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I.INTRODUCTION : 

Le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) est un rétrovirus qui s’attaque aux cellules du 

système immunitaire et les détruit ou les rend inefficaces.  

Au premier stade de l’infection, le sujet ne présente pas de symptômes. Cependant l’évolution 

de l’infection entraîne un affaiblissement du système immunitaire et une vulnérabilité accrue 

aux infections opportunistes.  

Le syndrome d’immunodéficience acquise (Sida) est le dernier stade de l’infection à VIH. 

 Il peut se déclarer au bout de 10 à 15 ans. 

 Les antirétroviraux permettent de ralentir son évolution. (1) 

 

C’est une épidémie tout à fait exceptionnelle dans l’histoire de l’humanité, de par son 

expansion mondiale, son taux de mortalité élevée et l’absence de traitement radical, l’infection 

VIH constitue un sérieux problème de santé publique, 78 millions de personnes [69,5 millions–

87,6 millions] ont été 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 l’épidémie. (2)  

Cependant, grâce à un meilleur accès à une prévention, à un diagnostic, à un traitement et à des 

soins efficaces, y compris pour les infections opportunistes, l’infection à VIH est devenue une 

pathologie chronique qui peut être 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 l’infection à VIH. En revanche, des mesures de prévention 

efficaces (prévention de la transmission de la mère à l’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 maîtriser le virus et contribuer à éviter sa transmission à 

d’autres personnes (3) 

Dèsle début de la pandémie en 1981 à la fin 2021, le programme commun des Nations Unies 

sur le VIH/sida (4) estime à 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 15 à 49 ans à 0,7 [0,6 - 0,9]  
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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 à 49 ans (5) 

 Les jeunes femmes sont deux fois plus susceptibles de contracter le VIH que les jeunes 

hommes du même âge 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 mère à enfant. 

La transmission mère-enfant (TME) peut également être nommée « verticale ». Il s’agit du cas 

où la mère VIH séropositive transmet le virus à son enfant au cours de la grossesse, lors de 

l’accouchement ou encore durant l’allaitement (6). 

Ce type de grossesse est donc considéré à haut risque. 

La charge virale élevée, l'immunodépression avancée et l'allaitement maternel prolongé 

représentent les trois déterminants clés de la transmission mère-enfant du VIH (7) 

En l’absence d’intervention et de prise d’un traitement antirétroviral, le risque de transmission 

verticale varie de 15 à 45%(8) 

La transmission mère-enfant du VIH reste un contributeur important à la pandémie de VIH, 

représentant 9 % des nouvelles infections dans le monde. (9). C'est la plus importante cause 

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

L’amélioration de la santé de l’enfant est une priorité de santé publique, de développement des 

populations et de solidarité internationale. 

 Aujourd’hui, il est estimé que 63% des décès d’enfants de moins de cinq ans dans le monde 

peuvent être prévenus par des interventions disponibles et abordables (11) 

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

moins de cinq 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 

Chaque 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 à 
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2,8 millions, et  souligne que les interventions visant à lutter contre le VIH ont tendance à 

oublier les enfants. 

Les efforts de prévention et de traitement destinés aux enfants restent parmi les plus faibles au 

sein des principales populations affectées. 

 En 2019, plus de la moitié des enfants infectés dans le monde avaient accès à un traitement 

antirétroviral, une couverture moins importante que celle dont bénéficiaient les mères (85 %) et 

l’ensemble des adultes séropositifs (62 %).  

Près de 110 000 enfants sont morts du sida cette même année. (13) 

 La couverture des traitements antirétroviraux chez les enfants est plus élevée au Moyen-Orient 

et en Afrique du Nord (81 %), suivis par l’Asie du Sud (76 %), l’Afrique de l’Est et australe 

(58 %), l’Asie de l’Est et le Pacifique (50 %), l’Amérique latine et les Caraïbes (46 %), et 

l’Afrique de l’Ouest et centrale (32 %). 

La crise de la COVID-19 a davantage exacerbé les inégalités d’accès 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 à mettre fin à l’épidémie de sida en tant que 

menace pour la santé publique avant2030, une cible ambitieuse du Programme de 

développement durable à l’horizon 2030 adopté par l ’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 à moins de 500 000 ; 

              2- zéro nouveau cas d’infection chez le nourrisson.  

3 -Ramener le nombre de décès à moins de 500 000 ;  

4 -90 % des personnes vivant avec le VIH soumises à un test de dépistage ; 

 5 -90 % des PVVIH sont mis sous traitement  

6 - suppression de la charge virale chez 90 % des personnes sous traitement. 
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La Prévention de la Transmission Mère - Enfant du VIH (PTME), désigne une stratégie à 

quatre volets visant à stopper les nouvelles infections à VIH chez les enfants tout en 

maintenant leur mère et leur famille en bonne santé (15) 

Les quatre volets sont les suivants : 

 1) Aider les femmes en âge de procréer à éviter l’infection à VIH, 

2) planification familiale pour éviter les grossesses non désirées 

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

pendant la grossesse, le travail/l’accouchement et l’allaitement  

4) Fournir des soins, un traitement et un soutien aux mères et à leur famille. 

Le terme : élimination de la transmission de la mère à l’enfant (eTME) est privilégié par 

l’ONUSIDA. 

 

 La couverture en matièrede prévention de la transmission mère-enfant du VIH dans le monde, 

est passée de 1 % en 2000 à 80 % en 2017 (16) et 92 % en 2018 (17) 

 

 Les résultats obtenus concernant la PTME en 2019 sont encourageants mais restent à 

améliorer, on a estimé que 150 000 enfants ont été nouvellement infectés par le VIH (bien que 

cela représente une diminution par rapport à 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 à démontrer. Depuis son initiation en 1998, le taux 

de TME est passé de 40% à moins de 1 %en Occident et dans certains pays comme Anguilla, 

Antigua-et-Barbuda, Arménie, Bélarus, Bermudes, Cuba, Îles Cayman, Malaisie, Maldives, 

Montserrat, Saint-Kitts-et-Nevis, Thaïlande et Sri Lanka(19) 

Dans l’amélioration d’interventions qui peuvent réduire efficacement le taux de transmission 

verticale du VIH, le dépistage prénatal constitue la première étape et la plus cruciale de la 

prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant. (20) 

 Le dépistage de l’infection à VIH doit être systématiquement proposé à l’occasion du premier 

examen prénatal (21) 

 

L’offre de dépistage estconsidérée comme étant la première étape de la PTME du VIH et 

doitêtreréaliséaprès un conseil pré-test VIH (CTV) 

Les avantages individuels du CTV identifiés par l’OMS sont : l’initiation ou le renforcement de 

comportements à moindre risque d’infection par le VIH, un accès précoce aux soins et aux 
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traitements liés au VIH, l’accès aux services de prévention de la transmission mère-enfant du 

VIH (PTME VIH), une meilleure acceptation du statut VIH positif et enfin l’opportunité de 

mieux planifier le futur(22). 

 

En 2014, l'OMS s'est associée à l'ONUSIDA, l'UNICEF et le Fonds des Nations Unies pour la 

population (UNFPA) pour publier le premier guide mondial sur la validation de l'élimination de 

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

 Mis à jour par la suite en 2017, les critères d'élimination de la transmission verticale de 

l’infection à 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 mère-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, Îles Caïmans, Cuba, Dominique, Malaisie, Maldives, Montserrat, République de 

Moldavie (syphilis uniquement), Saint-Kitts-et-Nevis, Sri Lanka et Thaïlande) ont été validés 

comme ayant éliminé la transmission mère-enfant du VIH et/ou de la syphilis(23).  

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

transmission mère-enfant du VIH.  

Parmi ces pays cibles, ramener le nombre de nourrissons nouvellement infectés par le VIH en 

dessous du seuil de validation sera pratiquement impossible en raison de la prévalence élevée 

du VIH dans ces pays(23) 

 

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

sur trois concepts de base 

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

verticale du VIH. 

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

de rester à l'abri du virus. 
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 3. les enfants et les adolescents qui contractent le VIH ont le droit d'être identifiés, traités et 

soignés en temps opportun, avec accès à une thérapie antirétrovirale optimale afin qu’ils 

puissent rester exempts de SIDA (24)  

L’Algérie n’est pas à l’abri de l’infection à 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 à moins de 0,1% dans les différents sites de 

sérosurveillance sentinelle du VIH  (25) mais concentrée, supérieure à 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 à ce que l’épidémie ne bascule pas vers une généralisation. 

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

La féminisation de l’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 enquête 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 enquêtes 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 réalisée à 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 l’infection à VIH (CDR) fournissent le 

traitement antirétroviral (TAR) à 11 044 PVVIH au 31 Décembre 2017, dont 698 enfants âgés 

de moins de 15 ans. 

 La couverture du traitement est estimée à 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 à L’instruction ministérielle N :17 du 29 Novembre 

2015(Annex 01) 
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Relative à la généralisation et la mise en œuvre de la stratégie nationale d’élimination de la 

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

 

II.PROBLEMATIQUE : 

 

La prévention de la transmission mère enfant de l'infection à 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 l’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 l’enfant par sa mère infectée. 

 A cet effet, plusieurs instances internationales ont interpellé les pays à forte séroprévalence, à 

mettre en œuvre des interventions offrant aux femmes enceintes infectées l’opportunité de 

donner naissance à des enfants non infectés. (34) 

Les avancées contenues dans ce domaine en termes d’efficacité ont permis à l’organisation 

mondiale de la santé (OMS) de proposer en fin 2009 une stratégie pour la réduction du 

taux de transmission mère enfant du VIH à moins de 5%(35) 

L’infection à VIH est une réalité dans notre pays, avec une tendance à la féminisation de 

l’infection (36), la TME est la première cause decontamination des enfants, ce risque est accru 

quand la mère est à un stade avancé de lamaladie ou en phase de séroconversion. 

En 2016, quinze nourrissons sur 290 nouveaux nés de mères séropositives (3.2%) an Algérie, 

étaient diagnostiqués infectés par le VIH (32) 

Ainsi, l'Algérie a adopté en 2000 le programme national de Prévention de la Transmission 

Mère 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'à l'accouchement. 
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L'efficacité du programme est donc étroitement reliée à la couverture en termes de dépistage 

des femmes enceintes pour l’infection VIH (37) 

L’accès à la prévention de la transmission mère-enfant (TME) constitue un enjeu important de 

santé publique d’autant plus qu’avec l’efficacité des multi thérapies se profile désormais 

l’espoir d’une possible éradication de la TME, comme en témoigne le titre du séminaire de 

l’UNICEF 

 « Eliminons la transmission du VIH de la mère à l’enfant » ainsi que le plan mondial de 

l’ONUSIDA « pour éliminer les nouvelles infections à VIH chez les enfants à l'horizon 2015 et 

maintenir leurs mères en vie ». (38 ,39) 

 Alors que le taux de transmission du VIH de la mère à l'enfant était estimé à 15% en 1994 en 

Europe, cette proportion y est devenue inférieure à 1% du fait de l'efficacité des interventions 

prophylactiques mises en œuvre. (40) 

En revanche, le VIH est actuellement la principale cause de mortalité infantile en Afrique. 

En l'absence de prise en charge adaptée, plus de la moitié de ces enfants meurent avant d'avoir 

atteint l'âge de deux ans. (41) 

 

La lutte contre le VIH/sida en Algérie a été érigée au rang de priorité nationaleau lendemain de 

l’apparition du 1er cas en 1985. Elle a fait l’objet de plans delutte successifs à court, moyen et 

long terme depuis 2006. 

 

Ainsi, après plusieurs plans et processus stratégiques (2002-2006), (2007-2012)vient le plan 

national stratégique PNS 2013-2015 dont l'objectifs principal est l'eTME(élimination de la 

transmission materno-fœtale)(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 

l’infection à VIH. 

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

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

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

-2011 : dispositif opérationnel de mise en œuvre 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 l'élimination de la transmission verticale 

de VIH  

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

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

 

Il est à noter que pour l’année 2014, le taux de couverture eTME est estimé à 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’âge variable de 09 mois à 14 

ans, la transmission est maternelle dans 100% des cas, on ne se dispose pas du taux de TME 

VIH à Tlemcen. 

 

Pour parvenir à l’objectif d'élimination de TME du VIH nous avons proposé ce projet de thèse. 

La mise en place de programme national est-elle suffisante pour l'élimination 

de la transmission mère enfant de l'infection VIH ? 

Quel est l'offre de dépistage dans la PTME VIH ? 
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III. Rappel Historique : 

3.1. L’infection à VIH 

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

1983 à l’institut Pasteur par l’équipe de Luc Montagnier et Françoise Barré-Sinoussi. (45) 

 

Le premier cas documenté d’infection par le VIH chez l’homme remonterait à l’année 1959. 

(46)  où un prélèvement 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 dès 1959, ont par la suite 

confirmé la présence du virus VIH. 

En 1969, aux États-Unis, un adolescent de 15 ans meurt à l’hôpital de Saint-Louis d’une forme 

particulièrement sévère de maladie de Kaposi.  

Lors de soninterrogatoire, il avait déclaré être né à Saint-Louis, n’avoir jamais voyagé ni reçu 

de transfusion sanguine. 

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

Ce garçon est soupçonné d’avoir été contaminé par voie sexuelle, ce qui impliquerait 

l’existence de cas préalables aux États-Unis (47) 

 

 

1981 : Dr Michael Gottlieb, du Centre d’Atlanta « Center for disease control (CDC) » rapporte 

les premiers cas de pneumopathie à pneumocystis jiroveci ex carinii associés à un déficit 

immunitaire sévère chez des patients homosexuels. 

 Ce syndrome est nommé « gay syndrome » (48.). 

La maladie progresse et est décrite peu à 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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À la finde l’année 1982, cette maladie de cause inconnue est nommée AcquiredImmuno-

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

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

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

 

Puis en 1984 : le Professeur Gallaux USA isole, à son tour, le virus responsable et le nomme 

HTLV3 (50). 

1985 : Barin et collaborateurs(51) individualisent en Afrique de l’Ouest un second virus 

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

 

Cette même 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 l’Immunodéficience Humaine qui remplacent  

LAV et HTLV 3. 

 

1987 : la zidovudine (AZT) est le premier médicament antirétroviral à être utilisé chez 

les PVIH c’est  un analogue de la thymidine et inhibiteur nucléosidique, était initialement un 

agent anticancéreux 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 : l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) proclame le 1er 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-là régulièrement 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 à recevoir un traitement ARV systématique le plus tôt possible après 

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

 

 Actuellement les multithérapies permettent aux PVIH contrôlées d’avoir une 

durée de vie  comparable à celle des personnes indemnes du même âge et de 

même sexe.  

Cependant presque  à quarante ans après la révélation de la maladie, les 

sociétés savantes  sont toujours à 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 grâce à un 

engagement politique maintes fois affiché malgré une épidémie peu active notamment par les 

actions et les mesures suivantes (57) : 

2000 : Engagement de l’Algérie pour la réalisation des OMD : Objectifs du Millénaire pour le 

Développement 

2001 : affirmation solennelle par le président de la République de l’engagement de l’Algérie à 

renforcer la lutte contre le VIH/Sida respectivement à Abuja (Nigéria) puis à New York lors de 

l’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 

l’habilitation et l’appui des PVVIH en Afrique du Nord et Moyen Orient ; 

o Signature de l’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 l’Algérie pour la déclaration politique sur Accès Universel ; 

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

 2014 : 

o Signature du ballon de « Protège 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 thèmes liés au VIH, encourager les jeunes à se concentrer sur la prévention et mettre 

l’accent sur la nécessité de s’assurer que les 15 millions de personnes vivant avec le VIH puissent 

avoir accès au traitement d’ici 2015 ; 

o « Appel à l’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 l’agenda de développement de l’après 

2015. 

 2015 : 

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

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

Nord 

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

principales sont les suivantes : 

 1987 : Création du Laboratoire National de Référence (LNR) pour le diagnostic de l’infection VIH et 

pour le contrôle des dérivés sanguins ; 

 1989 : Création du Comité Médical National de lutte contre les MST (Maladie Sexuellement 

Transmissibles) et le Sida (CNLS) ; 

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

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

 1996 : Mise en place par arrêté ministériel de Centres de Référence pour la prise en charge de 

l’infection VIH/Sida (CDR) dotés d’une allocation budgétaire spéciale ; 

 1998 : Introduction des ARV avec accès gratuit et universel portant sur le diagnostic, le traitement et 

les soins au profit des patients infectés par le VIH, par notamment l’accès aux ARV et aux traitement 

des infections opportunistes ; 
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 2002 : 

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

o Instruction relative à la prévention des hépatites virales, du VIH et des accidents d’exposition au sang 

(AES) en pratique ; 

 2006 : 

o Elaboration du consensus national de prise en charge de l’infection à VIH/Sida et des infections 

opportunistes (IO)  (58) 

o Instruction relative à la pris en charge des PVVIH ; 

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

 2010 : 

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

o Actualisation du consensus national de prise en charge de l’infection à VIH/Sida et des infections 

opportunistes (IO) ; 

o Circulaire relative à la sectorisation en matière 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 : 

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

o Mise en place de la Stratégie Nationale eTME (Elimination de la Transmission de la Mère à l’Enfant) 

o Instruction fixant les directives nationales du diagnostic biologique de l’infection VIH ; 

 2014 : Poursuite de la décentralisation progressive du dispositif de prise en charge élargi à 15 CDR ; 

Promulgation d’une directive faisant impliquer des tests rapides dans l’algorithme du diagnostic 

biologique de l’infection VIH ; 

 2015 : Elaboration du guide national du diagnostic biologique de l’infection à VIH/Sida  et 

l’instruction relative à la généralisation de la Stratégie Nationale  eTME ; 

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

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

sexuellement transmissibles 
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3.2. Historique PTME 

La prévention de la transmission mère-enfant (PTME), volet important de la 

prise en charge globale de l’infection VIH/SIDA, demeure un « challenge » dans 

la majorité des pays à ressources limitées, particulièrement en Afrique. 

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

Jusqu’à 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 à l’enfant, de l’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 États-Unis et en 

France, PACTG 076-ANRS 024, démontrait l’efficacité de l’azidothymidine (AZT) 

pour réduire la transmission mère-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 l'essai MOD-Trial/ANRSO50 qui a démontré l'effet protecteur de la césarienne 

programmée en fin l'essai ANRSO75 a montré l'efficacité préventive accru de l'association des 

antirétroviraux par rapport à la zidovudine seule. 

Les taux de transmission observés avec ces traitements sont extrêmement faibles, de l’ordre de 

1 à 3%. Alors que le taux de transmission du VIH de la mère à l'enfant était estimé à 15% en 

1994 en Europe, cette proportion y est actuellement inférieure à 1% du fait de l'efficacité des 

interventions prophylactiques mises en œuvre. (62) 

Au cours de ces  dernières années, les recommandations pour la PTME VIH ont fortement 

évolué et sont mises à jour régulièrement à l’échelle nationale  (27, 28,63), à l’échelle 

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

 

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

de la transmission de la mère à l'enfant à l'horizon 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 mères. 

 

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

infectés abaissé de 43% en Afrique par rapport à 2009. (41) 
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IV. Aspect virologique de l’infection VIH 

4.1. LE VIH 

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

pandémiques dès les années 1990(68) 

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

l'être humain.  

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

Lentivirus(Figure 01) 

 

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

Les rétrovirus, (norovirus, lentivirus et spumavirus) sont des virus très répandus dans le monde 

animal et sont considérés comme cause de cancers, d'immunodéficiences et de dégénérescences 

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

Cesont des virus à acide ribonucléique (ARN), caractérisés par la présence d’une enzyme, 

latranscriptase inverse (TI). Cette enzyme permet de synthétiser un acide désoxyribonucléique 

(ADN) double brin, à partir de l’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 cytopathogènes. Seuls VIH1 et VIH2 sont pathogènes 

chez l’homme. 

 

• Les norovirus sont capables de transformer certaines cellules normales en cellules 

cancéreuses. Chez l’homme ils ont étéidentifiés en 1980 et appelés humains 

Tleukemialymphomavirus (HTLV1 et HTLV2). 
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• Les spumavirus ne sont observés que chez les animaux et n’ont pas de pathogénicité 

reconnue 

Les virus de l’immunodéficience acquise présentent les caractéristiques des lentivirus avec 

une enveloppe virale et un génome. (71) 

 

              

                             Figure : 01 Arbre phylogénétique du VIH (72) 

 

4.2. Structure de VIH : 

Il s’agit d’un Virus enveloppé de 80-100 nm de diamètre dont le Génome possède  2 copies 

d’ARN (polarité +) de 9,2 kb et une forme intégrée : c’est l’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 l'immunodéficience humaine de type 1 (VIH-1). (73) 

 

La molécule gp 41 traverse la bicouche lipidique tandis que la molécule 

gp120occupe une position plus périphérique : elle joue le rôle de récepteur viral de la 

molécule membranaire CD4 des cellules hôte. 

La face interne de l’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 hélicoïdale et c'est la sous-structure 

virale la plus stable, en forme de cône tronqué  elle est faite de la protéine p24.  

A l’intérieur se trouve le génome viral  et des enzymes qui sont : l’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. 

Ilprésente à 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 àl’extrémité 5’ contient le promoteur ainsi que l’ensemble des signaux 

nécessaires à larégulation de la transcription de l’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 gènes principaux, gag, polet env, codant respectivement les 

protéines structurales, les enzymes virales et les glycoprotéines d’enveloppe, ainsi que six 

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

 

 

        

                           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 à travers le monde, responsable de la pandémie, avec près 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-O).  

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 à partir d’un foyer simien, 

donnant les groupes A (le plus commun) et Présent en Afrique de l'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 l’absence du 

gène vpu au sein du génome des VIH-2, et la présence d’un autre gène vpx. 

Bien que VIH-1 et VIH-2 appartiennent au même sous-groupe des lentivirus, ils ne 

présentent que 40 à 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 VIH1 et  VIH2 

 

caractéristique Répartition 

mondiale 

incubation virulence Sensibilité aux 

INTR 

VIH1 Tout le globe courte Virulence 

rapide 

sensible 

VIH2 Afrique de l’ouest Plus longue Moins virulent résistant 

 

 

 

 

4.4. Diversité génétique : 

 

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

qui permet à l’ARN virale d’être transcrit en ADN et par la suite incorporée dans le génome 

de la cellule hôte. 

Ce processus est sujet aux erreurs, sans mécanisme de correction avec des mauvaises 

incorporations des bases combinées à un taux élevé de renouvellement viralresponsable des 

variations génétiques considérables. 



22 
 

Le taux de mutation a été estimé à 1 pour 10 000 ou 100 000 bases par cycle de réplication pour 

le VIH.  

 

L’extrême diversité génétique du VIH est aussi liée à sa dynamique de réplication, qui est plus 

élevée et plus prolongée que dans les infections par d’autres virus à ARN (grippe  ou poliovirus 

par exemple) 

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

grande variabilité du VIH 4 4 4 

La variabilité génétique des VIH est un des nombreux obstacles auxquels les  scientifiques sont 

confrontés. Ses conséquences sur les tests de diagnostic, les traitements antirétroviraux, la 

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

 

Le groupe M, le groupe majoritaire du VIH1 (98%),comporte lui-même 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), particulièrement 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 

 

                             

 

   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 séquençage 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 même groupe ne semble pas modifier, de manière 

significative, la pathogénicité ni la progression de l'infection, elle pose  de sérieux problèmes 

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 antigènes 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, particulièrement 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 

 

 

    Figure 6. Classification des virus VIH et prévalence respective dans le monde. (71) 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Acide_d%C3%A9soxyribonucl%C3%A9ique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vaccination
https://fr.wikipedia.org/wiki/Test_VIH
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La caractérisation génétique d'un grand nombre de souches provenant de diverses régions 

géographiques a montré une répartition géographique hétérogène des différents sous-types et 

CRF dans le monde. 

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

46% des infections à VIH-1 entre 2010 et 2015 (84) (Figure 07) 

 

 

 

 

 

 

     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 l’immunodéficience humaine (VIH) se reproduit  en 

utilisant les mécanismes génétiques de la cellule hôte 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 l’enveloppe ce qui va engendrer une fusion entre les membranes cytoplasmique 

et virale (figure : 08) 

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

conduisant à la production des virus en grandes quantités.  
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Le VIH libère l’ARN, le code génétique du virus, dans la cellule. Pour que le virus se 

réplique, son ARN doit être converti en ADN. Cette conversion de l’ARN est réalisée grâce à  

la transcriptase inverse (produite par le VIH).  

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

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

 

L’ADN viral est intégré à l’ADN de la cellule avec l’aide d’une enzyme appelée intégrase 

(également produite par le VIH) et produit alors de l’ARN viral ainsi que des protéines 

nécessaires à l’assemblage d’un nouveau VIH. 

 Ce dernier est assemblé à partir de l’ARN et des fragments protéiques. 

Le  nouveau virus bourgeonne à travers la membrane de la cellule, s’enveloppant lui-même 

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 à l’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 à 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) 

 

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

Plusieurs facteurs sont impliqués dans la pathogénie de virus de l’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 

à la surface de certaines cellules, a été bien connu  dès 1983. Les cellules cibles du virus  sont 

les lymphocytes CD4, les monocytes et macrophages, les cellules de la microglie du système 

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 l’hôte peuvent conditionner l’évolution du tropisme du VIH à savoir : les 

allèles du complexe majeur d’histocompatibilité (CMH), la variation de la concentration de 

certains facteurs solubles (interleukines, chimiokines), la co-infection de l’organisme avec 

d’autres agents pathogènes 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 liée aux erreurs commises par la TI virale, 

enzymes peu fidèles sans système de réparation et aux recombinaisons génétiques. 

L’extrême 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 à ARN (89) 

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

4.6.3. Propriétés cytopathogènes :(71) 

Trois types de cellules sont infectées par le VIH : les lymphocytes T CD4+, 

les cellules du système monocyte/macrophage et les cellules dendritiques. 

L’infection virale a un effet létal sur les lymphocytes T CD4+ qui consiste en un effet 

cytopathogène (ECP) à 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 l’organisme. 

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

guérison définitive de l’infection VIH 

 

Les souches virales sont à tropisme monocytaire ou macrophagique (R5) en début d’infection, 

etcelle  à tropisme lymphocytaire (X4), apparaissent a un stade tardif de l’infection  (avec un 

taux de CD4 bas) 

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

L'infection à VIH évolue en plusieurs étapes avant qu'elle se transforme en SIDA. Ces stades 

de l'infection comme donnés en 1993 par le centre pour le contrôle et la prévention des 

maladies sont (90) 

1. La séroconversion : 1 à 6 semaines après avoir acquis l'infection. Le tableau clinique 

se résume à un syndrome pseudo grippal. 

2. Infection asymptomatique - après séroconversion, 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 symptôme 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 sévère. 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/mm3. 

6. Il ya un petit groupe de patients qui développe le SIDA très lentement, ou jamais.Ces 

patients sont appelés des non-progresseurs 
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V.EPIDEMIOLOGIE 

5.1. La transmission : 

La transmission du VIH-1, quel que soit sonmode, dépend de l'infectiosité du « cas index » 

(c'est-à-dire de la personne qui transmet le virus VIH-1) et de la sensibilité de l'hôte naïf (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 l'ampleur de la charge virale 

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

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

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

Des études génétiques ont démontré qu'une mutation par délétion dans le gène codant pour le 

CCR5 offre une protection substantielle contre l'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 façon verticale de la mère à l’enfant pendant la grossesse, 

l’accouchement et l’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 observés(95) : 

                                    - Sexuelle 

                                      -Sanguine  

                                     -verticale ou materno-fœtale 

 

5.1.1- La transmission par voie sexuelle 

A l’échelon mondial, 75-85% des infections par le VIH ont été acquises à l’occasion des 

rapports sexuels non protégés 
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Le VIH, présent d’une façon importante dans le sperme et les sécrétions vaginales d’une 

personne séropositive, peut être transmis à l’occasion d’un rapport hétérosexuel ou 

homosexuel. 

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

risque qu’oro-génital, réceptif plus à risque qu’insertif. (96) 

La répartition géographique des cas attribuables à la transmission homosexuelle ou 

hétérosexuelle varie considérablement.  

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

Aux États-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 l’herpès 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 l'infection et d'autres 

cofacteurs amplificateurs. 

 Ce risque de transmission est le plus élevé au début de l'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 à risque(102) 

 

In
fe

c
ti

o
n

 V
IH

 e
n

 2
0

2
1

17

Risque de transmission du VIH

Mode	de	transmission	 Risque	(%)	 Intervalle	de	confiance	

Parentéral	 	 	

Transfusion	 92.5	 89	–	96.1	
Echange	de	seringue	 0.63	 0.41	–	0.92	

Piqûre	transcutanée	 0.23	 0	–	0.46	
Sexuel	 	 	
Anal	réceptif	 1.38	 1.02	–	1.86	

Anal	insertif	 0.11	 0.04	–	0.28		
Pénis/vaginal	réceptif	 0.08	 0.06	–	0.11		

Pénis/vaginal	insertif	 0.04	 0.01	–	0.14		
Oral/sexuel	réceptif	 Bas	 0	–	0.04		
Oral/sexuel	insertif	 Bas	 0	–	0.04		

Vertical	 	 	
Transmission	mère-enfant	 22.6	 17	–	29		
	

 

 

5.1.2. La transmission Sanguine : 

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

à l’occasion d’une transfusion de sang ou de dérivés du sang contaminé. 

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

Les poches de sang sont testées avec des techniques très sensibles 

L’échange de matériel chez les utilisateurs de drogue par voie intraveineuse et l’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 après une piqûre avec une aiguille souillée de sang est estimé à 0,3 

% alors qu’il est de 3 % pour le virus de l’hépatite C (VHC) et de 30 % pour celui du virus de 

l’hépatite B (VHB) 
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Quelques centaines de cas de contamination de soignants suite à un accident d’exposition au 

sang ont été répertoriés à 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 l'institution du dépistage des anticorps anti-

VIH en 1985, suivie de tests supplémentaires pour les anticorps anti-VIH2 et l'antigène p24 en 

1996 et les tests d'acide nucléique en 2002, ont réduit énormément  le risque d'infection par le 

VIH par la transfusion de sang ou de ses produits. La transmission du VIH par le foie, le cœur, 

les reins, le pancréas, les os et peut être 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 à 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 l'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 cocaïne 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 à 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 % à 39 % des nouvelles infections et 8 % des 

infections chroniques à l'hépatite C, et 1 % des nouvelles et 0,5 % des infections chroniques à 

l'hépatite B. (104) 
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5.1.3. Transmission Verticale  ou mère enfant  TME : 

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

l’absence de traitement ARV. 

La gravité de la maladie chez la mère 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 

également un risque d’infection pour l’enfant.(105) 

Des taux de transmission inférieurs à 1% à 2% ont été atteints, même dans certains 

environnements à ressources limitées, par rapport à des taux de transmission de 14 à 42 % sans 

aucune intervention. (106) 

5.1.3.1. Moments de transmission mère 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), où il y aurait passage du VIH de la mère au fœtus,par 

propagation hématogène transplacentaire directe ou infection ascendante des membranes et du 

liquide amniotiques 

- en intra-partum(infection au cours de l’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 l’utérus ouPar transfusion materno-fœtale à partir des 

contractions utérines au moment du travail et de l'accouchement  

-en post-partum(via l’allaitementmaternel)   

Deux tiers des enfants contaminés seraient infectés par leVIH le jour même de leur naissance, c’est-à-

dire lors de l’accouchement 

Que l’enfant s’infecte ou non par le VIH-1, La présence de virus a été détectée dans les 

trophoblastes qui délimitent l’interface entre la mère et l’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, malgré cela, le taux 

de TME se situait sous la barre des 3 %  (107) 

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

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

 

 

 

Figure 10. Moment de transmission mère enfants du VIH et risques associés. (8) 

5.1.3.2. Mécanismes de la transmission 

La transmission mère enfant du VIH peut être verticale, périnatale, pendant la grossesse et 

surtout pendant l’accouchement. Et peut aussi avoir lieu de façon « horizontale » par 

l’allaitement.  (6) 

La transmission verticale du VIH est un processus complexe et multifactoriel. 

Les mécanismes sont plus difficiles à étudier que les moments de la transmission virale. 

(109) 

 

La transmission verticale par voie muqueuse peut avoir  lieu soit par voie ascendante soit 
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Par contact directau cours du passage dans les voies génitales. Elle se fait alors par voie 

muqueuse digestive ou conjonctivale, ou par voie cutanée, pouvant être favorisée par la 

présence de microlésions cutanées (figure 11) 

 

 

 

 

 

Les mécanismes de passage transplacentaire ne sont pas encore très 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 

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

 

 

5.1.3.2.1. Rôle des trophoblastes 

 

Au contact de l’endomètre, les trophoblastes se différencient en cytotrophoblastes et en 

syncytiotrophoblastes ; migrent dans l’endomètre en interagissant avec les cellules déciduales 

pour assurer la vascularisation du placenta (112). 

 

Figure 11. Mécanismes de transmission mère-enfant du virus de l’immunodéficience 

humaine :  1. Transplacentaire ; 2. voie ascendante (109 ) 
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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 fœtale: il s’agit de la barrière 

placentaire, qui contrôle les échanges materno-fœtaux (Figure 12). 

 

Au cours de la grossesse, des micro lésions entaillent la barrière 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 à travers 

les brèches pour atteindre la circulation sanguine fœtale. 

Les   trophoblastes, une cible potentielle pour le VIH(108), peuvent être directement impliqués 

dans la transmission du VIH (113) 

                                             

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

 

 

 

5.1.3.2.2. Rôle de l’environnement placentaire : 

 

Durant toute la grossesse, le placenta et le fœtus 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-1et -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) 



37 
 

5.1.3.2.3. Voie muqueuse 

 

Au moment de son passage dans le canal utérin, le nouveau-né serait exposé aux sécrétions 

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, l’inoculation du VIH dans le liquide amniotique a pu entraîner 

une contamination du fœtus sans que la mère soit obligatoirement infectée, ce qui prouve la 

possibilité de transmission par voie muqueuse  (116) 

L’exposition du fœtus par voie digestive a été prouvée par la présence de VIH dans le liquide 

d’aspiration gastrique des nouveau-nés, (6) 

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

Au niveau de l’épithélium intestinal, le transfert du VIH depuis la lumière intestinale vers les 

tissus fœtaux ou néonataux implique  les mécanismes de transcytose et de brèche entre les 

entérocytes.  

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

permettre le transfert du VIH depuis la lumière  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 à éradiquer la TME, notamment pendant 

l'allaitement, des avancées récentes ont été effectuées dans l'identification d'anticorps 

monoclonaux humains ayant des propriétés neutralisantesin vitro contre le VIH 

(broadlyneutralizing monoclonal antibodies, bNAbs). 

Le VRC01, anticorps monoclonal spécifique du site de liaison au CD4 de la gp120, bloque la 

transmission du VIH dans des modèles animaux, est bien toléré chez les adultes (par voie 

intraveineuse et sous-cutanée) 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 influençant la transmission mère-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 à un risque 

plus élevé de TME pour le VIH (120), le risque augmente à 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 

 

                          

 

Figure  13 : Transmission mère-enfant du VIH selon la charge virale à l’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 barrières 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 : 

Paramètres immunitaires innés Les chimiokines, les ligands naturels des corécepteurs viraux, 

peuvent inhiber l'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 

suggère un rôle possible dans la médiation de l'inhibition de la MTCT. (123)  

Le lait maternel contient une multitude de facteurs aux propriétés antimicrobiennes et 

immunomodulatrices, à 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 épidermique, les 

interleukines, les défensines, les chimiokines, les inhibiteurs de protéase des leucocytes 

sécrétoires, 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 à la naissance deux fois plus élevé 

que les nourrissons de sexe masculin, peut-être parce que la mortalité in utero est plus élevée 

chez les nourrissons de sexe masculin infectés par le VIH-1 ou parce que les antigènes Y, 

présents chez les fœtus mâles 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 allèles HLA de classe 1 du CMH en raison de 

leur rôle à la fois dans la détermination de la compatibilité mère-enfant et dans la régulation de  

la réponse des lymphocytes T CD8. 

 Le fœtus ou le nourrisson d'une mère séropositive est exposé à la fois à des virions VIH libres 

et à des cellules infectées par le VIH qui présentent le CMH maternel.  
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Des anticorps anti-MHC (gènes d'histocompatibilité majeure) fœtaux ou néonatals ou des 

réponses cellulaires T allo réactives, résultant d'une discordance HLA, pourraient protéger 

contre l'infection de la mère.  

Un risque plus élevé de transmission a été observé chez les nourrissons dont les allèles HLA de 

classe I ressemblaient davantage à ceux de leur mère, limitant ainsi peut-être l'efficacité des 

réponses immunitaires des nourrissons contre le VIH. (122) 

De plus, la concordance HLA mère-enfant a été associée à 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 à l'infection du nourrisson. (128) 

Les infections maternelles associées à la chorioamniotite pourraient perturber l'intégrité de la 

barrière placentaire, Lachorioamniotite peut également entraîner un accouchement prématuré et 

une rupture prématurée des membranes, deux facteurs associés à un risque plus élevé de TME 

du VIH. (129) 

Il a été démontré que l'inflammation de la muqueuse du tractus génital maternel, augmentent 

l'inflammation locale et l'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 être un facteur important pour 

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

5.1.3.3.6. Rôle de la vitamine D 

Une étude récente de Tanzanie a indiqué un risque plus élevé de transmission mèreenfant du 

VIH, pendant la période périnatale et pendant l'allaitement, chez les femmes ayant un faible 

niveau de vitamine D. (132) 
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La vitamine D possède des propriétés immuno- modulatrices et contribue au développement du 

système immunitaire fœtal, 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 l'accouchement 

prématuré, il reste difficile de savoir si l'accouchement prématuré est le résultat ou la cause de 

l'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 rôle des coinfections : cytomégalovirus, herpes virus humain, hépatite B et 

C, paludisme, tuberculose 

 

Le rôle d'autres infections maternelles systémiques influençant la TME du VIH n'est pas clair. 

Les mères infectées par le VIH semblent transmettre l'herpès virus humain (HHV)-6, le 

cytomégalovirus (CMV) et les hépatites B et C à leurs bébés plus fréquemment que les femmes 

non infectées. (135) La transmission mère enfant du VIH semble être plus fréquente chez les 

nouveau-nés atteints d'une infection congénitale à CMV. (136). 

 

Une étude sur des nourrissons infectés par le VIH pendant la période périnatale en Thaïlande 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 à VIH. (137) 

Le paludisme infecte le placenta et conduit à des issues défavorables de la grossesse, Dans une 

étude menée dans l'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 associés à 

un risque accru de TME du VIH par rapport à des niveaux plus faibles de parasitémie. (138) 
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Une autre étude a suggéré que la tuberculose maternelle était associée à 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 influençant la TME du VIH 

 

 

              

              Figure14 : Facteurs de risque principaux de la transmission mère-enfant(6) 

CV: charge virale ; RPM : rupture prématurée des membranes ; TME : transmission mère-

enfant. 

 

5.2. Epidémiologie proprement dite  de l’infection à VIH 

5.2.1. Infection VIH dans le monde : 

L'un des aspects les plus surprenants de la pandémie du VIH/SIDA est peut-être la propagation 

inégale du VIH-1. 
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 Bien qu'aucune population n'ait été épargnée le VIH-1 ne respecte ni les statuts sociaux ni les 

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

La propagation inégale du VIH-1 reflète une large combinaison de facteurs biologiques et 

sociaux. (100) 

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

seront pas atteints en raison de succès profondément inégaux, 

Le COVID-19 risque de faire dérailler la progression du VIH. Les objectifs manqués ont entraîné 3,5 

millions d'infections à VIH de plus et 820 000 décès 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 décès 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 l'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 l'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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Figure15 : 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 accès à un traitement antirétroviral 

Environ 85% des PVVIH connaissaient leur statut à 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 accès au 

traitement. 53% [37-68%] des enfants de 0-14 ans. 

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

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

 

5.2.1.2. Nouvelles infections à 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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 Les nouvelles infections au VIH ont été réduites de 52% depuis le pic de 1997 mais 

cette réduction n’a pas répondu à l’objectif de l’ONUSIDA (Figure 16) 

       

Figure 16 : évolution de nombre de nouvelle infection VIH dans le monde en 2019(141) 

 

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

populations clés (141) 

                 

Figure 17 : caractéristiques des nouvelles infectionsVIH dans le monde en 2019(140) 

 

 

 

REDUCTIONS IN NEW INFECTIONS ARE OFF TARGET

NEW HIV INFECTIONS, ALL AGES, GLOBAL, 1990–2016 AND 2020 TARGET

Source: UNAIDS 2017 estimates.

*The 2020 target is fewer than 500 000 new HIV infections, equivalent to a 75% reduction since 2010.



46 
 

5.2.1.3. Décès liés au sida 

Il y a eu 690 000 décès liés au SIDA dans le monde en 2019, une réduction de 39% 

depuis 2010, mais loin de l'objectif de 2020 de moins de 500 000 décès/an (140) (Figure 18). 

L’enfant représente 13,7% de ces décès à cause de sous diagnostic de l’infection, une  

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

 

 Les décès liés au sida ont été réduits de 61 % depuis le pic de 2004. 

 La mortalité liée au sida a diminué de 42 % depuis 2010. (Figure 18) 

 

 

 

Figure 18 : Décèsliés au SIDA dans le monde 1990-2019 (140) 

5.2.1.4. Infection VIH chez les Femmes 

 Chaque semaine, environ 5 000 jeunes femmes âgées de 15 à 24 ans sont infectées par le 

VIH. 

o En Afrique subsaharienne, six nouvelles infections au VIH sur sept chez les adolescents 

âgés de 15 à 19 ans concernent des filles. Les jeunes femmes âgées de 15 à 24 ans sont 

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

VIH en 2020dans le monde. 

  En Afrique subsaharienne, les femmes et les filles représentaient 63 % de toutes les 

nouvelles infections au VIH. 

 L’infection à VIH/SIDA constitue la première cause de mortalité féminine en Afrique (144) 

comme le montre le tableau 04  

 

Tableau 03 : les 10 principales causes de décès chez les femmes adultes de 15 à 49 ans, 

Afrique, 2020 (144) 

 

 

 

5.2.1.5. Infection VIH chez l’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 à VIH à moins de 500 000 de 2016 à 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 être 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 près 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 même année. (83) 

 

 

 

 

 

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 à 160 000 [100 000-240 000] en 2020. (Figure 20) 
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. 

 

Figure 20 : Nombre d’enfants ayant contracté le VIH 

Enfants âgés de 0 à 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 l’infection à VIH en Afrique 

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

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

L’Afrique de l’Ouest et du Centre constitue l’une des régions du monde où les enfants et les 

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

 

. En 2017, 6,1 millions de personnes en Afrique de l’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 à 14 ans). Les décès liés au SIDA étaient de 280000 ; aussi 2,4 millions de personnes 

avaient accès aux traitements anti rétroviraux. (148) 

 

 

 

 



50 
 

5.2.3.ÉpidémiologieVIH 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 l'Afrique subsaharienne, qui a la prévalence du VIH la plus 

élevée de toutes les régions (6,8%). 

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

 Il 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 l’infection à VIH, après une augmentation entre 1988 et 2000, 

connait à présent une stabilité. 

 

• Hétérogène au plan géographique avec des disparités régionales au sein d’un même 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 à environ 20 

000 en 2019) ,8000 décès liés au VIH sont rapportés en 2019 résultant du sous diagnostic de 

l’infection et d'un accèslimité 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 l'ONUSIDA (Figure 21) 

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

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

PVVIH avec une suppression virale (150). 

 

                     

                           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 

 

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 l’infection à VIH au sein des populations vulnérables dans la région du 

Maghreb est représentée dans la figure 23 

 

 

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

 dans les pays du Magreb(153) 

 

5.2.4. Epidémiologie de l’infection à VIH en Algérie 

Le profil épidémiologique de l’infection VIH est toujours celui d’une épidémie de type peu 

active avec une faible prévalence dans la population générale inférieure à 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’âge la plus touchée est celle 

des 25-49 ans Si au début de l’épidémie, le sexe féminin représentait le tiers des cas, ces 

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

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

 

 

Entre 2007 et 2019, le nombre d’infections à VIH notifiés au LNR est relativement 

stable à 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 

l’ouest du pays ‘figure :24 

 

 

Figure 24 :Répartition géographique des cas d’infections à VIH, en Algérie ; selon le lieu de 

notation, 1985 –2014 (154) 

 

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

dans plus de 90 % des cas (figure 25) 



54 
 

 

 

Figure 25 : Evolution du mode probable de transmission de l’infection à 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. Après 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 

particulièrement 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 l’apparition de premier cas en 1985, l’Algérie s’est engagée dans la lutte contre 

l’infection à 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 l’évolution de cas de 

séropositifs depuis 1985, avec un très bon taux de couverture thérapeutique estimé à plus de 

80% depuis 2017 (Figure 28) 

 

 

                                  

                             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 à VIH à moins de 500 nouvelles infections par an  

De stabiliser la mortalité spécifique liée au VIH à moins de 5%  

- de réduire la transmission du VIH de la mère à l’enfant à moins de 5%  

- de maintenir en vie 90% des mères 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 l’infection 

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

d’infectiologies (Figure 29) 
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  Figure 29 : Répartition sectorielle des 15 CDRen Algerie(154) 
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5.3.. Épidémiologie de la PTME  

5.3.1. Épidémiologie de la PTME dans le Monde 

5.3.1.1. La transmissionmère enfant du VIH 

Le taux de transmission materno-fœtale (TMF) a fait l'objet de nombreuses études 

épidémiologiques à travers le monde. En l’absence de tout traitement antirétroviral administré à 

la mère et au nouveau-né, le taux de transmission mère-enfant du VIH (TME) varie selon les 

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

L’élimination de la transmission du VIH de la mère à l’enfant est désormais fixée comme 

objectif à atteindre au niveau mondial et en particulier dans les pays à faible revenu (158) 

La transmission périnatale du VIH 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 l’accouchement.  

Cependant, en 1985, une équipe Australienne rapporte pour la première fois un cas 

probable de TME via l’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 l’implication d’une séroconversion maternelle 

suite à 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 très remarquable de 52% d’environ par rapport à 2010 (310 000 nouvelles 

infections chez l’enfant(159) 

En 2019, le Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA) estimait le 

taux de TME à 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 mère enfants du VIH 

(figure 30) 

 

 

 

Figure 30. Taux de transmission mère-enfant du VIH 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 à VIH, avec un abaissement 

du taux de TME moins de 5% pour les populations allaitantes et à moins de 2% pour les 

populations non allaitantes,  

(2) de réduire de 50% la mortalité maternelle liée au VIH, à l’horizon 2015. (162). 
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Si cette initiative a permis de réduire de façon remarquable le nombre de nouvelles infections 

à VIH survenant chez les enfants passant de 330 000 cas en 2009 à 170 000 en 2014 (Figure 

31), d’accélérer l’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). 

 

Parallèlement, en 2014, l’ONUSIDA fixe le but ultime de mettre fin à la pandémie de VIH d’ici 

2030, en s’appuyant sur la cascade 90/90/90 (164) 

 

Des progrès spectaculaires ont été accomplis en grande partie grâce à l’étendue des services de 

la PTME et amélioration de la couverture des FEVVIH qui reçoivent leurs TARV à vie  

 

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

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

À l’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 à un âge suffisamment précoce 

pour réduire les taux élevés de morbidité et de mortalité dus au VIH. (165) 
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La figure 31 illustre l’augmentation de taux de couverture thérapeutique des FEVVIH et la 

diminutionle nombre d’enfant infectés parle VIH par leurs mères 

 

 

Figure 31 : Évolution 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 infantilesà VIH à moins de 40 000 en 2018 et à 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. Grâce à la prévention du VIH, les enfants, les 

adolescents et les jeunes femmes le droit de rester à l'abri du virus. 

 3. les enfants et les adolescents qui contractent le VIH ont le droit d'être identifiés, traités et 

soignés à temps, avec accès à 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 l’optique d’éradiquer la transmission du VIH de la mère à l’enfant ont considérablement 

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

 Cette décroissance du nombre de nouvelles infections infantiles s’accompagne de l’émergence 

d’une population grandissante d’enfants non infectés nés de mères séropositives (Figure 32). 

Ces enfants, connus sous la dénomination d’enfants exposés au VIH et non infectés (CHEU, de 

l’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 l’anglais HIV-exposeduninfected) suite au « 5th 

HIVexposeduninfectedchild and adolescent Workshop » tenu en juillet 2019 à Mexico, dans 

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

 

 

 

 

Figure 32. Nombre de nouvelles infections à 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 à un manque de 

services complets de santé sexuelle et reproductive, y compris le dépistage du VIH, et à un 

accès très 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 

reçu un traitement antirétroviral, qui empêche la transmission aux nourrissons pendant la 

grossesse, l'accouchement et l'allaitement. En conséquence, environ un quart des femmes 

enceintes vivant avec le VIH ont transmis le VIH à leur bébé. Seuls 940 nouveau-nés ont été 

testés pour le VIH avant l'âge de huit semaines(172) 

Oman, les Émirats arabes unis, l'Iran 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 à 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 systèmes d'orientation coûteux, des craintes concernant le 

dépistage, un manque de sensibilisation au VIH et à la stigmatisation liée au VIH. 

Le niveau de nouvelles infections chez les enfants (âgés de 0 à 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 dernières années s'est produite à Djibouti (une réduction de 44% 

entre 2010 et 2017). Cela est dû à 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 hétérogène du dépistage 

dans les consultations prénatales (CPN), et les maternités hospitalières, le manque de données 

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

à des stades tardifs du fait de l’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 à 34% 

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

prévention de la transmission mère-enfant (PTME) a fluctué ces dernières années,  

Atteignant 9 % en 2017 le risque de transmission de l'infection de la mère 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’âge. Toutefois, la prévalence du VIH la plus élevée a été 

observée chez les femmes enceintes âgées de 20-24 ans, sans qu’il n’y ait de différence 

statistiquement significative avec les autres tranches d’âges 

En 2014 : 378 511 tests ont été effectués dans le cadre de la PTME d’après les données 

parcellaires reçues ; 

Parmi les 112 femmes enceintes séropositives recensées, 80 (71.42 %) étaient suivies, avec 

une charge virale indétectable (154) 

 

Autours de la même 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 à la grossesse en cours. Toutefois, sur les 94 naissances, 12 ont été infectés.  

Il est à noter que pour l’année 2014, le taux de couverture eTME est estimé à 32% selon les 

calculs de « Spectrum ». (174) 
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Selon les données de l’ONUSIDA(175) en 2020 ,Le taux de TME VIH final y compris pendant 

l’alaitement est de 21.48%(tableau 05) 

 

 

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

 

En matière d’élimination de la transmission du VIH de la mère à l’enfant (eTME) 

 

Les principaux défis identifiés sont relatifs : 

- au renforcement de la couverture territoriale nationale en services PTME ; 

- à l’implication 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, l’agent pathogène 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 l'accès aux TAR et aux traitements et prophylaxies pour les 

comorbidités et les infections opportunistes.  

Selon les déclarations de l’OMS en 2020, à l’occasion de la célébration de la journée mondiale  

De lutte contre l’infection VIH/SIDA (178) :  

Environ 26,0 millions de personnes étaient sous TAR à la mi-2020, par rapport à une 

estimation de 25,4 millions à 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%. 

 

l’OMS a noté une diminution importante et durable des tests de dépistage et des nouveaux cas 

inscrits sous traitement qui était particulièrement soutenue en République  

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

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

encore plus le progrès vers l’élimination du sida en tant que menace pour la sante publique. 

L’estimation des 500 000 décès supplémentaire de Septembre 2020 à la fin de 2021 liés au sida 

pourrait être due à 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 reçu 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 à l’OMS (178) 
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VI. Evolution clinique et biologique de l’infection à VIH : 

Depuis l’avènement des trithérapies,  la bonne tolérance des traitements ARV, l’infection par le 

VIH est devenue une maladie chronique avec une augmentation de l’espérance de vie 

comparable à celle de la population générale.  

Dans l’histoire naturelle de l’infection par le VIH, l’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 à 8 semaines. La charge virale augmente rapidement au cours des 

premières semaines suivant la contamination, Cette phase se caractérise par l’apparition 

fréquente de signes cliniques atypiques variables : fièvre, éruptions cutanées, fatigue, des 

céphalées, une pharyngite des adénopathies. 

Ces signes disparaissent spontanément après 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 l’infection (séroconversion).  

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

dosage de l’antigène p24 produit par le virus. 

Certaines études ont identifié la première phase d’infection par le VIH comme la Phase 

d’éclipse : période qui se situant entre le premier contact avec   le VIH et l’apparition des 

marqueurs virologiques dans le sang, comme l’ADN/ARN de VIH ou l’antigène 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 à 10 ans) 

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

niveau plus au moins stable.  

La phase de séropositivité sans symptômes cliniques correspond à la période durant laquelle les 

effets toxiques du virus sont probablement  contrôlés par le système immunitaire. La durée de 

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

 

 La réplication constante du virus in vivo dans les tissus lymphoïdes a pour 

conséquence l’augmentation régulière de la charge virale observée au cours de l’évolution 

de l’infection, la destruction progressive des lymphocytes T CD4+ continu jusqu’à épuisement 

du thymus. 

Dès lors, l’organisme entre dans la phase d’immunodéficience appelée SIDA. 

 

 

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

 

Dans les 10 ans qui suivent l’infection par le VIH, c’est la conséquence d’un système 

immunitaire débordé. Le nombre de virus augmente fortement. Des infections opportunistes et 

des proliférations cellulaires malignes apparaissent(182) 

A cette phase tardive de l’infection, on observe uneaugmentation de la charge virale suivie par 

la chute du nombre de lymphocytes CD4+ (<200/mm3). Elle se définit par une lymphopénie 

généralisée et persistante accompagnée de manifestation symptomatiques (diarrhée chronique, 

amaigrissement, fièvre…). 

L’OMS a identifié des critères classants de stade SIDA (Annexe 06) 

Le SIDA est caractérisé par la survenue d’infections opportunistes, ou d’une encéphalite à VIH 

(marquée par un état de démence), ou de cancers(71) dont il existe trois types 

liés à 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 l’infection à VIH est plus rapide chez certains individus infectés.  

La vitesse de l’évolution dépend des caractéristiques du virus et del’hôte 

6.4. Infection VIH chez l’enfant 

Chez l’enfant, l’infection peut évoluer plus rapidement que chez l’adulte car elle survient sur 

un système immunitaire immature. (183) 

Définition clinique du SIDA pédiatrique selon O.M.S (184) 

Le SIDA est soupçonné si l’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) ; 

        *Fièvre prolongée (plus d’un mois). 

 

Signes mineurs 

Adénopathies généralisées ; 
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Candidoses oro-pharyngées ; 

Infections banales récurrentes, 

Toux chronique (plus d’un mois) ; 

Dermatose généralisée ; 

Infection à VIH confirmée chez la mère 

 

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

Chez les adultes séropositifs pour le VIH, il a été montré qu'un traitement précocement instauré 

(dès la primo-infection) pouvait conduirechez certains patients (environ 10 % des cas) à un 

statut de « posttreatmentcontroller» (PTC, ou « rémission fonctionnelle »)(186) 

c'est-à-dire un contrôle immuno-virologique partiel ou total, à plus ou moins long terme, après 

l'interruption du traitement ARV. 

En pédiatrie, le premier cas de PTC a été décrit aux États-Unis en 2013, chez un enfant traité de 

30 h de vie à l'âge de 18 mois (âge auquel la famille a interrompu le suivi médical de l'enfant).. 

(119) 

 Suite à l'arrêt des ARV, un contrôle spontané de la virémie a été observé jusqu'à l'âge de 41 

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

C'est en France qu'a été décrit le premier cas de « rémission » très prolongée (> 12 ans après 

l'arrêt des ARV) chez un jeune adulte infecté par voie verticale, et présentant des 

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

Ce phénomène semble rare chez les enfants et l'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 à la rémission du VIH 
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VII. Interactions entre la grossesseet l’infection à VIH 

7.1. Effets de la grossesse sur la progression de l’infection VIH 

Les problèmes posés par la grossesse chez les femmes infectées par le VIH diffèrent 

considérablement selon leur situation immuno-virologique et selon qu’elles sont ou pas mises 

sous traitement. Malgré les modifications immunitaires de la grossesse, les études dans les pays 

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

La numération absolue des lymphocytes CD4 tend à diminuer du fait de l'hémodilution 

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 

mené une grossesse par rapport à 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 l’était pas dans les pays industrialisés. 

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

non d’une grossesse (189) 

 

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

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

prématuré, d’hypotrophie fœtale, et de mort périnatale 

 Le VIH lui-même joue un rôle, 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). 
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7.2.1. Fertilité : 

En l’absence d’une immunodépression profonde, la fertilité des femmes séropositives au VIH 

ne paraît pas diminuer. À l’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 à l’ère des trithérapies. 

7.2.3. Retard de croissance intra utérin et risque d’accouchement prématuré (RCIU) 

Plusieurs études à travers le monde ont rapporté une augmentation de la proportion d’enfants de 

poids de naissance inférieur à 2 500 g par rapport à 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 infectés. 

 

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

d’ailleurs de carences nutritionnelles, entraîne un risque accru d’hypotrophie fœtale. 

Quant à l’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 à celui de la 

population générale.  

L’interaction avec d’autres facteurs de risque dans cette population rend difficile l’appréciation 

du rôle du VIH proprement dit. Tout de même, 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 entraîner une hypoxie 

maternelle et une souffrance fœtale(6). 

D’autres infections peuvent se transmettre à l’enfant : 

 CMV ou toxoplasmose, même s’il ne s’agit pas d’une primo-infection.  

Les infections génitales peuvent avoir des conséquences obstétricales : vaginites mycosiques 

récidivantes, vaginoses, condylomes florides, herpès. (187) 

7.2.6. Thrombopénies : 

Le VIH peut entraîner une thrombopénie, parfois sévère, même en l’absence d’un taux faible de 

lymphocytes CD4. Avant l’ère 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 prélèvement de sang fœtal 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 après césarienne ont été particulièrement étudiées. Elles sont trois à 

cinq fois plus fréquentes que chez des femmes séronégatives. 

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 rôle bénéfique sur le risque de complications infectieuses. 

À l’inverse, la survenue d’effets toxiques des ARV (tableau 05) peut retentir sur lagrossesse 

(diabète, hépatite, anémie ou neutropénie, acidose lactique, etc.). 

 Il y a peu de travaux sur la survenue d’autres complications dont la prééclampsie. 

Le diabète gestationnel est fréquent. Les antiprotéases sont un facteur d’insulinorésistance, ce 

qui pourrait augmenter la fréquence du diabète (195) mais cela n’a pas été confirmé dans toutes 

les études. 

7.2.9. Risques liés aux ARV : 

Le traitement antirétroviral est associé à une augmentation de la prématurité modérée (196) 

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

neutropénie, diabète, rarement acidose lactique. (197) 

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

comme l’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 fœtus Effet sur la mère 

Zidovudine 

(AZT 

Toxicité mitochondriale, 

Toxicité hématologique 

Toxicité hématologique 

Lamivudine 

(3TC) 

Toxicité mitochondriale  

Lopinavir/r  Sous-dosage possible (3e 

trimestre) 

Parfois problèmes de 

tolérance digestive 

Abacavir Hypersensibilité 5 % à 

l’initiation, 

typage HLA-B*5701 nécessaire 

Peu d’étude spécifique 

Ténofovir Tubulopathie, déminéralisation 

os enfant ? 

Moyens de suivi des toxicités 

pour l’enfant inconnus 

Bonne tolérance chez 

l’adulte 

Toxicité mitochondriale 

moindre que l’AZT 

effavirenz 

 

Éfavirenz contre-indiqué 

formellement au 1er trimestre 

Effet tératogène 

 

Raltégravir Aucune donnée disponible 

Passage placentaire chez l’anim 

 

 

Darunavir/r  Puissance d’action et 

tolérance hors grossesse 

Peu de données chez la 

femme enceint 

Névirapine Toxidermies, insuffisance 

hépatique aiguë 

Toxidermies, insuffisance 

hépatique aiguë 
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VIII. Diagnostic biologique de l’infection à VIH 

Les stratégies de diagnostic de l'infection à VIH ont beaucoup évolué ces dernières années pour 

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

Les dosages immunologiques contre l'antigène (Ag) de quatrième génération approuvée par la 

FDA permettentun diagnostic amélioré(199) 

Le diagnostic initial de l’infection par le VIH repose sur une méthode sérologique fondée sur la 

détection des anticorps dirigés contre les antigènes viraux grâceà 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 antigènes 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 fenêtre 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 

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

8.1.1.1. ELISA (Enzyme LinkedImmunoSorbentAssay) 

reste la méthode de référence (201), Cetest, rapide et simple, permet l’analyse des grandes 

séries d’échantillon. 

 On distingue des tests ELISA depremière, de deuxième, de troisième et de quatrième 

génération. 

Les tests de première et de deuxième génération ne mettent en évidence que des anticorps de 

la classe IgG. Ceux de la troisième génération qui constitue la majorité des tests utilisés 

actuellement en routine ; détectent les IgM et les IgG.  
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Les tests de quatrième 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 

antigènes recombinants des VIH-1 et VIH-2. 

 Ces tests sont réalisables en moins de 30 minutes et ne nécessitent aucun équipement 

spécifique (figure 34), ce qui leur confère une large diffusion dans les pays en voie de 

développement. Actuellement il y a des TDR combinés qui permettent la détection à la fois les 

anticorps et des antigènes. (203) 

Les points limitant des TROD, lorsqu’ils sont utilisés comme outils de dépistage sérologique, 

sont les mêmes que ceux des tests ELISA. En effet, la fenêtre de primo-infection, la diversité 

des souches du VIH, les situations exceptionnelles de l’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 à utiliser un algorithme de diagnostic 

(203) et doivent être confirmé par une deuxième technique de principe différent, 

Les TROD VIH ont été introduit dans le dépistage de l’infection VIH depuis une  

Dizaine d’année en Algérie (Annexe 03) 

 

Figure 34 : Illustration de l’utilisation d’un TROD avec prélèvement de sang capillaire 

pour le dépistage des anticorps VIH (204) 
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8.1.2. Le test de confirmation sérologique : 

          Le western-blot out immuno-blot 

Un test de dépistage positif doit toujours être complété par un test de confirmation de 

référence dont le but est de confirmer ou d’infirmer la séropositivité vis-à-vis du VIH d’un 

échantillon positif ou douteux en ELISA. 

 La séropositivité n’est établie que lorsque le résultat de l’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 

électrophorèse avant d’être transférées sur une membrane denitrocellulose.  

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), un résultat positif ne peut être 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 l’OMS (201) 

 

                                              

8.2. Diagnostic direct de l’infection par le VIH-1 

C’est la mise en évidence de la présence virale par le dosage d’une protéine virale, en 

détectant l’ARN ou l’ADN viral ou encore par culture virale. 
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7.2.1. Détection de l’antigène viral p24 

 

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

virales et aux protéines virales. La détection d’antigène p24 dans le sérum, plasma ou LCR 

peut se réaliser grâce à des tests faciles standardisés comme il peut être 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 à la 

technologie d’amplification par PCR (Abbott Moléculaire Diagnostic et Roche Diagnostics) 

soit à la technologie NASBA (bio Mérieux) a permis leur utilisation pour le suivi des 

patients infectés. Une technique de biologie moléculaire dite de l’ADN branché (bDNA) 

peut aussi être utilisée pour déterminer la charge virale. (200). 

 

7.2.3. Isolement du VIH en culture 

L’isolement du virus à partir du sang est une approche longue, coûteuse 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 l’antigène p24 (200). 

 Actuellement, cette approche peut être intéressante dans le cas de variants ou de recombinants 

non reconnus par les techniques de biologie moléculaire visant à détecter l’ARN viral ou 

l’ADN proviral(200). 

 

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

et l’histoire de l’infection (figure : 35) 
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Figure 35 : Détecter l’infection par le à VIH avec diverses formes et générations 

de dispositifs médicaux de diagnostic in vitro au cours de l’histoire naturelle de 

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

Chez l’enfant né de mère séropositive, le diagnostic par ELISA ou par test rapide de détection 

des anticorps est rendu très difficile par la présence des anticorps maternels que l’on peut 

détecter jusqu'à l’âge 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 

 

 

 

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

 

En fonction de son âge, 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 à la réalisation c 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 l’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 à haut risque 

spécifiques, sont davantage exposés à l’infection du VIH 

indépendamment du type d’épidémie ou du contexte local. En outre, ces groupes ont souvent 

des problèmes liés à leurs comportements qui augmentent leur vulnérabilité à l’infection du 

VIH. Ces lignes directrices se concentrent sur cinq (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, l'épidémiologie permet 

d'identifier des groupes à risque élevé, c'est-à-dire des groupes d'individus exposés à 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 l’appartenance à 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 l’expression groupes à risque : les personnes dont le comportement peut les 

exposer à un risque accru d’exposition au VIH ne s’identifient pas nécessairement comme 

appartenant à un groupe particulier 
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8.4.1.3. Dépistage : 

 

Une intervention proposée à une population clé identifiée en vue de détecter un état 

pathologique chez des personnes ne présentant aucun signe ou symptôme 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 l’infection par le VIH : 

Le dépistage de l’infection VIH reste un enjeu majeur actuel pour le bénéfice individuel et 

collectif, l’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 l’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 grâce 

aux services de dépistage.  

Le programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida (210) et l’Organisation mondiale de 

la Santé (OMS) ont adopté plusieurs objectifs pour parvenir à « 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 à zéro 

diagnostic erroné 

 

 

 

 



84 
 

8.4.2.1. Importance de la précocité du dépistage(211) 

Près du tiers des personnes dépistées pour l’infection par le VIH le sont trop 

tardivement, alors qu’elles sont déjà au stade sida ou que leur niveau de 

lymphocytes CD4 est inférieur à 200/mm3 

Les nouvelles cibles mondiales visent à ce que 90 % des personnes infectées par le VIH soient 

diagnostiquées, 90 % des personnes infectées par le VIH reçoivent le TAR et 90 % des 

personnes sous TAR voient leur charge virale supprimée d’ici à 2030(212)Les enjeux du 

dépistage sont donc : - d’améliorer la précocité du diagnostic si possible dès 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 tôt 

possible (‘Test and treat’) 

8.4.12. Le dépistage dans le monde :  

Environ 150 millions d’enfants et d’adultes dans 129 pays à 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 % 

à celui de 2009 (213.214). 

Cette augmentation s’explique en grande partie par l’élargissement du conseil et du dépistage à 

l’initiative du prestataire, l’introduction d’un plus grand nombre de services de dépistage 

du VIH dans les communautés et la capacité à fournir les résultats le jour même, et souvent 

le diagnostic, à l’aide de tests de diagnostic rapide (TDR). 

 

8.4.1.3. Les différents contextes du dépistage de l’infection à VIH 

 

Le dépistage de l’infection par le VIH est, actuellement, un acte obligatoire ou individuel 

volontaire à l’initiative de toute personne souhaitant connaître son statut sérologique dans le 

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

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

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

 

Le seul dépistage à caractère 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 à 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 l’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, 

(Arrêté du 24 Mai 1998 rendant obligatoire le dépistage l’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’être infectées par le VIH, 

identifiées par des maladies indicatrices comme les IST, le lymphome, la néoplasie cervicale ou 

anale, le zona (herpès zoster), tuberculose et les hépatite B et C.  

Ces maladies sont plus fréquentes 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 à celui du VIH soit 

parce que leur occurrence est facilitée par l’immunodéficience caractéristiques associée à 

l’infection à VIH (216) 

Le caractère volontaire et confidentiel du dépistage doit être respecté et le consentement du 

patient est nécessaire (217) 

 

 

 8.4.1. 4.Dépistage ciblé : 

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

populations à forte prévalence(population clés) : HSH, les populations des départements 
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français d’Amérique et des autres Caraïbes, 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, l’entourage familial de PVVIH.  

8.4.1.5. Dépistage du cas index :  

Approche ciblée de dépistage du VIH consistant à offrir un dépistage aux membres du foyer et 

aux membres de la famille (enfants compris) des personnes chez lesquelles une infection à VIH 

a été diagnostiquée. On parle également de dépistage du VIH du cas index (218) 

 

 

Figure 37 : Diffèrent types de dépistage(219) 

 

 

8.4.1.6. Conseils et dépistage du VIH chez la femme enceinte 

Lorsqu’il est combiné à un traitement antirétroviral prénatal approprié et à une prophylaxie 

intra partum et postnatale, le dépistage du virus de l'immuno déficience humaine (VIH) pendant 

la grossesse comporte des avantages bien établis. (220) 

 



87 
 

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 l’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 l’infection VIH en Algérie a été 

obtenue grâce à : 

 -la dynamique impulsée par la stratégie de dépistage à l’initiative du soignant incluant les tests 

rapides et à l’offre de dépistage à toutes les femmes enceintes reçues 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 l’élaboration et la diffusion du 

Guide « diagnostic biologique de l’infection à VIH » dans le but d’harmoniser des procédures 

de dépistage  

 

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

 

La stratégie nationale de l’eTME, a pour but de créer les conditions susceptibles de réduire la 

transmission du VIH de la mère à l’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 l’infection à VIH dès le premier examen prénatal lors de 

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

 

Les services de dépistage du VIH pour les femmes enceintes constituent un point d’entrée 

dans ces mêmes services pour les couples ou partenaires. Dans les situations de forte 

prévalence, l’OMS recommande le dépistage pour toutes les femmes enceintes et leurs 

partenaires (222) 

 

 

Le dépistage de l’infection à VIH chez le nouveau-né issude mère séropositive est aussi 
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recommandé.(208).Il consiste à rechercher l’infection à VIH par un test PCR d’ARN ou ADN à 

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

 

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

Le taux de couverture en matièrede dépistage en Algérie s’est multiplié à plus de 20 fois entre 

2011 et 2014(154) 

 

 

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

(154) 

 

En Algérie, l’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 à 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 façon 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 à l’accès au dépistage : 

 

Les motifs pour ne pas se faire dépister peuvent être liés à 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 

matière d’âge du consentement) ainsi que les facteurs structurels et 

liés au système de santé, peuvent empêcher l’accès au service de dépistage (207). 

Les personnes appartenant aux populations clés continuent à être profondément exposées à 

une problématique socio-juridique qui les rend plus vulnérables et limite leur accès 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 l’infection VIH/SIDA :  

La trithérapie anti rétrovirale ne permet pas l’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’empêcher la progression vers le Sida en 

restaurant un nombre de lymphocytes CD4 supérieurs à500/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 êtreévoqués : 

 

- la meilleure tolérance thérapeutique possible, à court, moyen et long terme ; 

- l’amélioration ou la préservation de la qualité de vie ; 

- la réduction de la transmission mère-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 l’OMS 

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

supérieurou égaleà 350 élément/ml 

Il est à noter que L’Algérie était le premier pays africain à assurer gratuitement le traitement 

pour le SIDA, en 1998 » (Déclaration de Mme Jan Beagle, Directrice Exécutive, adjoint de 

l’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). Ils existent des 

formes combinées telles l’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) 

 

                     

 

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)  

 

 

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

 

Cette classe de molécules, très populaire et actuellement dans les recommandations officielles 

de toutes les directives internationales(229)et nationales (228), reste indétrônable et continue de 

nous montrer son intérêt, avec la commercialisation imminente de molécules à très 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 chaîne, ce qui 

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

Plusieurs molécules en développement peuvent avoir une action antirétrovirale (Figure 40) 
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Figure 40 : molécules ARV en développement (231) 

9.2.2. La prise en charge thérapeutique des infections opportunistes  IO : comprend 

Un traitement préventif ou prophylaxie primaire qui correspond à 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 après 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, l’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 indiqué à vie.  
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 Cette même stratégie a été adoptée en Algérie. (228) 

Il convient d’associer au moins 3 ARV pour assurerle contrôle virologique, restaurer l’état 

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

 

 

9.3.1. Schémas de trithérapie : 

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

 Les schémas thérapeutiques de première et deuxième intension (229) sont rapportés 

dans le tableau 09 

9.3.1.1. Schéma de première intention 

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

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

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

inhibiteurs de l’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 

l’observance du patient 

L’éfavirenz à faible dose (EFV 400 mg) associé aux INTI est recommandé comme 

alternatif chez les PVVIH naïfs. 

Actuellement l’OMS a approuvé comme la FDA le DTG chez l’enfant à partir de l’âge 

de 4 semaines et pour un poids de 3kg.  (234) 

Un schéma à base de RAL un autre inhibiteur de l’intégrase mais à barrière génétique 

de résistance plus faible que le DTG peut être recommandé de première intention pour les 

nouveau-nés jusqu’à 4 semaines de vie puis relayé par le DTG. 

Les différents schémas thérapeutiques de l’enfant sont représentés dans le tableau 09 
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Tableau 09 : Recommandations de l’OMS pour les différents schémas de TARV 

de 1ére intention et leurs alternatives en fonction de l’âge chez l’enfant(235) 

 

Les IP boostés en association avec un INTI optimisé sont recommandés en deuxième 

intention pour les PVVIH en cas d’échec des schémas à base de DT 

La réponse au traitement antirétroviral est variable selon le schéma utilisé comme le montre la 

figure 41 
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Figure 41 : évolution de la charge virale sous traitement ARV(102) 

 

9.3.1.2. Schéma de deuxième intention : (234) 

 

Le DTG en association avec les INTI optimisé peut être recommandé en deuxième 

intention pour les PVVIH après l’échec des schémas non basés sur le DTG ; adultes, 

adolescents et pour les enfants dont le dosage de DTG est approuvé. 

 

9.3.1.3- Traitement anti rétroviral chez la Femme enceinte(63) 

selon l’instruction n°17 du 29 novembre 2015 relative à la généralisation de la mise en œuvre 

de la stratégie nationale d’élimination de la transmission mère-enfant du VIH. 

Première éventualité : Femme enceinte sous traitement ARV 

Si traitement ARV efficace [charge virale indétectable] : 

Conserver le traitement ARV en évitant EFV le 1er 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 l’allaitement maternel 

CV à 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 1er trimestre 

 

si la CV est supérieure à 400 copies/ml, programmer une césarienne à la 36ème 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 l’allaitement maternel 

CV à M0, M1 et M3 

Contre-indication des vaccins BCG et VPO. 

 

Deuxième éventualité : découverte de la séropositivité en cours de grossesse 

Débuter le traitement ARV dès que possible même lors du premier 

trimestre de la grossesse en évitant EFV 

Modalités d’accouchement : 

Si charge virale détectable [> 400 copies/ml] : 

    Césarienne programmée à la 38ème 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 à M0, M1 et M3 

Vaccins BCG et VPO contre indiqués 
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Troisième éventualité : découverte séropositivité à la fin de du troisième 

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 préférentiel TDF+3TC/FTC+RAL ou TDF+3TC/FTC+DRV 600/r x 2/j 

 si situation à très haut risque de transmission (partenaire traité non contrôlé, 

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 hypothèse, un retour à une trithérapie plus classique en faisant un choix entre DRV/r 

ou  RAL est souhaitable à distance de l’accouchement sous réserve de la vérification à 2 

reprises de l’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 à M0, M1 et M3. 

vaccins BCG et VPO contre indiqués 

 

Devant une Coïnfection VIH-VHC : 

 

Le traitement antirétroviral primera sur l’introduction du traitement de l’hépatite C par des 

associations contenant du RAL pour limiter le risque d’interactions médicamenteuses 

Secondairement, traiter l’infection VHC (237) 

 

Coïnfection VIH-VHB : 

Chez la mère : 

Si sous traitement ARV incluant du TDF avant la grossesse : poursuivre TDF +/- 3TC/FTC 

Si coïnfection 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 à tenir vis-à-vis du VIH 

Sérovaccination à la naissance : Immunoglobuline  anti-VHC IV : 30 UI/kg à doubler en cas de 

présence d’Ag HBe à J0 

Vaccination à M0, M1 et M6 

Chez l’enfant contaminé de moins de 3 ans, le 3TC est recommandé dans l’association ARV. 

 Après l’âge de 3 ans, le Tenofovir peut être utilisé. 

Les effets secondaires des ARV et leur gestion sont résumés dans l’annexe 08 

 

L’OMS, a autorisé l’utilisation de l’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 à l’Efavirenz pendant le premier trimestre de grossesse n’a 

pas retrouvé d’augmentation de  malformations congénitales du système nerveux ou d’autre 

organes chez ces nouveau-nés(238) 

 

 

9.4. Le suivi de la thérapeutique ARV 

repose essentiellement sur :L’examen clinique régulier pour évaluer l’observance et la 

tolérance des ARV et rechercher l’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 l’efficacité des ARV ; 

La numération des lymphocytes CD4 par mm3 pour quantifier la restauration immunitaire : elle 

permet de décider, le cas échéant, la mise en route ou l’arrêt d’une prophylaxie primaire ou 

secondaire contre les IO. 

La surveillance biologique des effets indésirables des ARV : 

La prescription d’AZT impose la surveillance de l’hémogramme pour chercher une anémie qui 

indique le changement vers l’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 être négatif. 
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X-Prévention de l'infection à VIH 

 

Plusieurs études et recommandations ont montré que les personnes les plus exposées au risque 

d’infection par le VIH sont les populations clés (208) à 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 à ces personnes en priorité pour qu’elles bénéficient d’une 

mise sous traitement, et qu’ainsi la lutte contre l’épidémie soit la plus efficace possible. 

 

Aucune méthode ni approche de prévention unique ne peut stopper l’épidémie de VIH à elle 

seule. Plusieurs méthodes et interventions ont prouvé leur haut niveau d’efficacité dans la 

 

réduction du risque d’infection à VIH , notamment les préservatifs masculins et féminins, 

l’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, l’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 à fort 

impact qui ont fait leurs preuves. 

 

10.1. Prévention de la transmission sexuelle : 

 

La stratégie ABC « Abstinence, Be Faithfull, Use a Condom » vise à prévenir tous les 

comportements à haut risque pour le VIH. 

Elle promeut l'abstinence jusqu’au mariage, la fidélité pendant le mariage et l’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 % à94 %, en raison des risques de rupture ou de glissement souvent liés à 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) 

Malgré leur efficacité et le rôle central qu’elles jouent en matière de prévention de l’infection 

à VIH et des autres infections sexuellement transmissibles, ces interventions sont encore peu 

acceptées et peu utilisées (242). 

 

10.1.2. Le traitement antirétroviral comme prévention "Tas P" 

 

Les antirétroviraux offrent de nombreuses possibilités de prévenir la transmission et 

l’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 à un traitement antirétroviral appliqué après une baisse du taux 

de CD4 ou après l’apparition de symptômes du VIH-1 (243) 

Le maintien dans le système de soins est primordial pour parvenir à 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 à modifier les comportements à risque de transmission de 

l’infection à VIH 

 Les messages incitant à changer de comportement et les stratégies de communication peuvent 

avoir l’effet souhaité si elles sont ciblées sur des groupes et des milieux donnés, et vont de pair 

avec un accès 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 l’association IST et VIH soit clairement démontrée, la prise en charge de l’IST 

n’implique pas nécessairement une diminution de l’incidence du VIH. 

 

10.1.5. Circoncision : 

 

Le prépuce chez l’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 à 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 l’efficacité et la tolérance(247) 

 

10.2. Prévention de la transmission sanguine 

 

La transmission sanguine a été fortement réduite grâce : 

Aux procédures sécuritaires mises en place dans le cadre du don du sang et, en particulier, le 

repérage préalable des donneurs à risque et le dépistage biologique systématique, obligatoire 

des échantillons prélevés ; 

Au recours à du matériel d’injection à 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 mère 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 mère à l’enfant. 

 

Depuis 2002, la PTME s’articule autour de quatre stratégies : (250). 

1) la prévention primaire des infections à VIH chez les femmes en âge de procréer, 

2) la prévention des grossesses non désirées chez les femmes vivant avec le VIH, 

3) la prévention de la transmission du VIH des mères vivant avec le virus à leurs enfants, 

4) la prise en charge et le traitement continus des mères, de leurs partenaires et de leurs enfants 

vivant avec le VIH 

 

 

En Europe, on parle même d’une « élimination virtuelle » de la transmission mère enfant, 

comme en Grande Bretagne où ce taux était inférieur à 0,5 % dès2010-2011(251) 

Cependant, si les outils sont connus et disponibles, leur mise en œuvre dans 

les pays à ressources limitées reste difficile (6) : bon nombre de mères et d’enfants ne 

bénéficient pas d’une prise en charge. 

 

10.3.1-Prévention primaire du VIH chez les femmes en âge 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. 

Dès 2015, OMS recommande un TAR dès le diagnostic à toute PVVIH et une prophylaxie 

préexposition (PrEP) à la population clé à titre de choix préventif supplémentaire (251) 

 

Des méthodes et des interventions prouvant être très efficaces dans la prévention du VIH 

sont entre autres (252) : Le préservatif féminin 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 réalisées en Afrique et présentées à la conférence 

AIDS 2020 ont confirmé encore son efficacité : les résultats montrent que la PrEP a fait 

diminuer l’incidence de l’infection à VIH chez les femmes à risque (253) 

Différents 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 à haute risque du VIH en comparaison avec 

l'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, 

l’efficacité, les contre-indications ou une probable interaction des 

contraceptions hormonales avec certains traitement antirétroviraux (254) 

 

10.3.2.1. Le préservatif : 

 Ils 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 œstroprogestative : 

 

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 lévonorgestrel par example est diminué par 



105 
 

certains TARV mais les INTI, l’atazanavir, les INNTI de deuxième génération et les inhibiteurs 

d’intégrases semblent indemnes de ce fait. 

Les microprogestatifs per os posent le problème 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 l’efficacité et l’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 l’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 mère-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 progrès accomplis dans la réduction de la transmission du VIH 

de la mère à l'enfant ont été considérables depuis l'introduction du `` Plan mondial pour 

l'élimination des nouvelles infections à VIH chez les enfants et maintenir leurs mères en vie '' 

en 2011 ; en grande partie grâce à l’amélioration d’accès aux services liés à la PTME et un 

nombre accru de femmes enceintes vivant avec le VIH (FEVVIH) qui reçoivent des 

médicaments antirétroviraux à vie(159) 

 

10.3.3.1. Dépistage de l'infection à VIH chez la femme enceinte 

 

Le dépistage sérologique de l’infection par le VIH conditionne l’accès de la femme à la 

prévention de la TME.  

Il doit être systématiquement proposé à l’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 mère et l’enfant. Si cette dernière maintient son refus, la 

proposition sera renouvelée plus tard pendant la grossesse et à l’accouchement 

 

10.3.3.2. Lors de l’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 être proposé lors de l’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 l’obtention d’une charge virale indétectable et une prophylaxie chez le nouveau-né 

(traitement post exposition). 

Lorsque la réplication virale est peu ou mal contrôlée 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) 

 

 

                

        Figure 42. Taux de transmission mère enfant en fonction type de traitement(257) 
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Les choix des molécules à utiliser et du moment pour débuter le traitement s’intègrent dans 

une stratégie qui doit tenir compte des aspects virologiques et obstétricaux, de l’évaluation 

des bénéfices et risques connus des médicaments et de l’adhésion de la femme. 

 Les grossesses des femmes infectées sont considérées comme des grossesses à risque, qui 

requièrent 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 virucide (solution aqueuse 

d’hypochlorite de sodium à 0.06% diluée au1/2) et proscrire la bétadine (toxicité locale et 

générale) 

• Désinfection oculaire  

• Pas de tétée d’accueil, CI allaitement (risque additionnel 20% de TME) Dr(258) 

10.3.3.2. 2.L’allaitement maternel et TME VIH : 

L'exclusion totale de l'allaitement maternel est efficace pour prévenir la TME du VIH, mais 

cette intervention peut être associée à une morbidité significative (259) 

 

Dans des contextes où les ressources sont limitées, un allaitement maternel dit « sécurisé » peut 

être autorisé sous couverture d’une chimioprophylaxie ARV couvrant 

La période d’allaitement (260), mais il faut savoir que L’objectif de transmission à 0 %, n’est 

pas compatible avec un allaitement  

Au cours d’une étude « MASHI » menée à 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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       Figure 43 : mortalité précoce et allaitement artificiel à Botswana(261) 

 

10.3.3. Le dépistage de l’infection à VIH chez le nourrisson 

Repose sur la surveillance systématique de la PCR ADN et/ou ARN VIH, réalisée à la 

naissance puis à 1 et 3 mois ; la sérologie ne peut être interprétée à cet âge compte tenu de la 

persistance d’anticorps maternels transmis jusqu’à 15–18mois de vie (262) 

Au total la figure 44 résume les différentes opportunités de prévention de l’infection  

 

 

Figure 44 : Opportunités pour la prévention du virus de l'immunodéficience humaine(100) 

De l’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 système de management de la 

qualité permettant d'améliorer les performances globales, de satisfaire aux exigences et d’être à 

l’écoute des clients. Cette démarche est constante, graduelle et implique tous les acteurs de 

l’entreprise (263) 

11.1. La définition du concept « qualité » : 

Au 20éme siècle, 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 l’administration de 

l’entreprise et à l’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 siècle, la qualité se généralise dans toutes les sphères et n’apparaît 

plus comme un droit réservé au monde industriel, même les pouvoirs publics s’en approprient 

comme un outil de travail, permettant d’améliorer le système.  

Ainsi l’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, l’organisation et  

Lepersonnel »Hamalian et Ségot 1996. 

Selon l’OMS (265) : 

La qualité des soins désigne le degré auquel des services de santé s’adressant à des individus et 

à 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 l’OMS : « la qualité des soins doit permettre de garantir à 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) 

 

Dès 1950, Deming introduit la dynamique de l’amélioration continue, qu’il avait découverte 

dans le principe des études statistiques dans le cycle de Shewhart.  

 

 Le Japon l’a retenu sous le nom de « cycle PDCA de Deming ». 

C’est bien plus tard en Amérique, et maintenant en Europe, que l’on a découvert toute la 

puissance de cet outil très simple et porteur d’une méthode. 

 

Le terme de « cycle » suggère qu’à l’issue du contrôle des résultats, si l’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’à ce que soient atteints et 

compris les nouveaux résultats. (266) 

 

 

 

 

                       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 à identifier les caractéristiques du problème, définir un ou plusieurs objectifs, 

Cette première 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 à mettre en œuvre les solutions retenues selon les modalités définies dans le plan 

d’action. 

La phase « check » relève du contrôle, 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 

l’efficacité dans le temps des actions mises en place, puis dans un second temps, permettre leur 

généralisation 
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I. Objectifs : 

 

1.1. Objectif Général : 

Réduire et éliminer le nombre de nouveau-nés infectés par leurs mères selon les objectifs du 

plan national pour le SIDA(PNS) 2013-2014 dont l'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 à mettre en 

place le programme national et les protocoles de prévention et d'élimination de la transmission 

mère-enfant (eTME) de l’infection VIH dans la wilaya de Tlemcen. 

 

1.3. Objectifs Secondaires 

   1.3.1. Décrire Le profil épidémiologique de l'infection à VIH, chez les femmes enceintes 

dépistées en consultation prénatale (CPN) au niveau de la wilaya de Tlemcen 

1.3.2-Mesurer la séroprévalence de l’infection à VIH chez les femmes enceintes et les 

Nouveau-Nés dans la wilaya de Tlemcen 

1.3.3-identifier les facteurs favorisants de la transmission mère-enfant du VIH  

1.3.4-évaluer l’efficacité du traitement antirétroviral dans la réduction du nombre de césarienne 

prophylactique chez la femme enceinte séropositive  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. Matériels et méthodes 
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II. 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 mère enfant de l’infection VIH conformément à l’instruction 

ministérielle N : 17 du 29 Novembre 2015 relative à la généralisation et à la mise en œuvre du 

programme  d’élimination de la TME VIH, (63) et qui a consisté à offrir un conseil, un 

dépistage rapide du VIH aux femmes enceintes vues en consultations prénatales (CPN) pendant 

la période d'étude, et à 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 enquête 

longitudinale dans laquelle une cohorte de femmes enceintes a été dépistées, traitées et suivies 

jusqu’ à l’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 l’étude : l’étude a été 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 

premières 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 critères 

d’inclusion  

 

2.4.2. Calcul de la taille de l’échantillon : 

 

La taille de l’échantillon a été calculée avec un seuil d'incertitude de 5% et selon les critères 

recommandés par l'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 l’infection par HIV qui serait de l’ordre de 0.1 % chez les 

femmes enceintes et qui reste stable en Algérie depuis l'an 2000 (154) 

Le nombre total d’accouchements / année (N) : 

 La taille de l’échantillon est calculée sur la base des données suivantes : 

• La prévalence Nationale (P) du VIH 0.1 % 

• Le niveau de confiance à 95 (α = 5%), 

• Ecart réduit ou seuil de signification Z (=1,96), 

• Une précision relative fixée (d) à l’avance, soit à 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 l’échantillon : 3243 femmes enceintes 
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2.4.3. Les critères d’inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude, toute femme enceinte demeurant dans la wilaya de 

Tlemcen et qui s'est présentée à la consultation prénatale aux PMI retenues, quelque soit son 

âge  et ayant donné son consentement éclairé pour participer à l’enquête. 

 

2.4.4. Les critères de non inclusion : nous avons exclu des FE connues séropositives pour 

l’infection VIH pour éviter toute illusion ou biais dans le taux de dépistage de l’infection VIH  

2.4.5. Les paramètres étudiés : 

 

En plus de profil socio démographique des gestantes, les antécédents, les facteurs de risque 

pour l’infection VIH nous avons procédé à 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 

l’infection VIH (Annexe 11), 

Les questions fermées ont permis d’obtenir des données quantitatives spécifiques, et enfin nous 

avons mesuré Les indicateurs de résultats : 

Un questionnaire standardisé a été utilisé. 

La confidentialité des informations fournies par la patiente étaient garantie. 

 

 

1-Nombre de première 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 première fois dans le site pour une nouvelle 

grossesse.  

2.  taux de femmes enceintes conseillées : C’est le nombre de femmes enceintes qui ont reçu 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 reçu un conseil pré-test pour le VIH et qui ont accepté de réaliser le 

test de dépistage. 
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4.  taux de femmes enceintes testées qui ont reçu leurs résultats : C’est le nombre de femmes 

enceintes qui ont été testées pour le VIH et à 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 reçoivent ARV pour la première 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 mères 

séropositives. 

10.  Le taux d’enfants exposés sous Prophylaxie ARV : C’est le nombre d’enfants exposés au 

VIH qui ont reçu des ARV   

11. Taux d’enfants exposés dépistés par PCR (avant la 6ème semaine) : C’est le nombre 

d’enfants chez qui un prélèvement 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 (à 18 mois) : C’est le 

nombre d’enfants exposés qui ont été dépistés pour le VIH à 18 mois par un test sérologique. 

13.  Nombre d’enfants exposés dépistés VIH positif (par PCR ou par sérologie.) : c’est le taux 

de transmission mère enfant du VIH 

14-Nombre d'enfant de mère VIH + décédés avant 6 semaines de vie (moralité périnatale) : 

15-Nombre d'enfants de mères VIH + décédés avant 18moins  

18. Nombre de couples mère enfant retenus en soins 

19. Efficacité globale de l’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 reçu leur résultat et le nombre de 

femmes venues pour la première CPN (269) 
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2.5. Déroulement de l’étude : 

Notre méthodologie générale d’implémentation du programme national de PTME VIH rentre 

dans le cadre d’une démarche de qualité  

Les outils de l’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 l’on fait. 

2. Faire ce que l’on dit. 

3. Vérifier ce que l’on a fait. 

4. Faire mieux. 

 

 

 

Figure 47 : Roue de DEMING(270) 

 

Dans la roue de Deming, l’expérience qui sera identifié ultérieurement, nous permet de 

la caler et aller toujours dans le sens de la pente c’est à dire la qualité. 

Le premier cycle de la roue de Deming statique (durant la première année du projet : 

2016) a constitué notre protocole de l’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 problème  

- Préparation de protocole de l’étude avec une revue bibliographique sur le sujet, formulation 

des objectifs et les indicateurs de l’étude 

-Etablir un questionnaire destiné aux femmes enceintes (annexe 11). Un questionnaire  

distiné aux femmes enceintes séropositives (annexe12) et une fiche de suivi pour les nouveau-

nés (Annexe 13) 

-validation de projet  

Pour valider le projet Nous avons demandé une autorisation préalable auprès 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 

auprès 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 enquêteurs : un enquêteur est implanté dans chaque site retenu 

dans l’étude.  

. Identifier les sites et PMI de recherche : 

Un appel à la participation à l’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 à la 

participation pour information et formation du personnel impliqué dans le centre de protection 

maternelle et infantile. 

 

Établir les règles de bonne pratique. 

- la qualité du conseil pré-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 2ème Phase (DO) Réaliser : 

La phase « do»    a été déclenché après la validation de l’étude, après avoir eu un accord signé 

par la DSP et les directeurs des EPSP de la wilaya 

En se réfèrent à l’instruction ministérielle PTME N : 17 du 29 NOV 2015 (63) 

La mise en place et en œuvre d’un programme PTME VIH repose sur un continuum de 

plusieurs étapes allant du conseil pré test, dépistage de l’infection VIH des femmes enceintes, 

le conseil post test, la prise en charge des séropositives jusqu'à l’accouchement, la prise en 

charge du nouveau-nés (figures 48) 
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                      Figure 48 : le continuum de PTME VIH 

 

2.5.2.1-Formation des enquêteurs :  

Des séances de travail ont été organisées avec les enquêteurs, avec mise au point 

bibliographique sur le sujet, sur les objectifs de projet, sur l’intérêt du conseil pré-test dans le 

dépistage et le respect de la confidentialité 

La prise en charge post natale 

Chimioprophylaxie ARV pour le nouveau né 

Depistage de l’infection VIH   

Planification familiale 

 modalité d'accouchement  

 Prévention des AES des personnel de la santé 

Conseil post test et Prise en charge en prénatale 

Mesures PTME Suivie jusqu’à l’accouchement 

Dépistage 

 

 

 

 

 FE :Conseil pré-test consentement 

Formation du personnel et motivation 

Approvisionnement en materiel necessaire  à l’enquette Supervision hébdomadaire 
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2.5.2.2.-Information et formation des personnels soignants impliqués dans les activités 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 médecins infectiologues prenant en charge 

l’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 l’unité de consultation prénatale (CPN). 

Chaque FE donnait son consentement éclairé à l’inclusion. 

 

La période de passage a été définie en accord avec les directeurs des établissements concernés 

afin de ne pas empiéter sur l’activité de ces structures. 

 

2.5.3.3ème Phase : Contrôle 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 l’étude, 

discussion des résultats préliminaires et identification desproblèmes et les difficultés 

rencontrées. 

 

La collecte des données rassemblées ici sont issues des rapports hebdomadaires d’activités 

réalisés par l’équipe de recherche et les sages femmes des différentes PMI et s’est effectuée à 

partir des registres de CPN dument remplis et à partir des questionnaires d’enquête,auprès des 

parturientes en salles de consultation prénatale retenu anonyme, structurée et standardisée 

conçue à cet effet(annexe 11), 

 

Les informations recueillies concernant les patientes sont confidentielles. 
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2.5.4 4ème Phase : Agir (ACT) 

Proposer des améliorations et faire les ajustements 

 

2.6. Matériel nécessaire à la réalisation de l'enquête : 

L'approvisionnement en matériel nécessaire à la réalisation de l’enquête : kit pour tests rapides 

VIH et fiches techniques (questionaires) se faisait  régulièrement pour chaque site 

 

2.7. Autorisation : 

 

L'intervention consistait à 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 l’enquête, une autorisation de 

Monsieur le directeur de la santé et de la population (DSP) et les directeurs des EPSP a été 

introduite auprès 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 règles éthiquesapplicables à la recherchescientifique 

internationale(271) 

 

Le dépistage est fait après un counseling pré-test, La confidentialité et l’anonymat ont été 

assurés en attribuant un numéro,date, site ne comportant pas le nom ni prénom de la parturiente 

Après le résultat, un deuxième test e tcounseling post test était fait avant d’annoncer le résultat 

 

2.10 : Conflit d’intérêt : aucun conflit d’intérêt à déclarer. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

III. RESULTATS 
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3.1. Volet qualitatif 

 

Durant l’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). 

 

 

 

 

                         Figure 49 : étapes de mise en place de programme PTME VIH 
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3.1.1. Lapremière étape : Laphase « PLAN » 

 

-Identifier le problème 

-Rassembler l’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 l’élimination de la transmission 

du VIH de la mère a` l’enfant (ETME) d’ici 2015 en proposant une nouvelle stratégie 

préventive basée sur l’utilisation extensive des antirétroviraux. 

Pour un pays d’épidémie concentrée comme l’Algérie, seulement 7 à 15 % des enfants exposes 

au VIH ont bénéficié de l’ensemble des mesures du programme de prévention de la 

transmission mère-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 mère à l’enfant (eTME) a été privilégié par 

l’ONUSIDA 

Le centre de référence CDR VIH de Tlemcen a été crié en 2015 suite à l’arrêté 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 l’infection VIH/SIDA 

 

-et conformément à l’instruction ministérielle relative à la généralisation de la Stratégie 

Nationale eTME VIH, ce qui nous a incité à 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 l’infection à 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 auprès du conseil de l’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 l’étude. (Anexe 10) 

 

3.1.2 .la deuxième étape : Do :  

-Développer, réaliser, mettre en œuvre les actions planifiées 

-Identifier les sites de recherche 

-Former le personnel  

-Préparer les fiches d'enquête 

-Dépistage des FE 

3.1.2 .1. Identifier les sites de recherche : 

 La wilaya de Tlemcen : occupe l’extrême occidental de l'Oranie. Elle correspond au vaste 

bassin de l'oued Tafna.  

Elle est située sur le littoral Nord-ouest du pays avec une façade maritime de 120 km, se situe à 

l’extrémité Nord-ouest de l’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) 

 

Géographiquement, Elle est limitée au Nord par la mer méditerranéenne, au Nord-Est 

par la Wilaya de Ain Temouchent, à l’Est par la Wilaya de Sidi Bel-Abbes, à l’Ouest par la 

frontière Algéro-Marocaine et au Sud par la Wilaya de Naâma(figure 51) 

 

La wilaya de Tlemcen occupe une superficie de 9017 km², elle comprend 20 daïras 

subdivisées en 53 communes  

 

                                     

 

                                             Figure 51 : limites de la Wilaya Tlemcen(273)  
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La population de la wilaya est estimée à 1.116.058 habitants pour une densité de 123 

habitants au Km2, concentrés essentiellement au Nord.  

 Elle dispose d’un potentiel important en matière 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 pôle régional sanitaire important. 

Selon les dernières données de la DSP d’a Wilaya (service de ressources humaines 

consulté en Octobre 2021 

Le secteur public compte : 

.•01 hôpital général réalisé en 1958 et érigé depuis en CHU (583 lits). 

• 04 hôpitaux généraux (E.P.H à Ghazaouet, Maghnia, Sebdou, Nedroma) de 813lits 

• 01 nouveau CHU de 500 lits, en projet, dans la commune de Chétouane. 

Un hôpitalspécialisé« Mère-Enfants » de 261 lits (services de gynéco-obstétrique, de pédiatrie 

etde chirurgie pédiatrique)  

• 01 hôpital de psychiatrie de 120 lits à Maghnia, en cours de réalisation 

• 02 Hôpitaux de 120 lits à Remchi et Ouled Mimoun nouvellement réceptionnés. 

• 02 hôpitaux de 60 lits à Marsa Ben M’hidi et Bensekrane, en cours de réalisation 

ce qui correspond à 1,89 lits/ 1000 habitants 

 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'hygiène de Wilaya. 

• 23 Agences Pharmaceutiques d’Etat « ENDIMED ». 

• 14 centres médico-sociaux appartenant à des Sociétés étatiques ou privées. 

L’effectif global du Secteur de la Santé de la wilaya de Tlemcen au niveau des 

établissements publics se répartie comme suit : 



128 
 

• 516 Praticiens Spécialistes (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 

anesthésistes) 

Le secteur privé compte : 

• 367 officines pharmaceutiques privées 

• 298 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. 

 

                          

 

                     Figure 52 : Répartition des EPH et EPSP dans La Wilaya de Tlemcen(275) 
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La Wilaya de Tlemcen possède un bon nombre en termes de structures de santé à travers ses 

différents établissements 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 l'Etablissements Publique de santé de Proximité de Tlemcen, elle possède 

également quarante et une (41) Polycliniques. (Figure 53) 

 

 

              

                      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 dû à 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 à la participation à l’étude a 

été lancé auprès des directeurs des EPSP après avoir eu l’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 à 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 l’infection à 

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 l’EPSP  

Ouled Mimoun : la polyclinique centrale ou il ya implantation de PMI  

GHazaouet : deux polycliniques : clinique 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 même 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 infirmière, 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’être sensibilisées et dépistées, selon les donnés de la DSP il ya 284 sages 

femmes en secteur publique 

(Pour une population de 247 633 Femme âgées entre 20 et 50 ans) une sage femme s’occuppe 

de  872 femmes 

 

La maternité de référence : 

Fait partie de l’établissement hospitalier spécialisé mère enfant situé prés de CHU et de centre 

de refference CDR VIH/SIDA, au sein duquel 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 l’infection VIH (Dépistage ciblé)  

 

Pour le secteur privé :  

Nous avons fait le tour sur une dizaine des cabinets des  collègues gynécologues privés de la 

Wilaya, un appel à la participation  à l’étude a été lancé, 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 troisième 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 l’enquetteur principal 

 

En commençant 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 l’issu de 

son bébé ?cette question était un constat de base pour nous afin d’orienter  l’objectif de notre 

formation 

Le personnel de santé (SF) a été informé sur  : 

L’existance d’un centre de réfference pour l’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 l’infection sur grossesse dans la PTME 

La possibilité d’une grossesse pour une femme séropositive pour l’infection à VIH . 

Des informations étaient données par la suite sur les moyens de prévention de la TME de 

l’infection VIH, le mode d’alimentation des enfants nés de mères séropositives, la 

communication pour le changement de comportement en matière de PTME/VIH  sur la 

compréhension des objectifs de l’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 à risque pour l’infection 

VIH, et le risque de TME avec des questions directes pour l’evaluation de niveau de 

connaissances et le consentement à l’enquette et au dépistage de l’infection VIH, ainsi que des 

fiches techniques pour le suivie des déropositives  et leurs nouveau-nés (annexes 11, 12,13) 

Au cours de leur première 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 prétest : 

 

Le contenu du conseil pré test du dépistage rapide du VIH consiste à : 

- Rassurer la femme enceinte sur la confidentialité du test 

Évaluer leur niveau de connaissances sur les modes et les risques de transmission mère-enfant 

du VIH pendant la grossesse, l'accouchement et l'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 

l'accouchement et de l'allaitement et les moyens disponibles pour prévenir cette transmission. 

 

- Lui expliquer l'importance de connaitre son statut sérologique et de faciliter la mise en œuvre 

des interventions pour sa propre santé et pour protéger son nouveau-né contre une éventuelle 

infection à 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 l'accès aux 

soins au cours de l'accouchement ni après. 

 

Nous avons procédé à un recrutement complet de toutes les femmes enceintes qui ont accepté 

de participer à l'étude. 

 

La participation à l'étude se fait après obtention d'un consentement éclairé des gestantes 

A coté des sérologies habituelles (Hbs, HCV, toxoplasmose..) un test de dépistage de l'infection 

VIH a été proposé après un counsling pré-test et un consentement libre et éclairé des gestantes 

3.1.2 .4.Dépistage du VIH 

Le dépistage était  fait sur place avec un rendu des résultats dans les  30 minutes. Il consistait 

en un test rapide très 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 confirmé par un test de WESTERN Blot avec une  charge virale  au niveau de 

laboratoire  nationale de référence de l’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 

l'institut Pasteur d’Algérie. (277) 
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La confirmation des tests positifs se fait par technique Western Bott selon l'algorithme national 

du diagnostic biologique du VIH (201). 

Les prélèvements 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 1et/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’antigènes recombinants 

du VIH. Au cours du test, le mélange migre chromatographiquement par capillarité le long de 

la membrane et réagit avec les antigènes membranaires du VIH présent dans la zone du test 

Si l’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 l’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 contrôle, une ligne colorée apparait toujours dans la zone C de 

contrôle. 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 à refaire 

 

 

Le tableau 10 objective une excellente sensibilité de test rapide Elkashif dans le diagnostic de 

l’infection à VIH 

Tableau 10 : résultats des essais lancés par L’IPA sur les bandelettes et cassettes KASHIF VIH  

 

                          

                             La sensibilité, la spécificité calculée est de 100 % et 100 % respectivement. 

 

 

   A                          B                     C 
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3.1.2 .5. Réalisation de deuxième test sérologique pour l’infection VIH  

Toute FE dépistée positive sera orienté pour un deuxième prélèvement P2 conformément au 

consensus national de diagnostic de l’infection à VIH (Annexe 03) qui sera réalisé au niveau de 

laboratoire de référence de CHU (Figure55) 

 

 

                        

 

 

                                Figure55 : prélèvement 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 à : 

   -une annonce de confirmation de diagnostic 

  - une proposition de PTME : mise sous ARVavec réalisation 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 

Y.BADLA 
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L’annonce du résultat VIH positif était faite par un personnel différent de celui du pré-test et 

l’annonce n’étaient pas faits le même jour 

Une proposition d’information du conjoint concernant la séropositivité VIH a été faite 

 

                              

                                            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 

l’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 l'infection VIH 

selon les recommandations de l’OMS (208) et cela pour atteindre une Charge virale indétectable 

avant l’accouchement.  

 

Y.BADLA 
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-Le suivi psychosocial consistait à faire un accompagnement et à soutenir les FEVVIH et leurs 

partenaires avec l’implication des psychologues du notre service. 

 

-une charge virale sera réalisée chez toute FE séropositive pour contrôler 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 à la maternité de référence au niveau de l’établissement 

hospitalier spécialisémère –enfant avec une fiche de liaison (lettre d’orientation et une copie de 

la dernière 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  à 200copies/ml : programmer la césarienne prophylactique 

entre 36-38 SA conformément aux recommandations de guide national de prise en charge de 

l’infection à 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) à débuter avant les 6 premières heures de vie et pendant 2 -4semaines 

après la naissance et après avoir fait un prélèvement 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 

atténués comme le BCG et de l’anti poliomyélite 

 



140 
 

-Les questionnaires de naissance et de suivi du nouveau-né (j0, un mois,3mois, 6 mois, 12 mois 

et 18 mois) permettent de recueillir les données sur le devenir clinique et biologique de l’enfant 

jusqu’à 18 mois(Annexe 13), le suivie del’enfant a été en collaboration avec 

Le médecin pédiatre 

 

 Le suivi était assuré de façon mensuelle jusqu’à 6 mois, puis trimestrielle 

jusqu’à l’âge de 18 mois, avec trois niveaux différents de prise en charge (clinique, biologique 

et psychosocial). 

 

 

Le suivi clinique consistait à rechercher les affections, les effets secondaires de TRT 

antirétroviral et à 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 à partir de deux tests 

virologiques positifs (PCR ADN-VIH-1 ou PCR ARN-VIH-1 et/ou une sérologie positive 

réalisée après 18 mois qui se fait gratuitement an niveau de notre CDR 

 Le diagnostic de non-infection par le VIH de l’enfant est affirmé par deux tests virologiques 

négatifs réalisés au moins un mois après l’arrêt du traitement prophylactique et/ou une 

sérologie négative réalisée après 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 sévères 

: diarrhées, infection a streptocoque B. 
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3.1.3. Troisième étape Check : 

Il s’agissait de mesurer les résultats, d’identifier les activités efficaces ou, en cas de difficultés, 

de suggérer 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 matière de mode de transmission de 

risque de transmission mère enfant et, moyen de prévention de l’infection VIH et surtout de 

mesurer la séroprévalence VIH chez la femme enceinte dans la Wilaya et le taux de 

transmission mère enfant de l’infection VIH 

 

3.1.3.2-Identifier les écarts et Comparer à la situation de base : 

Le bilan de fin de la première année a collecté les points forts et a servi de base pour corriger 

les insuffisanceset à améliorer la qualité du programme afin de replanifier l’année suivante. 

          Parmi les points forts : 

- Une première 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 ministère de la santé avec un socle juridique, 

notre travail a été fortement soutenu par l’instruction ministérielle relative à l’élimination de 

la TME du VIH (annexe 01) 

-Les avantages du programme de PTME se sont manifestés à 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 à 

réduire les risques de transmission du VIH à leurs bébés 
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          Les points faibles : 

 

-la faible taille de l’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 être 

amélioré : les sages femmes assurent plusieurs activités : vaccination des enfants et des femmes 

enceintes qui peuvent être parfois intriquées 

 

 

             Les défis du programme PTME : 

 

Les défis liés à la mise en œuvre de la PTME comprenaient des défis dans 

quatre domaines : avec les clientes, du personnel, l’infrastructure et les soins de santé actuels 

 

Les clientes :Dans certains sites, le nombre de femmes refusant un test était élevé au début 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 

même 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'à 18 mois avant que le statut 

sérologique de leur bébé ne soit déterminé, les mères étaient par conséquent très anxieuses 

chaque fois que leur bébé tombait malade d’où l’intérêt d’un accompagnement 

psychologique contenu 

 

Défis liés au personnel, et à l'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 

à l'augmentation de la charge de travail. 

 



143 
 

Pour l’infrastructure : pour tous les centre de PMI visité, il ya pas un espace dédié 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 même salle. 

« On doit comprendre qu'il s'agit d'un nouveau service PTME qui doit être intégré à l'ancien 

service de PMI » 

 

Défis liés à la qualité de soins : le seul constat révélé 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. Laquatrièmeétape : Phase : ACTION (ACT) 

C’est la dernière étape de finalisation et d’ajustement qui sert à analyser les causes de non 

performance  

 

La dernière phase consistait àproposer 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 l’action PTME 

 Quelles actions ? 

3.1.4.1. Une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) avec l’accord de médecin chef de 

la maternité regroupant des professionnels de santé de l’établissement hospitalier spécialisé 

mère enfant et le service de médecine préventive a été organisé à fin d’expliquer l’intérêt de 

dépistage précoce de l’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 auprès des médecins généralistes de la wilaya 

(Annexe 14 )qui s’est effectué au niveau de la bibliothèque de CHU en collaboration avec 

l’association des médecins généralistes Algériens  SAMG (bureau Tlemcen) ou on a 

exposé le véritable problème 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 à se faire dépister 

 

 

 

     Figure 57 : Séance radiophonique de sensibilisation pour le dépistage de VIH 

 

3.1.4.4. Programmation de visites auprès des collègues gynécologues privés en leur sollicitant 

de faire un conseil prétest de dépistage pour l’infection à VIH en se basant sur l’instruction 

ministérielle relative à la PTME VIH (Annexe 1) 



 
 

 

 

 

 

  3.2. Résultats de l’enquête (volet quantitatif) 
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5235 femmes 
enceintes 

enregistrées au 
CPN

3845 FE 
sensibilisées 

3043 FE dépistées

802 FE refusant le 
test

1390 FE 
échappant a la 

sensibilisation VIH

Sérologie VIH ??

19 séropositive

3025
Sérologie HIV 
négative

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 reçu 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 reçu 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 reçu 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 façon discrète avec une nette régression lors 

de la dernière année de l’étude.  

 

          Tableau11 : Répartition des CPN par année  (N :5235) 

 

 Juin 16-

Mai 17 

Juin 16-

Mai 17 

Juin 16-

Mai 17 

Juin 16-

Juin 17 

TOTAL 

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 l’ordre de 27.30% (1050) des femmesen 

provenance de la daïra de Tlemcen et 13.26 % (510) de Nedroma ,18. 72 % (N=720) des FE 

résidantes à Remchi et à Ouled mimoun 

La Répartition des gestantes selon leurs adresses est représentée sur la figure 59 

 

 

                          

   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 l’âge  

L’âge moyen était (25±3 ans) avec un âge minimum de18ans et âge maximum à 42 ans 

27.30% 

21.97% 
18.72% 

13.26% 

18.72% 

Répartitiondes FE captées selon leurs 

domiciles 
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Maghnia 

Remchi 

Nedroma 

Ouled mimoun 
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42.10% (N=1619) des femmes enceintes captées sont âgées entre 25 et 30 ans  

La Répartition par tranche d’âge est représentée sur le tableau 11 

Tableau 12 : répartition des FE captées selon l’âge 

 

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) 

 

 

Figure 60 : Répartition des FE captées par niveau scolaire (N=3845) 

Répartition des gestantes selon le niveau 

scolaire 
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universitaire 
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%%%

%%%
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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 

profession 

Fonction 

publique 

Fonction 

libérale 

Total 

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 quatrième geste 

 

Tableau 14 : répartition des FE selon leur parité 

GESTE Primigeste 2
ieme

 geste 3
ieme 

geste 4
ieme 

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 Daïra de Tlemcen 

La répartition des FE selon le motif de consultation et par Daïra est illustrée dans la figure 62 

 

 ,  

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 l’infection à VIH 

Nous n’avons pas eu de réponses à deux questions : 

   -notion de multi partenariat avec des rapports sexuels non protégés 

  -notion de consommation de drogues par voie veineuse  

Pour l’utilisation des préservatifs masculins : toutes les femmes enquêtées n’apportent pas la 

notion d’utilisation  

3.2.1.6. Evaluation de l’état de connaissance 

           3.2.1.6. 1.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 enquêtées ,34.01% (N=1308) connaissent leur profil sérologique 

VIH 

25.61 (N=985) connaissent la sérologie VIH des partenaires, et uniquement 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         OUI                            

DEEFFECTIF        

               % 

 

       Non 

EFFECTIF              

% 

   

 

 

Connaissez-vous votre 

Sérologie VIH ?  

 

 

          1308 34.01  2537                 

65.98 

Connaissez –vous la sérologie  

VIH de votre partenaire ? 

            985     25.61  2860                

74.38 

   

 

 

 

Connaissance des deux sérologies               863     22.44 2982                

77.55 
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Figure 63 : Répartition des FE selon leurs connaissances de leurs sérologies VIH 

 

 

 

 

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 l’infection à VIH peut se 

transmettre par voie sexuelle ,91% (N= 3499) savent que l’infection à VIH peut se transmettre 

de la mère à son enfant  

Tableau 16 : Répartition des FE selon leur connaissance de mode de transmission VIH 

 

Mode de transmission Effectif (N= 3845) % 

Rapport sexuel non protégé 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 mère enfant 

de l’infection VIH 

 

 

Figure 65 : Répartition des FE selon leur connaissance du risque de transmission mère enfant 

de l’infection VIH 
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 3.2.1.6. 4.Connaissance du moment de TME de VIH 

Le niveau de connaissance du moment de TME de l’infection VIH varie entre 86.55% des cas 

(N=3323) pour le paramètre pendant la grossesse, 32.71% des cas (N=1258) pendant 

l’allaitement et 30.66% (N=1177) au cours de l’accouchement  

 

 

 

 

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 enquêtées connaissent que la TME peut se faire pendant la 

grossesse, alors qu’uniquement 35%(N=294) et 25% (N=210) sachent qu’elle peut se faire 

pendant l’accouchement et l’allaitement respectivement 
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Figure67 : Répartition 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 

l’infection VIH ? 

Les réponses étaient comme suit : l’abstinence et fidélité pour 94.38% (N=2872), La prise de 

médicaments pour 44.50% (1354) des cas, le dépistage de l’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 

l’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 l'étude, parmi les 3845 FE qui ont été sensibilisées pour le dépistage 

du VIH, 3043 ont bien accepté 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 à 0,8058] 

Non dépistée 802 20.84% [0,1802 à 0,2365] 

Sensibilisées 3845 100 [0,0209 à 0,03103] 
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Figure 69 : Taux d’acceptation du test VIH 

 

 

3.2.1.6.2. Taux d’acceptabilité du dépistage par Daïra 

 

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 Daïra 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 Daïra 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 

 

  

Tlemc

en 

  

Magh

nia 

  

Rem

chi 

 Oule

d 

Mim

oun 

 Nedr

oma 

  

Femme

s 

enceint

es 

Effecti

f 

% Effecti

f 

% Effec

tif 

% Effec

tif 

% Effect

if 

%  

X²=1

13,4

68 

P < 

0,00

01 

Dépistée

s 

800 76.19 680 80.4

7 

660 91.6

6 

555 77.08 348 68.23 

Non 

dépistée

s 

250 23.80 165 19.5

2 

60 5.30 165 22.29 162 31.76 

Sensibili

sées 

1050 100 845 100 720 100 720 100 510 100 

 

 

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 

universitaire 

Total chi-deux 

 Effectif    % Effectif    % Effectif %  

 

 

 

 

 

57,263 ; 

P < 0,0001 

Femmes 

sensibilisé 

838   100 3007 
   100 

3845 100 

Femmes 

dépistées 

584 69 .69 2459   81.77 3043 79.14 

Refus 254 30.31 548 18.22 802 20.85 

 

 

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 l’accord du conjoint (20.06%), la peur de la découverte de l’infection VIH 

sur grossesse (17.58%). 

Tableau 20 : Causes de non acceptabilité globale du dépistage 

 

 

 

 

 

 

 

 Effectif         % 

Peur de la découverte de 

l’infection sur grossesse sur 

grossesse 

   141 17.58 

Absence de facteur de risque 400 49.89 

Prendre l’avis du conjoint 161 20.06 

Sans cause évidente 100 12.46 

Total 802 100 
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3.2.1.9.Notre Cascade   PTME VIH 

Le taux des FE captées et enquêtées parmi toutes les FE venant à la consultation prénatale CPN 

durant toute la période d’étude est égal à 73.44% (3845 / 5235) 

Le taux des FE dépistées parmi les FE enquêtées : 79.14% (3043 / 3845) 

Le taux de refusde test VIH : 20.85% (802/3845)  

La séroprévalence de l’infection VIH sur grossesse était à 0.624 % (19/3043 x100) 

Efficacité globale =3043/5235=58.12 % 

Tableau 21 : Cascade PTME VIH dans les différents sites de l’étude 

 

CPN COUNSELING NBRE DE 

TEST 

REFUX TEST POSITIF 

5235      3845 3043 802 

 

       19 

%    73.44 %    79.14 %   20.85 % 0.624 %  
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Figure 70 : la cascade PTME VIH dans les différents sites retenus  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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   à Nedroma ou l’efficacité a été estimé à 

(35.47 %) 

 

Tableau 22 : efficacité globale selon les sites d’étude 

 Tlemcen Ouled 

mimoun 

Maghnia Remchi Nedroma Total 

CPN 1294 895 1085 890 981 5235 

TEST 

RENDUS 

800 555 680 660 348 3043 

EFFICACITE 

GLOBALE 

61.82% 62.01 62.67% 74.15% 35.47% 58.12% 
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3.2.1.11. Séroprévalence de l’infection VIH 

La prévalence globale de l’infection VIH chez la femme enceinte dans la wilaya de Tlemcen 

est : 0.624 % ce qui correspond à 6.24 pour mille avec in intervalle de confiance de [0,0034 

à 0,0090] 

Toutes les gestantes séropositives ont été infecté par VIH 1 

Pas de coïnfection : Hépatite B ou C ni de Syphilis 

 

                            

 

           Figure 71 : séro prévalence globale de l’infection VIH sur grossesse   

 

 

3.2.1.12. Evolution de la prévalence VIH et l’efficacité de l’étude par année 

Dans notre étude, on note une légère augmentation de la séroprévalence VIHaucours  

De la 2
ieme 

et la 3
ieme 

année et uneprévalence maximale pendant  

La dernière année (0.816 %) du même pour l’efficacité de l’étude 
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Tableau 23 : Répartition des taux de prévalence selon les années 

Années CP

N 

FE 

captées 

Nombre 

de test 

Tests 

positifs 

Prévalenc

e      ‰ 

 Efficacité globale 

% 

Juin 16 –Mai 

17 

1270 930 419 2 4.77  33 

Juin 17-Mai 

18 

1435 877 730 4 5.47  50.87 

Juin 18-Mai 

19 

1391 1020 914 5 5.47  65.70 

Juin 19-

Mai20 

1139 1018 980 8 8.16  86 

Total 5235 3845 3043 19 6.24  58.12 

 

 

Figure 72 : Répartition de la prévalence de l’infection VIH chez les femmes enceintes selon les 

années par 100000  

3.2.1.13. Répartition de la séroprévalence VIH par tranche d’âge : 

Dans notre étude, on note une séroprévalence plus élevée chez les FE dont l’âge est inférieurà 

20 ans, estimé à 7.39 pour mille 
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Tableau 24 : Répartition de la séroprévalence VIH par tranche d’âge 

 

AGE FE dépistées FE 

séropositives 

 Prévalence ‰  

<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 l’étude 

La Daïra de Tlemcen représente la séroprévalence la plus élevée estimé à 0.75 %, tandis que la 

Daïra de Nedroma représente la séroprévalence la plus faible (0.28 %) 

Tableau 25 : Répartition des prévalences VIH dans les différents sites de l’étude 

 

 TLEMCEN OULED 

MIMOUN 

MAGHNIA REMCHI NEDROMA TOTAL 

FE dépistées 800 555 680 660 348 3043 

 FE positives 06 03 05 4 01 19 

Séroprévalence% O.75 0.54 O.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 séropositives 

        3.2.2 .1.1 Selon leur domicile : 

 

Quatre femmes enceintes séropositives parmi 19 (21.05%) habitent à Maghnia,  

06 FEVVIH (31.57% des cas) habitent au niveau de la Daïra de Tlemcen, une seule patiente 

(5.26%) habite à Ghazaouet (Nedroma) ,05 (21.05%) habitent à Remchi et 03 (15.78%) 

habitent à Ouledmimoun 

 

                                

                            Figure 73 : répartition des FEVVIH selon leurs domiciles 

 

3.2.2. 1..2.  Selon l’âge : 

La tranche d’âge 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 âgées moins de 20 ans 

et une seule patiente avec un âge supérieur à 35 ans. 

La moyenne d’âge est à 25.66 ans, 

La répartition des FEVVIH selon l’âge est illustrée dans la figure 74 et le tableau 25 

 31.57% 

21.05% 15.78% 

 26.31% 

5.26% 

répartition des patientes seropositives selon leurs 

adresses 

TLEMCEN 

MAGNIA 

OULEDMIMOUN 

REMCHI 

GHAZAOUET 
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Figure 74 : répartition des FEVVIH selon l’âge 

 

Tableau 26 : répartition des FEVVIH selon l’âge 

 

Age Nombre Pourcentage 

Inf. a 20 ans 02 10.52% 

[20-25 ans [ 06 31 .57% 

[25-30 ans [ 08 42.1O% 

[30-35ans [ 2 10.52% 

Sup ou égale à 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 

2 

6 

8 

2 1 

Répartition des patientes séropositives selon l'age  

INF a 20 ans 

20-25ans 

25-30 ans 

30-35 ans 

SUP A 35 ans 
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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 

publique 

Travaux 

libres  

Sans 

profession 

 Professionnel 

du sexe 

TOTAL 

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 mères 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 
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3.2.2 .2. Mode de transmission 

Pour la totalité des femmes enceintes enquêtées, l’existence de comportement sexuel à risque 

chez elles ou chez leurs partenaires n'a pas été 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 à risquen’a été rapporté, le mode de 

transmission de l’infection VIH n’a pas été déterminé 

 

 

 

  Figure 75 : répartition des FEVVIH selon le mode de transmission 

 

3.2.2 .3. Le suivi médical et obstétrical de la mère 

3.2.2 .3. 1. L’indice de Karnofski : 
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15 
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mode de transmission de 
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La totalité de nos gestantes avait un indice de Karnofski comprise entre 100-90 % qui témoigne 

de l’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 séro- positives parmi 19 (10.52%) étaient en stade B, 17 mères (89.47%|) 

étaient au stade A ; il y’avait pas de cas au stade C. 

 

 

 

Figure 76 : Répartition des séropositives par stade clinique de l’infection VIH 

                                            (N=19) 
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3.2.2 .3.3. Le traitement antirétroviral pour le FEVVIH 

 

Date de début du TARV et la grossesse : 

 

Toutes les gestantes ont été mise d’une façon systématique sous traitement ARV dès la 

confirmation du diagnostic ,08 FE sur 19 (42.10%) avaient commencé leur TAR au début de la 

grossesse entre la 14
ieme 

et la 20
ieme 

semained’aménorrhée ; 6 (31.57%) ont commencé le 

traitement au 2
ème

trimestre ; 5 (26.31%) ont été mise sous traitement au 3ème trimestre. 

Le délai du TAR par rapport à 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 -20 sa [ 8 

 

42.10 

[20 -28 sa] 6 

 

31.57 

Apres 28sa 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 reçus est représentée sur la figure 77. 

 

                   

Figure 77 : Répartition des FEVVIH selon le TAR reçu pendant la grossesse (N=19) 

 

3.2.2 .3. 4. Statut sérologique des partenaires: 

Parmi nous gestantes 15FE, (soit 78.94%) ont partagé l’information de leur statut avec leurs 

partenaires. 

Tous les maris informés (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 

VIH 

Positive Négative Inconnu Total 

Nbre  10 05 04 19 

% 52.63% 26.31% 21.05% 100% 

 

17 

2 

Répartition des FE séropositives selon le 

schema thérapeutique 

truvada et 
Raltégravir 
truvada et 
lopenavir/ritonavir 
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3.2.2 .3. 5. Statut virologique des FEVVIH : 

Le statut virologique est étudié par le taux de la première charge virale avant le début du 

traitement, ainsi que la deuxième CV à 34 semaines d’aménorrhée 

 

 

3.2.2 .3. 5. a. Charge virale initiale : 

La moyenne de la charge virale initiale (75690 + ou – 320 Copie/ml) avec un maximum à 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%) 

 

 

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 à 34 

SA 

La CV de la 34
ieme 

semaine d’aménorrhée était<200 copies/ml chez 03patientes (15.78%) ; 

4 

13 

2 

LA CHARGE VIRALE INITIALE 

inferieur à 
10000copies/ml 

1000-100000 
copies/ml 

supérieur 
à100000copies/ml 
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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 

 

 

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 à terme, Trois grossesses 

(15.78%) n’a pas été menée à terme ; un avortement (5.26%) 

Tableau 31 : Répartition des femmes enceintes séropositives selon l’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 niveau d’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 césariennes (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 

 

 

Figure 80 : répartition des FEVVIH selon le mode d’accouchement 
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3.2.2.6. Planification familiale 

Pour l’ensemble des gestante séropositives, la planification familiale proposée a été 

Acceptée à 100% des cas 

Deux parmi 19 (10.52%) ont adopté l’abstinence sexuelle et 17 (89.47%) ont procédé à la prise 

d’un progestatif 

 

 

 

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 

 

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 l’infection à VIH 

Parmi ces 19 grossesses, il y’avait un seul avortement et 18 naissances vivantes 

Nous allons étudier les différents paramettres qui sont représentés dans le tableau 32 
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Tableau 32 : Caractéristiques des nouveau-nés exposés au VIH 

Caractéristiques Effectif % 

Naissance 

        A terme 

       Prématuré 

 

 

15 

03 

 

83.33 

16.66 

Sexe   

     Féminin 

Masculin 

 

09 

09 

50 

50 

 

Apgar à 5min 

≥ à 8/10 

18 100 

Poids de naissance 

<À 2Kg 500 

≥ à 2kg500 

 

 

03 

15 

 

16.66 

83.33 

Allaitement 

Artificiel 

18 100 

 

Chimio prophylaxie 

     Monothérapie AZT 

      Monothérapie NEV 

         Trithérapie* 

 

 

 

11 

04 

03 

 

 

61.11 

22.22 

16.66 

Décès précoce 01 5.55 

Sérologie HIV 

À 18mois négative 

 

17 100 

Rétention en soins 

  (N=17) 

16 94.11 

*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 à terme.  

Pour les 3 (16.66%) enfants nés avant terme : 3 sont nés à 35 semaines d’aménorrhées (SA), 

parmi eux, un seul dont la mère a été mise sous IP  

 

3.2.3.1.2. Le sexe 

le sex ratio était à un ,09 nouveau-nés (50%) de sexe masculin et 9 (50 %) de sexe féminin. 

 

                                 

                      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 l’Apgar 

Dans notre étude tous les Nouveau-nés (18/18) avaient un bon score d’Apgar à la 10 
ieme 

minute 

de leur vie  

 

.50% 50% 
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3.2.3.2. La chimioprophylaxie ARV 

Parmi les dix-huit nouveau-nés ,11 (61.11%) avaient reçu une prophylaxie à base de la 

Zidovudine (AZT) seule,4 (22.22 %) avaient reçu de la Névirapine ; 3 (16.66 %) avaient reçu 

une prophylaxie renforcée : deux cas pour l’absence de la charge virale et le troisième cas 

pour une rupture prématurée des membranes. 

Le type de prophylaxie ARV reçu par les nouveau-nés est représenté sur la Figure 84. 

 

 

 

 

          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-nés : 

 ils ont reçu leur prophylaxie avant 06 heures de vie, un seul nouveau-né (5 .55%) a reçu sa 

chimioprophylaxie après 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 à l’exception 

du BCG et de l’antipolio qui devraient être différé jusqu’à la confirmation de la non 

contamination de l’enfant par le VIH 

 

Les nouveau-nés suivis ont bénéficié d’un bilan biologique à la naissance, incluant un 

hémogramme, un bilan hépatique, et rénal et enzymatique avec une surveillance clinique tous 

les mois jusqu’au sixième mois, puis chaque trois mois selon la fiche technique N :03 en 

Annexe13en collaboration avec les médecins pédiatres  

3.2.3.4.2. Établissement du diagnostic précoce de l’infection VIH chez le Nouveau-né suivi 

dans le cadre de PTME : 

Le dépistage de l’infection du VIH dans les premiers heurs de la vie était effectué par RT-PCR 

qualitative et quantitative à la naissance pour 17 (94.44%) nouveau-nés 

Dans 5.55 % des cas (un nouveau-né parmi 18), le non dépistage est lié à un accouchement 

dans une structure privé, 

Les charges virales faites à la naissance étaient négatives à 100% 

La répartition des Nouveau-nésselon les Résultats de la PCR faite à la naissanceestreprésentée 

dans le tableau 32 

Tableau 33 : Répartition des nourrissons selon les résultats des PCR à la naissance 

 

PCR Effectif % 

Négative 17 94.44 

Positive 00 00 

Non faite 1 55.55  
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3.2.3.4.3. Évolution : 

1.Etat du nouveau-né à un mois : 

Nous avons eu un seul décès chez les nouveau-nés ce qui correspond à un  

Taux de mortinatalité de 5.55% 

Tableau 34 : Evolution des nourrissons à 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 

hépatique 

Diarrhée Aucun 

effet 

Effectif 03 02 05 11 

Pourcentage% 16.6 11.11 27.77 66.11 
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2. Evolutionà six mois :  

Tous les enfants (N=17) issus des mères séropositives ont bénéficié d’une PCR à l’âge de trois 

mois17 PCR faite négatives à 100%,du même pour les PCR du sixième mois 

 

  3. Devenir des enfants après l’âge de 18 mois 

Parmi 18 Nouveau-nés, il ya eu un seul décès correspondant à un taux de mortinatalité estimé à 

5.55%. 

Un test sérologique à l’âge de 18 mois a été fait chez tous les nourrissons (N=17) revenant 

négatif à 100% des cas 

Après l’âge de 18 mois, nous avons noté un seul enfant (5.55%) perdu de vue  

Tableau 36 : Répartition des nourrissons selon l’évolution après l’âge du 18 mois 

 

Enfant Effectif % 

Suivi 16 88.88 % 

Décédés 01 5.55% 

Perdu de vue 01 5.55% 

Total 18 100% 

 

3.2.3.5. Le statut VIH de l’enfant : 

L’enfant est considéré non contaminé quand au moins deux charges virales sont 

indétectables un mois après la fin de la chimio prophylaxie antirétrovirale, l’enfant est 

considéré comme contaminé si une charge virale positive contrôlée sur un deuxième 

prélèvement 

Le statut définitif fut établi pour 17 enfants (94.44%), 01 nourrisson décédé avec une première 

PCR VIH négative) 
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3.2.4.Les paramètres indicatifs de notre étude : 

1-NombreFE venant au première 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 reçu 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 l’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 (6ème semaine) : 17 

14.  Nombre d’enfants exposés dépistés VIH positif par PCR :  0 

15.  Nombre d’enfants exposés ayant bénéficié d’un dépistage sérologique (18 mois) :17  

16.  Nombre d’enfants exposés confirmés VIH positifs après 18 mois :0 

17.Le Taux de TME du VIH était à zéro 

18-Nombre d'enfant de mère VIH décédés avant 6 semaines de vie (moralité périnatale) :01 

29-Nombre d'enfants de mères VIH + décédés avant 18moins :01 

20-Efficacité globale : (3043/5235) =58.22%



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

     IV.DISCUSSION 
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Notre étude avait comme objectif de mettre en place le programme national de prévention de la 

transmission mère enfant de l’infection VIH conformément à l’instruction ministérielle relative 

à la mise en œuvre 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 l’étude 

4.1. Validité de l’étude : 

 4.1.1-Validité Interne 

 

Dans cette partie, se discute les éventuels biais, la méthodologie de l’étude, la qualité de 

l’échantillonnage ainsi que la qualité des informations et des données recensées. 

Notre travail a consisté à mettre en place du programme national de PTME VIH dans la wilaya 

de Tlemcen et à mesurer la séroprévalence de l’infection à VIH chez la femme 

enceinte par un dépistage. 

Un dépistage est qualifié de pertinent lorsqu’il concourt à améliorer la morbidité et la 

mortalité d’une population.  

Cette pertinence est jugée au travers d’une liste de critères (280) 

 

4.1.1.1. L’impact de la l’infection à VIH : 

 

 

  L’épidémie en Algérie est peu active et concentrée dans les groupes clés. 

La prévalence de l’infection à VIH chez la femme enceinte vue en consultation prénatale est 

de 0.09% (154). 

 

La vision de la stratégie nationale de l’élimination de la transmission du VIH de la mère à 

l’enfant est celle d’une Algérie indemne de toute nouvelle infection à VIH chez l’enfant 

secondaire à une transmission verticale grâce à un conseil-dépistage systématique chez toute 

femme enceinte (28). 

 

Le dépistage précoce est le point de départ pour l’eTME. 

Les pays doivent disposer d’informations sur la prévalence du VIH pour pouvoir suivre 
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l’évolution de l’épidémie sur leur territoire, consacrer les ressources nécessaires et les efforts de 

lutte et de prévention et planifier et évaluer les interventions [28]. 

 

En Algérie les informations concernant le VIH chez la femme enceinte sont rares. Trois 

enquêtes 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 enquêtes sérologiques sentinelles chez les femmes enceintes donnent 

des informations qui peuvent être utilisées pour établir ou améliorer des stratégies ou des 

programmes de prévention. 

 

L’élimination de la transmission du VIH de la mère à l’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 à disposition les tests rapides du VIH et de les intégrer dans l’algorithme du diagnostic 

biologique de l’infection à VIH dès la première consultation prénatale a été un catalyseur pour 

atteindre l’objectif national de l’eTME 

 

 

Selon les recommandations de l’ONUSIDA (282), dans les régions où l’épidémie est peu 

active, il convient de mener une surveillance chez les femmes enceintes à intervalles réguliers, 

environ tous les 2 ans (283). 

 

4.1.1.2. Qualité de l’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 enquête est de 3845. Parmi elles, 

3043 (79.14 %) ont accepté d’être dépistées et 802 (20,85%) ont refusé de participer à l’étude.  
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Statistiquement, la taille de l’échantillon est largement suffisante (3845) pour avoir une 

bonne précision de la prévalence recherchée de l’infection VIH parmi un total 

d’accouchements de l’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 œuvre de cette 

étude, tous les acteurs ont été formés sur les tâches à accomplir, parmi lesquelles la 

méthode du remplissage des questionnaires 

 

4.1.1.4- Qualité du personnel ayant assuré le déroulement de l’étude 

La réalisation des tests : Les tests rapides ont été réalisés par les personnels des PMI qui ont été 

formés dans ce sens avant le début de l’étude 

 le deuxième prélèvement P2 a été effectué par un personnel qualifié exerçant au niveau de 

laboratoire de microbiologie du CHU de Tlemcen. 

 

4.1.1.5- Qualité du TROD utilisé : Il s’agit d’un test validé par l’institut pasteur d’Algérie 

durant la période de réalisation de notre enquête. C’est un test hautement sensible et 

d’emploi facile. L’approvisionnement en tests rapides se faisait régulièrement pour 

toutes les structures. 

 

4.1.2. Considérations éthiques : 

Notre étude a été approuvée et autorisée par le comité de l’éthique de la faculté de Tlemcen, et 

par des autorités sanitaires et administratives locales. 

L’étude étant corrélée, l'obtention d'un consentement éclairé des FE était recommandée pour 

pouvoir réaliser le dépistage. 

La confidentialité a été assurée durant la réalisation de l’enquête et lors du traitement des 

données. 

4.1.3. Biais 

- Biais de sélection : lié au type du dépistage choisi, « confidentiel » qui nécessite le 

consentement éclairé de la FE pour participer à l’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 à l’enquête. 

 

Il ressort que les femmes enceintes qui présentent des comportements à 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 l’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 l’anonymat 

4.3.1.3. Limite de l’étude : 

Notre étude a été menée dans le secteur public avec participation du cinq parmi 07EPSP dont 

l’échantillon ne représente pas toutes les femmes enceintes de la Wilaya, un appel de 

participation à l’étude a été lancé auprès 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 mères est + ou – hétérogène 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 l’instruction ministérielle relative à la 

mise en œuvre 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 à Tlemcen, afin de mieux comprendre les difficultés rencontrées 

sur le terrain et d’identifier de possibles pistes pour pallier ces difficultés. 

Le dépistage de l’infection à VIH pendant la période prénatale est important car une mère 

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 à la fois des mères séropositives, de 

leurs enfants et éventuellement de leurs conjoints 

 

 Une des forces aussi, repose sur le fait que le cadre de conceptuel de l'étude s'est inspiré du 

modèle PDCA de la roue de Demingafin de pérenniser l’action 

Au cours de notre travail, nous étions confrontés à des difficultés : 

Malgré une littérature importante sur la PTME à l’échellemondial, il n’ya pas de données 

nationales suffisantes   

Manque de personnel s’occupant des femmes enceintes au niveau des PMI. 

Manque d’espace dédié 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 été fait (vue la non disponibilité du bilan à notre niveau) 

Le problème de stigmatisation a été soulevé à plusieurs niveaux 
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4 .2. Discussion des résultats (validité externe) : 

La discussion générale de la thèse nous permettra de revenir sur nos résultats. 

La PTME est un programme à caractère processuel dans lequel le conseil pré-test et le 

Dépistage sont des déterminants importants pour sa réussite, d’où 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 à 

améliorer d’une manière continue les nombreux processus d’une entreprise.  

Elle est principalement basée sur un cercle vertueux dans le but de résoudre durablement toute 

sorte de problèmes qu’une entreprise peut confronter. 

 De même, c’est une excellente méthode pour lancer de nouvelles idées de manière contrôlée. 

4.2.1. Mise en place de programme national de PTME VIH correspond à la phase statique 

de la roue de Deming 

 

La réussite de la mise en œuvre, pour la première fois, d'un programme de prévention de la 

transmission mère enfant VIH représentait pour nous un défi. 

Les critères clés d'une mise en œuvre réussie (levier de la roue) dépendaient de la bonne volent 

de l’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 collègues gynécologues et pédiatres de l’EHS mère 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 manière continue en se référant à 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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l’expérience des personnels impliqué en matière de mesures PTME Celle-ci peut se traduire de 

plusieurs manières : 

 

       -Sensibilisation de la population générale et des femmes enceinte pour l’infection à VIH 

et l’intérêt de dépistage précoce dans la PTME VIH 

 

        -Amélioration de la qualité counseling et de l’offre de dépistage des FE 

         -Assurer une bonne prise en charge pour les mères 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 première étape a consisté à l’analyse des besoins, la planification avec préparation de 

protocole de l’étude et l’obtention de l’autorisation de l’étude 

L’infection VIH est connu comme la pandémie la plus meurtrière au monde, plus de 90% des 

enfants séropositifs ont été contaminé par leur mères ,le service d’infectiologie de Tlemcen 

vient d’être un centre de référence pour la prise en charge de l’infection VIH/SIDA, et 

devant la tendance à la féminisation de l’infection VIH, l’Algérie s’est engagé avec l’

UNAIDS  (30)dans la lutte contre le SIDA pédiatrique avec l’inclusion de programme PTME 

VIH  dans le plan national stratégique de lutte contre le VIH (154) et l’élaboration d’une 

instruction ministérielle qui incite à 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 à 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 
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CPN.Concernant les ressources humaines, l’adhésion des sages femmes des PMI et les 

médecins infectiologues des EPSP a permis de renforcer l’équipe de recherche 

Le conseil pré-test dequalité dès les premières 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 àun 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 auprès 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 

l’allaitement maternel et le risque de TME VIH souligne l’importance de la bonne qualité du 

conseil post test dans la PTME 

Lerôle de prestataire consiste aussià 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 façon régulière à 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 l’enquêteur principal (la thésarde)  

La prise en charge de couple mère 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  

 A la fin de l’étude, une amélioration était notée et apprécié par un critère de jugement qui est 

l’efficacité globale de l’étude quis’est multiplié a plus de deux fois 
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4.3. Discussiondes résultats de l’enquête quantitative 

 

Notre discussion s’articulera autour des axes suivants : les facteurs sociodémographiques, 

obstétricaux, néonataux, les indicateurs de l’étude et l’efficacité globale de l’intervention 

du PTME VIH, La finalité étant d’émettre des recommandations visant à améliorer la prise en 

charge mère-enfant dans le cadre de la PTME et de renforcer la stratégie nationale pour 

l’eTME de l’infection VIH ce qui fera démarrer un nouveau cycle de DEMING 

Dans l’optique de mettre en place le programme national de PTME VIH dans la wilaya de 

Tlemcen, nous avons mené une étude longitudinale auprès des femmes enceintes venues en 

consultation prénatale au niveau des différents sites retenu qui étaient dépistées, traitées et 

suivies jusqu'à l’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 mère enfant de l’infection à VIH et d’identifier quelques 

déterminants liés à 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 à l’infection VIH 

Puis on discutera les paramètres de l’étude 
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4.3. .1 femmes enceintes venant au CPN 

Notre échantillon d’étude est fait de 3845 FE venant à la première consultation prénatale Il 

s’agit d’un groupe de femmes de profilssociodémographiques divers demeurant au niveau de la 

Willaya de Tlemcen 

La Daïra 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 l’échantillon 

 

 

4 .3.1.1-Données sociodémographiques 

4.3.1.1.1-l'âge : 

Dans notre étude, L’âge moyen des FE captées au CPN1 était (25±3 ans) avec un âge 

minimum de18ans et âge maximum à 42ans,  

. 

On constate une répartition non équitable de l’échantillon selon les tranches d’âge. 

 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’âge [25-30[ans est 

observée avec un pourcentage de 42.10% alors que seulement 07.59 % de nos clientes 

appartenaient à la tranche d’âge [18-20[ans. Ceci pourrait être expliqué par le recul de l'âge de 

mariage en Algérie (154) l’âge 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 

à 1998. 

 L’âge moyen à l’accouchement est de 31,7 ans en 2011 ce qui concorde avec notre étude, Par 

conséquent, le taux des grossesses précoces a diminué en Algérie. La proportion des femmes 

âgées de 20 à 24 ans qui ont une naissance avant l’âge de 18 ans est inférieur à 1% 
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HABY MAIGA (284). En République de Mali a trouvé dans son étude une moyenne d’âge = 

25 ans avec extrêmes = 14 ans et 46 ans, La tranche de 21-25 ans était la plus représentée 

(30,7%) 

 

En comparant les séroprévalences de l’infection VIH, de l’hépatite B et C chez les femmes 

enceintes turque et syriennes, Yalçın(285) a trouvé un 'âge moyen de (28±6 ans) pour les 

femmes turques et (25±6,02 ans) pour les FE syriennes  

Dans un travail de thèsede KacouBouani (146)à la cote d’ivoire, l’âge moyen des femmes 

enceintes était de 30,6 ± 5,8 ans avec des extrêmes de 16 et 48 ans. 

Z. Boudiaf(286), dans sa thèse menée à l’est algérien qui a consisté à dépister l’infection VIH 

chez la femme enceinte a trouvé un âge moyen de 30.83 ans ([18- 49] ans 

 

4.3.1.1. 2. Situation matrimoniale 

 

La totalité des FE dépistées sont mariées (selon leurs déclarations), mais on suggère que la peur 

de stigmatisation a incité certaines à ne pas déclarer leur situation matrimoniale exacte ce 

résultat est comparable à plusieurs études, algérienne (286) (Boudiaf) et africaines (287) et 

même européenne(288) 

4.3.1.1.3. Niveaud’instruction : 

Il est important de remarquer le moyen niveau d’éducation des patientes ayant participé à 

l’étude, et cela bien que la population étudiée soit celle d’une zone ou l’accès à l’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) révélant ainsi un bon niveau 

d’accès à l’éducation, et donc à la sensibilisation vis à vis de risque de maladie sexuellement 

transmissible (MST). 

En Algérie. Près de 93% des femmes âgées de 15 à 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 

l’étude de Boudiaf dans l’est algérien (84.95%) FEest sans profession et avec l’étude 

Congolaise (75%) (287) 

 Ces données témoignent d’une précarité notamment en raison d’une dépendance financière 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 à (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 française(288) faite pour évaluer les connaissances des gestantes sur les 

mesures de PTME VIH 30.40% des gestantes étaient nullipares ; cet écart peut être 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 première 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 inférieur à 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 être 

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 matière de mode de transmission de l’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 être transmis de la mère à l’enfant, ce taux est concordant avec une étude 

CAP mené dans une ville à revenu faible de l’Afrique de sud (291)qui a mis en évidence le 

même résultat soit 91%des femmes en âge de procréation évoquent la transmission mère enfant 

comme mode de contamination de l’infection VIH  

Ce niveau de connaissance est supérieur à 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 l’infection VIH varie entre 86.55% des cas 

(N=3323) pour le paramètre pendant la grossesse, 32.71% des cas (N=1258) pendant 

l’allaitement et 30.66% (N=1177) au cours de l’accouchement  

Chez les universitaires 

Toute les FE universitaires enquêtées 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 l’accouchement et l’allaitement respectivement 

On constate que le niveau d’instruction n’a pas un impact par rapport aux connaissances de 

moment de transmission du VIH 
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La cohorte de l’Ethiopie (292). Arévélé un niveau plus important avec 77 %, 84 % et 87,8 % 

des femmes, respectivement, savent que le VIH peut être transmis d'une mère à son enfant 

pendant la grossesse, l'accouchement et l'allaitement 

Au sud d’Afrique (301). Un peu plus de la moitié des femmes (55%) ont précisé que le virus 

pouvait être transmis pendant la grossesse, moins (27 %) ont signalé une transmission pendant 

le travail/l'accouchement, et seulement 19 (29 %) ont indiqué une transmission par 

l'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, à savoir 

 l’abstinence et la fidélité. La prise de médicaments, et le dépistage d’infection VIH 

 l’abstinence et la fidélité était majoritairement citée (94,38%) puis la prise de médicaments 

(44.5%) et le dépistage de l’infection VIH (15.60%), aucunes des patientes n’a cité l’utilisation 

de préservatifs 

Nos résultats sont meilleurs par rapport à ceux de l’Ethiopie (292) ou seulement 41,1 % des 

femmes éthiopiennes en âge 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 à l’épidémie VIH. 

Nos gestantes n’ont pas évoqué l’utilisation de préservatif, cela peut être lié à la peur de 

l’accusation d’infidélité 

La connaissance du statut sérologique est un facteur important et peut contribuer à limiter la 

transmission verticale du VIH/SIDA. 

 Dans notre étude, 75.37% FE enquêtées 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 

l’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 l’effet positif du conseil pré-test sur les 

changements de comportements en matière 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 l’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 à 91%.  

 

Dans notre série les FE sensibilisées refusent le dépistage car : absence de facteurs de risques 

dans 49.89% des cas, exigent l’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 l’infection à 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 à l’accord de conjoint d’où l’intérêt 

d’impliquer les pères dans le programme de PTME VIH pour améliorer l’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 même dans une étude mené à ZAMBABWI (297),Perez F a noté que (16 %) des FE 

refuseraient le dépistage systématique du VIH, principalement en raison de leur peur de 

connaître leur statut sérologique et de la nécessité 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 déjà fait un test avant la grossesse qui était négatif : 83.3% 

-Craint d’être séropositive et a peur qu’on lui confirme 2.60% 

- Ne voit pas l’intérêt du dépistage : 16.70% 

Et dans l’étude congolaise (287), plus de 40 % d’entre elles ont déclaré´ demander 

l’autorisation du mari pour effectuer des examens complémentaires tels que le test du VIH 

La peur de découverte sur grossesse suggère une forte association entre un diagnostic de 

séropositivité et une souffrance psychologique d’où l’intérêtd’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 rôle des conjoints dans la PTME était soulevé et exprimée dès le début des 

années 2000 et les premières 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 l’implication des 

hommes dans les programmes PTME se sont focalisées sur « l’influence des hommes sur les 

pratiques des femmes ». Le plus souvent, le rôle des hommes 

n’est souligné qu’à 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 rôle non négligeable dans le nombre élevé de femmes perdues de 

vue à 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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était l’une des raisons principales données par les femmes enceintes pour expliquer leur refus 

du conseil et dépistage VIH (299)et(300) 

 

Le rôle du conjoint  consiste  à 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 l’allaitement(301) 

. Le risque d’eTME est en effet largement influencé par le niveau de charge virale 

plasmatiquede la femme enceinte, qui est particulièrement 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 dépistage VIH : 

. Le taux global de réalisation du test est de 79,14 % comparable aux données de la littérature, 

A l’échellenationale, la première 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 à 66.2%, 

internationales,et africaines comme l’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% à 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 l’infection VIH soit une proportion de 94,78%, 

 

 Si ce résultat peut sembler satisfaisant, il reste toutefois susceptible d’être amélioré. 

 

Dans Notre Ce taux est variable selon la région : maximale au niveau de la daïra de Remchi 

(91.6%, minimal au niveau de Nedroma (68.3%). 
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- Le taux de dépistage prénatal du VIH parmi les mères ayant déjà 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 

troisième trimestre. 

4.3.1.6. La séroprévalence VIH : 

4.3.1.6 1-Prévalence globale 

La séroprévalence de l’infection à VIH chez la femme enceinte varie d’un continent à l’autre et 

même d’une région à l’autre dans le même 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 contrôler rapidement l'infection VIH de la 

mère.  

On note par ailleurs que la grossesse augmente le risque pour une femme d’être 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 l’année 2014, le taux de couverture eTME est 

estimé à 32% selon les calculs de « Spectrum ». (25) 

 

En Algérie trois enquêtes nationales de séro-surveillance de l’infection à 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 l’Algérie, la wilaya de Tamanrasset, présente le taux le plus élevé de 

séropositivité chez les femmes enceintes parmi l’ensemble des sites sentinelles (0.9% en 

2000, 0.7% en 2004 et 0.5% en 2007 
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Au cours de notre étude nous avons enregistré (19) dix-neuf femmes enceintes séropositives sur 

les 3043 ayant acceptées le dépistage, soit une prévalence de 6.24 ‰  avec un IC 95% de 

[0,00344 à 0,00904]. 

On a remarqué que la prévalence de l’infection à 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 l’Algérie est toujours considérée 

comme une zone à faible prévalence. 

 

  Elle est nettement plus élevée par rapport à la prévalence nationale de l'infection à VIH dans 

lapopulation générale et dépassent aussi celui retrouvé chez la femme enceinte et qui 

est stable à 0.9 ‰ depuis l'an 2000 (154)et à celle trouvée lors de l’étude de Z. Boudiaf menée 

à l’est Algérien (282). 

 Au cours de cette étude, Boudiaf a révélé une  séroprévalence de 0.1 %. 

 Entre 2003 et 2004 et à Annaba, Les tests sérologiques 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, lesenquêtes de   séroprévalence de l’infection à VIH chez la femme 

enceinte ontrévélé une nette différence entre les différentesrégions avec une prévalence de 

0.48%   à Tamanrasset, 0.31 % à Tiaret ,0.21 % à Frenda ,0.13 % à Saida et 0.11% à 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 l’infection VIH sur grossesse, le 

taux était à 0,02% de 1994 à 1996 puis il est passé de 0,01% en 1996 à 

0,07% en 1999. La moyenne de prévalence était autour de 0,1 % (304) 

 

Pour les études réalisées dans différents pays d’Afrique subsaharienne où l’épidémie est 

généralisée, les taux de prévalence retrouvés dépassent de loin nos chiffres (301, 59,38). 
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En Éthiopie, une Méta-analyse visait à 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 Brésil était plus élevée. Récemment 

estimé à 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 

Algérie 

2007 

 

Boudia

f 

2016-

2017 

(286) 

Faull-

Malik 

Mauritan

ie (307) 

Yalcin 

Turqui

e 

2012-

2018 

(285) 

Faly 

Niang 

, Mali 

2013- 

3014 

(305) 

K. J. 

Tsinga

ing 

2011 

Camer

oun 

(59) 

 

kouAme 

AAbidjan 

Cote 

d’ivoire 

2008(296) 

Notre 

étude 

2016-2020 

Nombre de 

FE Dépistées 

920 3 7677 5070 67871 3599 5261 1762 3043 

FE 

séropositives 

08 08 31 57 162 138  19 

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 séro- prévalence selon l’âge :  

Dans notre étude, la séroprévalence 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 

âgées de 20-24 ans, sans qu’il n’y ait de différence statistiquement significative avec les autres 

tranches d’âges(154) 

 Les jeunes femmes dans la tranche d'âge 15-24 ans sont les plus à risque d’être infecté par le 

VIH, selon ONUSIDA (308) 

 

4.3.1.6.3-La séroprévalence par année : 

Lenombre des FEVVIH par année est en augmentation régulière avec une hausse de 

séroprévalence de plus de 50% entre 2016 et 2020. Ceci reflète d’une part l’augmentation du 

VIH dans la population globale et Algérienne et l’amélioration de la qualité de dépistage d’

un autre côté. 

4.3.1.6.4. La séroprévalence selon le niveau intellectuel : 

Chez les universitaires nous avons estimé la séroprévalence du VIH sur grossesse à 0.119 

(1/838)  

4.3.2. Le suivie des FEVVIH 

4.3.2.1. Répartitiondes FEVVIH selon  l’âge : 

La moyenne d’âge : à 25.66 ans (18 -36ans) ; est compatible avec le résultat de plusieurs 

publications, au Maroc (309) l’âge moyen FEVVIH était de 30,2 ans +/- 5,4) 

Ali Elgalib, Fatma Al-Hinaï et al (310). Ont trouvé un âge moyen de FEVVIH de Yemen de 32 

(25-34) ans 

A Reiter (311), a trouvé, dans une cohorte anglaise, un âge 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 à élargir les actions de PTME et doit 

faire insister sur la planification àéviter 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 l’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 l'âge (KHI2= 1,2553 ; valeur p = 0,868). 

 Il n'y a pas de différence significative entre les femmes enceintes sensibilisées et les femmes 

enceintes séropositives concernant la résidence (KHI2= 1,03 ; valeur p = 0,9052). 

 Le niveau d'éducation, la profession et l'état matrimonial n'avaient pas de différence 

significative  

Au total, il ya pas une particularité épidémiologique attribué à la femme enceinte vivant avec le 

VIH par rapport à la population générale d’où l’interet d’un dépistage systématique de l’

infectionVIH  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 deuxième 

trimestre soit l’âge gestationnel compris entre 14-28 semaines (36.84%)  et 26.31% (05) étaient 

au troisième trimestre  

Cette consultation tardive ne permet pas un suivi optimal de la grossesse d’où l’intérêt de 

sensibiliser les femmes enceintes pour qu’elles doivent consulter en cas de toute aménorrhée  

En effet, la prise en charge des femmes enceintes occupe une place importante dans le système 

de santé Algérien  

Le conseil pour le VIH au cours du premier trimestre de la grossesse est l'un des points clés de 

la prévention de la transmission de la maladie de la mère à l'enfant, car les traitements peuvent 

être plus efficaces pendant cette période 

Pour ce qui était de la consultation prénatale, les femmes enceintes de notre étude étaient à leur 

première 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 à la politique nationale qui recommande la réalisation d’au moins quatre 

consultations prénatales à intervalle régulier tout au long de la grossesse jusqu’à 

l’accouchement.  

La première consultation devrait être réalisée au premier trimestre 

Des progrès importants ont été réalisés dans le secteur des soins prénataux en Algérie avec en 

2012, environ 93% des mères 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 été assistées par un personnel qualifié et 100% ont eu lieu 

dans un établissement de santé, critere importants impliqué dans l'amélioration de la survie et 

de la santé des enfants ainsi que leurs mères (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 diffèrentdes résultats d’Ali Elgalib dans l’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 et100 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 l’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 l’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 l’infection à 

VIH/SIDA et les infections sexuellement transmissibles actualisé en 2017 puis  en 2021 qui 

consiste à mettre tout patient séropositif sous trithérapie quel que soit le niveau de CD4  entre 

autre la femme enceinte dans l’objectif d’avoir une charge virale indétectable avant la 36 
ieme

 

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 à atteindre d'ici 2020. C'est-à-dire qu'en 2020, 90 % des personnes vivant 

avec le VIH connaîtront leur statut, 90 % d'entre elles diagnostiqués suivront un traitement 
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antirétroviral, et 90 % des personnes sous traitement supprimeront la charge virale (165) passer 

à 95-95-95 d'ici 2030 réduira le nombre de nouvelles infections à 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 l’OMS (318) 

qui recommandent désormais un traitement de première intention par 

dolutégravir(DTG)/ténofovir (TDF)/emtricitabine (FTC). Le DTG a une meilleure tolérance, 

moins de toxicités limitant le traitement, une barrière à la résistance plus élevée et une 

suppression plus rapide de la charge virale (CV) que l'éfavirenz (EFV). 

La CV maternelle à l'accouchement est un puissant prédicteur de la transmission mère-enfant 

(TME) in utero et intra partum et le TAR à base de DTG commencé pendant la grossesse a une 

suppression de l'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 l’intégrase dans 

la PTME VIH par rapport au d’autres TAR notamment l’éfavirenz (320) nous avons prescrit du 

raltegravir par manque de Dolutégravirà 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 à VIH2 ou à infection 

mixte VIH1-VIH2 chez les populations non autochtones du sud ont été signalés 

 

      Charge virale avant 34 SA 

Dans notre étude, 83.33% des gestantes ont eu une charge virale inférieur à 200 copie/ml à la 

34
IEME 

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 

l’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 à charge virale indétectable à l'accouchement et à une diminution du risque de la TME. 

 

Une étude prospective de cohorte des FEVVIH naïves commençant leur TARV pendant la 

grossesse au Malawi (322) démontre que les femmes sous TARV pendant 13 à 20 semaines ou 

21–35 semaines avaient un risque plus faible d’avoir une CV détectable à l'accouchement par 

rapport aux femmes sous TAR pendant une durée inferieur ou égale à 12 semaines (au 

troisième trimestre)  

Une étude observationnelle et de suivi de 18 mois concernant la transmission périnatale de 

l’infection VIH à Mumbai en Inde (323)a démontré que le taux de la TME des femmes à 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 l'Est a conclu que les mères sous TAR pendant moins de 4 semaines étaient 1,92 

fois plus susceptibles de transmettre le VIH à 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 à 

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 manière significative, car le TAR a 

été précocement chez les FEVVIH (326) 

 

La couverture ARV des FEVVIH dans le Monde a connu une très nette hausse en 

passant de 45% en 2010 à 85% en 2019.  

Cela s'est accompagné d'une réduction significative des nouvelles infections à VIH chez 

les enfants de 52% depuis 2010 (159) 

Le taux de la TME est passé de 22% en 2010 à 18 % en 2019 (5) 
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4.3.2.10. Attitudes des FE dépistées positives au VIH par rapport à l’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 l’information de leurs 

conjoints de leur séropositivité, parmi ces 15 partenaires, onze (73.33 %) sont révélés infectés 

par le VIH ;  

On constate que notre taux de dépistage des pères était très satisfaisant ce qui témoigne de 

l’intérêt d’impliquer les pères dans le programme de PTME VIH 

Selon les chiffres nationaux (154) uniquement 30% des conjoint des FE séropositives sont testé 

 

Parmi les individus testés, aucun patient ne connaissait déjà son statut VIH 

 L’implication des pè res 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 difficultés    à annoncer leur statut VIH a`leur conjoint, surtout pendant la 

grossesse, vue la peur de rupture de la relation 

Dans une étude française consistant à 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 à tous les futurs pères, car « en cas d’infection méconnue, une séroconversion peut 

survenir pendant la grossesse, entraînant un risque très élevé de transmission  

du virus à l’enfant ». 
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 La proposition de test de dépistage du VIH au futur père fait partie de l’examen du quatrième 

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 (soit13.79%) 

 Chen JY, dans une étude à Botswana (328) a noté un taux23,7 %d’accouchement prématuré 

chez les FEVVIH 

Cet écartpourraitêtre lié à l’efficacité thérapeutique des ARV, mais la faible taille d’échantillon 

ne permet pas d’avoir une conclusion concrète. 

Dans la population générale, à 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, l’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 l’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 indiquée 

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%), à Tlemcen le taux de césarienne 

était à 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 à l’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’âge moyen des femmes enceintes séropositives suivies est de 25.66 ans donc la possibilité 

d’une deuxième grossesse et accouchement est élevée d’où l’importance desuivi thérapeutique 

et de planification familiale que toutes nos patientes l’ont accepté. 

 

4.3.3. Le suivie des nouveau-nés 

4.3.3.1.Sex ratio : 

Dans notre étude lesex ratio égale à 1, dans une étude de suivi des nouveaux nés issus des 

mères séropositives publiée en 2021 à Zimbabwe, Lynn S. Zijenah, a objectivé une légère 

prédominance masculine à 53.42%(331) 

Parailleurs, l’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 à 2kg 500 dans 83.33% des cas, de même pour 

l’étudeBrésilienne (306) qui a révèle 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 décès précoce à 21 jours qui est séronégatif avec PCR1 

négative, de cause non déterminée mais non liée à l’infection VIH ce taux de mortalité est 

nettement supérieur aux données de la littérature, il peut être expliqué par la faible taille 

d’échantillon. 

En Algérie et selon l’office national de statistique ONS 2019(332) la mortinatalité globale est 

estimée à 16,2‰ (17,7‰ pour les garçons et 14,7‰ pour les filles) 

Reed A Siemieniuk et all (333) ont rapporté les résultats de l’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 à l’AZT /Lamuvidine. 

L'introduction de la thérapie antirétrovirale chez les femmes enceintes séropositives a réduit de 

façon drastique la transmission verticale du VIH, Cependant, étant conçu en cours de 

développement embryonnaire et fœtal, dans un environnement modifié par l'infection à VIH de 

la mère, le patrimoine génétique du nourrisson exposé quoique non infecté (ENI), peut subir de 

modifications, dont les conséquences peuvent aller au-delà de l'infection à VIH. 

 Des altérations dans les sous-ensembles de lymphocytes T de nourrissons ont été bien étudiées, 

mais on sait peu sur l'impact de l'infection à 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 mères de cette étude ont bénéficié du conseil quant à l’exclusion de 

l’allaitement maternel au profit d’un allaitement artificiel exclusif. 

Pour tous les nouveau-nés exposés au VIH le choix a été porté sur l’allaitement artificiel 

exclusif. 

 Dans nos conditions, l'allaitement artificiel a été facilement accepté en raison d’absence de 

limites économiques ou socioculturelles, avec une bonne accessibilité aux laits artificiels 



213 
 

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 grâce à l’implication des plus hautes autorités, 

mondiales et nationale. (18 ,63) qui ont fait de cette pandémie, une priorité  

Pour les nouveau-nés à risque élevé de TME, un TAR renforcé a montré son efficacité. 

En effet, une étude en Thaïlande (236) a utilisé l'intensification périnatal du TAR pour prévenir 

latransmission intra partum du VIH lorsque le TAR prénatal chez la mère est initié pour une 

période inférieure à 8 semaines avant l'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 mère / 

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 l’infection VIH : 

Dans le cadre de la PTME, le diagnostic définitif de la contamination ou non de 

l’enfant peut se faire soit avec 2 PCR (annexe 05) pour un diagnostic précoce soit   par une 

sérologie à l’âge de 18 mois de vie 

Tous les nourrissons ont bénéficiéd’au moins deux tests PCR à l’âge de  06 mois et une 

sérologie VIH à 18 mois ce qui correspond à un taux de couverture diagnostique à 100%  
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E n 2018, seulement 59 % des nourrissons exposés 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.Genève, Suisse : ONUSIDA 2019) 

-Notre taux de TME =0  

En Algérie : un taux de TME à19,8% a été 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 à 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 mère enfant de l’infection   VIH  

Ce résultat répond aux objectifs de l’ONUSIDA (39), 

Il est le reflet de l’option B
+
 plus (Annexe 09) qui consiste à commencer le TARV chez la mère 

le plutôt possible lors de la grossesse et de le continuer à vie en post partum (35) et de mettre le 

nouveau-né sous TARp dès la naissance (336) 

 

Elle est nettement plus efficace que les autres options : Une étude menée en Zambie visant à 

déterminer l'efficacité de l'option B + par rapport aux autres options pour réduire les taux de la 

TME a montré que les nourrissons de mères 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 particulièrement l'option B + (335) qui a évalué la rentabilité de l'option 

B+ dans la prévention de la transmission mère-enfant du VIH dans la province du Yunnan, 

Chine).  

C’est l’option adoptée en Algérie actuellement (227). 
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-l’efficacité de la thérapie combinée par rapport à la monothérapie : 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 mère, 

Boubacar DIARRA,au Mali (341) a objectivé 2,59 % de perdu de vue, cette situation pourrait 

être expliquée par la survenue de la pandémie covid 19 

 

4.3.4. Les paramètres 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 l’étude de Diallo, (342) le taux d'acceptation à la participation à l’étude était de 85,45 %, 

avec un taux d’acceptation du test VIH à 72,38%. 

Kedote NM et al (37). Rapportent 87 % d'acceptation contre 13 % de refus dans leur étude 

menée au Bénin en 2011 

Ces deux taux d’acceptations sont comparablesà notre résultat, 

Ce taux decouverture du dépistage pourrait être facilement amélioré par le renforcement en 

prestataire de soins des services PMI d’un côté et l’implication du secteur privé d’un autre coté 

Nous avons obtenu un bon taux d’acceptation du test de dépistagequi pourrait être expliquée 

par la qualité du conseil pré-test 

La grossesse constitue une opportunité pour le dépistage du VIH, Le conseil pré-test de 

qualité dès les premières 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 auprès 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, l’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 enquêtes 

sentinelle (154), quoique les enquêtes de séroprévalences de l’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 à 100% 

des cas informés 

Le taux de couverture diagnostique et thérapeutique : 

 En matière de traitement et de moyens diagnostiques (PCR et sérologie) que ce soit pour la 

mère ou le nouveau-né le taux de couverture est idéalestimé à 100%, cela est liée à la prise en 

charge gratuite assurée par l’état à 100%. 

Le taux de TME VIH est à 0% révélant une bonne mise en œuvre de la PTME 

La rétention en soins : 

 

94.44% de nos gestantes sont retenues en soins, ce taux est nettement 

Supérieur à celui de l’étude du Cameroun (59) qui de 64.49 %  
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Efficacité globale de l’étude : 

 

L’efficacité globale du dépistage est globalement élevée supérieur à 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 même point été évoqué à haut niveau lors de l’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 dès les premières consultations prénatales. 

 

4.4. Contribution de l’étude dans le programme PTME 

Il s’agit de la première étude dans la wilaya dans un nouveau centre de référence pour 

l’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 à 

pratiquer un test VIH  

**Un renforcement de la formation de personnel : toutes les sages femmes des PMI ont reçu 

une formation en PTME. 

** création d’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 barrières à une meilleure couverture et acceptation du dépistage 

du VIH, c’est le cas d’implication du secteur privé dans les procédures PTME 

**Le 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 troisième année (JUIN 2018-Mai 2019) ,07 patientes séropositives ont été 

diagnostiquées, et au cours de la même période 22400 naissance ont été enregistré au niveau de 

la Wilaya de Tlemcen, en tenant compte de la séroprévalence nationale de l’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 pourraêtre amélioré 

en augmentant le nombre des femmes captées parmi les FE Venant au CPN, par l’augmentation 

de taux d’acceptation du test VIH et par l’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 où les efforts à 

développer pour identifier une PVVIH sont plus importants que dans les pays à 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 mère 

 

**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 matière de dépistage : 

L’Algérie s’est engagée dans la nouvelle stratégie de l’ONUSIDA 2016-2021 (346) pour 

améliorer la disponibilité de l’information stratégique et pour renforcer le dépistage. 
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- Définir des objectifs annuels pour le dépistage du VIH, pour atteindre l’objectif 

de 90% des PVVIH qui connaissent leur statut sérologique et les intégrer aux plans stratégiques 

nationaux. 

 

- Adopter et mettre en œuvre des approches stratégiques de dépistage efficaces, 

innovantes et respectant les droits humains, notamment le dépistage 

communautaire, le dépistage des partenaires et l’introduction de l'autotest selon 

le contexte national. 

Selon le PNS 2016-2021(154) : le taux de femmes âgées de 15 à 49 ans ayant bénéfice de 

conseil et dépistage du VIH est estimé à 45%, le taux des   femmes enceintes ayant bénéficié de 

conseil et dépistage du VIH et qui ont reçu le résultat : 37.5% 

Le programme PMTE était confronté à 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 

œuvre plus efficace, 

 

Le succès 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 à l’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, à l’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 à la stigmatisation et à 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 à l’infection 

VIH/SIDA, d’où l’élaboration d’un guide national contre la discrimination 

« La discrimination envers les personnes vivant avec le VIH en Algérie 

       Contribution à une réponse du système éducatif » 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion 
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Conclusion 

La qualité des soins permet d’avoir un leadership fort, d’impliquer le personnel dans le 

processus de PTME VIH, de procéder à l’utilisation des techniques de counseling, et de 

s’améliorer à partir des difficultés rencontrées 

La PTME VIH a fait écouler beaucoup d’encre à l’échelle internationale, et africaine que ce 

soit en santé publique qu’en recherche scientifique  

 

 Le VIH constitue un fléau toujours incontrôlé depuis presque 40 ans. Les pays industrialisés 

ont réussi à maitriser l’épidémie, mais il n’en n’est pas de même 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 l’action des 

programmes PTME, qui tentent de limiter la transmission du VIH de la mère à son enfant 

La transmission mère-enfant reste la cause essentielle de la contamination de l’enfant par le 

VIH et sa réduction voire son élimination est un défi crucial à relever pour l’amélioration du 

taux de survie et la qualité de vie des enfants issus des mères séropositives au VIH 

Le manque d’accès au dépistage, la stigmatisation envers lesPVVIH, l’insuffisance d’utilisation 

des méthodes de protection du VIH et la difficulté de l’accès aux soins dans certaines régions 

sont autant de facteurs limitant le contrôle de la TME. Ces facteurs représentent surement le 

principal frein à la baisse du taux de TME 

.  

L’Algérie est en train d’établir une stratégie nationale pour l’eTME. 

 Des directives nationales recommandent de proposer systématiquement le dépistage du VIH 

pour toute femme enceinte. Cependant, l’application de ces directives reste limitée. 

Cette étude pourrait contribuer à apporter des éléments de réponse pour asseoir cette stratégie, 

dont l’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 l’infection 

VIH /SIDA 

La réalisation d’une étude prospective sur les quatres dernières années portant sur 18 couples 

mère-enfant a pu mettre en évidence toutes les avancées réalisées en matière de prévention de 

la transmission mère enfant dans notre contexte et à dévoiler certaines failles qui persistent 

dans notre système de santé et qui nous empêchent d’atteindre les objectifs recherchés. Notre 

étude a également identifié des obstacles potentiels au dépistage de l’infection à VIH chez les 

femmes enceintes entre autres la stigmatisation avec son ampleur au niveau individuel, 

communautaire et dans les services de santé. 

Ça qui ressort de notre étude : 

 - L’infection à VIH est une réalité dans la wilaya de Tlemcen. 

-Une bonne contribution de la direction de la santé et la population dans l’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 l’étude avec un taux d’acceptation global de 79.14 % 

Les principales causes de refus du dépistage sont : exigence de l’accord du conjoint, la peur de 

découverte de séropositivité sur grossesse et l’absence de facteurs de risques 

 

 -une séroprévalence d’infection VIH sur grossesse nettement plus importante que la prévalence 

nationale estimé à 6.24 pour mille. 

-la mise en place du programme de PTME VIH a permet une élimination de transmission de 

l’infection VIH de 18 parturientes à leurs enfants 

-Une efficacité de l’étude estimée à 58 .12 %, ce résultat peut être amélioré par l’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 

 Une étude multicentrique rapportant la cohorte nationale serait d’un grand apport pour 

atteindre l’objectif d ’eTME de l’infection à VIH. 
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Perspectifs : 

Notre travail a permis de mettre en place et en œuvre 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 très 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 à relever pour améliorer les résultats obtenus tels : 

1-assurer un diagnostic précoce de l’infection VIH chez la femme en âge de procréer et chez la 

femme enceinte en particulier en incluant le dépistage du VIH dans le bilan de routine de toute 

grossesse 

La reprise du test est recommandée pendant la grossesse auprès 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 père dans le conseil prétest VIH 

 

4- La sensibilisation et la formation continue du personnel médical et paramédical à 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 l’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, à 

l’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 à la généralisation de la mise en œuvre de la 

stratégie nationale  d’eTME (63) 
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Annexe N 0 2: Critères de validation mondiale de l’ETME du VIH et de 

syphilis 

Source : OMS, Orientations mondiales relatives aux critères et aux procédures 

de validation : Élimination de la transmission mère-enfant du VIH et de la 

syphilis, 2e édition, OMS, Genève, 2017, p. 17  
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Annexe N 03 : Diagnostic de l’infection à VIH dans un centre de 

dépistage CD 
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Annexe N  04 : Algorithme  deDiagnostic de l’infection à VIH chez 

l’adulte et l’enfant de plus de 18 mois  

 

 

 

 

 

 



 

255 
 

Annexe N 05 : Algorithme  deDiagnostic de l’infection à VIH chez le 

nourissonagé de moins de 18 mois 
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 Annexe  N 06 : les Quatre stades VIH de l’OMS 
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 ANNEXE  N 07 : Transmission mère-enfant du VIH 

CADRE CONCEPTUEL  pour le Moyen-Orient et l’Afrique du Nord 2012 
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ANNEXE N 08 : Effets indésirables et leur gestion chez les enfants VVIH 

 

 
 

* contre-indication définitive (à noter dans le dossier et à bien expliquer aux parents 

sans oublier les formes 

combinées qui peuvent contenir de l’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 
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Annexe 10 : accord de la direction de santé et de la population 

pour la réalisation de l’étude  
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Annexe 11 : FICHE clinique : 01(femme enceinte captée) 

Date de consultation :…………………………………… 

Lieu de  consultation : ………………………………………  

Age :……………………………..           Profession :………………………………….. 

Niveau scolaire :  

  Universitaire………   lycée……….Moyen…………….. Primaire …….. Non scolarisée 

État  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  ………………… Co morbidité /coïnfection: 

Evaluation des connaissances  

      1-Est-ce que vous avez des relations sexuelles extra conjugales ? : 

oui……………Non……….. 

      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……….non…… 

    5-Connaissez vous votre sérologie VIH : oui ………………non……………  

    6-Quels sont les modes de transmission de l’infection  VIH ? 

                   Sanguine …………………..sexuelle………………….de la mère a   

l’enfant……………..  
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 7-Quel est le moment  de transmission du VIH de la mère à l’enfan 

Pendant la vie intra utérine………… 

Au cours de l’accouchement     

par allaitement….  

 

 8-Quel sont les moyens de prévention de cette transmission 

                        Abstinence ou être fidele 

                       Le dépistage de l’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 ? 

              J’accepte d’être prélevé pour un test de dépistage du VIH (virus du sida). 

              Non je n’accepte pas de faire le prélèvement 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 l'infection VIH: 
-séjour à 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 antérieures: 
                Age gestationnel: 

                Co morbidité /coïnfection: 

 

Date de confirmation(INR): 

Charge virale: - avant traitement 

            -après 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………………………………… Non 

 Dépistage du conjoint : positif …………………………………..    Négatif 

 

Rétention en soin : oui   ………………………………………..  Non 
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Annexe 13 :  Fiche 03 (nouveau-né) 

Accouchement: 

Voie basse: 
césarienne: 

Motifs obstétricaux: 

 

 Sexe   M ……. ;;;;………….…F……. 

Allaitement : artificiel…………………………………..au sein ……… 

Duré d'exposition au ARV: …………………………… ; lesquels: 

 

 

Examen clinique : 

Apgar à 10 min 

Poids de naissance : 

Chimioprophylaxie ARV : 

Duréé : 

 

Bilan biologique: hémogramme 

TGO/TGP /LDH/LIPASEMIE 

Ionogrammesanguin 

créatinine 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Chimio prophylaxie par cotrimoxazole: oui:……… non: 

 

Calendrier de suivi de l’enfant de la naissance à 18 mois 

 

Bilan  Naissance  1 mois  3 mois  6 mois  12 mois  18 mois 

Examen 

clinique(Pds, 

Taille, PC)  

xx X  X  X  X  
EXAMEN 

PSYCHO 

MOTEUR 

NFS, 

Plaquettes  
X  X  X  X 

  

CD4  X  X  X  X  
  

Amylase-

lipase-iono-

Créat 

X  X  X  X 
  

Lactates-CPK-

LDH  
x X  X  X  

 

  

Charge virale 

VIH  
X  

 
X X 

  

Sérologie HIV  
     

X 

 

PCR VIH :  résultat 

PCR1 

 

 

 

PCR2 
 

PCR3 
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Annexe 14 : journée médicale de sensibilisation sur l’infection VIH 

distiné au medecin généraliste de la wilaya 
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ANNEXE 15 indice de KARNOFSKY 
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Annexe 16 : Publication en rapport avec la thése 
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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, l’infection  à virus de l’immunodéficience humaine 

(VIH) touche  tous les pays du globe mais, revêt une grande particularité dans les pays en 

développement où elle bouleverse tous les systèmes d’organisation de la vie sociale et 

économique 

L’Algérie est un pays à faible prévalence (0.1%), l’épidémie est concentré au sein des 

populations clésavec tendance à la féminisation, L’élimination de la transmission mère-enfant 

est un pilier  crucial de toute stratégie de lutte contre l’infection VIH /sida, Le dépistage est le 

point d’accès de la femme enceinte dépistée positive à 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 l’objectif était 

de mettre en place le programme national de PTME VIH dans la wilaya de Tlemcen 

Méthodologie 

Il s’agit d’une étude prospective portant sur la mise en place du programme national de 

prévention de la transmission mère 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 l’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 l’évolution et les obstacles . 

Nous avons complété cette approche par une étude quantitative transversale consistant au 

dépistage de l’infection VIH chez la femme enceinte venant à la consultation prénatale après 

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, cinq 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 l’Excel 3 dans l’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 appréciations périodiques des résultats ont mobilisé un  réajustement du processus 

notamment dans l’amélioration de l’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 été noté, le taux de transmission mère enfant du VIH était à 0%, 94.73 %  (18/19)  couples 

mère enfant ont été retenu en soin 

-la mise en place du programme de PTME VIH a permet une élimination de transmission de 

l’infection VIH de 18 parturientes à leurs enfants -Une efficacité de l’étude estimée à 58 .12 %, 

ce résultat peut être amélioré par l’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 l’objectif d ’eTME de l’infection à 

VIH 

Conclusion 

Notre étude a noté que la mise en œuvre de programme de PTME éfficace nécessiterait des 

stratégies innovantes qui tirent parti de l’implication  de plusieurs acteurs de la santé , de 

l’amélioration de l’offre de dépistage et à la lutte contre la stigmatisation. Un référentiel « 

PTME » à 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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  : ملخص

 في ولاية تلمسانتنفيذالبرنامج الوطني انتقال فيروس نقص المناعة البشرية من الأم إلى الطفل

 .الرعايةللوقاية و 

 المقدمة

 .يترك العالم في حيرة من أمره وباء  مرض الايدز

جميع دول العالم ، ولكنه يأخذ خصوصية كبيرة في البلدان ( VIH)يصيب فيروس نقص المناعة البشرية  

 .النامية حيث يعطل جميع أنظمة تنظيم الحياة الاجتماعية والاقتصادية

ويتركز الوباء في فئات سكانية رئيسيةمع الميل إلى العنصر ، ( ٪1.0)الجزائر بلد منخفض الانتشار 

النسوي ، فإن القضاء على انتقال العدوى من الأم إلى الطفل هو ركيزة أساسية في أي استراتيجية لمكافحة 

 .الإيدز / عدوى فيروس نقص المناعة البشرية 

علاج ، ولا علم لنا بانتشار هذه الفحص هو نقطة الوصول للنساء الحوامل اللائي ثبتت فعاليتهن في ال

 .  العدوى في فترة الحمل في ولاية تلمسان

هدفها  تطبيق و تفعيل البرنامج الوطني لمنع : لهذه الأسباب ، يبدو من الضروري لنا إجراء دراسة استباقية 

 .انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل في ولاية تلمسان

 المنهجية

هذه دراسة استباقية حول تطبيق و تفعيل البرنامج الوطني للوقاية من انتقال فيروس نقص المناعة البشرية 

إلى مايو  6102من الأم إلى الطفل في ولاية تلمسان ، وقد تمت الدراسة على مدى أربع سنوات من يونيو 

6161 . 

عجلة او  (.التنفيذ ، التحقق ، العملالتخطيط ، ) ACDPاعتمد نهج النوعية في تنفيذ البرنامج منهاج 

مع اجراء  - نهج التحسين المستمر الذي جعل من الممكن إعداد وتقييم التطور والعقبات:  Demingدمينغ

 الجودة الشاملة   التحسينات المستمرة والتدريجية لكافة العوامل  لضمان   كل

استكملنا هذا النهج بدراسة كمية مقطعية تتكون من فحص عدوى فيروس نقص المناعة البشرية لدى النساء 

الحوامل اللائي يحضرن إلى الاستشارة السابقة للولادة بعد موافقتهن الحرة والمستنيرة ورعاية الحوامل 

ة رعاية ما قبل الولادة وبعدها المصابات بفيروس نقص المناعة البشرية وأطفالهن وإبقائهم في سلسلة متصل

للصحة  مراكزمن أجل تسهيل تدخلات الوقاية من انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل ، تم اختيار خمسة 

 يق اختبار الدم ، وتم إجراء الفحص عن طر  لحمايةالامومة والطفولة مراكز 9من الولاية مع  الجوارية 

 في التعبير عن نتائجنا lecx 3 استخدمنا 
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 :نتائجال

أتاح إنشاء برنامج الوقاية من انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل بعد الدورة الثابتة الأولى لعجلة دمينغ 

تحديد الاحتياجات ووضع خارطة طريق في سلسلة الوقاية من انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل ،حشدت 

تحسين عرض الفحص ، ونوعية المشورة  سيما من حيث التقييمات الدورية للنتائج إعادة تعديل العملية ، لا

تعتبر  بمرض الايدز التي  المتعلقة قبل الاختبار بشأن فيروس نقص المناعة البشرية ومكافحة وصمة العار

 .والاستقصاء العائق الاساسي في رفض الفحص

،  الاستشارة الطبية السابقة للولادة  امرأة حامل قدمًن إلى 3633امرأة حامل من بين  3483تم توعية  

بمعدل  أي )امرأة حامل 09 (إصابة 19تم تشخيص،  ( ٪49.08)أي  امرأة حامل الاختبار 3133قبلت 

 ٪ 1.268انتشار مصلي 

 جنينها الى الام مع تطبيق برنامجنا لم تسجل اي حالةانتقال للفيروس من

من الأمهات  ٪98.43٪ ، و 1من الأم إلى الطفل كان  لوحظ أن معدل انتقال فيروس نقص المناعة البشرية

 عليهم في العنايةالصحية المستمرة تم الإبقاء ( 04/09) والأطفال

 استنتاج

أشارت دراستنا إلى أن تنفيذ برنامج فعّال للوقاية من انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل سيتطلب 

فاعلين الصحيين ، وتحسين عرض الفحص ، ومكافحة استراتيجيات مبتكرة تستفيد من مشاركة العديد من ال

في " انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل "تعيين مرجع متخصص في القضاء على  لا يزال. وصمة العار

 .امرا مطلوباتلمسان والجزائر 

قبل الولادة منع انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل ، الفحص ، النساء الحوامل ، استشارة ما : الكلمات الدالة 

 ، تلمسان
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انتقال فيروس نقص المناعة البشرية من الأم إلى 

 في ولاية تلمسان  الطفل

 للوقاية تنفيذالبرنامج الوطني 

 .و الرعاية

                                                                                                                رسالة دكتوراه   

 علوم الطبية       

المعدية الامراض       

 الدكتوره بدلة يمينة

31/03/2022 


