya de Tlemcen

Source : service de ressources humaines DSP Tlemcen

Quant au service d'obstétrique, on constate une pénurie par rapport aux Polycliniques,

et ceci est d0 a la pénurie de ressources humaines : gynécologues et sage-femmes.
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Afin d’identifier les sites de recherche pour notre projet, un appel a la participation a 1’étude a
¢été lancé aupres des directeurs des EPSP aprés avoir eu 1’autorisation de la DSP (Annex :10) La
multiplication du nombre de sites était dans le but d'obtenir la taille de notre échantillon étant
donné que la densité de la population cible et sa taille était différente d'une localité a l'autre,
nous avons eu une réponse favorable de la part de 05 EPSP parmi sept: Tlemcen, Remchi,

Maghnia, ghazaouet et Ouled Mimoun :
Le choix des polycliniques était fait en fonction de :

Présence d’une unité PMI active ,Nombre des FE venant au CPN et la disponibilité d’une

consultation médicale pour le suivi des FE ( Gynecologue ou medecin généraliste)
-Au niveau de la Daira de Tlemcen,quatre polycliniques ont été choisies :

La polyclinique Sidi chaker : qui est meme le centre de dépistage(CD) pour I’infection a
VIH de la Wilaya de Tlemcen

La polyclinique Elkiffane

La polyclinique cité 400 logement

La polyclinique bab Oran
La Daira de Remchi : nous avons sélectionné la polyclinique centrale de I’EPSP
Ouled Mimoun : la polyclinique centrale ou il ya implantation de PMI
GHazaouet : deux polycliniques : cliniqgue Ben Omar et Ben Mokhtar,
Maghnia : polyclinique d’Alazzouni et celle de cité Omar

La fréquence et intensité des visites de sites retenus a été fixé par rapport aux jours de la

vaccination la ou on obtient un nombre maximale de FE

3.1.2 .2.Description de service PMI :

Dans chaque polyclinique choisie un service de protection maternelle et infantile est implanté

constitué :
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-une salle de consultation pour le médecin généraliste ,au niveau de la polyclinique Elazzouni

de maghnia il ya pas de medecingeneraliste
Une consultation de pédiatrie est implanté an niveau de la polyclinique d’Elkiffane, Tlemcen

-une salle de consultation pour la sage femme, qui est au méme temps salle de vaccination pour

enfants et pour femmes enseintes
-une salle d’attente
-une consultation de gynécologie n’est disponible qu’au niveau de laPMI de Remchi

-les ressources humaines, on note la présence d’une seule sage femme par consultation avec
parfois une infirmiere, signalant ainsi le manque important en sage femmes au niveau de la
Wilaya qui pourrait influencer le déroulement de programme PTME VIH et source d’occasion
manqué pour les FE d’étre sensibilisées et dépistées, selon les donnés de la DSP il ya 284 sages

femmes en secteur publique

(Pour une population de 247 633 Femme agees entre 20 et 50 ans) une sage femme s’occuppe

de 872 femmes

La maternité de référence :

Fait partie de 1’établissement hospitalier spécialisé mere enfant situé prés de CHU et de centre
de refference CDR VIH/SIDA, au sein duqguel il ya 33 medecins specialistes et 50 sage femmes

Les conditions locales ne permettent pas de suivre le processus de PTME vue qu’il s’agit d’une
consultation d’urgence et il y’a pas un espace libre pour le conseil pré-test VIH .pour les

patientes hospitalisées, la sérologie VIH est demandé systématiquement.

An niveau de la salle d’accouchement, le dépistage VIH se fait selon qu’il ya ou non des

facteurs de risques pour I’infection VIH (Dépistage ciblé)

Pour le secteur prive :

Nous avons fait le tour sur une dizaine des cabinets des collegues gynécologues privés de la

Wilaya, un appel a la participation a 1’étude a été lance, nous n’avons pas eu un avis favorable
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Nous avons appris que la demande de la sérologie VIH sur grossesse n’est pas Systématique et

si elle est faite, elle aura lieu au troisieme trimestre

3.1.2 .3.Formation et information des personnels soignants impliqués dans les activités de
PTME :

Les sages-femmes SFsont au premier plan impliquées dans les activités de PTME.
Leur nombre moyen était de 1 -2 par site avec un total de 14 sage femmes

La SF s’occuppe des FE : vaccination, délivrance du carnet de santé et rarement pour un suivi
proprement dit de leur grossesse, assure la vaccination des enfants, realise des frottis cervico
vaginaux , assure un conseil dans la planification familiale avec delivrance des

oestroprogestatifs et parfois mise de dispositif intra uterin

Le nombre moyen de femmes enceintes dépistées par sage-femme et par année était de 58,
douze sages femmes parmi 14déclarent ne pas avoir une formation contenue dans le domaine
de PTME VIH

L’information des SF avait lieu au niveau de leursbureaux qui est meme leur salle de

consultation, cette formation a été faite sur deux seances assurés par I’enquetteur principal

En commencant la formation sur la maladie la premierequestion qui se repette :est ce que le
VIH existe dans notre Wilaya ? est ce qu il ya des cas de femmes enceintes ?et quel est I’issu de
son hébé ?cette question était un constat de base pour nous afin d’orienter 1’objectif de notre

formation
Le personnel de santé (SF) a été informé sur :

L’existance d’un centre de réfference pour I’infection VIH/SIDA dans la Wilaya
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L’infection VIH/SIDA est une réalité dans la Wilaya que ce soit sur grossesse ou pour la

population génerale.
L’interet de dépistage précoce de I’infection sur grossesse dans la PTME
La possibilité d’une grossesse pour une femme séropositive pour I’infection a VIH .

Des informations éetaient données par la suite sur les moyens de prévention de la TME de
I’infection VIH, le mode d’alimentation des enfants nés de méres séropositives, la
communication pour le changement de comportement en matiére de PTME/VIH sur la
compréhension des objectifs de 1’étude, et aussi comment valider un test rapide VIH tout en
insistant sur le consentement des gestantes, la confidencialité et le respect du secrét medical et
sur le fait qu’en cas de rupture de test, il faut orienter la gestante au laboratoire central pour un

test ELISA pour éviter le risque d’opportunité manqué

3.1.2.3. Préparation des fiches techniques :

Des questionnaires anonymes structurés autoadministrés ont été préparés qui vont porter sur
les caractéristiques démographiqes, les ATCDS, les comportements a risque pour 1’infection
VIH, et le risque de TME avec des questions directes pour 1’evaluation de niveau de
connaissances et le consentement a 1I’enquette et au dépistage de I’infection VIH, ainsi que des

fiches techniques pour le suivie des déropositives et leurs nouveau-nés (annexes 11, 12,13)

Au cours de leur premiéere consultation prénatale (CPN), il était proposé aux femmes un

questionnaire et un dépistage gratuit du VIH avec conseil pré et post test.

3.1.2.4 .Conseil preétest :

Le contenu du conseil pré test du dépistage rapide du VIH consiste a :

- Rassurer la femme enceinte sur la confidentialité du test

Evaluer leur niveau de connaissances sur les modes et les risques de transmission mére-enfant
du VIH pendant la grossesse, I'accouchement et I'allaitement, les médicaments antirétroviraux

et les autres moyens de prévention disponibles en relation avec la PTME
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- L'informer sur les modes de transmission ME du VIH au moment de la grossesse, de

I'accouchement et de I'allaitement et les moyens disponibles pour prévenir cette transmission.

- Lui expliquer l'importance de connaitre son statut sérologique et de faciliter la mise en ceuvre
des interventions pour sa propre santé et pour protéger son nouveau-né contre une éventuelle

infection a VIH

- L’existence d’un traitement antirétroviral gratuit préventif pour leur bébé que nous avons

appelé « prophylaxie ARV ».

- La rassurer sur le fait que son refus du test de dépistage ne compromettra en rien lI'accés aux

soins au cours de I'accouchement ni apres.

Nous avons procédé a un recrutement complet de toutes les femmes enceintes qui ont accepté

de participer a I'étude.

La participation a I'étude se fait apres obtention d'un consentement éclairé des gestantes

A coté des sérologies habituelles (Hbs, HCV, toxoplasmose..) un test de dépistage de I'infection

VIH a été proposé aprés un counsling pré-test et un consentement libre et éclairé des gestantes
3.1.2 .4.Deépistage du VIH

Le dépistage était fait sur place avec un rendu des résultats dans les 30 minutes. Il consistait
en un test rapide trés sensible (sanguin ) complété en cas de résultat positif ou douteux par un
test spécifique (architect et ELISA ) réalisé au niveau du laboratoire de microbiologie de CHU
Tlemcen, et confirme par un test de WESTERN Blot avec une charge virale au niveau de
laboratoire nationale de référence de I’institut pasteur d’Alger (276)

3.1.2.4.1. Présentation du TROD utilisé "KASHIF"

Un test de dépistage rapide d'orientation diagnostique a été utilisé. Il s'agit du TROD"KASHIF"
(en bandelettes sur sérum ou plasma) étant donné qu'il était le seul TROD duVIH validé par
I'institut Pasteur d’ Algérie. (277)
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La confirmation des tests positifs se fait par technique Western Bott selon I'algorithme national
du diagnostic biologique du VIH (201).

Les prélevements séro discordants ont nécessité un test de confirmation western blot.

C'est un test rapide de détection qualitative dirigés contre les anticorps anti VIH de type let/ou
2 dans le sang total, le sérum ou le plasma.

C’est un immunodosage chromatographique qui permet la détection qualitative rapidedes AC
dirigés contre le VIH-1 et le VIH-2 dans le sang total, le sérum ou le plasma faisant ainsi le

diagnostic des infections au VIH.

3.1.2.4.2. Principe

Le Test KASHIF (HIV) 1 est un immunodosage qualitatif sur membrane qui permet la
détection qualitative rapide des AC dirigés contre le VIH-1 et le VIH- 2 dans le sang total,
lesérum ou le plasma.La zone du test T de la membrane est conduite d’antigénes recombinants
du VIH. Au cours du test, le mélange migre chromatographiquement par capillarité le long de
la membrane et réagit avec les antigénes membranaires du VIH présent dans la zone du test

Si I’échantillon contient des anticorps dirigés contre le VIH 1 ou 2 une ligne colorée apparait
dans la zone T de test. Dans ce cas le résultat est positif. (Figure54 A)

Si I’échantillon ne contient pas d’anticorps dirigés contre le VIH 1 ou le VIH -2 aucune ligne
colorée ne s’affiche dans la zone T de test : le résultat est négatif. (Figure 54 B)

En guise de procédure de contrdle, une ligne colorée apparait toujours dans la zone C de
contrdle. Elle indique qu’un volume suffisant d’échantillon a été ajoutée et que la membrane a

été imbibée.
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Figure 54 : interprétation d’un test rapide VIH
A : test positif
B : test négatif

C : test non validé a refaire

Le tableau 10 objective une excellente sensibilité de test rapide Elkashif dans le diagnostic de
I’infection a VIH

Tableau 10 : résultats des essais lancés par L’IPA sur les bandelettes et cassettes KASHIF VIH

ELISA 3éme CMIA Kashif HIV Kashif HIV
Génération Chimiluminescence Bandelette Cassette
Anticorps anti 105 105 00 00
HIV positif
Anticorps anti 110 110 00 00
HIV négatif

La sensibilité, la spécificite calculee est de 100 % et 100 % respectivement.
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3.1.2 .5. Réalisation de deuxiéme test sérologique pour I’infection VIH

Toute FE dépistée positive sera orienté pour un deuxieme prélevement P2 conformément au
consensus national de diagnostic de I’infection a VIH (Annexe 03) qui sera réalisé au niveau de

laboratoire de référence de CHU (Figure55)

Y.BADLA

Figure55 : prélevement P2 par « Architect »

Laboratoire de microbiologie CHU Tlemcen

3.1.2 .6. Le counseling post test :

Ce counseling se fait an niveau de centre de référence VIH, implanté au sein de notre service
d’infectiologie, et sert a:

-une annonce de confirmation de diagnostic

- une proposition de PTME : mise sous ARVavec realisation du bilan préthérapeutique et
surveillance des effets secondaires, accouchement assisté an niveau de la maternité de référence

de la Wilaya et la proposition d’allaitement artificielle
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L’annonce du résultat VIH positif était faite par un personnel différent de celui du pré-test et

I’annonce n’étaient pas faits le méme jour

Une proposition d’ information du conjoint concernant la séropositivité VIH a été faite

Y.BADLA

Figure 56 : conseil post test

Service d’infectiologie Tlemcen

3.1.2.4 5. La prise en charge des femmes infectées et de leurs enfants :

La relation entre les sites de PTME et les centre de référence VIH/SIDA, essentielle dans
I’optique d’une prise en charge adéquate des femmes infectées et de leurs enfants, était étroite

et contenue
La prise en charge des FE séropositives résume en :
- mise sous traitement antirétroviral qui sera prescrit quel que soit le stade de I'infection VIH

selon les recommandations de I’OMS (208) et cela pour atteindre une Charge virale indétectable

avant 1’accouchement.
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-Le suivi psychosocial consistait a faire un accompagnement et a soutenir les FEVVIH et leurs

partenaires avec I’implication des psychologues du notre service.

-une charge virale sera réalisée chez toute FE séropositive pour contréler la réponse Véro-

immunologique

-bilan habituel pour toute femme enceinte est assuré en collaboration avec le gynécologue.
-bilan de suivi de traitement antirétroviral (278)

-la gestante séropositive sera orienté a la maternité de référence au niveau de 1’établissement
hospitalier spécialisémére —enfant avec une fiche de liaison (lettre d’orientation et une copie de

la derniere charge virale)
-la modalité d’accouchement était discutée selon le résultat de la charge virale
Si la charge virale est <200copie/ml : accouchement par voie basse autorisé

-si la charge viraleest superieur a 200copies/ml : programmer la césarienne prophylactique
entre 36-38 SA conformément aux recommandations de guide national de prise en charge de
I’infection a VIH (227)

3.1.2.5. La prise en charge de nouveau nés
-les nouveau-nés seront mis sous zidovudine en monothérapie ou associé a

La Névirapine (227) a débuter avant les 6 premiéres heures de vie et pendant 2 -4semaines
apres la naissance et aprés avoir fait un prélevement sanguin pour PCR qui est effectué sur
flacon un EDTA

-proscrire l'allaitement maternel.

-vaccination correcte des enfants avec une contre-indication temporaire des vaccins vivants

atténues comme le BCG et de I’anti poliomyélite

139



-Les questionnaires de naissance et de suivi du nouveau-né (jO, un mois,3mois, 6 mois, 12 mois
et 18 mois) permettent de recueillir les données sur le devenir clinique et biologique de I’enfant
jusqu’a 18 mois(Annexe 13), le suivie del’enfant a été en collaboration avec

Le médecin pédiatre

Le suivi était assuré de fagcon mensuelle jusqu’a 6 mois, puis trimestrielle
jusqu’a I’age de 18 mois, avec trois niveaux différents de prise en charge (clinique, biologique

et psychosocial).

Le suivi clinique consistait a rechercher les affections, les effets secondaires de TRT

antirétroviral et a donner des conseils alimentaires.

3.1.2.6. Diagnostic d’infection chez le nouveau-né

Le diagnostic d’infection chez le nourrissonpar le VIH est affirmé a partir de deux tests
virologiques positifs (PCR ADN-VIH-1 ou PCR ARN-VIH-1 et/ou une sérologie positive
réalisée apres 18 mois qui se fait gratuitement an niveau de notre CDR

Le diagnostic de non-infection par le VIH de I’enfant est affirmé par deux tests virologiques
négatifs réalisés au moins un mois apres I’arrét du traitement prophylactique et/ou une

sérologie négative réalisée apres 18 mois (Annexe 5)

La transmission est considérée comme ayant eu lieu in utero lorsqu’un résultat de PCR VIH est

positif dans les 7 premiers jours de vie(279)

-enfant infecté : -mise sous trithérapie précocement avant le stade clinique avec un bilan de

suivi de traitement antirétroviral

-non infectés, ces enfants bénéficieront d'un suivi clinico-biologique (exposition aux
antirétroviraux non dénués d'effets secondaires et la susceptibilité accrue aux infections sévéres

- diarrhées, infection a streptocoque B.
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3.1.3. Troisiéme étape Check :

Il s’agissait de mesurer les résultats, d’identifier les activités efficaces ou, en cas de difficultes,

de suggerer des raisons explicatives et de définir des stratégies d’amélioration
3.1.3.1. Mesurer les résultats :

Notre travail nous a permet d’avoir une idée sur les données socio démographiques des FE
venant au CPN, d’évaluer leur niveau de connaissance en matiére de mode de transmission de
risque de transmission mere enfant et, moyen de prévention de I’infection VIH et surtout de
mesurer la séroprévalence VIH chez la femme enceinte dans la Wilaya et le taux de

transmission mére enfant de 1’infection VIH

3.1.3.2-1dentifier les écarts et Comparer a la situation de base :

Le bilan de fin de la premiére année a collecté les points forts et a servi de base pour corriger

les insuffisanceset a améliorer la qualité du programme afin de replanifier I’année suivante.

Parmi les points forts :
- Une premiere tentative d’ implantation de programme PTME dans la wilaya.

- L’adhésion et le soutien de la DSP : avec la bonne coopération du personnel paramédical

notamment les sages femmes

-le programme de PTME dépendait du soutien du ministére de la santé avec un socle juridique,
notre travail a été fortement soutenu par I’ instruction ministérielle relative a I’ élimination de

la TME du VIH (annexe 01)

-Les avantages du programme de PTME se sont manifestés a trois niveaux : pour la

communauté, pour toutes les femmes venant auCPN et aussi pour les femmes séropositives

. Les femmes enceintes avaient été prioritaires dans les soins de santé et bénéficiaient de
conseils pré-testVIH,les femmes séropositives avaient bénéficiédes interventions visant a

réduire les risques de transmission du VIH a leurs bébés
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Les points faibles :

-la faible taille de 1’échantillon des FE qui consultent au niveau des PMI par rapport au nombre

total d’accouchement, la plupart des FE de la wilaya sont suivies an niveau du secteur privé

- le taux des femmes enceintes captées parmi toutes les CPN est acceptable mais pourra étre
amelioré : les sages femmes assurent plusieurs activités : vaccination des enfants et des femmes

enceintes qui peuvent étre parfois intriquées

Les défis du programme PTME :

Les défis liés a la mise en ceuvre de la PTME comprenaient des défis dans

quatre domaines : avec les clientes, du personnel, I’infrastructure et les soins de santé actuels

Les clientes :Dans certains sites, le nombre de femmes refusant un test était éleve au debut du
programme, mais a ensuite diminué,certaines femmes évitaient le counseling du fait que le
conseil prétest VIH est assuré dans le bureau de consultation devant une tierce personne de la
méme région rendait la confidentialité difficile

Une seule patiente séropositive a refusé d’accoucher dans la maternité de référence PTME et

donc elle a retardé la prophylaxie antivirale et les soins pour son nouveau-né.

Il a été noté qu'étant donné que les femmes devaient attendre jusqu'a 18 mois avant que le statut

sérologique de leur bébé ne soit déterming, les meres étaient par conséquent trés anxieuses
chaque fois que leur bébé tombait malade d” ou |’ intérét d’ un accompagnement

psychologique contenu

Défis liés au personnel, et a I'infrastructure
Le manque depersonnel au niveau des PMI de la Wilaya (infirmiers, sage-femmes) a été
signalé dans les différents sites retenus. Le personnel avait besoin demotivation pour faire face

a l'augmentation de la charge de travail.
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Pour I’infrastructure : pour tous les centre de PMI visité, il ya pas un espace dedié pour le
counseling que ce soit collectif ou individuel, au sein des PMI : Les activités de PTME

(accueil, conseil, consultation) étaient souvent concentrées dans une méme salle.

« On doit comprendre qu'il s'agit d'un nouveau service PTME qui doit étre intégré a I'ancien

service de PMI »

Défis liés a la qualité de soins : le seul constat révéelé au cours de notre étude c’est que les
FEVVIH apportent la notion d’une stigmatisation que ce soit de la part du personnel de santé

ou des autres patientes

3.1.4. Laquatriéemeétape : Phase : ACTION (ACT)

C’est la derniére étape de finalisation et d’ajustement qui sert & analyser les causes de non

performance

La derniére phase consistait aproposer des changements pour améliorer le programme et d’
élaborer des recommandations,
Cette étape précédait le relancement d’une nouvelle roue de Deming, avec ses quatre phases

dans le but de pérenniser I’action PTME
» Quelles actions ?

3.1.4.1. Une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) avec 1’accord de médecin chef de
la maternité regroupant des professionnels de santé de 1’établissement hospitalier spécialisé
meére enfant et le service de médecine préventive a été organisé a fin d’expliquer I’intérét de
dépistage précoce de I’infection VIH sur grossesse, de prévenir les accidents exposants au sang

pour le personnel et aussi pour de lutter contre la stigmatisation

3.1.4.2-Organisation des séances de sensibilisation aupres des médecins généralistes de la wilaya
(Annexe 14 )qui s’est effectué au niveau de la bibliotheque de CHU en collaboration avec
I’association des médecins généralistes Algeriens SAMG (bureau Tlemcen) ou on a

exposeé le véritable probleme du faible taux de dépistage VIH en population générale et
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chez la femme enceinte, le médecin coordinateur du centre de dépistage CD de Tlemcen

était présent et il nous a présenté le bilan d’activité du service
Une présentation d’une communication sur la PTME VIH a été faite

3.1.4.3.-organisation des séances radiophoniques pour sensibilisation des femmes enceintes et les
encourager a se faire dépister

Figure 57 : Séance radiophonique de sensibilisation pour le dépistage de VIH

3.1.4.4. Programmation de visites aupres des collegues gynécologues privés en leur sollicitant
de faire un conseil prétest de dépistage pour I’infection a VIH en se basant sur I’instruction
ministérielle relative a la PTME VIH (Annexe 1)
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3.2. Résultats de I’enquéte (volet quantitatif)



5235 femmes
enceintes

enregistrees au
CPN

sensibilisées

3043 FE dépistées

-
802 FE refusant le
test

1390 FE
échappant a la
sensibilisation VIH

J

Sérologie VIH ??

-
= =

Figure 58 : Diagramme de Flux : logigramme des résultats
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Durant la période d’étude entre Juin 2016-juin 2020 ,5235 femmes enceintes étaient en CPN
,3845 femmes enceintes (FE) captée ont recu un counseling PTME VIH et interrogées avec
proposition d’un test VIH. Uniquement 3043 FE ont accepté le test ,19 patientes étaient séro-

positive pour le VIH)

Trois Populations seront étudiées :

3.2.1. Femmes enceintes venant au CPN ayant recu un counseling pré-test
3.2.1. Femmes enceintes séropositives FEVVIH

3.2.1. Nouveau-nés exposés au VIH

3.2.1. Femmes enceintes venant au CPN ayant recu un counseling pré-test

3.2.1.1. Répartition du nombre des CPN par année :

La répartition par année des CPN montre que depuis 2016,le nombre des
cas suivis par année augmentent de facon discrete avec une nette régression lors

de la derniére année de I’étude.

Tableaull : Répartition des CPN par année (N :5235)

Juin 16- | Juin16- | Juin16- | Juin16- | TOTAL
Mai17 |Mail7 |Mail7 |Juin17

Effectif 1270 1435 1391 1131 5235

Pourcentage% 24.25% 27 41 26.57 21.60 100
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3.2.1.2. Résultats sociodémographiques
3.2.1.2.1.Répartition des femmes enceintes captées selon leur domicile

L’échantillon est constitué¢ d’une proportion de 1’ordre de 27.30% (1050) des femmesen
provenance de la daira de Tlemcen et 13.26 % (510) de Nedroma ,18. 72 % (N=720) des FE

résidantes a Remchi et a Ouled mimoun

La Répartition des gestantes selon leurs adresses est représentée sur la figure 59

Répartitiondes FE captées selon leurs
domiciles

B Tlemcen
B Maghnia
M Remchi

B Nedroma

® Ouled mimoun

Figure 59 : répartition des FE captées selon leurs domiciles (N =3845)

3.2.1.2.2. Le statut marital

Toutes les femmes enceintes captées au CPN apportent la notion qu’elles sont mariées

3.2.1. 2..3. Répartition des FE captées selon ’age

L’age moyen était (253 ans) avec un age minimum del8ans et 4ge maximum a 42 ans
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42.10% (N=1619) des femmes enceintes captées sont agées entre 25 et 30 ans
La Répartition par tranche d’age est représentée sur le tableau 11

Tableau 12 : répartition des FE captées selon I’Age

AGE EFFECTIF %

<20 ANS 292 7.59 %
20-25 ans 1303 33.88%
25-30 ans 1619 42.10%
30-35 ans 408 10.61%
>35ans 223 5.79%
TOTAL 3845 100

3.2.1.2.4. Le niveau scolaire des FE

La proportion des FE avec an niveau universitaire est de 21.70% (N=838), celles avec un
niveau secondaire étaient majoritaires avec une proportion de 51.15% (N=1967),20.46%

(N=789) avec un niveau moyen et 6.52% (N=251) avec un niveau primaire (figure 60)

Répartition des gestantes selon le niveau
scolaire

M primaire
H moyen
I secondaire

51.15% M universitaire

Figure 60 : Répartition des FE captées par niveau scolaire (N=3845)
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3.2.1.2.5. La profession des FE
La profession femmes enceintes captées était rapportée comme suit : 2612 (67.93%) étaient
des femmes au foyers, 970 (25.22%) des femmes en public, 263 (6.83%) fonctionnaires en

privé. La répartition des FE selon leurs professions est représentée dans le tableau 12

Tableau 13 : répartition des FE selon leurs professions

Sans Fonction Fonction Total
profession publique libérale
Effectif 2612 970 263 3845
Pourcentage% 67.93 25.22 6.83 100

3.2.1.3. La parité

La proportion des femmes enceintescaptées en CPN primi gestes était 58% (N=2230),7.80%

(N=300) étaient multipares en quatriéme geste

Tableau 14 : répartition des FE selon leur parité

GESTE Primigeste 2°™ geste  3“™geste 4™ geste  Total

Effectif 2230 650 665 300 3845
% 58 16.90 17.29 7.80 100
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3.2.1.4. : répartition des FE selon leur motif de consultation

On note une faible proportion de FE qui viennent au PMI pour un suivi proprement dit de leurs
grossesses 21.35% (N= 821) (figure 61)

La quasi-totalité des FE captées consultent pour d’autres motifs :39.7% (N=1528) pour une
vaccination ,25.27%(N=972) pour récupérer leur carnet de santé et 13.62 % (N=524) pour une

infection génitale

La faible proportion des FE venant pour un suivie proprement dit de leur grossesse (5%) a été

noté au niveau de la Daira de Tlemcen

La répartition des FE selon le motif de consultation et par Daira est illustrée dans la figure 62

1800

39.7%

1600

1400 -

1200 1 25.27%

1000 -

21.35%

800 - —
13.62%

600 - —

400 - —

200 - —

O i T T T 1
vaccination recuperation du IST Suivi de leurs
carnet de sante grossesses

Figure 61 : Répartition globale des FE selon leurs motifs de consultation
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Figure 62 : répartition des FE selon leur motif de consultation et selon les sites retenus

3.2.1.5. Facteurs de risque de I’infection a VIH
Nous n’avons pas eu de réponses a deux questions :
-notion de multi partenariat avec des rapports sexuels non protégés
-notion de consommation de drogues par voie veineuse

Pour I’utilisation des préservatifs masculins : toutes les femmes enquétées n’apportent pas la

notion d’utilisation
3.2.1.6. Evaluation de I’état de connaissance

3.2.1.6. L.répartitions des femmes enceintes selon la connaissance de leur statut

sérologique VIH et celui de leurs partenaires.
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Parmi les femmes enceintes enquétées ,34.01% (N=1308) connaissent leur profil sérologique
VIH

25.61 (N=985) connaissent la sérologie VIH des partenaires, et uniqguement 22.44% (N=863)
connaissent leurs sérologies et celles de leurs partenaires

Tableau 15 : Répartition des FE selon la connaissance de leurs sérologies VIH et celles de leurs

partenaires

QUESTIONS Oul % Non
DEEFFECTIF EFFECTIF
%

Connaissez-vous votre 1308 34.01 2537
Sérologie VIH ? 65.98
Connaissez —vous la sérologie 985 25.61 2860
VIH de votre partenaire ? 74.38
Connaissance des deux sérologies 863 22.44 2982

77.55
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répartition des FE selon leur conaissance de leurs
sérologies VIH

d

Ne connaissent pas leur serologie VIH =

connaissent leur serologie VIH

0O 10 20 30 40 50 60 70

Figure 63 : Répartition des FE selon leurs connaissances de leurs sérologies VIH

Répartition des FE selon la connaissance du profil
sérologique de leurs partenaireS

B connaissent

H ne connaissent pas

Figure 64 : Répartition des FE selon qu’elles connaissent ou pas les sérologies VIH de leurs

partenaires
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3.2.1.6. 2. Connaissance du mode de transmission du VIH

Dans notre étude 95.05% (3654) des gestantes connaissaient que 1’infection a VIH peut se
transmettre par voie sexuelle ,91% (N= 3499) savent que I’infection a VIH peut se transmettre

de la mére a son enfant

Tableau 16 : Répartition des FE selon leur connaissance de mode de transmission VIH

Mode de transmission Effectif (N= 3845) %
Rapport sexuel non protége 3654 95.05
Par voie sanguine 1236 32.14
TME 3499 91

3.2.1.6.3. : Répartition des FE selon leur connaissance du risque de transmission mére enfant
de I’infection VIH

100

80

60

40
20

elles connaissent

elles ne connaissent
pas

Figure 65 : Répartition des FE selon leur connaissance du risque de transmission mere enfant
de I’infection VIH

154



3.2.1.6. 4.Connaissance du moment de TME de VIH

Le niveau de connaissance du moment de TME de I’infection VIH varie entre 86.55% des cas

(N=3323) pour le paramétre pendant la grossesse, 32.71% des cas (N=1258) pendant
I’allaitement et 30.66% (N=1177) au cours de ’accouchement

Connaissance des moments de TME/VIH

10000
8000
6000
4000

2000 H pendant la grossesse

M aucours de l'accouchement

pendant I'allaitement

Figure 66 : répartition des FE selon la connaissance du moment de TME du VIH

3.2.1.6. 4.b. Connaissance du moment de TME de VIH chez les universitaires

Toute les FE universitaires enquétées connaissent que la TME peut se faire pendant la

grossesse, alors qu’uniquement 35%(N=294) et 25% (N=210) sachent qu’elle peut sSe faire

pendant I’accouchement et I’allaitement respectivement
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Figure67 : Repartition des FE universitaires selon la connaissance du moment de TME du VIH

3.2.1.6.4. Répartition des FE selon la connaissance des moyens de prévention de TME

du VIH

Nous avons posé la question : qu’est-ce que vous allez faire pour prévenir la TME de
I’infection VIH ?

Les réponses étaient comme suit : I’abstinence et fidélité pour 94.38% (N=2872), La prise de
médicaments pour 44.50% (1354) des cas, le dépistage de I’infection VIH dans 15.60 % des cas
(475), nous n’avons pas eu de réponses dans 04.17% des cas et aucune réponse était pour

I’utilisation de préservatifs

Les résultats pour cette question sont représentés dans la figure 68
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Figure 68 : Répartition des FE selon la connaissance des moyens de prévention de TME du VIH
(N=3043)

3.2.1.7. Acceptabilité du dépistage :

3.2.1.7.1. Acceptabilité globale du dépistage :

Durant la période de I'étude, parmi les 3845 FE qui ont été sensibilisées pour le dépistage

du VIH, 3043 ont bien accepteé de faire le test, ce qui représente un taux global

d'acceptabilité de 79.14%.

Tableau 17 : Acceptabilité globale du dépistage

Femmes enceintes Effectif Pourcentage IC 95%

Dépistées 3043 79.14 % [0,7769 a 0,8058]
Non dépistée 802 20.84% [0,1802 a 0,2365]
Sensibilisées 3845 100 [0,0209 a 0,03103]
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taux d'acceptation du test

20,85%
| refus du test

79,14%

B gcceptation du test

Figure 69 : Taux d’acceptation du test VIH

3.2.1.6.2. Taux d’acceptabilité du dépistage par Daira

Le taux d’acceptation du test est maximal au niveau de Remchi (91.6%),suivi par celui
deMaghnia (80.4%) et Ouled Mimoun (77.08%)puis La Daira de Tlemcen (76.19%)

Le taux d'opportunités manquées de dépistage (FE non dépistées) parmi les FE sensibilisées

était plus élevé au niveau de la Daira de Nedroma (31.76 %)

On note qu’il ya une relation statistiquement significative entre le site de dépistage et le taux

d’acceptation du test avec un P<0.0001
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Tableau 18 : Acceptabilité du dépistage selon les sites d’étude
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3.2.1.7.3. Acceptabilité du dépistage selon le niveau d’instruction :

Le taux d’acceptabilité du test chez les universitaires est de 69.69%

Les femmes ayant suivi des études supérieures refusent plus souvent le test de dépistage VIH
que celles ayant un niveau d’études inférieur, il ya une relation statistiquement significative

entre le refus du dépistage et le niveaud’étude (p< 0.0001).
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Tableau 19 : Acceptation du test de dépistage selon le niveau universitaire

Universitaires Non Total chi-deux

universitaire

Effectif % Effectif % Effectif %
Femmes 838 100 3007 100 3845 100
sensibilisé
Femmes 584 69 .69 2459 81.77 3043 79.14
dépistées
Refus 254 30.31 548 18.22 802 20.85
57,263 ;
P < 0,0001

3.2.1.8. Causes de refus du dépistage

L’absence de facteur du risque constitue la principale cause de non acceptabilité¢ du dépistage
(49.89 %) suivi par I’accord du conjoint (20.06%), la peur de la découverte de I’infection VIH

sur grossesse (17.58%).

Tableau 20 : Causes de non acceptabilité globale du dépistage

Effectif %
Peur de la découverte de 141 17.58
Pinfection sur grossesse sur
grossesse
Absence de facteur de risque 400 49.89
Prendre I’avis du conjoint 161 20.06
Sans cause évidente 100 12.46
Total 802 100

160



3.2.1.9.Notre Cascade PTME VIH

Le taux des FE captées et enquétées parmi toutes les FE venant a la consultation prénatale CPN
durant toute la période d’étude est égal a 73.44% (3845 / 5235)

Le taux des FE dépistées parmi les FE enquétées : 79.14% (3043 / 3845)

Le taux de refusde test VIH : 20.85% (802/3845)

La séroprévalence de I’infection VIH sur grossesse était a 0.624 % (19/3043 x100)
Efficacité globale =3043/5235=58.12 %

Tableau 21 : Cascade PTME VIH dans les différents sites de I’étude

COUNSELING NBRE DE REFUX TEST POSITIF

TEST

% 73.44 % 79.14 % 20.85 % 0.624 %
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Figure 70 : la cascade PTME VIH dans les différents sites retenus
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3.2.1.10. Efficacité globale selon les sites retenus

La meilleure efficacité globale dans notreétude est celle de Remchi ou on a obtenu (74.15%)

par contre on constate le faible taux d’efficacité a Nedroma ou I’efficacité a été estimé a

(35.47 %)

Tableau 22 : efficacité globale selon les sites d’étude

Tlemcen Ouled Maghnia Remchi  Nedroma Total
mimoun
CPN 1294 895 1085 890 981 5235
TEST 800 555 680 660 348 3043
RENDUS
EFFICACITE 61.82% 62.01 62.67% 74.15%  35.47% 58.12%

GLOBALE
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3.2.1.11. Séroprévalence de I’infection VIH

La prévalence globale de I’infection VIH chez la femme enceinte dans la wilaya de Tlemcen
est : 0.624 % ce qui correspond & 6.24 pour mille avec in intervalle de confiance de [0,0034
a 0,0090]

Toutes les gestantes seropositives ont été infecté par VIH 1

Pas de coinfection : Hépatite B ou C ni de Syphilis

Taux de séropositivité
19

Figure 71 : séro prévalence globale de I’infection VIH sur grossesse

3.2.1.12. Evolution de la prévalence VIH et I’efficacité de 1’étude par année
Dans notre étude, on note une légére augmentation de la séroprévalence VIHaucours
De la 2™ et la 3™ année et uneprévalence maximale pendant

La derniére année (0.816 %) du méme pour I’efficacité de 1’étude

163



Tableau 23 : Repartition des taux de prévalence selon les années

Années CP FE Nombre Tests Prévalenc Efficacité globale
N captées de test positifs e %o %

Juin 16 —-Mai 1270 930 419 2 4.77 2

17

Juin 17-Mai 1435 877 730 4 5.47 50.87

18

Juin 18-Mai 1391 1020 914 5 5.47 65.70

19

Juin 19- 1139 1018 980 8 8.16 86

Mai20

Total 5235 3845 3043 19 6.24 58.12

évolution de la prévalence de I'infection a VIH chez les
femmes enceintes

1000

800 /‘

600 /_/ = évolution de la

400 prévalence de
/ l'infection a VIH

200 /

0

2017 2018 2019 2020

Figure 72 : Répartition de la prévalence de I’infection VIH chez les femmes enceintes selon les

années par 100000

3.2.1.13. Répartition de la séroprévalence VIH par tranche d’age :

Dans notre étude, on note une séroprévalence plus élevée chez les FE dont I’age est inférieura

20 ans, estimé a 7.39 pour mille
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Tableau 24 : Répartition de la séroprévalence VIH par tranche d’age

AGE FE depistées FE Prévalence %o
séropositives
<20 ANS 252 02 7.93
20-25 ans 1073 06 5.59
25-30 ans 1247 08 6.41
30-35 ans 285 02 7.01
>35ans 186 01 5.37
TOTAL 3043 19 6.24

3.2.1.14. Répartition des prévalences VIH dans les différents sites de I’étude

La Daira de Tlemcen représente la séroprévalence la plus élevée estimé a 0.75 %, tandis que la

Daira de Nedroma représente la séroprévalence la plus faible (0.28 %)

Tableau 25 : Répartition des prévalences VIH dans les différents sites de 1’étude

TLEMCEN OULED MAGHNIA REMCHI NEDROMA TOTAL

MIMOUN
FE dépistées 800 555 680 660 348 3043
FE positives 06 03 05 4 01 19
Séroprévalence% O.75 0.54 0.73 0.60 0.28 6.24
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3.2.2 Les femmes enceintes dépistées positives pour le VIH FEVVIH N=19

3.2.2 .1. Caractéristiques sociodémographiques des patientes seropositives

3.2.2 .1.1 Selon leur domicile :

Quatre femmes enceintes séropositives parmi 19 (21.05%) habitent a Maghnia,

06 FEVVIH (31.57% des cas) habitent au niveau de la Daira de Tlemcen, une seule patiente
(5.26%) habite a Ghazaouet (Nedroma) ,05 (21.05%) habitent a Remchi et 03 (15.78%)
habitent @ Ouledmimoun

répartition des patientes seropositives selon leurs
adresses

= TLEMCEN

= MAGNIA
OULEDMIMOUN

15.78% ® REMCHI

B GHAZAOUET

Figure 73 : répartition des FEVVIH selon leurs domiciles

3.2.2.1..2. Selon I’age :
La tranche d’age la plus dominante est celle entre 25 et 30 ans, avec un taux de 42.10%(N=08)

Suivie par la tranche 20 -25 ans (31.57%), uniquement 02 gestantes sont agées moins de 20 ans

et une seule patiente avec un age supérieur a 35 ans.
La moyenne d’age est a 25.66 ans,

La répartition des FEVVIH selon 1’age est illustrée dans la figure 74 et le tableau 25
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Répartition des patientes séropositives selon I'age
® INF a 20 ans
m 20-25ans
m 25-30 ans
m 30-35 ans
= SUPA 35 ans
Figure 74 : répartition des FEVVIH selon I’age
Tableau 26 : répartition des FEVVIH selon 1’age
Age Nombre Pourcentage
Inf. 2 20 ans 02 10.52%
[20-25 ans [ 06 31.57%
[25-30 ans [ 08 42.10%
[30-35ans [ 2 10.52%
Sup ou égale a 35ans 1 5.55%
Total 19 100

3.2.2 .1.3. Répartition des FEVVIH Selon la profession

La majorité des patientes séropositives 68.42% (N=13) sont sans profession, 15.78 % (N=3)
sont fonctionnaire dans le secteur publique, une seule patiente était une travailleuse de sexe et
deux FEVVIH (10.52%) avec des travaux libres
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Le tableau 27 représente la répartition des FEVVIH selon la profession

Tableau 27 : la répartition des FEVVIH selon la profession

Patientes Fonction Travaux Sans Professionnel TOTAL
publique libres profession du sexe

Nbre 3 2 13 1 19

% 15.78 10.52 68.42 5.26 100

3.2.2 .1.4. Selon le statut marital

Parmi les FEVVIH 20.05% (N=04) sont des meéres célibataires, tandis que 78.94%(N=15) sont

mariées

Tableau 28 : répartition des FEVVIH selon le statut marital

Statut marital Mariée Célibataire Total
Nombre 15 04 19
% 78.94% 20.05 % 100

168



3.2.2 .2. Mode de transmission

Pour la totalité des femmes enceintes enquétées, I’existence de comportement sexuel a risque

chez elles ou chez leurs partenaires n'a pas éte rapportée au début.

La question a été reposée pour les FE dépistées séropositives, une seule femme sur 19 (5.52%)
rapporte la notion du travail du sexe avec plusieurs partenaires, 03 patientes (15.78%) en

concubinage avec un partenaire séro- inconnu,15 FE séropositives étaient marié

Le mode de transmission était sexuel, par rapport vaginal dans 78.94% (N=15) des cas, par

rapport anal dans 10.52% des cas (N=2)

Pour deux patientes sur 19 (10.52 %), aucun comportement a risquen’a été rapporté, le mode de

transmission de I’infection VIH n’a pas été déterminé

15

10

B mode de transmission de
I'infection a VIH

vaginale

anale

inditerminé

Figure 75 : répartition des FEVVIH selon le mode de transmission

3.2.2 .3. Le suivi médical et obstétrical de la mere

3.2.2 .3. 1. L’indice de Karnofski :
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La totalité de nos gestantes avait un indice de Karnofski comprise entre 100-90 % qui témoigne

de I’état satisfaisant de nos gestantes

(Karnofsky D. The clinical evaluation of chemotherapeutic agents in cancer. Columbia UniversityPress,
New-York 1949 :191-205)

3.2.2 .3. 2. Le stade clinique

Deux patientes sero- positives parmi 19 (10.52%) étaient en stade B, 17 meres (89.47%))

étaient au stade A ; il y’avait pas de cas au stade C.

Stade clinique

i stade A

LIstade B

Figure 76 : Répartition des séropositives par stade clinique de I’infection VIH
(N=19)
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3.2.2 .3.3. Le traitement antirétroviral pour le FEVVIH

Date de debut du TARV et la grossesse :

Toutes les gestantes ont été mise d’ une fagon systématique sous traitement ARV dés la

confirmation du diagnostic ,08 FE sur 19 (42.10%) avaient commencé leur TAR au début de la
grossesse entre la 14 et la 20™™ semained’aménorrhée ; 6 (31.57%) ont commencé le

traitement au 2°™trimestre ; 5 (26.31%) ont été mise sous traitement au 3éme trimestre.
Le délai du TAR par rapport a la grossesse est présenté dans le tableau 29

Tableau 29 : Répartition des femmes enceintes séropositives selon le moment de

commencement du traitement

Période Nombre %

[14-20sa|[ 8 42.10
[20 -28 sa] 6 31.57
Apres28sa 5 26.31
TOTAL 19 100%

Type et schéma thérapeutique :

Le schéma thérapeutique indiqué était FTC/TDF/RTG(Ttruvada et Raltégravir) pour
17patientes (89.47% des cas) ; et FTC/TDF/Lop/r (Truvada et lopénavir boosté)pour 2
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Patientes (10.52% des cas).

La répartition des différents schémas thérapeutiques recus est représentée sur la figure 77.

Répartition des FE séropositives selon le
schema thérapeutique

M truvada et
Raltégravir
truvada et
lopenavir/ritonavir

Figure 77 : Répartition des FEVVIH selon le TAR recu pendant la grossesse (N=19)

3.2.2 .3. 4. Statut sérologique des partenaires:

Parmi nous gestantes 15FE, (soit 78.94%) ont partagé 1’information de leur statut avec leurs

partenaires.
Tous les maris informes (15) ont fait le test avec 73.33 % (11 /15) de sérologie positive au VIH

Tableau 30 : Répartition des patientes selon le profil sérologique de leurs partenaires

Sérologie Positive Négative Inconnu Total
VIH

Nbre 10 05 04 19

% 52.63% 26.31% 21.05% 100%
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3.2.2 .3. 5. Statut virologique des FEVVIH :

Le statut virologique est étudié par le taux de la premiére charge virale avant le début du

traitement, ainsi que la deuxieme CV a 34 semaines d’ameénorrhée

3.2.2 .3. 5. a. Charge virale initiale :

La moyenne de la charge virale initiale (75690 + ou — 320 Copie/ml) avec un maximum a 276

637 copies/ml et un minimale 362 copies /millilitre

La CV initiale était <1000 copies/ml chez 4patientes (21.05%) ;entre 1000 et 100000
copies/ml chez 13 patientes (68 .42%) et >100000 copies/ml chez 2 patientes (10.52%)

LA CHARGE VIRALE INITIALE

M inferieur a
10000copies/ml

H 1000-100000
copies/ml

supérieur
a100000copies/ml

Figure 78 : Répartition des FEVVIH selon le taux de la CV initiale (N=19)

3.2.2 .3. 5.b ; Répartition des femmes enceintes séropositives selon leur charge virale a 34
SA

La CV de la 34™™ semaine d’aménorrhée était<200 copies/ml chez 03patientes (15.78%) ;
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Entre 200 et 400 copies/ml chez une seule patiente (5.26%)

indétectable chez 12 patientes (63.15 %) et inconnu chez 2 patientes (10.52%)

Ces résultats sont représentés dans la figure 79

Charge virale a 34 semaines
d'aménorrhé

Figure 79 : Répartition des FEVVIH selon le taux de la CV 34 Semaine d’ aménorrhée

(N=19)

3.2.2 4. Issue de la grossesse :

Quinze femmes parmi 19 soit (78.94%) ont eu leurs accouchements a terme, Trois grossesses

(15.78%) n’a pas été menée a terme ; un avortement (5.26%)

Tableau 31 : Répartition des femmes enceintes séropositives selon I’issue de la grossesse

Accouchement Nombre Pourcentage %
A terme 15 78.94

Avant 37 SA 03 15 .78
Avortement précoce 01 5.26

Total 19 100
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3.2.2 .5. L’accouchement
3.2.2 5. a. Lieu d’accouchement :

L’accouchement était déroulé dans un milieu médicalisé dans 100% des cas (N=18), au niveau
de la maternité de référence de la Wilaya pour 17 patientes (94.44%) et au niveaud’ une

clinique privé pour une seule patiente (5.26%)

3.2.2 5. b. La voie d’accouchement

La majorité de nos parturientes :77 .77% des cas (N=14), ont accouché par voie basse
04 parmi 18 (22.22%) ont accouché par voie haute,

Deux cesariennes (11.11%) ont été indiquées pour des raisons obstétricales

Les indications spécifiques des deux césariennes (11.11%) pour la PTME étaient la non
disponibilité de la CV

Mode d'accouchement

voie basse

voie haute indication obstétricale
14

\/ voie haute indication infectieuse

Figure 80 : répartition des FEVVIH selon le mode d’accouchement
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3.2.2.6. Planification familiale
Pour I’ensemble des gestante séropositives, la planification familiale proposée a été
Acceptée a 100% des cas

Deux parmi 19 (10.52%) ont adopté 1’abstinence sexuelle et 17 (89.47%) ont procédé a la prise
d’un progestatif

Planification familiale

B progestatif

Oabstinence

Figure 81 : Répartitions des patientes selon la planification familiale
3.2.2 .7. Femmes séropositives retenues en soins
Parmi nos patientes ,94.73 % (N=18) des séropositives ont été retenues en soins

Uneseule (5.29%) était perdue de vue

femmes seropositives retenues en
s0ins

M retenuues en soins

H perdue de vue

Figure 82 : Répartition des femmes séropositives selon la rétention en soin
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3.2.3. La prise en charge des nouveau-nés

3.2.3.1. Caractéristiques des nouveau-nés exposés au VIH :

Dans notre étude nous avons suivi 19 femmes enceintes séropositives pour I’ infection a VIH
Parmi ces 19 grossesses, il y’ avait un seul avortement et 18 naissances vivantes

Nous allons étudier les differents paramettres qui sont représentés dans le tableau 32
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Tableau 32 : Caractéristiques des nouveau-nés exposes au VIH

Caractéristiques Effectif %
Naissance

A terme 15 83.33

Prématuré 03 16.66
Sexe

Féminin 09 50

Masculin 09 50
Apgar a 5min 18 100
>a 8/10

Poids de naissance

<A 2Kg 500 03 16.66
> a 2kg500 15 83.33
Allaitement 18 100
Artificiel

Chimio prophylaxie

Monothérapie AZT 11 61.11
Monothérapie NEV 04 22.22
Trithérapie* 03 16.66
Déces précoce 01 5.55
Sérologie HIV 17 100

A 18mois négative

Rétention en soins 16 94.11
(N=17)

*Trithérapie : abacavir, lamuvidine et lopinavir/ritonavir
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3.2.3.1.1. Le terme de la grossesse : 15 enfants parmi 18 (83.33%) étaient nés a terme.

Pour les 3 (16.66%) enfants nés avant terme : 3 sont nés a 35 semaines d’aménorrhées (SA),

parmi eux, un seul dont la mere a été mise sous IP

3.2.3.1.2. Le sexe

le sex ratio était a un ,09 nouveau-nés (50%) de sexe masculin et 9 (50 %) de sexe féminin.

répartition des nouveaux nés selon le
sexe

H feminin

M masculin

Figure 83 : répartition des nouveau- nés selon le sexe

3.2.3.1.2. Le poids de naissance était dans les normes chez 13 nouveau-nés (72.22% des cas),

Tandis que 03 nouveau-nés (16.6%) étaient hypotrophes

3.2.3.1.3. Selon I’Apgar

Dans notre étude tous les Nouveau-nés (18/18) avaient un bon score d’Apgar 4 la 10 ™ minute

de leur vie
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3.2.3.2. La chimioprophylaxie ARV

Parmi les dix-huit nouveau-nés ,11 (61.11%) avaient recu une prophylaxie a base de la
Zidovudine (AZT) seule,4 (22.22 %) avaient recu de la Névirapine ; 3 (16.66 %) avaient recu
une prophylaxie renforcée : deux cas pour I’ absence de la charge virale et le troisiéme cas

pour une rupture prématurée des membranes.

Le type de prophylaxie ARV recu par les nouveau-nés est représenté sur la Figure 84.

15
10 mAZT
5 B Névirapine
trithérapie
0

Figure 84 : Répartition des nouveau-nés selon la chimiothérapie ARV

Le délai d’administration de la prophylaxie était respecté chez 17/18 (94.44%) nouveau-nes :
ils ont recu leur prophylaxie avant 06 heures de vie, un seul nouveau-né (5 .55%) a regu sa

chimioprophylaxie apres 24 heures de vie
3.2.3.3. Type d’allaitement :

Tous les nouveau-nés ont été mis sous allaitement artificiel exclusif
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3.2.3.4. Suivi des nouveau-nés :

3.2.3.4.1. Vaccination :
Le calendrier vaccinal, selon le programme national de vaccination, était appliqué a 1’exception
du BCGetdel’ antipolio qui devraient étre différé jusqu’a la confirmation de la non

contamination de 1I’enfant par le VIH

Les nouveau-nés suivis ont bénéficié d’un bilan biologique a la naissance, incluant un
hémogramme, un bilan hépatique, et rénal et enzymatique avec une surveillance clinique tous
les mois jusqu’au Sixiéme mois, puis chaque trois mois selon la fiche technique N :03 en

Annexel3en collaboration avec les médecins pédiatres

3.2.3.4.2. Etablissement du diagnostic précoce de I’infection VIH chez le Nouveau-né suivi
dans le cadre de PTME :

Le dépistage de I’infection du VIH dans les premiers heurs de la vie était effectué par RT-PCR

qualitative et quantitative a la naissance pour 17 (94.44%) nouveau-nés

Dans 5.55 % des cas (un nouveau-né parmi 18), le non dépistage est lié a un accouchement

dans une structure prive,
Les charges virales faites a la naissance étaient négatives a 100%

La répartition des Nouveau-nésselon les Résultats de la PCR faite a la naissanceestreprésentée

dans le tableau 32

Tableau 33 : Répartition des nourrissons selon les résultats des PCR a la naissance

Négative 17 94.44
Positive 00 00
Non faite 1 55.55
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3.2.3.4.3. Evolution :

1.Etat du nouveau-né a un mois :

Nous avons eu un seul décés chez les nouveau-nés ce qui correspond a un
Taux de mortinatalité de 5.55%

Tableau 34 : Evolution des nourrissons a un mois

‘ Nouveau-né Effectif %
Suivi 17 94.4%
Décédés 01 5.55%
Perdu de vu 00 00
Total 18 100

3.2.3.6 .2. Effets secondaires du traitement ARV :

La chimioprophylaxie ARV était globalement tolérée. Nous avons noté une anémie dans 16.6%
des cas (N :03), une diarrhée dans 27.77% (N :5) et une cytolyse hépatique chez deux nouveau-

nés

Ces effets indésirables étaient réversibles

Tableau 35 : Effets secondaire des ARV

Anémie Cytolyse Diarrhée
hépatique
Effectif 03 02 05 11
Pourcentage%  16.6 11.11 27.77 66.11
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2. Evolutiona six mois :

Tous les enfants (N=17) issus des meres séropositives ont benéficié d’une PCR a I’age de trois

moisl7 PCR faite négatives a 100%,du méme pour les PCR du sixieme mois

3. Devenir des enfants apres I’Age de 18 mois

Parmi 18 Nouveau-nés, il ya eu un seul déces correspondant a un taux de mortinatalité estimé a
5.55%.

Un test sérologique a 1’age de 18 mois a été fait chez tous les nourrissons (N=17) revenant

négatif a 100% des cas
Aprés I’age de 18 mois, nous avons noté un seul enfant (5.55%) perdu de vue

Tableau 36 : Répartition des nourrissons selon 1’évolution aprés 1’age du 18 mois

Suivi 16 88.88 %
Décedés 01 5.55%
Perdu de vue 01 5.55%
Total 18 100%

3.2.3.5. Le statut VIH de I’enfant :

L’enfant est considéré non contaminé quand au moins deux charges virales sont
indétectables un mois apreés la fin de la chimio prophylaxie antirétrovirale, 1’enfant est
considéré comme contaminé si une charge virale positive contrdlée sur un deuxiéme

prélevement

Le statut définitif fut établi pour 17 enfants (94.44%), 01 nourrisson décédé avec une premiere
PCR VIH négative)
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3.2.4.Les parametres indicatifs de notre étude :

1-NombreFE venant au premiére CPN : 5235

2. taux de femmes enceintes conseillées : (3845 /5235) =73.44%

3. taux de femmes enceintes ayant acceptées le test de dépistage : (3043/3845) =79.14%
4. taux de femmes enceintes testées qui ont recu leurs résultats : 100%

5. Taux de femmes enceintes testées VIH positives (19/3043) = 0.624%

6. Nombre de Conjoints testés VIH positifs : 11/15 avec un taux de séropositivité de73%
7. taux de nouvelles femmes enceintes VIH+ ayant initié un TRT ARV :100%

8-Nombre de femmes enceintes PTME accouchant en structure en soins adapté (ayant un
service de maternité fonctionnel 24h/24) :18

9. taux de femmes issues de la PTME ayant adopté une méthode de planification familiale :
100%

10. Nombre d’enfants exposés pendant la période de 1’étude :18

11. Nombre d’enfants exposés sous Prophylaxie ARV : 18.

12. Nombre d’enfants exposés suivis : 17

13. Nombre d’enfants exposés dépistés par PCR (6eme semaine) : 17

14. Nombre d’enfants exposés dépistés VIH positif par PCR : 0

15. Nombre d’enfants exposés ayant bénéfici¢ d’un dépistage sérologique (18 mois) :17
16. Nombre d’enfants exposés confirmés VIH positifs apres 18 mois :0

17.Le Taux de TME du VIH était & zéro

18-Nombre d'enfant de mere VIH décédés avant 6 semaines de vie (moralité périnatale) :01
29-Nombre d'enfants de méres VIH + décédés avant 18moins :01

20-Efficacité globale : (3043/5235) =58.22%
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IV.DISCUSSION



Notre étude avait comme objectif de mettre en place le programme national de prévention de la
transmission mere enfant de I’infection VIH conformément a I’instruction ministérielle relative

a la mise en ceuvre du programme d’élimination de la TME VIH (63)
Nous avons complété notre approche qualitative par une étude quantitative

Nous allons commencer notre discussion par la validité de 1’étude
4.1. Validité de I’étude :

4.1.1-Validité Interne

Dans cette partie, se discute les éventuels biais, la méthodologie de I’étude, la qualité de
I’échantillonnage ainsi que la qualité des informations et des données recensées.

Notre travail a consisté a mettre en place du programme national de PTME VIH dans la wilaya
de Tlemcen et a mesurer la séroprévalence de I’infection a VIH chez la femme

enceinte par un dépistage.

Un dépistage est qualifié de pertinent lorsqu’il concourt a améliorer la morbidité et la
mortalité d’une population.

Cette pertinence est jugée au travers d’une liste de critéres (280)

4.1.1.1. L’impact de la I’infection a VIH :

L’¢épidémie en Algérie est peu active et concentrée dans les groupes clés.
La prévalence de I’infection a VIH chez la femme enceinte vue en consultation prénatale est

de 0.09% (154).

La vision de la stratégie nationale de 1’élimination de la transmission du VIH de la mére a
I’enfant est celle d’une Algérie indemne de toute nouvelle infection a VIH chez I’enfant
secondaire a une transmission verticale grace a un conseil-dépistage systématique chez toute

femme enceinte (28).

Le dépistage précoce est le point de départ pour ’eTME.

Les pays doivent disposer d’informations sur la prévalence du VIH pour pouvoir suivre
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I’évolution de 1’épidémie sur leur territoire, consacrer les ressources nécessaires et les efforts de

lutte et de prévention et planifier et évaluer les interventions [28].

En Algerie les informations concernant le VIH chez la femme enceinte sont rares. Trois
enquétes nationales sentinelles de séro-surveillance ont été réalisées en 2000, 2004 et 2007 et
une dans la région d’Annaba en 2008 [31].

Les données tirées des enquétes sérologiques sentinelles chez les femmes enceintes donnent
des informations qui peuvent étre utilisées pour établir ou améliorer des stratégies ou des

programmes de prévention.

L’¢limination de la transmission du VIH de la mére a I’enfant est désormais une utopie
réalisable. Les moyens existent : les médicaments, des stratégies efficaces, des chercheurs, des
bailleurs et des aides, et un réseau international qui s’organise(281)

La mise & disposition les tests rapides du VIH et de les intégrer dans ’algorithme du diagnostic
biologique de I’infection a VIH dés la premiére consultation prénatale a été un catalyseur pour
atteindre 1’objectif national de I’eTME

Selon les recommandations de I’ONUSIDA (282), dans les régions ou I’épidémie est peu
active, il convient de mener une surveillance chez les femmes enceintes a intervalles réguliers,

environ tous les 2 ans (283).

4.1.1.2. Qualité de I’échantillonnage :

Afin de limiter les biais de sélection, nous avons sélectionné des FE par un échantillonnage
aléatoire qui a ciblé toutes les femmes enceintes venant en consultation prénatale dans la wilaya

de Tlemcen.

L’effectif total de femmes enceintes sensibilisées durant notre enquéte est de 3845. Parmi elles,
3043 (79.14 %) ont accepté d’étre dépistées et 802 (20,85%) ont refusé de participer a 1’étude.
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Statistiqguement, la taille de I’échantillon est largement suffisante (3845) pour avoir une
bonne précision de la prévalence recherchée de I’infection VIH parmi un total

d’accouchements de 1’ordre de 56 874 dans la Wilaya.

4.1.1.3. Qualité de la collecte des données et Interprétation des résultats
- Formation des participants : afin d'assurer la qualité de la mise en ceuvre de cette
étude, tous les acteurs ont éte formés sur les taches a accomplir, parmi lesquelles la

méthode du remplissage des questionnaires

4.1.1.4- Qualité du personnel ayant assuré le déroulement de 1’étude

La réalisation des tests : Les tests rapides ont été realisés par les personnels des PMI qui ont été
formés dans ce sens avant le début de 1’étude
le deuxieme prélevement P2 a été effectué par un personnel qualifié exercant au niveau de

laboratoire de microbiologie du CHU de Tlemcen.

4.1.1.5- Qualité du TROD utilisé : 1l s’agit d’un test validé par I’institut pasteur d’Algérie
durant la période de réalisation de notre enquéte. C’est un test hautement sensible et
d’emploi facile. L’approvisionnement en tests rapides se faisait réguliérement pour

toutes les structures.

4.1.2. Considérations éthiques :

Notre étude a été approuvée et autorisée par le comité de 1’éthique de la faculté de Tlemcen, et
par des autorités sanitaires et administratives locales.

L’¢étude étant corrélée, I'obtention d'un consentement éclairé des FE était recommandée pour
pouvoir réaliser le dépistage.

La confidentialité a été assurée durant la réalisation de 1’enquéte et lors du traitement des

données.

4.1.3. Biais
- Biais de sélection : lié au type du dépistage choisi, « confidentiel » qui nécessite le

consentement €clairé de la FE pour participer a I’étude.
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Le consentement éclairé implique pour les femmes enceintes d’obtenir des informations
sur le programme d’eTME, de comprendre avant de donner leur acceptation ou leur refus

de participer a ’enquéte.

Il ressort que les femmes enceintes qui présentent des comportements a risque et/ou celles
qui se savent qu’elles sont séropositives s’auto- excluent ce qui pourrait représenter un

biais de sélection.

Un biais d’information en rapport avec notre mode de recueil de données notamment un

questionnaire auto-administré et de I’impossibilité de vérifier les informations fournies.

En effet, en ce qui concerne les comportements sexuels, la question se posait sur la fiabilité des
réponses car voulant faire bonne impression malgré que les informations restaient

confidentielles et que tout se faisait dans I’anonymat
4.3.1.3. Limite de I’étude :

Notre étude a été menée dans le secteur public avec participation du cing parmi 07EPSP dont
I’échantillon ne représente pas toutes les femmes enceintes de la Wilaya, un appel de
participation a I’étude a été lancé aupres des structures publiques et privés, la réponse favorable
n’a pas été obtenue par toutes les structures de la wilaya et la représentativité de

la population est certainement discutable.

De plus, la population des méres est + ou — hétérogéne selon le niveau d’instruction et selon le

niveau socioculturel
Malgré ces limites inhérentes, il convient de rappeler que :

-Notre étude s’est appuyée sur un socle juridique qui est I’instruction ministérielle relative a la

mise en ceuvre du programme national éTME VIH

- IL s’agit d’une initiative pilote de PTME dans la Wilaya qui n ’a pour but que de réaliser une
« cartographie » de la PTME a Tlemcen, afin de mieux comprendre les difficultés rencontrées

sur le terrain et d’identifier de possibles pistes pour pallier ces difficultés.

Le dépistage de I’infection a VIH pendant la période prénatale est important car une mere

testée positive au VIH recevra immédiatement des conseils, une thérapie antirétrovirale. Cela
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permet une approche globale et rentable pour prendre soin a la fois des meres séropositives, de

leurs enfants et éventuellement de leurs conjoints

Une des forces aussi, repose sur le fait que le cadre de conceptuel de I'étude s'est inspiré du

modele PDCA de la roue de Demingafin de pérenniser 1’action
Au cours de notre travail, nous étions confrontés a des difficultés :

Malgré une littérature importante sur la PTME a 1’échellemondial, il n’ya pas de données

nationales suffisantes
Manque de personnel s’occupant des femmes enceintes au niveau des PMI.

Manque d’espace dédi¢ PTME : au sein des structures de PMI, il n’ya pas de bureau destiné au

counseling ce qui a entravé énormément notre travail
Le taux CD4 n’a pas éte fait (vue la non disponibilité du bilan a notre niveau)

Le probleme de stigmatisation a été soulevé a plusieurs niveaux
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4 .2. Discussion des résultats (validité externe) :

La discussion générale de la these nous permettra de revenir sur nos résultats.
La PTME est un programme a caractere processuel dans lequel le conseil pre-test et le

Dépistage sont des déterminants importants pour sa réussite, d’oul la nécessité d’ apprécier les

conditions et la qualité d’ adhésions des Femmes Enceintes aux services de PMI

La roue de Deming, également appelée roue PDCA, est une méthode de travail clé qui vise a

améliorer d’'une maniére continue les nombreux processus d’une entreprise.

Elle est principalement basée sur un cercle vertueux dans le but de résoudre durablement toute

sorte de problémes qu’une entreprise peut confronter.
De méme, c’est une excellente méthode pour lancer de nouvelles idées de maniére contrdlée.

4.2.1. Mise en place de programme national de PTME VIH correspond & la phase statique
de la roue de Deming

La réussite de la mise en ceuvre, pour la premiére fois, d'un programme de prévention de la

transmission mere enfant VVIH représentait pour nous un défi.

Les critéres clés d'une mise en ceuvre réussie (levier de la roue) dépendaient de la bonne volent
de I’ équipe de recherche, dela collaboration de la direction de la santé et de la population, les
directeurs des EPSP avec implication directe de personnels des PMI et aussi de la contribution
de nos collégues gynécologues et pédiatres de I’EHS mére enfant

La mise en place programme a utilisé une approche basée sur la roue PDCA en quatre étapes :
Plan -Do-Check-Acta.

Cette mise a été évaluée et optimisés de maniére continue en se référant a la vision cyclique de

la conception de Deming, dans cette logistique de la roue de Deming, le bras de levier constitue
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I’expérience des personnels impliqué en matiére de mesures PTME Celle-ci peut se traduire de

plusieurs maniéres :

-Sensibilisation de la population générale et des femmes enceinte pour I’ infection a VIH

et I’ intérét de dépistage précoce dans la PTME VIH

-Amélioration de la qualité counseling et de I’offre de dépistage des FE
-Assurer une bonne prise en charge pour les méres séropositives et leurs enfants par une

concertation multidisciplinaires en luttant contre toute sorte de stigmatisation

4.1.2.1. Dans la phase de planification (PLAN),

La premiére étape a consisté a I’analyse des besoins, la planification avec préparation de

protocole de I’ étude et I’ obtention de I’ autorisation de I’ étude

L’ infection VIH est connu comme la pandémie la plus meurtriére au monde, plus de 90% des
enfants séropositifs ont été contaminé par leur meres ,le service d’ infectiologie de Tlemcen
vientd’ étre un centre de référence pour la prise en charge de I’ infection VIH/SIDA, et
devant la tendance a la féminisation de I’ infection VIH, I’ Algérie s’ est engagé avec I’
UNAIDS (30)dans la lutte contre le SIDA pédiatrique avec I’ inclusion de programme PTME
VIH dans le plan national stratégique de lutte contre le VIH (154) et I’ élaboration d’ une

instruction ministérielle qui incite a appliquer les mesures préventives de la TME VIH

Au niveau de CDR de Tlemcen : entre juillet 2015et Aout 2021, 428 PVVIH Sont suivis dont
203femmesavec un sexratio de 1.11 et18enfants vivant (4.2%) ce qui nous ainciter a réaliser ce
projet.

4.2.2. Dynamique de la roue de Deming :
Les leviers qui ont été identifiés dans la partie « résultats » ont été résumés comme suit :

L’implication effective de la direction de la santé et les personnels des services des PMI qui ont

participé et contribuer au counseling et au dépistage de VIH chez la FE venant au

189



CPN.Concernant les ressources humaines, I’adhésion des sages femmes des PMI et les

médecins infectiologues des EPSP a permis de renforcer 1’équipe de recherche

Le conseil pré-test dequalité dés les premiéres consultations prénatales est le point de départ de
la PTME,Sa réussite conditionne les étapes successives allant du dépistage au suivi post natal.

Le conseil prétest a été associé aun bon taux d’ acceptation du test au niveau de Remchi

(91.66%)

Si le conseil pré-test est essentiel avant tout dépistage, le conseil post-test aupres des

femmes séropositives est une composante principale du suivi des FEVVIH, il permetde revenir
sur la prophylaxie et la prise en charge de la patiente et son nouveau-né, la relation entre
I’allaitement maternel et le risque de TME VIH souligne I’ importance de la bonne qualité du

conseil post test dans la PTME

Lerdle de prestataire consiste aussia accompagner la patiente et lui fournir le soutien

psychologique dont elle a besoin

L’ approvisionnement en matériel nécessaires (test rapides et fiches techniques) était assuré d

> une facon réguliere a fin d’ éviter le risque d’ opportunité manqué

L’organisation de travail a été développée par une cellule de communication : sage femme-

médecin infectiologue supervisé par I’ enquéteur principal (la thésarde)

La prise en charge de couple mere enfant a été assuré par une équipe multi disciplinaire

(infectiologue, gynécologue et pédiatre)

Par la suite, les ajustements sont intervenus : L’organisation de journées de sensibilisation pour
les médecinsgénéralistes, étudiants de médecine, sage femme et pour les femmes enceintes par

séances radiophoniques ce qui a contribué a lancé une autre roue de Deming

Alafindel’ étude, une amélioration était notée et apprécié par un critére de jugement qui est

I’ efficacité globale de I’ étude quis’ est multiplié a plus de deux fois
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4.3. Discussiondes résultats de I’ enquéte quantitative

Notre discussion s’articulera autour des axes suivants : les facteurs sociodémographiques,
obstétricaux, néonataux, les indicateurs de I’ étude et I’ efficacité globale de I’ intervention
du PTME VIH, La finalité étant d’émettre des recommandations visant a améliorer la prise en
charge mere-enfant dans le cadre de la PTME et de renforcer la stratégie nationale pour

I’eTME de 1’ infection VIH ce qui fera démarrer un nouveau cycle de DEMING

Dans I’optique de mettre en place le programme national de PTME VIH dans la wilaya de
Tlemcen, nous avons mené une étude longitudinale aupres des femmes enceintes venues en
consultation prénatale au niveau des différents sites retenu qui étaient dépistées, traitées et

suivies jusqu'al’ accouchement

Cette étude nous a donc permis de décrire les caractéristiques sociodémographiques des
femmes enceintes venues en consultation prénatale, de déterminer les séroprévalences du VIH,
de mesurer le taux de transmission mére enfant de I’ infection a VIH et d’identifier quelques

déterminants liés a cette infection.
03 Populations seront analysées et discutées :

4 3.1. Femmes enceintes venant au CPN
4.3.2. FEVVIH

4.3.3. Nouveau-nés exposés a I’infection VIH

Puis on discutera les parametres de 1’étude
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4.3. .1 femmes enceintes venant au CPN

Notre échantillon d’étude est fait de 3845 FE venant a la premiére consultation prénatale Il
s’agit d’un groupe de femmes de profilssociodémographiques divers demeurant au niveau de la

Willaya de Tlemcen
La Daira de Tlemcen est la plus représentée avec 27.30 % de notre échantillon

Suivi par Maghnia :(21.97%), Remchi et Ouledmimoun ont été représenté par 18.72% et en
dernier, Nedroma était représenté par 13.26% de 1’échantillon

4 .3.1.1-Données sociodemographiques
4.3.1.1.1-'age :

Dans notre étude, L’age moyen des FE captées au CPN1 était (253 ans) avec un age

minimum del8ans et &ge maximum a 42ans,

On constate une répartition non équitable de 1’échantillon selon les tranches d’age.

En effet les femmes ayant moins de 30 ans (3213) représentent 83.56 % et celles ayant plus de
30ans,632 soit 16.43%, Une importante représentation de la tranche d’age [25-30[ans est
observée avec un pourcentage de 42.10% alors que seulement 07.59 % de nos clientes
appartenaient a la tranche d’age [18-20[ans. Ceci pourrait étre expliqué par le recul de I'dge de
mariage en Algérie (154) I’age au mariage poursuit son recul puisqu’il atteint 29,6 ans pour les
femmes et 33,0 pour les hommes soit une augmentation respective de 3 ans et 2 ans par rapport
a1998.

L’age moyen a I’accouchement est de 31,7 ans en 2011 ce qui concorde avec notre etude, Par
conséquent, le taux des grossesses précoces a diminué en Algérie. La proportion des femmes

agées de 20 a 24 ans qui ont une naissance avant 1’age de 18 ans est inférieur a 1%
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HABY MAIGA (284). En République de Mali a trouvé dans son étude une moyenne d’age =
25 ans avec extrémes = 14 ans et 46 ans, La tranche de 21-25 ans était la plus représentée
(30,7%)

En comparant les séroprévalences de I’infection VIH, de 1’hépatite B et C chez les femmes
enceintes turque et syriennes, Yal¢in(285) a trouvé un '‘age moyen de (2846 ans) pour les

femmes turques et (256,02 ans) pour les FE syriennes

Dans un travail de thesede KacouBouani (146)a la cote d’ivoire, 1’age moyen des femmes

enceintes était de 30,6 + 5,8 ans avec des extrémes de 16 et 48 ans.

Z. Boudiaf(286), dans sa thése menée a 1’est algérien qui a consisté a dépister ’infection VIH

chez la femme enceinte a trouvé un &ge moyen de 30.83 ans ([18- 49] ans

4.3.1.1. 2. Situation matrimoniale

La totalité des FE depistées sont mariées (selon leurs déclarations), mais on suggére que la peur
de stigmatisation a incité certaines a ne pas déclarer leur situation matrimoniale exacte ce
résultat est comparable a plusieurs études, algérienne (286) (Boudiaf) et africaines (287) et

méme européenne(288)
4.3.1.1.3. Niveaud’instruction :

Il est important de remarquer le moyen niveau d’éducation des patientes ayant participé a
I’¢étude, et cela bien que la population étudiée soit celle d’une zone ou I’acces a 1’enseignement

est plus large.

Seules 16 % des femmes enceintes ont accédé au niveau universitaire, celles avec un niveau
secondaire étaient majoritaires avec une proportion de 57% (2192) révelant ainsi un bon niveau
d’acces a 1’éducation, et donc a la sensibilisation vis a vis de risque de maladie sexuellement

transmissible (MST).

En Algérie. Pres de 93% des femmes agées de 15 a 24 ans sont instruites (289)
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4.3.1.1.4. La profession

Les FE sans professionsont majoritaires (67.93%) dans notre échantillon ce qui concorde avec
I’étude de Boudiaf dans I’est algérien (84.95%) FEest sans profession et avec 1’étude
Congolaise (75%) (287)

Ces données témoignent d’une précarité notamment en raison d’une dépendance financiére par

rapport au conjoint.

Le taux de femmes actives parmi les FE est alors de 32.52 % soit 1253 FE.

Les employées du secteur public sont majoritaires (77.41%, n=970).

Le Taux national de femmes actives (290) qui est estimé a (17.3%) est inferieur a celui retrouvé

dans notre travail

4.3.1.2. La parité :
Plusde la moitié de nos parturientes soit58% (N=2230) sont des primigestes (nullipares) ; alors

que 7.8 % sont des multipares

Au cours d’une étude francaise(288) faite pour évaluer les connaissances des gestantes sur les
mesures de PTME VIH 30.40% des gestantes étaient nullipares ; cet écart peut étre expliqué
par la faite que nos femmes enceintes ont été captées au cours de leur passage au PMI pour

vaccination ce qui a lieu souvent au cours de la premiére grossesse

Selon le motif de consultation : dans notre étude une faible partie de nos gestantes (21.35 %)
vient consulter an niveau de secteur publique pour le suivi proprement dit de leurs grossesses,
ce taux est inferieur a celui de HABY MAIGA (284) (85,4%)

Ceci s’explique par la non disponibilité de gynécologue an niveau de toutes les PMI, sauf celle
de Remchi et le suivi de la plupart des gestante an niveau du secteur privé, ce qui peut étre
source d’une opportunité manquée au dépistage VIH et un obstacle au programme Algérien de
PTME VIH,
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4.3.1.3. Evaluation de niveau de connaissance des FE
4.3.1.3.1. Connaissance de risque TME VIH

Le niveau de connaissance de nos gestantes en maticre de mode de transmission de I’infection
VIH est acceptable, car la voie sexuelle, d’ailleurs principale voie de transmission, était citée

dans 95.05% des cas, la voie materno-foetale dans 91.4%

Dans une étude CAP effectuée au Mali par HABY MAIGA(284) la voie sexuelle, était citée
dans 96% des cas ce qui est comparable avec notre résultat, la voie sanguine dans 74,8%, la

voie verticale n’était citée comme voie de transmission du VIH que dans 0,9 %.

-Dans notre échantillon, 91,4% des femmes enceintes en consultation prénatale connaissent que
le VIH/ SIDA peut étre transmis de la mére a 1’enfant, ce taux est concordant avec une étude
CAP mené dans une ville a revenu faible de I’ Afrique de sud (291)qui a mis en évidence le
méme résultat soit 91%des femmes en age de procréation évoquent la transmission mere enfant

comme mode de contamination de 1’infection VIH

Ce niveau de connaissance est supérieur a celui retrouvé au Centre Hospitalier de République
Démocratique du Congo(287) qui a noté qu’uniquement (10 .7 %) des FE connaissent le risque
de TME VIH

4.3.1.3.2. La connaissance du moment de TME du VIH :

Le niveau de connaissance du moment de TME de 1’infection VIH varie entre 86.55% des cas
(N=3323) pour le paramétre pendant la grossesse, 32.71% des cas (N=1258) pendant

I’allaitement et 30.66% (N=1177) au cours de 1’accouchement
Chez les universitaires

Toute les FE universitaires enquétées connaissent que la TME peut se faire pendant la
grossesse, alors qu’uniquement 35%(N=294) et 25% (N=210) connaissent qu’elle peut se faire

pendant I’accouchement et I’allaitement respectivement

On constate que le niveau d’instruction n’a pas un impact par rapport aux connaissances de

moment de transmission du VIH

195



La cohorte de I’Ethiopie (292) Arévélé un niveau plus important avec 77 %, 84 % et 87,8 %
des femmes, respectivement, savent que le VIH peut étre transmis d'une mére a son enfant

pendant la grossesse, I'accouchement et I'allaitement

Au sud d’Afrique (301). Un peu plus de la moitié des femmes (55%) ont précisé que le virus
pouvait étre transmis pendant la grossesse, moins (27 %) ont signalé une transmission pendant
le travail/l'accouchement, et seulement 19 (29 %) ont indiqué une transmission par

I'allaitement.
4.3.1.3.3. Moyen de prévention de la TME VIH :

Parmi les gestantes interrogées, 95.82% avaient cité au

moins un des moyens spécifiques de prévention du VIH/SIDA, a savoir

I’abstinence et la fidélité. La prise de médicaments, et le dépistage d’infection VIH
I’abstinence et la fidélité était majoritairement citée (94,38%) puis la prise de médicaments
(44.5%) et le dépistage de I’infection VIH (15.60%), aucunes des patientes n’a cité ’utilisation

de préservatifs

Nos résultats sont meilleurs par rapport a ceux de I’Ethiopie (292) ou seulement 41,1 % des

femmes éthiopiennes en &ge de procréer ont une connaissance adéquate de la TME du
VIH/SIDA

Ce bon niveau de connaissance des femmes est en accord avec la forte médiatisation des

mesures de prévention accompagnant la reposte nationale face a I’épidémie VIH.

Nos gestantes n’ont pas évoqué 1’utilisation de préservatif, cela peut étre lié¢ a la peur de

[’accusation d’infidélité

La connaissance du statut sérologique est un facteur important et peut contribuer a limiter la

transmission verticale du VIH/SIDA.

Dans notre étude, 75.37% FE enquétées ne connaissent pas le profil sérologique de leurs
partenaires, et 63% ne connaissent pas leur propre sérologie, ces taux sont comparables aux
données de la littérature(284) HABY Maiga notait que la grande majorité (soit 56,2 %) de ces
femmes enceintes ne connait pas le profil sérologique VIH du partenaire, et Seulement 78
femmes (24%) connaissaient leur statut sérologique. Ce qui est expliqué probablement par

I’absence de test VIH dans le bilan prénuptial.
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Dans une étude congolaise d’ Albert Mwembo et all (293),Parmi les accouchées

Interrogées, 52,5 % ne connaissent pas leur statut sérologique au VIH ce taux est comparable

avec notre résultat.
4.3.1. 4.. Le taux de refus de test :
Nous avons exigé le consentement des FE pour pouvoir pratiquer un test VIH

Le dépistage sans consentement éclairé exclut 1’effet positif du conseil pré-test sur les

changements de comportements en matiére de prévention, de dépistage de partenaire, etc.

Dans notre travail, le taux de refus de test VIH est 20.85% qui est proche de celui de 1’étude de

Nigéria, ou Daniel et all (294) ont noté 22,8% de refus.

Annabel Dégrées du Lou, Hermann Brou (295) ont noté dans une étude mené au Cote d’ivoire,

un taux de reflux de test de 9% .et un taux d’acceptation du test estimé a 91%.

Dans notre série les FE sensibilisées refusent le dépistage car : absence de facteurs de risques
dans 49.89% des cas, exigent I’accord du partenaire dans 20.06% des cas, et la peur de
découverte sur grossesse dans 30.05% des cas ; Cette peur exprimée par la plupart des gestantes
pourrait trouver son explication dans la perception de I’infection a VIH comme étant

unemaladie honteuse, Sous cet argument se cacheraient les autres motifs de refus

Z. Boudiaf(286) a noté que 37.74% de refus a été attribué a I’accord de conjoint d’ou I’intérét
d’impliquer les peres dans le programme de PTME VIH pour améliorer I’offre de dépistage

KouAme et All. (296) a trouvé la séroprévalence VIH de 6,26% avec un taux de refus du test

de 32% dont 32.9% des femmes recherchent le consentement du mari

Du méme dans une étude mené a ZAMBABWI (297),Perez F a noté que (16 %) des FE
refuseraient le dépistage systématique du VIH, principalement en raison de leur peur de

connaitre leur statut serologique et de la nécessite d'avoir le consentement de leur partenaire.
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En France :dans une étude CAP VIH mené en 2011(288), M. Morin a révélé les causes de refus

de test comme suit

-a déja fait un test avant la grossesse qui était négatif : 83.3%
-Craint d’étre séropositive et a peur qu’on lui confirme 2.60%
- Ne voit pas I’intérét du dépistage : 16.70%

Et dans 1’étude congolaise (287), plus de 40 % d’entre elles ont déclaré” demander

I’autorisation du mari pour effectuer des examens complémentaires tels que le test du VIH

La peur de découverte sur grossesse suggere une forte association entre un diagnostic de
séropositivité et une souffrance psychologique d’ou I’intérétd’ impliquer des psychologues dans
les structures PTME VIH

Ce qui ressort en commun quel’implication du mari dans les services PTME VIH pourrait

améliorer le taux de dépistage

La place et le rle des conjoints dans la PTME était soulevé et exprimee des le début des
annees 2000 et les premiéeres années de la mise en place des programmes opérationnels de
PTME. Mais il s’agissait surtout d’un constat fait par les acteurs de terrain, la prise en compte
des hommes dans la PTME est encore un défi pour les acteurs de santé publique et les
chercheurs

Dans une revue de littérature (298) La plupart des données disponibles sue I’ implication des
hommes dans les programmes PTME se sont focalisées sur « 1’influence des hommes sur les
pratiques des femmes ». Le plus souvent, le réle des hommes

n’est souligné qu’a la fin des publications, sous la forme d’une recommandation

générale : « il faudrait impliquer davantage les hommes dans la PTME ». Les données

disponibles sont principalement africaines

L’homme pourrait jouer un role non négligeable dans le nombre ¢levé de femmes perdues de

vue a chaque étape des programmes de PTME

De nombreuses études transversales conduites dans le cadre de programmes opérationnels de

PTME en Afrique sub-saharienne ont montré que la volonté/nécessité de consulter son conjoint
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¢tait I’une des raisons principales données par les femmes enceintes pour expliquer leur refus
du conseil et dépistage VIH (299)et(300)

Le role du conjoint consiste a protéger sa partenaire d’ une infection par le VIH si elle est
négative ou d’ une co-infection par un nouveau type de virus VIH, si elle est séropositive et

ce en particulier tout au long de leur grossesse et de 1’allaitement(301)

. Le risque d’eTME est en effet largement influencé par le niveau de charge virale
plasmatiquede la femme enceinte, qui est particuliérement ¢élevé en cas d’infection récente ou
de réinfection par le VIH (302)

Ce risque de transmission du VIH dans un contexte conjugal est d’autant plus important que la

connaissance de son statut sérologique et de celui de son partenaire est faible

4.3.1.5. Acceptation du test de depistage VIH :

. Le taux global de réalisation du test est de 79,14 % comparable aux données de la littérature,
A T’échellenationale, la premiere et seule étude publiée est celle de Z. Boudiaf (286) qui a noté
un taux global d’acceptation de dépistage VIH chez les femmes enceintes a 66.2%,
internationales,et africaines comme 1’étude congolaise ou le taux de dépistage est de 76.5%
(287). Notre taux est aussi comparable avec celui de Coulibaly M et Coll. qui ont enregistré
70% a Abidjan (269)

Au Mali, dans une étude réalisée parAlassani A et al (303), Parmi les 422 gestantes, 400 ont

accepté de faire le dépistage volontaire de I’infection VIH soit une proportion de 94,78%,

Si ce résultat peut sembler satisfaisant, il reste toutefois susceptible d’étre amélioré.

Dans Notre Ce taux est variable selon la région : maximale au niveau de la daira de Remchi

(91.6%, minimal au niveau de Nedroma (68.3%).
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- Le taux de dépistage prénatal du VIH parmi les méres ayant déja connu leur statut sérologique

VIH avant la grossesse était de 5.26% (une seule patiente)

Parmi les FE séropositives, quatre parmi 19, soit (27.77%) ont été dépistées tardivement au

troisiéme trimestre.
4.3.1.6. La séroprévalence VIH :
4.3.1.6 1-Prévalence globale

La séroprévalence de I’infection & VIH chez la femme enceinte varie d’un continent a 1’autre et

méme d’une région a 1’autre dans le méme pays

La grossesse constitue une opportunité de dépistage du VIH chez les femmes non dépistées
auparavant. Pour réduire efficacement la transmission verticale du VIH, il faut un diagnostic
précoce et une mise en route rapide du TAR afin de controler rapidement I'infection VIH de la

mere.

On note par ailleurs que la grossesse augmente le risque pour une femme d’étre contaminée par

rapports sexuels avec un partenaire séropositif au VIH(189)

Le taux de la couverture nationale des femmes enceintes par le
dépistage prénatale reste encore faible (pour I’année 2014, le taux de couverture eTME est

estimé a 32% selon les calculs de « Spectrum ». (25)

En Algérie trois enquétes nationales de séro-surveillance de I’infection a VIH chez la femme
enceinte ont été réalisées en 2000, 2004 et 2007(30) ; la séroprévalence globale était de 0,09%,

cependant des variationsimportantes étaient observées dans différentes régions du pays
Dans le sud de I’ Algérie, 1a wilaya de Tamanrasset, présente le taux le plus élevé de

séropositivité chez les femmes enceintes parmi I’ensemble des sites sentinelles (0.9% en

2000, 0.7% en 2004 et 0.5% en 2007

200



Au cours de notre étude nous avons enregistre (19) dix-neuf femmes enceintes seropositives sur
les 3043 ayant acceptées le dépistage, soit une prévalence de 6.24 % avec un IC 95% de
[0,00344 a 0,00904].

On a remarqué que la prévalence de I’ infection a VIH sur grossesse

dans la Wilaya de Tlemcen est plus importante que celle attendue si on se referait

aux données algériennes existantes dans la littérature, ou 1’ Algérie est toujours considérée

comme une zone a faible prévalence.

Elle est nettement plus élevée par rapport a la prévalence nationale de I'infection a VIH dans
lapopulation générale et dépassent aussi celui retrouvé chez la femme enceinte et qui
est stable a 0.9 %o depuis 1'an 2000 (154)et a celle trouvée lors de 1’étude de Z. Boudiaf menée
a I’est Algérien (282).
Au cours de cette étude, Boudiaf a révélé une séroprévalence de 0.1 %.

Entre 2003 et 2004 et a Annaba, Les tests serologiques menés parAidaoui et ses collaborateurs
ont permis de retrouver une séroprévalence du VIH chez la femme enceinte (3044 FE) de 5, 3

pour 1000 ce qui est comparable avec notre résultat(31)

En Algérie et en 2007, lesenquétes de séroprévalence de ’infection a VIH chez la femme
enceinte ontréveélé une nette différence entre les différentesrégions avec une prévalence de
0.48% a Tamanrasset, 0.31 % a Tiaret ,0.21 % a Frenda ,0.13 % a Saida et 0.11% a Sidi
belabbes (28)

La variation de la séroprévalence chez la femme enceinte par période a été rapportée au Maroc
pays frontalier avec la région de Tlemcen, dans une étude sur I’infection VIH sur grossesse, le
taux était a 0,02% de 1994 a 1996 puis il est passé de 0,01% en 1996 a
0,07% en 1999. La moyenne de prévalence était autour de 0,1 % (304)

Pour les études réalisées dans différents pays d’Afrique subsaharienne ou 1’épidémie est

généralisée, les taux de prévalence retrouvés dépassent de loin nos chiffres (301, 59,38).
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En Ethiopie, une Méta-analyse visait & déterminer la prévalence regroupée du VIH chez les

femmes enceintes. Au total, 13 746 participants ont été pris en compte dans cette analyse et 789

étaient infectés par le VIH soit une prévalence de 5.74%(292)

La prévalence du VIH chez les femmes enceintes au Bresil était plus élevee. Récemment

estimé a 0,41% (306)

Le tableau 37 illustre une comparaison de séroprévalence VIH aux données de la littérature

Tableau 37 : Comparaison de la séroprévalence VIH chez la femme enceinte avec les données

de la littérature

Etude CPN Boudia | Faull- Yalcin | Faly K. J. kouAme | Notre
Algérie | f Malik Turqui | Niang Tsinga | AAbidjan | étude
2007 2016- | Mauritan | e , Mali ing Cote 2016-2020
2017 ie (307) |2012- | 2013- 2011 d’ivoire
(286) 2018 3014 Camer | 2008(296)
(285) (305) oun
(59)
Nombre de 9203 | 7677 5070 67871 | 3599 5261 1762 3043
FE Dépistées
FE 08 08 31 57 162 138 19
séropositives
Prévalence % | 0.09 0.104 |0.61 0.08 4.5 2.62 6.26 0.624
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4.3.1.6.2. La sero- prévalence selon I’age :

Dans notre étude, la seroprévalence VIH la plus élevé a été noté chez les jeunes femmes entre
18 — 20 ans

En Algérie : la prévalence du VIH la plus élevée a été observée chez les femmes enceintes
agées de 20-24 ans, sans qu’il n’y ait de différence statistiquement significative avec les autres
tranches d’ages(154)

Les jeunes femmes dans la tranche d'age 15-24 ans sont les plus a risque d’étre infecté par le
VIH, selon ONUSIDA (308)

4.3.1.6.3-La séroprévalence par anneée :

Lenombre des FEVVIH par année est en augmentation réguliére avec une hausse de
séroprévalence de plus de 50% entre 2016 et 2020. Ceci refléte d’une part 1’augmentation du
VIH dans la population globale et Algérienne et I’ amélioration de la qualité de dépistage d’

un autre coté.
4.3.1.6.4. La séroprévalence selon le niveau intellectuel :

Chez les universitaires nous avons estimé la séroprévalence du VIH sur grossesse a 0.119
(1/838)

4.3.2. Le suivie des FEVVIH
4.3.2.1. Répartitiondes FEVVIH selon I’age :

La moyenne d’age : a 25.66 ans (18 -36ans) ; est compatible avec le résultat de plusieurs
publications, au Maroc (309) 1’age moyen FEVVIH était de 30,2 ans +/- 5,4)

Ali Elgalib, Fatma Al-Hinari et al (310). Ont trouvé un 4ge moyen de FEVVIH de Yemen de 32
(25-34) ans

A Reiter (311), a trouvé, dans une cohorte anglaise, un age moyen de 31,1 + 5,7 ans
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4.3.2.2. Le statut matrimonial

Parmi nos FEVVIH, 15 (78.94%) sontmariés, ce qui incite a élargir les actions de PTME et doit

faire insister sur la planification aéviter les grossesses non désirées

Soukaina ouassou au Maroc a trouvé un taux de 79% des FEVVIH mariées(312)

Au Mali (305)Faly NIANG, a noté uniquement 3%de célibataires parmi ses FEVVIH
4.3.2.3. Le mode de transmission

La transmission était sexuelle dans 89,46% des cas, indéterminé dans 10.52% des cas ce qui
comparable avec le résultat de I’ étude brésilienne(303) ou (91,3 %) des FEVVIH ont été

infectées par voie sexuelle
4.3.2.4. La profession :

La majorité des patientes séropositives 68.42% (N=13) sont sans profession, 15.78 % (N=3)
sont fonctionnaire dans le secteur publique, une seule patiente était une travailleuse de sexe et
deux FEVVIH (10.52 %) avec des travaux libres, ce qui est comparable chez les FEVVIH
brésilienne (306) qui a objectivé67.3% des FEVIH sans profession

A. Maghraoui, dans une étude marocaine (313) a noté que 89,5% des FEVVIH sont sans

profession avec une seule travailleuse du sexe)

Il n'y a pas de différence significative entre les femmes enceintes sensibilisées et les femmes

enceintes séropositives concernant I'age (KHI2= 1,2553 ; valeur p = 0,868).

Il n'y a pas de différence significative entre les femmes enceintes sensibilisées et les femmes

enceintes seropositives concernant la résidence (KHI2= 1,03 ; valeur p = 0,9052).

Le niveau d'éducation, la profession et I'état matrimonial n‘avaient pas de différence

significative

Au total, il ya pas une particularité épidemiologique attribué a la femme enceinte vivant avec le
VIH par rapport a la population générale d” ou |’ interetd’ un dépistage systématique de I’

infectionVVIH chez elle
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4.3.2.5. Données cliniques et obstétricales

Dans notre étude, les femmes enceintes les plus représentées étaient celles du deuxieme
trimestre soit 1’dge gestationnel compris entre 14-28 semaines (36.84%) et 26.31% (05) étaient

au troisieme trimestre

Cette consultation tardive ne permet pas un suivi optimal de la grossesse d’ou 1’intérét de
sensibiliser les femmes enceintes pour qu’elles doivent consulter en cas de toute aménorrhee
En effet, la prise en charge des femmes enceintes occupe une place importante dans le systéeme

de santé Algérien

Le conseil pour le VIH au cours du premier trimestre de la grossesse est I'un des points clés de
la prévention de la transmission de la maladie de la mere a I'enfant, car les traitements peuvent

étre plus efficaces pendant cette période

Pour ce qui était de la consultation prénatale, les femmes enceintes de notre étude étaient a leur

premiére consultation prénatale (CPN1) dans 100 % (19) des cas.

Ces faits sont la conséquence de la consultation tardive signalées plus hauts et ne sont pas
conformes a la politique nationale qui recommande la réalisation d’au moins quatre
consultations prénatales a intervalle régulier tout au long de la grossesse jusqu’a

I’accouchement.
La premiére consultation devrait étre réalisée au premier trimestre

Des progrés importants ont été réalisés dans le secteur des soins prénataux en Algérie avec en
2012, environ 93% des meres ayant bénéficiées des examens prénataux pendant la grossesse,

67% d'entre elles ayant effectué au moins quatre visites prénatales. (314)

Parmi toutes les naissances, 97% ont éte assistées par un personnel qualifié et 100% ont eu lieu
dans un établissement de santé, critere importants impliqué dans I'amelioration de la survie et

de la santé des enfants ainsi que leurs meres (314)
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4.3.2.6. La parité :

Quatre gestante parmi 19 (21.05%) étaient des multipares et 78.94% sont des nullipares, ce qui
est differentdes résultats d’Ali Elgalib dans I’expérience de Yemen (310) qui a noté que 35.4%
des FEVVIH étaientnullipares

4.3.2.7. Donnés cliniques :
Toutes nos patientes sont scorées entre 90 e¢t100 selon L’indice de karnofski (Annexe 15)

Et89.47% (17 patientes) étaient en stade asymptomatique ce qui plaide en faveur d’une
infection souvent récente, ce qui est comparable au résultat de 1’étude de Yemen(310) quia noté

que (94,7 %) étaient asymptomatiques au moment du diagnostic.

4.3.2. 8.Données thérapeutiques :
Il n'existe pas de traitement curatif de I’ infection VIH

la totalité (100 %) des femmes enceintes séro- positives ont été systématiquement mises sous
traitement ARV en se référant au consensus national de prise en charge de I’infection a
VIH/SIDA et les infections sexuellement transmissibles actualisé en 2017 puis en 2021 qui
consiste a mettre tout patient séropositif sous trithérapie quel que soit le niveau de CD4 entre
autre la femme enceinte dans I’objectif d’avoir une charge virale indétectable avant la 36 ™
semaine d’aménorrhée, ce qui témoigne d’approvisionnement parfait et d’accessibilité en

médicaments ,13 % en Indonesie (315)
Ce taux de couverture, idéal, est supérieur au taux chinois qui de 59,38% (316)
En Algérie : le taux d’acces des FEVVIH au x ARV est de 55% (ONUSIDA 2019)

En 2014, le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) a fixé les
objectifs 90-90-90 a atteindre d'ici 2020. C'est-a-dire qu'en 2020, 90 % des personnes vivant

avec le VIH connaitront leur statut, 90 % d'entre elles diagnostiqués suivront un traitement

206



antirétroviral, et 90 % des personnes sous traitement supprimeront la charge virale (165) passer
a 95-95-95 d'ici 2030 reduira le nombre de nouvelles infections & VIH de 90 % d'ici 2030 (317)

Parmi nos gestantes,89.47% des cas (17 parmi 19) ont été mise sous TDF/emtricitabine et
raltégravir, en effetcette combinaison a été retenue en se référant aux directives nationales par
le programme de lutte contre le VIH (228)européennes. (226) et internationales de I’OMS (318)
qui recommandent désormais un traitement de premiére intention par
dolutégravir(DTG)/ténofovir (TDF)/emtricitabine (FTC). Le DTG a une meilleure tolérance,
moins de toxicités limitant le traitement, une barriére a la résistance plus élevée et une

suppression plus rapide de la charge virale (CV) que I'éfavirenz (EFV).

La CV maternelle a I'accouchement est un puissant prédicteur de la transmission mére-enfant
(TME) in utero et intra partum et le TAR a base de DTG commencé pendant la grossesse a une
suppression de I'ARN du VIH plus rapide que les autres régimes de TAR (319) Signalant ici
que Davey et al. A Botswana n’ont pas montré la supériorité des inhibiteurs de I’intégrase dans
la PTME VIH par rapport au d’autres TAR notamment 1’éfavirenz (320) nous avons prescrit du

raltegravir par manque de Dolutégravira notre niveau

Effets secondaires : nous n’ avons pas noté d’ effets secondaires de la trithérapie

antirétrovirale ce qui témoigne de la bonne tolérance des ARV
4.3.2.9. Données virologiques

-type de virus : toutes les patientes ont été infectées par le VIH type 1, En Algérie, le VIH1 est
le plus couramment retrouvé. Cependant, une dizaine de cas d’infection a VIH2 ou a infection

mixte VIH1-VIH2 chez les populations non autochtones du sud ont été signalés

Charge virale avant 34 SA

Dans notre etude, 83.33% des gestantes ont eu une charge virale inférieur a 200 copie/ml a la
34"¥ME semaine d’aménorrhée, ce qui est concordant avec la cohorte de YEMEN (310) dont La
majorité (81,6 %) des femmes ont atteint une charge virale VIH < 400 copies/ml au moment de

I’accouchement, et a la cohorte Iranienne (321)qui a objectivé 84,8% de suppression de la
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charge virale (< 200 copies/ml).

Plusieurs études ont démontré qu’une durée plus longue du TAR pendant la grossesse était

associée a charge virale indétectable a I'accouchement et a une diminution du risque de la TME.

Une étude prospective de cohorte des FEVVIH naives commencgant leur TARV pendant la
grossesse au Malawi (322) démontre que les femmes sous TARV pendant 13 a 20 semaines ou
21-35 semaines avaient un risque plus faible d’avoir une CV détectable a I'accouchement par
rapport aux femmes sous TAR pendant une durée inferieur ou égale a 12 semaines (au

troisieme trimestre)

Une étude observationnelle et de suivi de 18 mois concernant la transmission périnatale de
I’infection VIH a Mumbai en Inde (323)a démontré que le taux de la TME des femmes a forte
CV était significativement élevé par rapport aux femmes ayant une CV basse (37,5% contre
1,54%)

Une revue systématique et méta-analyse de 33 articles publiés basés sur des études menées en
Afrique de I'Est a conclu que les meres sous TAR pendant moins de 4 semaines étaient 1,92
fois plus susceptibles de transmettre le VIH a leurs nourrissons que celles qui étaient sous TAR

pendant plus de 4 semaines (324).

Des données similaires étaient retrouvées en Chine : en étudiant leur PTME de 2004 a

2018, Les taux de TME étaient de 0% (0/125), 0% (0/122), 1,2% (1/86) et 5,0% (3/60)

lorsque le TARV a été adopté avant la conception ou au cours du T1, pendant T2, au T3, et
intra partum, respectivement. Le taux de TME a diminué de maniere significative, car le TAR a
été précocement chez les FEVVIH (326)

La couverture ARV des FEVVIH dans le Monde a connu une tres nette hausse en
passant de 45% en 2010 a 85% en 2019.

Cela s'est accompagné d'une réduction significative des nouvelles infections a VIH chez
les enfants de 52% depuis 2010 (159)

Le taux de la TME est passé de 22% en 2010 a 18 % en 2019 (5)
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4.3.2.10. Attitudes des FE dépistées positives au VIH par rapport a I’informationdes

conjoints :

Quatre gestantes séropositives (20.05%) n’ont pas informé leurs partenaires de leur infection
VIH ce taux rejoint celui deFaly Niang (305) en 2014 ou L’information du conjoint n'est pas

faite quedans 20 % des cas

Dans une étude de PTME de VIH au Benin, GuyLA Ruche a noté que 35 % des FEVVIH

n’avaient pas informées leurs maris de leurs statuts VIH(326)

Nous avons accompagné 15 FEVVIH parmi 19 (78.94%) lors de I’information de leurs
conjoints de leur séropositivité, parmi ces 15 partenaires, onze (73.33 %) sont révéles infectés
par le VIH ;

On constate gue notre taux de dépistage des péres était tres satisfaisant ce qui témoigne de
I’intérét d’impliquer les péres dans le programme de PTME VIH
Selon les chiffres nationaux (154) uniqguement 30% des conjoint des FE séropositives sont testé

Parmi les individus testés, aucun patient ne connaissait déja son statut VIH

L’implication des peres dans la PTME, proposée par les acteurs sanitaires, indique le

partage par la femme de son statut sérologique avec son conjoint.

Les femmes ont des difficulté & annoncer leur statut VIH a”leur conjoint, surtout pendant la

grossesse, vue la peur de rupture de la relation

Dans une étude francaise consistant & évaluer le niveau de connaissance des femmes enceintes
pour le VIH (288) 25 % des conjoints des FE séropositives ne connaissent pas leur statut

sérologique.

Ces chiffres sont en corrélation avec les conclusions du rapport Yeni de 2010 et de la Haute
Autorité de santé (HAS) de 2009 qui recommandent de proposer un test de dépistage du
VIH a tous les futurs péres, car « en cas d’infection méconnue, une séroconversion peut

survenir pendant la grossesse, entrainant un risque tres élevé de transmission

du virus a I’enfant ».
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La proposition de test de dépistage du VIH au futur pere fait partie de I’examen du quatrieme

mois prévu au CPN

4.3.210. Issue de la grossesse :

Dans notre étude il ya eu un seulavortement soit (5 .26%) et Trois Accouchement prématuré
soit 15.78% des cas, parmi ces 03 patiente, il ya une gestante qui a été mise sous inhibiteurs de

protéase (Ritonavir/lopinavir) ce qui pourrait expliquer la survenu d’accouchement prématuré.

En Tunisie, M. Hammami, dans une étude et suivi de FE séropositive VIH, (327) a noté un
avortementspontanéchez quatre patients parmi 29 grossesses (s0it13.79%)
Chen JY, dans une étude a Botswana (328) a noté un taux23,7 %d’accouchement prématuré
chez les FEVVIH

Cet écartpourraitétre 1ié a 1’efficacité thérapeutique des ARV, mais la faible taille d’échantillon

ne permet pas d’avoir une conclusion concrete.

Dans la population générale, a Tlemcen (329), dans un mémoire de fin d’étude entre 2014 et
2015 et sur une période de 18 mois, Ouali et son équipe ont trouvé un taux de 2.71% (476
/17544) d’avortement

Lieux d’accouchement :

Dans 94.44% (17/18) des cas, ’accouchement a eu lieu au niveau de la maternité de référence
de la Wilaya (femmes séropositives avec un risque accru d’accouchement prématuré) ce qui est
comparable avec 1’étude de Boubacar Macky TALL(330) au Mali a noté que 96,5% des

FEVVIH ont accouché an niveau de centre de santé de référence.

En Algérie : Parmi toutes les naissances, 97% ont été assistées par un personnel qualifié et 97%

ont eu lieu dans un établissement de santé. (315)
Mode d’accouchement :

Une césarienne prophylactique pour PTME n’a pas été pratiquée dans notre étude que dans
11.11% (deux cas), dans la cohorte tunisienne (327) la césarienne prophylactique a été indiquee
dans 57.69 % des cas, et 34% des femmes séropositives marocaines ont accouché par

césarienne(309)
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Dans la Wilaya de Tlemcen, au coursdel’année 2019-2020, la DSP a enregistré :20136
naissances avec 5852 accouchements par voie haute(29.06%), a Tlemcen le taux de césarienne
était a 34.33%.

En Algérie, le taux de césarienne prophylactique pour PTME VIH est de 50 % (28), ce taux

élevé ne doit pas se justifier en cas de PTME efficace

Notre faible taux de césarienne prophylactique est relié a I’efficacité de traitement antirétroviral
hautement actif dans la réduction de la charge virale et par conséquent le taux de la césarienne

prophylactique.
La planification familiale :

L’age moyen des femmes enceintes séropositives suivies est de 25.66 ans donc la possibilité
d’une deuxiéme grossesse et accouchement est élevée d’ou 1’importance desuivi thérapeutique

et de planification familiale que toutes nos patientes 1’ont accepte.

4.3.3. Le suivie des nouveau-nés
4.3.3.1.Sex ratio :

Dans notre étude lesex ratio égale a 1, dans une étude de suivi des nouveaux nés issus des
meéres séropositives publiée en 2021 a Zimbabwe, Lynn S. Zijenah, a objectivé une légére
prédominance masculine a 53.42%(331)

Parailleurs, 1’étude brésilienne (306)sur les facteurs de risque de la TME VIH a révélé une
prédominance féminine Sur les 526 nourrissons exposée au VIH (47,0 %) étaient de sexe

masculin et (53,0 %) de sexe féminin.
4.3.3.2. Le poids de naissance :

Le poids de naissanceétait supérieur ou égale a 2kg 500 dans 83.33% des cas, de méme pour
I’étudeBresilienne (306) qui a révele et un bon poids de naissance dans 88.3% ce qui concorde

avec nos résultats
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4.3.3.3. Mortalité périnatale :

Nous avons eu un seul cas (5.55%) de décés précoce a 21 jours qui est seronégatif avec PCR1
négative, de cause non déterminée mais non liée a I’ infection VIH ce taux de mortalité est

nettement supérieur aux données de la littérature, il peut étre expliqué par la faible taille

d’échantillon.

En Algerie et selon I’office national de statistigue ONS 2019(332) la mortinatalité globale est
estimée & 16,2%o (17,7%o pour les gargons et 14,7%o pour les filles)

Reed A Siemieniuk et all (333) ont rapporté les résultats de 1’essai PROMISE (334) qui a
révélé un taux de 6,3 % de mortalité précoce des nourrissons exposés au Ténofovir /FTC contre

uniquement 1.4% des nourrissons exposée a I’AZT /Lamuvidine.

L'introduction de la thérapie antirétrovirale chez les femmes enceintes séropositives a réduit de
facon drastique la transmission verticale du VIH, Cependant, étant congu en cours de
développement embryonnaire et feetal, dans un environnement modifié par l'infection a VIH de
la mére, le patrimoine génétique du nourrisson exposé quoique non infecté (ENI), peut subir de
modifications, dont les conséquences peuvent aller au-dela de I'infection a VIH.

Des altérations dans les sous-ensembles de lymphocytes T de nourrissons ont été bien étudiées,
mais on sait peu sur I'impact de l'infection a VIH et le traitement antirétroviral hautement actif

(HAART) sur la maturation néonatale et la fonction des lymphocytes (335)

4.3.3.4. PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE
4.3.3.4.1. Type d’alimentation :

Toutes les meres de cette étude ont bénéficié du conseil quant a I’exclusion de

I’allaitement maternel au profit d’un allaitement artificiel exclusif.

Pour tous les nouveau-nés exposés au VIH le choix a été porté sur I’allaitement artificiel

exclusif.

Dans nos conditions, 1'allaitement artificiel a été facilement accepté en raison d’absence de

limites économiques ou socioculturelles, avec une bonne accessibilité aux laits artificiels
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Le cas contraire a été noté dans la plupart des études africaines (59,300) vue les ressources

limités, dans de tel contexte un allaitement maternel « protégé »a été adopté.

4.3.3.4.2. La prophylaxie ARV :

Tous les nouveau-nés ont bénéficié de la prophylaxie ARV en monothérapie pour 15 nouveau-
nés (83.33% des cas) et une trithérapie pour 03 (16.66% des cas) témoignantde la bonne

couverture en traitementantirétroviral pour réduire le risque de TME VIH.

Cette prophylaxie ARV a été rendue possible grace a I’implication des plus hautes autorités,

mondiales et nationale. (18 ,63) qui ont fait de cette pandémie, une priorité

Pour les nouveau-nés a risque élevé de TME, un TAR renforcé a montré son efficacité.

En effet, une étude en Thailande (236) a utilisé l'intensification périnatal du TAR pour prévenir
latransmission intra partum du VIH lorsque le TAR prénatal chez la mere est initié pour une
période inférieure a 8 semaines avant lI'accouchement (dose unique de NVP pendant le travail
plus AZT-3TC-NVP au

nouveau-né pendant 2 semaines, suivi de AZT-3TC pendant 2 semaines.

Aucune transmission intra partum du VIH n'a été observée parmi les 88 couples mere /

nourrisson bénéficiant d'une intensification.

La probabilité estimée de transmission intra partum était de 2,2% sans intensification contre

0,3% avec intensification

4.3.3.5. Dépistage de I’infection VIH :

Dans le cadre de la PTME, le diagnostic définitif de la contamination ou non de
I’enfant peut se faire soit avec 2 PCR (annexe 05) pour un diagnostic précoce soit par une

sérologie a 1I’age de 18 mois de vie

Tous les nourrissons ont bénéficiéd’au moins deux tests PCR a 1’age de 06 mois et une

sérologie VIH a 18 mois ce qui correspond a un taux de couverture diagnostique a 100%
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E n 2018, seulement 59 % des nourrissons exposes au VIH avaient subi un test de dépistage du
VIH au cours des 2 premiers mois de leur vie dans le monde (ONUSIDA. Pouvoir au
peuple.Geneve, Suisse : ONUSIDA 2019)

-Notre taux de TME =0
En Algérie : un taux de TME a19,8% a éte enregistré en 2014 (154)

EN Chine (325), au cours d’une étude de suivi de TME de VIH mené entre 2012 et 2018, le
taux de TME du VIH était a 6,6 %

Au Maroc, MariatouCEESAY (309) a objectivéun taux de TME de 2,8%.

En Afrique, le taux de TME VIH est plus élevé, au cours d’une étude congolaise Dieudonné
Tshikwej et All ont estimé le taux de transmission verticale du VIH de 12,7% (20/157) (10)

Dans notre étude nous n’avons pas eu de transmission mére enfant de I’infection VIH
Ce résultat répond aux objectifs de ’ONUSIDA (39),

Il est le reflet de I’option B* plus (Annexe 09) qui consiste & commencer le TARV chez la mére
le plutét possible lors de la grossesse et de le continuer a vie en post partum (35) et de mettre le

nouveau-né sous TARp des la naissance (336)

Elle est nettement plus efficace que les autres options : Une étude menée en Zambie visant a
déterminer I'efficacité de lI'option B + par rapport aux autres options pour réduire les taux de la
TME a montré que les nourrissons de méres sous Option B + avaient un taux de TME plus

faible que ceux qui suivaient d'autres interventions de prévention de la TME (337)

Des conclusions similaires étaient observées lors d'une étude menée en Chine sur les avantages
de l'option B et plus particulierement lI'option B + (335) qui a évalué la rentabilité de I'option
B+ dans la prévention de la transmission mere-enfant du VIH dans la province du Yunnan,
Chine).

C’est ’option adoptée en Algérie actuellement (227).
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-I’efficacité de la thérapie combinée par rapport & la monotherapie : AZT
dans la réduction du risque de la TME a été prouvée par différentes études et par la réduction
spectaculaire du taux mondial de la TME depuis sa recommandation en 2013 (339), (340).

L'essai PROMISE (334) n'a pas signalé la transmission verticale dans les deux groupes

randomisés(Tenofovir /3TC et AZT /lamivudine)
4.3.3.6. Rétention en soin : nous avons eu un seul cas de perdu de vu (5.55%), avec sa mére,

Boubacar DIARRA,au Mali (341) a objectivé 2,59 % de perdu de vue, cette situation pourrait

étre expliquée par la survenue de la pandémie covid 19

4.3.4. Les parametres indicatifs :
Dans notre étude le taux de couverture de dépistage des FE venant au CPN est de 73.44%
Le taux d’acceptation du test VIH est de 79.14 %

Dans 1’étude de Diallo, (342) le taux d'acceptation a la participation a 1’étude était de 85,45 %,

avec un taux d’acceptation du test VIH a 72,38%.

Kedote NM et al (37). Rapportent 87 % d'acceptation contre 13 % de refus dans leur étude

menee au Bénin en 2011
Ces deux taux d’acceptations sont comparablesa notre résultat,

Ce taux decouverture du dépistage pourrait étre facilement amélioré par le renforcement en

prestataire de soins des services PMI d’un c6té et I’implication du secteur privé d’un autre coté

Nous avons obtenu un bon taux d’acceptation du test de dépistagequi pourrait &tre expliquée

par la qualité du conseil pré-test

La grossesse constitue une opportunité pour le depistage du VIH, Le conseil pré-test de

qualité dés les premiéres consultations prénatales est le point de départ de toute PTME.

Sa réussite conditionne les étapes successives jusqu’ au suivi post natal.
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Si le conseil pré-test est crucial avant tout dépistage, le conseil post-test aupres des

femmes séropositives est une étape principale du suivi post-dépistage.

Les femmes séropositives interrogées sur tous les sites sont bien informées sur la PTME, les
différentes étapes de prophylaxie, I’importance de dépistage de leur conjoint et le partage du

résultat, en moyenne 30 minutes sont consacrées pour ce counseling

La séroprévalence :

Le taux moyen de séropositivité dans nos sites de PTME était de 0.624 %, soit six fois plus que
la séroprévalence VIH estimée chez les femmes enceintes en Algérie dans les enquétes
sentinelle (154), quoique les enquétes de seroprévalences de I’infection VIH chez la FE menées

en Algérie en 2007 ont montré une différence significative entres les différentes régions (28)

Cet écart a été aussi noté dans certaines études qui ont comparé les prévalences anonymes et

les prévalences au sein des populations des FE venant au CPN (343 ,344)

Par rapport au conjoint, nous avons eu un taux d’acceptation du test du dépistage VIH a 100%

des cas informés
Le taux de couverture diagnostique et thérapeutique :

En matiére de traitement et de moyens diagnostiques (PCR et sérologie) que ce soit pour la
meére ou le nouveau-né le taux de couverture est idéalestimé a 100%, cela est liée a la prise en

charge gratuite assurée par I’ état a 100%.
Le taux de TME VIH est a 0% révélant une bonne mise en ceuvre de la PTME

La rétention en soins :

94.44% de nos gestantes sont retenues en soins, ce taux est nettement

Supérieur a celui de 1’étude du Cameroun (59) qui de 64.49 %
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Efficacité globale de I’étude :

L’efficacité globale du dépistage est globalement élevee supérieur a celle de Coulibaly qui est

de 48,9 % (269). Ce taux d’efficacité était variable selon les sites d’étude

La faiblesse dans la couverture en termes PTME VIH est donc liée principalement au déficit de

dépistage des femmes enceintes,

Ce méme point été évoqué a haut niveau lors de I’ évaluation de la stratégie nationale de

PTME VIH 2013-2015 (28) ou on a estimé 1% le taux de dépistage des FE pour le VIH, avec
indisponibilité des données du secteur privé.

Les objectifs attendus du programme de PTME seront atteints si et seulement si toutes les

femmes séropositives sont dépistées et suivies dés les premieres consultations prénatales.

4.4. Contribution de I’étude dans le programme PTME

11 s’agit de la premiére étude dans la wilaya dans un nouveau centre de référence pour

I’infection VIH/SIDA,

Au terme de cette étude, nous pouvons affirmer qu’ un programme PTME VIH a été mis en

place, on peut citer :

**Toutes lesPMI visitées sont dotées d’ une cellule de PTME qui peut assurer le conseil pré
test VIH et donner toutes les informations indispensables au gestantes afin de les convaincre a

pratiquer un test VIH

**Un renforcement de la formation de personnel : toutes les sages femmes des PMI ont recu

une formation en PTME.

** créationd” un réseau PTME constitué de prestataires des PMI, référent infectiologue, un

préventologue de la maternité de référence et un pédiatre néonatologie
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Il existe encore de nombreuses barrieres a une meilleure couverture et acceptation du dépistage

du VIH, c’est le cas d’ implication du secteur privé dans les procédures PTME

**|_e taux de couverture du programme de PTME
Au sein des sites PTME nous avons dépisté 19 parturientes séropositives réparties sur 4 ANS

Au cours de la troisieme année (JUIN 2018-Mai 2019) ,07 patientes séropositives ont été
diagnostiquées, et au cours de la méme période 22400 naissance ont été enregistré au niveau de
la Wilaya de Tlemcen, en tenant compte de la séroprévalence nationale de I’infection VIH chez
la femme enceinte, la couverture PTME de notre étude est (7/22400 x0.1) 31.25%,

Ce taux est comparable au taux national qui est de 37. 5 % (PNS), ce taux pourraétre amélioré
en augmentant le nombre des femmes captées parmi les FE Venant au CPN, par I’augmentation

de taux d’acceptation du test VIH et par I’implication du secteur privé dans le programme

PTME VIH
Qu’est-ce qu’on a pu améliorer ? :

Il est nécessaire de situer la question en contexte de basse prévalence ou les efforts a
développer pour identifier une PVVIH sont plus importants que dans les pays a forte

prévalence.

Des conseils et des tests ont été effectués pour les maris des 19 femmes séropositives, ce qui a

permis d'identifier 11 nouveaux cas de PVVIH

Nous avons pu éviter la contamination de 18 nouveau-nés par leur mere

**Défis et goulots d’étranglement :

- L’épidémie du VIH est en augmentation au niveau de notre CDR et également enAlgérie (une

augmentation de 39 % de nouvelles infections a été noté entre 2010-2017) (345)
- Faible couverture en matiére de dépistage :

L’ Algérie s’est engagée dans la nouvelle stratégie de ’ONUSIDA 2016-2021 (346) pour

ameliorer la disponibilité¢ de I’information stratégique et pour renforcer le dépistage.
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- Définir des objectifs annuels pour le dépistage du VIH, pour atteindre 1’objectif
de 90% des PVVIH qui connaissent leur statut sérologique et les intégrer aux plans stratégiques

nationaux.

- Adopter et mettre en ceuvre des approches stratégiques de dépistage efficaces,
innovantes et respectant les droits humains, notamment le dépistage
communautaire, le dépistage des partenaires et 1’introduction de I'autotest selon

le contexte national.

Selon le PNS 2016-2021(154) : le taux de femmes agées de 15 a 49 ans ayant bénéfice de
conseil et dépistage du VIH est estimé a 45%, le taux des femmes enceintes ayant bénéficie de
conseil et dépistage du VIH et qui ont recu le résultat : 37.5%

Le programme PMTE était confronté a de nombreux défis, notamment le non-consentement au
test de dépistage du VIH, le manque de personnel, d'espace et de ressources pour une mise en

ceuvre plus efficace,

Le succés du programme dépendrait du leadership local et du financement continu.

-Le manque de personnel et d'espace, ont également été observés dans d'autres programmes
de PTME en Afrique subsaharienne. (347,348)

La tendance est a I’augmentation continue de la marginalisation, de la discrimination des
PVVIH qui affecte la continuité des services de PTME, il y a donc une nécessité de
sensibilisation continue des prestataires, a I’ envers les femmes séropositives et leur nouveau-

né afin de vaincre les attitudes discriminatoires

Ces personnes sont protégées par un ensemble des textes juridiques dont principalement la loi

sanitaire.

Cependant, ce statut de principe ne trouve pas toujours son application dans la réalité et dans la

vie quotidienne.
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Les femmes séropositives sont confrontées a la stigmatisation et a la discrimination, non

seulement de la part de la communauté mais aussi des agents de santé

La lutte contre la stigmatisation fait partie intégrante de la reposte nationale a I’infection

VIH/SIDA, d’ou I’élaboration d’un guide national contre la discrimination
« La discrimination envers les personnes vivant avec le VIH en Algérie

Contribution & une réponse du systéme éducatif »
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Conclusion



Conclusion

La qualité des soins permet d’avoir un leadership fort, d’impliquer le personnel dans le
processus de PTME VIH, de procéder a I’utilisation des techniques de counseling, et de

s’améliorer a partir des difficultés rencontrées

La PTME VIH a fait écouler beaucoup d’encre a I’échelle internationale, et africaine que ce

soit en santé publique qu’en recherche scientifique

Le VIH constitue un fléau toujours incontrdlé depuis presque 40 ans. Les pays industrialisés
ont réussi a maitriser 1’épidémie, mais il n’en n’est pas de méme pour les pays en voie de
développement.

Bien qu’une extension de la couverture antirétrovirale soit nécessaire pour traiter les malades
et limiter la diffusion de la maladie, la solution de choix est d’éviter au maximum les nouvelles

contaminations.

L’idée de « protéger la génération suivante du VIH » est ce qui justifie I’action des

programmes PTME, qui tentent de limiter la transmission du VIH de la mére a son enfant

La transmission mere-enfant reste la cause essentielle de la contamination de 1’enfant par le
VIH et sa réduction voire son élimination est un défi crucial a relever pour I’amélioration du

taux de survie et la qualité de vie des enfants issus des méres séropositives au VIH

Le manque d’acces au dépistage, la stigmatisation envers lesPVVIH, I’insuffisance d’utilisation
des méthodes de protection du VIH et la difficulté de I’acces aux soins dans certaines régions
sont autant de facteurs limitant le contréle de la TME. Ces facteurs représentent surement le

principal frein a la baisse du taux de TME

L’ Algérie est en train d’établir une stratégie nationale pour ’eTME.

Des directives nationales recommandent de proposer systématiquement le dépistage du VIH

pour toute femme enceinte. Cependant, I’application de ces directives reste limitée.

Cette étude pourrait contribuer a apporter des éléments de réponse pour asseoir cette stratégie,

dont I’objectif principal était la mise en place du programme nationale de PTME dans une zone
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ou on a implanté récemment un centre de référence pour la prise en charge de 1’infection

VIH /SIDA

La réalisation d’une étude prospective sur les quatres dernieres années portant sur 18 couples
meére-enfant a pu mettre en évidence toutes les avancées réalisées en matiere de prévention de
la transmission mere enfant dans notre contexte et a dévoiler certaines failles qui persistent
dans notre systéme de santé et qui nous empéchent d’atteindre les objectifs recherchés. Notre
étude a également identifié des obstacles potentiels au dépistage de I’infection a VIH chez les
femmes enceintes entre autres la stigmatisation avec son ampleur au niveau individuel,

communautaire et dans les services de santé.
Ca qui ressort de notre étude :
- L’infection a VIH est une réalité dans la wilaya de Tlemcen.

-Une bonne contribution de la direction de la santé et la population dans 1’application du
programme national de PTME VIH, avec implication de toutes les ressources humaines dans

les différents processus

-Le dépistage VIH proposé aux femmes enceintes était largement accepté dans tous les sites
retenus pour 1’étude avec un taux d’acceptation global de 79.14 %
Les principales causes de refus du dépistage sont : exigence de 1’accord du conjoint, la peur de

découverte de séropositivité sur grossesse et 1’absence de facteurs de risques

-une séroprévalence d’infection VIH sur grossesse nettement plus importante que la prévalence

nationale estimé a 6.24 pour mille.

-la mise en place du programme de PTME VIH a permet une élimination de transmission de

I’infection VIH de 18 parturientes a leurs enfants

-Une efficacité de I’étude estimée a 58 .12 %, ce résultat peut étre amélioré par I’implication
du secteur prive dans le programme PTME, équipement en ressources humaines (gynécologues

et sages femmes) des services de PMI et une sensibilisation intensifiée des femmes enceintes

Une étude multicentrique rapportant la cohorte nationale serait d’un grand apport pour

atteindre I’objectif d ’eTME de I’infection a VIH.
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Perspectifs :

Notre travail a permis de mettre en place et en ceuvre du programme national PTME VIH au
niveau de la wilaya de Tlemcen, qui sera éventuellement évalué, complété et amélioré par

d’autres travaux ultérieurs

Nous serons tres vigilants dans le suivi régulier de cette population particuliere d’enfants

exposées non infectées par le VIH
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Recommandations :

Des défis restent a relever pour améliorer les résultats obtenus tels :
1-assurer un diagnostic précoce de I’infection VIH chez la femme en &ge de procréer et chez la
femme enceinte en particulier en incluant le depistage du VVIH dans le bilan de routine de toute

grossesse

La reprise du test est recommandée pendant la grossesse aupres de toutes les femmes qui étaient

séronégatives au VIH au premier test de dépistage

2-Formation des leaderships en PTME VIH qui vont assurer une coordination dynamique entre

les différents intervenants et acteurs dans la PTME

3-L’implication du pére dans le conseil prétest VIH

4- La sensibilisation et la formation continue du personnel médical et paramédical a la PTME,
avecrenfoncement des ressources humaines impliquées dans la PTME en nombre, tout en les
valorisant et implanter une consultation médicale spécialisée pour le suivie des FE dans le

secteur public pour améliorer 1’offre de dépistage

5- L’implication du secteur privé dans la politique ETME VIH

6-Lutter contre les attitudes discriminatoires qui affectent profondément la continuité des
services de PTME, Il y a donc une nécessité de sensibilisation continue des prestataires, a

I’empathie envers les femmes séropositives et leur nouveau-né

7- Elaboration d’un logiciel dédié PTME avec implication d’une équipe du génie médicale
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Annexe N° 1 : Instruction relative a la généralisation de la mise en ceuvre de la
stratégie nationale d’eTME (63)

dgpenll Rl Udagnall iy hall &ys gaaall
REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

aylgangaall e!—b&l&nﬂ shamll l)l},
MINISTERE DE LA SANTE, DE LA POPULATION ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

DIRECTION GENERALE DE LA PREVENTION : " 2 Laaall 45353 P hb}ll dalell Lu,hall
ETDELAPROMOTIONDELASANTE O\ ©
INSTRUCTION N°/fpu b~ RELATIVE A LA GENERALISATION DE

LA MISE EN CEUVRE DE LA STRATEGIE NATIONALE D’ELIMINATION DE
LA TRANSMISSION MERE-ENFANT DU VIH

* Madame et Messieurs les Walis Pour information ‘l
* Monsieur P'Inspecteur General Pour information

* Mesdames et Messieurs les Directeurs Généraux des | Pour exécution
institutions sous tutelle : INSP, IPA, PCH, ANs

* Madame et Messieurs les Directeurs de Santé et de la | Pour exécution

Population :
En ication a Mesd et Messieurs : Pour exécution et
® Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers suivi

* Les Directeurs des Etablissements Hospitaliers Spécialisés

® Les Directeurs des Etablissements Publics Hospitaliers

* Les Directeurs des Etablissements Publics de Santé de

Proximité
Les Directeurs des Etablissements de santé privés
Les Chefs de Service des Centres de Référence pour la prise
en charge des IST/VIH/sida
* Les Chefs de Service de Gynécologle-Obstétrique

Les Chefs de Service des Centres de Dépistage

Les Chefs de Service des Laboratoires de Microbiologie

* Mesdames et Messieurs les Directeur Généraux de I’'EHU
d’Oran et des CHU

Pour exécution

Dans le cadre de la lutte contre I'épidémie du VIH/sida, le Plan National
Stratégique de lutte contre les IST/VIH/sida 2013-2015 s’est fixé comme
objectif général de promouvoir I’Accés Universel aux services de prévention,
de soins et de traitement et d’appui a la population générale et en particulier
aux groupes de population en situation de vulnérabilite sociale et
comportementale.

Partant du constat qu’en l'absence de toute intervention, le risque de
transmission de la meére a I'enfant du VIH est évalué a 15%-30% pendant la
grossesse et I'accouchement, et a 10%-20% durant I'allaitement au sein, et
que la prévention de la transmission mere-enfant du VIH, préconisée par
I'OMS est l'une des stratégies les plus efficaces dans la lutte contre le
VIH/sida, le 2¢ axe stratégique du PNS a été consacré a « I’élimination de Ia
transmission du VIH de 1a mére a l'enfant » dans I'objectif de garantir un
dépistage a plus de 90% des femmes enceintes attendues, et d’assurer Ia
prise en charge a plus de 90% des femmes enceintes séropositives et de leurs
enfants.
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Annexe N 0 2: Critéres de validation mondiale de PETME du VIH et de
syphilis

Source : OMS, Orientations mondiales relatives aux critéres et aux procédures
de validation : Elimination de la transmission mére-enfant du VIH et de la
syphilis, 2e édition, OMS, Geneve, 2017, p. 17

Indicateurs d'impact pour [ETME du VIH et de Indicateurs de processus pour [ETME du VIH et de la

syphils (ces objectifs doivent étre atteints pendantau  syphils(ces objectis doivent étre atteints pendant deux
moins un an) ans|

o Taux de transmission mere-enfant du VIH < 2%au~» Couverture des soins prénatals (au moing ung viste
sein des populations non alaitantes OU <5 %ausen ~ 295%

tespopulatons alatanes » Couverture du dépistageduVIH flou de a syohls
v Nombre de nouvelles infections pédiatriques & chez les femmes enceintes > 95 %

VI partansision merenfant < S CaSPOUT et o TAR pour s femmes et

100000 naissances vivantes potuses du VI 2 95 %

+ Nombre de cas de syphilis congénitale < 50 pour

v Couverture des traitements pour les femmes
100000 naissances vivantes

enceintes porteuses de la syphilis > 95 %
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Annexe N 03 : Diagnostic de ’infection a VIH dans un centre de
dépistage CD

Republique Algérienne Démocratique et Populaire
Ministere di f; Santé, de la Population et £ /Z Réforme Hospitaliere

Direction Générale de la Prévention et de la Promotion de la Santé

D recrive Nationates [ Jiaenostic Biotociaue ok v [nrection V] H

DEPISTAGE DE L'INFECTION A VIH/SIDA
DANS UNE STRUCTURE CHARGEE DU DEPISTAGE -

ALGORITHME 1 g -

Faire Test T
( Immunoenzymatique ou Simple rapide )
sur prélevement P1

Test
Négatif

Reporter Négatif Envoyer le préléevement P1
au laboratoire de diagnostic
(Algorithme A2)
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Annexe N 04 : Algorithme deDiagnostic de I’infection a VIH chez
I’adulte et I’enfant de plus de 18 mois

Reép Zv/rque Algérienne Démocratiu, tpopu/alre
Ministere j /d Sants, j la Papu/atlon et f [; Refarme Hospfta/lere
Direction Générale Je la Prévention et de la Promotion de la Santé

D recrive N ationates [ isnostic Biotociaue ok 1 nrection V] H

DIAGNOSTIC SEROLOGIQUE DE L'INFECTION A VIH/ SIDA
CHEZ L'ADULTE ET L'ENFANT AGE DE PLUS DE 18 MOIS

ALGORITHME 2 | —
Faire Test T1 ( Immunoenzymathuemlxte)|
sur prélévement P1 -~

S Rl

Reporter Négatif h h’t Faire Test T2
Test T2 Negatif

Refaire les Tests Test T2 Positif

¥ ’ \
T1 Négatif T1 Positif T1 Positif
T2 Négatif T2 Négatif T2 Fiosmf

!

Reporter Négat|f Faire Test T3 Western blot ou Inmunoenzymatique
ou simple rapide sur frélévement 2

T1 Posmf T1 Positif ~ T1 Positif  T1 Positif
T2 Positif T2 Négatif T2 Négatif T2 Positif
T3 Négatnf T3 Posmf T3 Négatif T3 Positif

Indétermmé i
Reconvoauer e patient Reporter Négatif Reporter Positif

(Les Tests T1, T2 et T3 sontdes tests de dépistage des anticorps anti VIH de principes différents]
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Annexe N 05 : Algorithme deDiagnostic de I’infection a VIH chez le
nourissonagé de moins de 18 mois

. Republique Algérienne Démocratique et Populaire
e o L S e e
Direction Générale de la Prévention et de la Promotion de la Sants

D rective Nationates [Diacnostic Brotociaue ok v [nrecrion VI H

e

Faire Test (PCR ARN ou ADN) a la naissance
r sur prélevement P1

"Test T1
B Négatif

!
' _ L a3

Reporter Positil

HLe prélevement P1 doit se faire le plus précocément possible apres la naissance )

BPour affirmer qu'un enfant n'est pas infecté, il faut deux(2) prélevement négatifs aprés l'age d'un mois
en l'absence de traitement antiretroviral de 'enfant.

mEn cas d'allaitement maternel, il faut rechercher l'infection dans les trois mois qui suivent l'arrét
définitif de l'allaitement.
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Annexe N 06 : les Quatre stades VIH de ’OMS

stade clinique 1 stade clinique 2 stade clinique 3

u Perte de poids < 10% du poids m Perte de poids > 10% du poids
corporel corporel
m Zona (au cours des 5 derniéres m Diarrhée inexpliquée >1 mois
Patient asymptomatique nées : g
: - ) m Fiévre prolongée > 1 mois
mAdéncpathies persistantes m Manifestations cutanéomuqueuses .
generalisees mineures (dermite séborrhéique, mCandidose buccale
mDegré d'activité 1 : activité normale pnmgo‘, ulcérations buccales, chéilite m Leucoplasie orale chevelue
angulaire) 3
m Tuberculose pulmonaire au cours
m Infections récidivantes des voies de 'année précédente
aériennes supérieures

m Infection bactérienne sévére
m Degré d'activité 2 - patient

symptomatique, aciivité normale m Degré d'activité 3 : patient alité

Classification de 'OMS

moins de 50% du temps
stade clinique 4

% = Syndrome cachectisant d au VIH = Candidose cesophagienne, trachéale, bronchigue ou
23 aPreumoc pulmonaire
% ol cirbralo = Mycobactériose atypique disséminée
g aCryphos A Baride > 1 mois m Septicémie a salmonelle mineure
g aCryptococcose extrapulmonaire m Tuberculose exirapulmonaire
! : ; Lymphome mali
2 m Cytomégalovirose e " «

. Sarcome de Kaposi
'§ m Herpes virose cutanéomugueuse > 1 mois ou viscérale - i
"f m Leucoencéphalite multifocale progressive WEncophatopiive 4 Vil

oy gt m Degré d'activité 4 - patient alité de plus de 50% du

§ m Mycose endemique généralisee (histomplasmose,
E coccidoidomycose) il
5]
o
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ANNEXE N 07 : Transmission mére-enfant du VIH
CADRE CONCEPTUEL pour le Moyen-Orient et I’ Afrique du Nord 2012

Objectif Objectifs Objectifs
globaux programmatiques

Eliminer les ’ 1. Réduire de » 1. Réduire de 50 %
nouvelles 90 % les I'incidence du VIH chez
infections a VIH nouvelles les femmes agées de
pédiatriques et infections a 15449 ans
améliorer la VIH 2. Réduire a zéro les
santé maternelle pédiatriques besoins non satisfaits en
et infantile 2 Réduire a mat!t—_,-re de planification

moins de 5 % familiale pour toutes les

femmes

la transmision
mére-enfant
du VIH

3. Augmenter a plus de
90 % le nombre de
femmes enceintes qui
ont passeé un test VIH et
en connaissent le
résultat

4 Augmenter a plus de
90 % le nombre de
femmes enceintes
infectées par le VIH et
de nourrissons exposes
qui recoivent des
antirétroviraux efficaces
pour réduire la
transmission mére-
enfant du VIH

5. Réduire de plus de 90 %
le nombre de décés
attribuables au VIH chez
les nourrissons et les
enfants de moins de
5 ans

Garantir Ameéliorer la Garantir 'accés aux  Promouvoir
'engagement couverture et la services de PTME I'intégration/les
vis-a-vis de qualité des aux femmes liens avec d’autres

I'elimination de la services de PTME vulnérables programmes de
transmission mére santé

enfant

Priorités stratégiques
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ANNEXE N 08 : Effets indésirables et leur gestion chez les enfants VVIH

ARV | Principaux effets secondaires Conduite & tenir

Si AZT utilisé en 1%=ligne

- Changer par TDF ou ABC

Si AZT utilisé en 2°™ ligne

-> Changer par ABC ou TDF mais reprendre I'AZT
dés que |'anémie est corrigée, sous surveillance
rapprochée de 'hémoglobine

Anémie, neutropénie

Si ABC utilisé en 1% ligne

-> Changer par TDF ou AZT

Si ABC utilisé en 2°™ ligne (aprés échec de I'AZT)
- Changer pour TDF

Allergie ™

Tubulopathie Si le TDF est utilisé en 1% ligne

- Changer par AZT ou ABC

Si le TDF est utilisé en 2°™ ligne (aprés échec de
I'AZT)

- Changer pour ABC

Déminéralisation osseuse

Hépatotoxicité : uniquement en
début de traitement

-> Changer par EFV. Si le patient ne tolére aucun
INNTI (ou est &gé de moins de 3 ans), changer
pour une IP boostée

Eruption cutanée sévére,
syndrome de Stevens-Johnson
uniquement en début de
traitement

Toxicité sur le systéme nerveux
central (cauchemars, dépression,
trouble du sommeil, trouble de -> Changer par NVP.

I'apprentissage, vertiges) Si le patient ne tolére aucun INNTI, changer pour
une IP boostée

Dyslipidémie

Gynécomastie

Si LPV/r est utilisé en 1ére ligne

-> Envisager un changement par un INNTI adapté
a I'ége (NVP avant 3 ans, EFV aprés). ATV/r peut
. . étre choisi aprés I'adge de 6 ans

Llpodysrrop'hle ) ) | Si LPV/r est utilisé en 2*™ ligne

Tro’ubles digesiifs (nausée, diar-| _, Changer par ATV/r (aprés I'age de 6 ans) ou
rhée) le DRV/r (apres 'age de 3 ans).

Si les IP boostées sont contre-indiquées

- Envisager les inhibiteurs de l'intégrase

Dyslipidémie

* contre-indication définitive (& noter dans le dossier et a bien expliquer aux parents
sans oublier les formes

combinées qui peuvent contenir de I’abacaviGUIDE NATIONAL DE PRISE EN CHARGE DE
L’INFECTION A VIH CHEZ L'ENFANT (MAROC)
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Annexe N 09 : les trois options pour la PTME VIH

Un traitement
(si le nombre de CD4
est < 350 cellules/mm?)

Une prophylaxie
(si le nombre de CD4
est > 350 cellules/mm?)

L'enfant recoit :

Option A*

Option B*

Option B+

Trois ARV commencés Avant l'accouchement : AZT dés
sitdt le diagnostic posé, la 14%™ semaine de grossesse
poursuivis toute la vie Pendant Iaccouchement:
au début du travail, NVP en
dose unique et premiére dose
dAZT/3TC
Post-partum : AZT/3TC tous les
jours pendant 7 jours post-partum
ARV identiques au début dans les deux cas® :
Trois ARV commencés Trois ARV commencés des la

sitot le diagnostic posé,
poursuivis toute la vie

14# semaine de grossesse

et continués pendant
laccouchement jusqua la
naissance de lenfant en
labsence dallaitement au sein ou
jusqua 1 semaine aprés larrét de
tout allaitement au sein

ARV identiques pour le traitement et la prophylaxie® :

Quel que soit le nombre de CD4, trois ARV commencés sit6t le
diagnostic posé poursuivis toute la vie
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NVP tous les jours depuis la
naissance jusqu'a 1 semaine
aprés ['arrét de tout allaitement
au sein : en 'absence
d'allaitement au sein ou si

la mére est sous traitement,
jusqu'a I'age de 4 & 6 semaines

NVP ou AZT tous les jours
depuis la naissance jusqu'a
l'age de 4 4 6 semaines
quelle que soit la méthode
d'alimentation du nourrisson

NVP ou AZT tous les jours
depuis la naissance jusqu'a
l4ge de 4 a 6 semaines
quelle que soit la méthode
d'alimentation du nourrisson
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Annexe 10 : accord de la directi
: a direction de santé et I
pour la réalisation de I’étude e 2 populator

REPUBLIQUE /LGERIENNE _DEMOCRATIQUE ET POPULAIKE
inistére de la Santé. de la Population et de La Reforme Hospitaliere

M’_’/_____,J,,,‘_E———’—-”"‘

DIRECTION DE LA SANTE ET DE LA POPULATION DE LA WILAYA DE TLEMCEN

N == -

NT iy /DSP/SP@/2017 TLEMCEN, LE ceee =377 7

A

MESSIZURS LES DIRECTEURS DES EPSP —TOUS™

OBJET :8/5 ACTIVITES AU NIVEA&U DES PM1 DANS LE CADRE D'UNE ETUDE .

Dans le cadre de la mise en place du projet de recherche
concernant @ « la prévention de la transmission du VIH de la mere 2
lenfant dans la wilaya de Tlemcen » accordé au Dr Badla Yamina
meédecin infectiologue au niveau du CHUT.

J’ai 'honneur de vous demander De lui faciliter acces au PMI,
tout en respectant rintimité, ranonymat et le caractere volontaire vis a vis
de lintimité des femmes consultantes.

Les PMI concernées par yétude sont |

sEPSP TLM :Sidi chaker,Kiﬁane,Bab wahran, les 400 et
chetouane.

«EPSP Remchi @ Remchi et Hennayay |

«EPSF Ghazaouet : Ghazaouet et Nedroma.

. . ,"‘/

«EPSP Maghnia : Maghnia. \-——*"‘ —

<EPSP Sebdou : Sebdou. ’;,2 /0;},/{477——:‘ ¥
W a7 JC. 3~

<EPSP Ouled Mimoun : Ouled Mimour. ,::g,/,.:/-—;:/v?
<EPSP Bab El Assa : Marssa Ben M'Hidi. —

v e Direyteur dela santé et
g do\ia Poputation
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Annexe 11 : FICHE clinique : 01(femme enceinte captée)

Niveau scolaire :
Universitaire...[ ].. lycée..[ ]....Moyen....... [ }...... Primaire ..[ ].. Non scolarisee [ ]
Etat civil : mariée..[ }........ célibataire ....[ ]...Veuve/divorcé ]
Motif de consultation : suivie de la grossesse ]
Infection genitale []

Recuperer le carnet de santé [ ]

Autre [ ]
Nombre de grossessesanterieures:
Avortement: oui [ ] Non []

Suivi de grossesse encours:
Age gestationne ..........coeeennenne Co morbidité /coinfection:

Evaluation des connaissances

1-Est-ce que vous avez des relations sexuelles extra conjugales ? :

oti....[ feeuenn. Non....... L]
2-Utilisez vous les preservatifs ? oui ..[ ].....non []
3-Est-ce que vous avez utilisé les drogues par voie veineuse oui [] NON []
4-Connaissez vous la sérologie VIH de votre mari : oui..1....non.....]
5-Connaissez vous votre sérologie VIH : oui ...[ 1........... non......[ |.....

6-Quels sont les modes de transmission de ’infection VIH ?

Sanguine ........... [Joeeeeenn sexuelle.............. []....de]la mére a
Penfant.......
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7-Quel est le moment de transmission du VIH de la mére a I’enfan
Pendant la vie intra utérine............ []
AU cours de ’accouchement []

par allaitement.... []

8-Quel sont les moyens de prévention de cette transmission
Abstinence ou étre fidele []
Le dépistage de I’infection VIH []
Le traitement médicamenteux [
Utilisation des préservatifs [

9- Acceptation du test de dépistage : est ce que vous acceptez un prelevement pour un test
VIH ?

I ’accepte d’étre prélevé pour un test de dépistage du VIH (virus du sida).
[] Non je n’accepte pas de faire le prélévement pour un test VIH

Pouquoi ?...
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Annexe 12 : Fiche :02 (suivi de FE séropositive)

Nom :
Prenom :

Niveau d’instruction;
Adresse/Tel:

Age:
Profession:
Etat civil :

Facteurs de risque pour I'infection VIH:

-s¢jour a l'étranger.............] ]

-rapports sexuels extra conjugaux non protégés.....[ ]
-Utilisation des préservatifs....[]

- usage de drogue intra veineuse...

-intervention chirurgicale antérieure... [ ]

Nombre de parité:

Suivi des grossesses anterieures:
Age gestationnel:
Co morbidité /coinfection:

Date de confirmation(INR):
Charge virale: - avant traitement
-apres traitement 34 semaine d’aménorrhée
Taux de CD4:
Hémogramme:
Traitement anti rétroviral:

Suivi pendant la grossesse: 6eme et 9eme mois
-hémogramme:
-taux de CD4:
-effets secondairesdu traitement :

Facteurs de risque de TME VIH: grossesse gémellaire
RPM
CV détectable
Mode d’accouchement : voie basse..................... voie haute............

Information du conjoint : oui............oovviiiiiiiiiiiin, Non
Dépistage du conjoint : positif ............coooeviiiiiiiiiiiiei Négatif

REteNtioN €N SOIN : OUT  .evvreieeee e e, Non
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Annexe 13 : Fiche 03 (nouveau-né)

Accouchement:
. . césarienne:
Voie basse: Motifs obstétricaux:
Sexe M....... Ll F....... L]
Allaitement : artificiel................] [ ausein .......] [ ]
Duré d'exposition au ARV: ..., ; lesquels:

Examen clinique :

Apgar a 10 min

Poids de naissance :
Chimioprophylaxie ARV :
Duréé :

Bilan biologique: hémogramme
TGO/TGP /LDH/LIPASEMIE
lonogrammesanguin

créatinine
PCRVIH : résultat
PCR1
PCR2
PCR3
Chimio prophylaxie par cotrimoxazole: oui:......... non

Calendrier de suivi de I’enfant de la naissance a 18 mois

Bilan Naissance 1 mois 3 mois 6 mois 12 mois | 18 mois
Examen EXAMEN
clinique(Pds, XX X X X X PSYCHO
Taille, PC) MOTEUR
NFS,

Plaquettes X X X X

CD4 X X X X

Amylase-

lipase-iono- X X X X

Créat

Lactates-CPK-

LDH X X X X

Charge virale

VIH X X X

Sérologie HIV X
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Annexe 14 : journée médicale de sensibilisation sur I’infection VIH
distiné au medecin généraliste de la wilaya
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ANNEXE 15 indice de KARNOFSKY

INDICE |

DATE : NOM : PRENOM :

SCORE (OU INDICE) DE KARNOFSKY

Etar global Critéres
Etat général normal sans
Asymptomatigue symptomes ou signes de la
maladie
Peut mener une Activités normales, mais
activite normale sans Symptomes mineurs signes ou o
prise en charge mineurs de la malads
particuliére
== ooy Acuvités normales, mais
Légérement limite s i o e
Peut s'occuper de lua-
Assure ses besoins = is X pable de
personnels mener une actuvite
normale ou de ravailler
Néceasite une aide
Besoin d'assistance occasionnelle, msas peut
Incapable de ponctuelle er la ph t de ses
travailler, mais reste soins personmnels
autonome et le sé&jour
au domicile est Besoin d'assistance Nioeusitn wne sl
possible constante adi = s “.I

Incapable de s'occuper
de lui-méme

Treés handicape avec besomn dun

Déce
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Prevention of mother-to-child human immunodeficiency virus transmission programs are increasingly implemented in antenatal

clinics. Elimination of mother and child HIV infection (EMTCT) has been advocated worldwide. In this study we learn about the prog-

ress and practice of EMTCT in Tlemcen Algeria.

Keywords: Prevention of Mother-to-child-HIV; Antenatal Clinics; Algeria.

1.Background

Algeria accounts for .5% of the population living with HIV. This
may be due to the low coverage of the mother-to-child transmis-
sion prevention (PMTCT). This has been an obstacle to achieving
the goal of reducing HIV mother-to-child transmission. Restricted
access to prenatal care (ANC) services is one of the reasons why
PMTCT is so narrow. In addition, access to PMTCT services has
been reported to be restricted due to geographical, social and fi-
nancial barriers. Fear of HIV testing, lack of awareness of HIV sta-
tus, confidentiality, and stigma are documented [1,2]. This report
examined the feasibility and acceptability of integrating HIV testing
in the ANC in Tlemcen. The HIV prevalence and linkage to PMTCT
services among pregnant women were also determined, with the
aim of generating evidence for an alternative model of service de-
livery that will improve case finding and linkage to PMTCT services

in Algeria.

2.Methods

itis a prospective descriptive cross-sectional and intervention-
al study. Interviews were conducted with a structured question-
naire with a convenience sample of 5235 pregnant women seen
during their first prenatal consultation in 08 Basic Health Centers
(PMI) in the wilaya of Tlemcen (Algeria) for a period of 05 years

June 2016- june 2020:a screening test for HIV infection was carried
out after the free and informed consent of the pregnant women,
covering:

*  Screening systematically offered to pregnant women consult-
ing prenatal at the level of the wilaya of Tlemcen by directly
involving the health department and their head of preven-
tion, thus the responsible health actors at the level of the
health centers protection of mothers and children, and within
the framework of the application of national guidelines for
the systematization of HIV counseling prenatal HIV Women
screened positive will be monitored and treated at the de-
partment of infectious diseases of the university hospital cen-
ter Tlemcen.

e  The delivery will be taken care of in the reference maternity
of Tlemcen

¢ The treatment-follow-up of children born to HIV-positive
mothers will first be carried out neonatology department of
the reference maternity unit: prescription of the zidovudine
alone or combined in the first hours after birth for 4-6 weeks
(against temporary indication of BGC) then referred to CHU
Tlemcen pediatric service for clinical and biological follow-
up.

Citation: Benabdellah A, etal. “Successful Implementation of Prevention of HIV Mother-to-child Transmission (PMTCT) in Tlemcen, Algeria”. Acta
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* Ensure an early diagnosis of contamination after one month

of birth. Table 2: Distribution of HIV prevalence concerning the age from
2016 to 2020 among pregnant women (PW) in Tlemcen.
3.Results
e A total of 5235 pregnant women with a median age of 25
years (IQR: 22-28) and mean gestational age of 4.7 months Age PW tested HIV+PW | Prevalence %o
(SD: +2.3) in 08 health basic centers were offered HIV testing. < 20 years 252 02 7.93
Of these, (%) were married, 49.1% had completed secondary 20-25 years 1073 06 5.59
education, and 67.4% were engaged in occupations. | 25-30yearss 1247 08 6.41
Approximately 70.3% (/) were aged between 20 and 29 years. 30-35 years 285 02 7.01
e 5235 pregnant women were in prenatal consultation from > a35 yearss 186 01 5.37
june 2016 to june 2020. TOTAL 3043 19 6.24

» 3845 pregnant women (FE) received PMTCT HIV counseling.
®  The acceptance rate for an HIV test was 79.14%.
e The HIV seropositivity rate was 0.59% (19/3043 patients)

e  The rate of mother-to-child transmission was equivalent to
Zero

Table 1: Distribution of HIV prevalence from 2016 to 2020among pregnant women (PW) in Tlemcen.

Years Pregnantwomen | Pregnant womenseen | Nb oftests | HIV positifs | Prevalence %o | Global efficacy
June 16-May 17 1270 930 419 2 477 33
June 17-May 18 1435 877 730 4 5.47 50.87
June 18-May 19 1391 1020 914 5 5.47 65.70
June 19-May20 1139 1018 980 8 8.16 86

Total 5235 3845 3043 19 6.24 58.12

3.1.5eroprevalence of HIV infection 3.1.3.Distribution of HIV prevalence concerning the residency

The overall prevalence of HIV infection in pregnant women in

the wilaya of Tlemcen was: 0.624% which corresponds to 6.24 from 2016 to 2020 among pregnant women (PW) in Tlemcen.

per thousand. All HIV-positive pregnant women were infected Tlemcen represents the highest seroprevalence estimated at
with HIV1 0.75%, Nedroma represents the lowest seroprevalence (0.28%)

.(table 3).
3.1.1.Distribution of HIV prevalence from 2016 to 2020 in

Tlemcen 3.1.4 Distribution of the pregnant women concerning the parity
In our study, there is a slight increase in HIV seroprevalence (PW) from 2016 to 2020 in Tlemcen.
during the 2™ and 3" year of the study and a maximum
prevalence during the last year (0.816%) of the same for the  §5% of pregnant women were at their first pregnancy. (table 4)
effectiveness of the study. (table 1)
3.1.5.Distribution of the pregnant women concerning the edu-
cation status of HIV pregnant women from 2016 to 2020 in

3.1.2.Distribution of HIV prevalence concerning the age from
Tlemcen.

2016 to 2020 among pregnant women (PW) in Tlemcen.
55% had completed secondary education.

In our study, there is a slight increase in HIV seroprevalence

when the pregnant women is aged less than 20 years (table 2).

Citation: Benabdellah A, etal. “Successful Implementation of Prevention of HIV Mother-to-child Transmission (PMTCT) in Tlemcen, Algeria”. Acta
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Table 3: Distribution of HIV prevalence concerning the residency among pregnant women (PW) from 2016 to 2020 in Tlemcen.

Tlemcen [Quled mimoun| Maghnia | Remchi Nedroma Total

PW screened 800 555 680 660 348 3043
HIV +PW 06 03 05 4 01 19

Seroprevalence 0.75% 0.54 0.73% | 0.60% 0.28 % 0.62%

Table 4: Distribution of HIV prevalence concerning the parity from 2016 to 2020 in Tlemcen.

PW 1< pregnancy 2d pregnancy 3d pregnancy 4% pregnancy Total
Captured
Number 3430 730 865 210 5235
% 65.52 13.94 16.52 4.01 100

Table 5: Distribution of HIV prevalence concerning the counsel-

ing of HIV pregnant women among pregnant women (PW) from
2016 to 2020 in Tlemcen.

PW | Council pretest| Nb of tests | Refusal | HIV positive
5235 3845 3043 802 19
% 73,44% 79,14% | 20,85% 0,624%

3.1.6.Acceptability of HIV testing :Characteristics of HIV-posi-
tive pregnant women.

The characteristics of pregnant women who accepted HIV test-
ingare:

e 5235 pregnant women were offered HIV testing. 3043 accept-
ed HIV testing, with 19 (.5%) showing positive HIV results.
Age, education, marital status, occupation and residency did
not have any association with the acceptability of the HIV
testing. (table 5)

*  Thereis no significant difference between HIV negative preg-
nant women and HIV positive pregnant women concerning
the age (KHI? = 1.2553; p value = .868).

e  There is no significant difference between HIV negative preg-
nant women and HIV positive pregnant women concerning
the residency (KHI* = 1.03; p value = .9052). The level of edu-
cation, the occupation and the marital status had no signifi-
cant difference. The absence of a risk factor is the main cause
of non-acceptability of screening (49.89%) followed by the
agreement of the spouse (20.06%), the fear of the discovery
of HIV infection during pregnancy (17.58%). (table 6)

Table 6: Causes of HIV testing refusal.

Effective %
Fear of HIV infection 141 17.58
Absence of risk factor 400 4989
Take opinion of husband 161 20.06
Undetermined 100 12.46
Total 802 100

Characteristics of the HIV positive pregnant women:

83.33% were married. 55.55% were unemployed. 38%
were likely in their first trimester.

All HIV pregnant women were put on a triple antiretroviral
therapy immediately.

The average initial HIV viral load was (75690 + or - 320).No
side effects from the treatment. 77.77% had vaginal deliv-
ery. 04 out of 18 had cesarean section (two for obstetrical
reasons)

All our patients reported stigma.

88.8% HIV PCR results were negative at delivery.

HIV PCR result of newborn at 3 months were negative at
100%.

HIV PCR results of newborn at 6 months were negative at
100%.

All the children at 18 months had negative HIV test.
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4.Discussion

The results of this study determine acceptability and outcomes
of HIV integration among pregnant women. These results con-
firm high acceptability of HIV testing by pregnant women [3]. The
causes of low uptake of HIV testing and PMTCT services have been
widely published. Algeria national policy recommends HIV testing
to all pregnant women. We can use PMTCT program data for HIV

surveillance among pregnant women [4,5].

In Tlemcen, there were social factors such as low involvement
of men for their wives to access ANC in health facilities. The fac-
tors that influenced PMTCT were social demographics, distance to
medical facilities, number of ANC visits, knowledge and awareness,
partner involvement and stigma. In Kenya, there are five approach-
es to improving the programmatic scope of PMTCT. Reach all tar-
get groups through planning and management resources, outreach
services, assist service providers, and connect communities to ser-
vice delivery and intervention monitoring. The percentage of preg-
nant women who are HIV positive is as follows. The data collected
is limited and not all pregnant women participated in antenatal
care and cannot be known accurately. This problem also existed in
Kenya and Tanzania for certain reasons. The pregnant woman did
not come to prenatal care because her husband forbade her wife
from visiting ANC. Religious leaders banned believers from seek-
ing medical services because they felt the services were expensive
and inconsistent with economic activity. Serodiscordants and HIV-
positive partners are reported to be more supportive than partners
who refuse to test. The latter is psychologically or physically abu-
sive and can prevent women from adhering to treatment. The pres-
ence of domestic violence before and/or after disclosure of HIV
status has become one of the main reasons for PMTCT violations
reported by women. Therefore, although the importance of partner
involvement in HIV testing needs to be emphasized, basic knowl-
edge of HIV infection is the best predictor of HIV testing. Promot-
ing HIV awareness among young women and men through partner-
involved healthcare provider communication strategies and health
education will make HIV testing more acceptable and involve more

male partnersin the service.

Conclusion

This study showed that the implementation model can effec-
tively improve access to PMTCT services and overcome barriers to
access to PMTCT services.
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RESUME

Intitulé : LA TRANSMISSION MERE-ENFANT DU VIH DANS LA WILAYA DE
TLEMCEN: MISE EN PLACE DU PROGRAMME NATIONAL DEPREVENTION ET
PRISE EN CHARGE

INTRODUCTION

Pathologie laissant perplexe le monde, I’infection a virus de I’immunodéficience humaine
(VIH) touche tous les pays du globe mais, revét une grande particularité dans les pays en
développement ou elle bouleverse tous les systémes d’organisation de la vie sociale et

économique

L’ Algérie est un pays a faible prévalence (0.1%), I’épidémie est concentré au sein des
populations clésavec tendance a la féminisation, L’élimination de la transmission mére-enfant
est un pilier crucial de toute stratégie de lutte contre I’infection VIH /sida, Le dépistage est le
point d’acces de la femme enceinte dépistée positive a sa prise en charge, nous n’avons pas de
connaissance sur la prévalence de cette infection sur grossesse au niveau de la wilaya de

Tlemcen

Pour ces raisons, il nous parait nécessaire de réaliser une étude prospective dont I’objectif était

de mettre en place le programme national de PTME VIH dans la wilaya de Tlemcen
Méthodologie

11 s’agit d’une étude prospective portant sur la mise en place du programme national de
prévention de la transmission mere enfant du VIH dans la wilaya de Tlemcen, L’étude s’est

déroulé sur une période de quatre ans allant du juin 2016 au Mai 2020.

La démarche qualité dans I’implémentation du programme a adopté une approche PDCA (plan
,do ,chek,act ) ou La roue de Deming : une démarche d’amélioration continue qui a permis de

mettre en place et d’apprécier I’évolution et les obstacles .

Nous avons complété cette approche par une étude quantitative transversale consistant au
dépistage de I’infection VIH chez la femme enceinte venant a la consultation prénatale apres
leurs consentement libre et éclairé et la prise en charge des femmes enceintes séropositives et
leurs enfants et de les maintenir dans le continuum de soins prénatals et postnatals afin de
faciliter les interventions de PTME, cing EPSP de la Wilaya avec 9 centre de PMI ont été
retenu ,le dépistage a été fait par test rapide sanguin .
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Nous avons utilisé I’Excel 3 dans 1’expression de nos résultats
Résultats :

La mise en place du programme PTME VIH suivant le premier cycle statique de la roue de
Deming a permis d’identifier les besoins et d’établir une feuille de route dans le continuum
PTME ,Des appreéciations périodiques des résultats ont mobilisé un réajustement du processus
notamment dans I’amélioration de 1’offre de dépistage, de la qualité du conseil pré test VIH et
la lutte contre la stigmatisation .

3845 femmes enceintes ont été sensibilisées parmi 5235 FE venant au CPN ,3053 FE soit

(79.14%) ont accepté le test, avec un taux de séroprévalence de 0.624 % (soit 19 femmes)

a éteé noté, le taux de transmission mére enfant du VIH était a 0%, 94.73 % (18/19) couples

meére enfant ont été retenu en soin

-la mise en place du programme de PTME VIH a permet une élimination de transmission de
I’infection VIH de 18 parturientes a leurs enfants -Une efficacité de 1’étude estimée a 58 .12 %,
ce résultat peut étre amélioré par I’implication du secteur privé dans le programme PTME,
équipement en ressources humaines (gynécologues et sages femmes) des services de PMI et
une sensibilisation intensifiée des femmes enceintes 224 Une étude multicentrique rapportant la
cohorte nationale serait d’un grand apport pour atteindre 1’objectif d ’eTME de I’infection a
VIH

Conclusion

Notre étude a noté que la mise en ceuvre de programme de PTME éfficace nécessiterait des
stratégies innovantes qui tirent parti de I’implication de plusieurs acteurs de la santé , de
I’amélioration de I’offre de dépistage et a la lutte contre la stigmatisation. Un référentiel «

PTME » a Tlemcen et en Algérie reste une perspective.

Mots-clés : PTME VIH, dépistage, femmes enceintes , Consultation prénatal CPN, Tlemcen
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Summary :

Entitled :MOTHER-TO-CHILD TRANSMISSION OF HIVIN THE WILAYA OF
TLEMCEN: IMPLEMENTATIONPLACE OF THE NATIONAL PROGRAM
OFPREVENTION AND MANAGEMENT

INTRODUCTION
Pathologyleaving the world perplexed, infection with the humanimmunodeficiency virus (HIV)
affects all countries of the world but, takes on a greatpeculiarity in developing countries

whereitdisrupts all systems of organization of social life and economic

Algeria is a lowprevalence country (0.1%), the epidemicisconcentrated in key populationswith
a tendency to feminization, The elimination of mother-to-child transmission is a crucial pillar
of anystrategy to combat HIV / AIDS infection,Screening is the access point for
pregnantwomenwho have tested positive for theirtreatment, we have no knowledge of the

prevalence of this infection on pregnancy in the wilaya of Tlemcen.

For thesereasons, itseemsnecessary to us to carry out a prospective studywhose objective was to

set up the national PMTCT HIV program in the wilaya of Tlemcen.
Methodology

This is a prospective study on the establishment of the national program for the prevention of
mother-to-child transmission of HIV in the wilaya of Tlemcen.Thestudytook place over a

period of four yearsfrom June 2016 to May 2020.

The qualityapproach in the implementation of the program adopted a PDCA approach (plan,
do, chek, act) Where Deming’swheel: acontinuous improvement process which made it

possible to set up and assess the evolution and the obstacles.

We supplemented this approach with a cross-sectional quantitative study consisting of
screening for HIV infection in pregnant women coming to the prenatal consultation aftertheir
free and informed consent and taking charge of HIV-positive pregnant women and their
children and keeping them in the continuum of prenatal and postnatal care in order to facilitate
PMTCT interventions, five EPSP from the Wilaya with 9 PMI centers were selected, screening

was done by rapid blood test.
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Weused Excel 3 in the expression of ourresults
Results:

The establishment of the PMTCT HIV program following the first static cycle of the Deming
wheel made it possible to identifyneeds and establish a roadmap in the PMTCT
continuum,Periodic assessments of the results have mobilized a readjustment of the process,

particularly in terms of

Improving the offer of screening, the quality of pre-test HIV counseling and the fightagainst
stigma. 3845 pregnant women were sensitized among 5235 FE coming to the CPN, 3053 FE

(79.14%) accepted the test, with a seroprevalence rate of 0.624% (19 women)

Was noted, the mother-to-child transmission rate of HIV was 0%, 94.73% (18/19) mother-child

couples wereretained in care

The establishment of the HIV PMTCT programmhas eliminated the transmissionof HIV
infectionof 18 parturients to their children

-An efficiency of the study estimatedat 58.12%, this result can be improved by the involvement
private sector in the PMTCT program, human resources equipment (gynecologists and

midwives) of PMI services and intensifiedsensibilzation of pregnant women
Conclusion

Our study noted that the implementation of an effective PMTCT program wouldrequire
innovative strategies that take advantage of the involvement of severalhealthactors, the
improvement of the offer of screening and the fight against stigma. A “PMTCT” repository in

Tlemcen and in Algeria remains a prospect.

Keywords : PMTCT HIV, screening, pregnantwomen, ANC prenatal consultation, Tlemcen
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