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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 —-2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiq DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOQOUI Faris Moulay E1 Mostafa Neurologie



Janvier. Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZ7ZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Me¢édecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
N¢éphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Génc¢rale

Pharmacie galénique

Ophtalmologic

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologic

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologic — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr
Pr
Pr

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed
. BENSOUDA Adil
. BOUJIDA Mohamed Najib

. CHRAIBI Chafiq

. DAOUDI Rajae

. DEHAYNI Mohamed*

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdeclkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M barek

. BELAIDI Halima

. BRAHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh
. CHAMI Ilham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédic
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédic Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdclouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALQUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barck*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgic Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgic Pédiatric
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologic

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgiec Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima

. LAZRAK Khalid *

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,

Pr
Pr

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRABRB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Raja¢

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologic
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologic

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologic Et Chirurgic Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOQUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologic
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologic

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgic Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya™
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJII Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdecloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomic Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pcdiatrie

Cardiologie

Chirurgie Geéncrale
Pcdiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROQUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouanc*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgic Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologic
Cardiologic
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologic

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologic Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologic

Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad®*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIT Larbi*
AMMAR Haddou*
AQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader®
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgic générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologic
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologic
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*
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INTRODUCTION

Le VIH/sida est I'un des principaux problémes daté&apublique dans le monde,

particulierement dans les pays a revenus faibleimermédiaire. Depuis le début de
I'épidémie, presque 78 millions de personnes antrdectées par le VIH et 39 millions de
personnes y ont succombeé.

A la fin 2014, on comptait environ 36,9 millions personnes vivant avec le VIH. Pres
de la moitié de ces personnes étaient des femmsude grande proportion était en age de
procréer, et pres de 7% étaient des enfants dieside 90% ont été infectés par transmission
verticale.

Toute la communauté mondiale s’est engagée a aecdk progres en matiere de
prévention de la transmission materno-foetale. G&dat fait via une initiative visant a
éliminer les nouvelles infections pédiatriques &l\ét a améliorer la survie de la mére, du
nouveau-neé et de I'enfant dans le contexte du VIH.

En I'absence de toute intervention visant a prévanransmission du VIH de la mere a
son enfant, le taux de transmission est de 25 a A@¥ellement, ce taux peut passer a moins
de 2-5% dans les pays qui arrivent a étendre [@ogrammes de prévention.

La réduction de ce taux est venue aprés la réalisalavancées spectaculaires en
matiere de prise en charge de la femme enceinbpastive et de son nouveau-né. L'OMS
recommande des protocoles pour la prévention tle teansmission dont I'application a le
potentiel d’éliminer la transmission verticale dliHV

Notre étude s’étend sur deux volets, le premier gisnettre a jour les connaissances sur
les dernieres recommandations en matiere de piémete¢ transmission materno-foetale du
VIH. Le second est un regard sur I'état des lieexadprévention de la transmission materno-
foetale dans la région de Rabat Salé ZemmourZaebut.ele cette étude est d’analyser la
qualité de la prise en charge disponible dans nudnses, et de suggérer des moyens pour

'améliorer.



PREMIERE PARTIE :

ETUDE THEORIQUE



1) EPIDEMIOLOGIE :
A) Epidémiologie générale(1) (2) (3)
1) Dans le monde
a) Infection a VIH chez l'adulte et répartition géogrgphique mondiale

Depuis le début de I'épidémie, presque 78 millidapersonnes ont été infectées par le

VIH et 39 millions de personnes y ont succombé.

Une estimation de 0,8% de tous les adultes agés ghtet 49 ans sont infectés dans le
monde dont 71% vivent dans I'Afrique subsaharieimeeffet, 1 personne sur 20 vivant en
Afrique subsaharienne est infectée par le VIH. (2)

Figure 1: la prévalence du VIH dans le monde pdesiadultes agés entre 15 et 49 ans
en 2013 selon I'OMS (2)

Number of people (milliens), by WHO region

Eastern Mediterranean: 280 000 [200 000-420 000] Americas: 3 200 000 [2 800 000-4 000 000] Total: 35 000 000
Western Pacific: 1 300 000 [1 100 000~1 700 000] [ South-East Asia: 3 400 000 [2 900 000-4 000 ODO]| [33 200 000-37 200 000]
Europe: 2 100 000 [1 800 000-2 200 000] I Africa: 24 700 000 [23 500 D00-26 100 000] | 0 e A 3,500 icdomaters
I
The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinien whatsoever Data Source: Workd Health Organization b
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o concering the delimitaion of its frontiers or boundanies. Dotied and dashed ines on maps represent approximaie border fines Infarmation Systems (HS1) # Organization
forwhich there may ot yet be ful agreement. World Heaith Orgenizaton

DWHO 2014, All nghts resarved

En fin 2014 : (1)
-2 millions de personnes ont été nouvellement téfex par le VIH en comparaison avec

3,1 millions en 2000, soit une baisse de 35%
-1,2 millions de personnes sont mortes du SIDA 'analaffection associée au SIDA soit

une baisse de 42% par rapport a 2004.
- 5600 personnes par jour ont été nouvellementiéés dont 66% vivaient en Afrique

subsaharienne



-entre 20.2 et 21.7 milliards de dollars ont étéstis.

Figure 2: nombre annuel estimé des personnes nouvellemesttéefs par le VIH dans le
monde entre 1990 et 2014 (4)
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En fin 2014, 36,9 millions de personnes vivaierd@ke VIH dont :
+ 34,3 millions étaient des adultes
+ 17,1 millions ignoraient leurs statut
« 15 millions de personnes avaient accés aux thé&rapigrétrovirales (mars 2015) soit
une proportion de 41% par rapport a la populatiobajement infectée

Figure 3 : Nombre estimé d'adultes et d'enfantantiavec le VIH en 2014 dans le monde (5)
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En 2015, 17 millions de personnes (46%) avaienéserix thérapies antirétrovirales

soit deux millions de personnes de plus par rapp&fl4. (6)

En 2015, nous avons enregistré : (3)

Une diminution de 35% des nouvelles infections B YWar rapport a I'an 2000.
Une diminution de 42% des déces liés au SIDA.

Une diminution de 58% des nouvelles infections'el&&nt depuis I'an 2000.

Une augmentation de 84% a l'acces aux thérapiestamtirales depuis I'an 2010.

Figure 4 : la progression de la réponse globale du VIHesB@00 et 2015 (4)
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Au niveau de I'Afrique subsaharienne :
-En 2014,

Parmi les 36,9 millions de personnes vivant aveéll¢ dans le monde, 25,8 millions
de personnes vivaient dans |'Afrique subsahariesoi, 70% de I'ensemble de la
population infectée.

Les femmes comptaient pour plus de la moitié desop@es infectées.

1,4 millions (66%) de personnes ont été nouvellériméactées soit une diminution de
41% par rapport a I'an 2000.

190 000 enfants ont été nouvellement infectésesiiH.

760 000 personnes sont mortes d'une cause lielbau S

36% des hommes et 47% des femmes avaient accestament par les ARV soit un

total de 10,7 millions (41%) de personnes.
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Cing personnes sur sept de l'ensemble des persdraiges par thérapie ARV
vivaient dans I'Afrique subsaharienne.
Le nombre de morts liés au SIDA a décliné de 48#qqaport a 2004.

Au niveau du Moyen Orient et de I'Afrique du nord :
En 2014,

240 000 personnes étaient infectées par le VIH.

22 000 personnes ont été nouvellement infectéésuise augmentation de 26% par
rapport a I'an 2000.

Le nombre de morts associées au SIDA a plus quié tarrivant a 12 000.

14% des adultes et 15% des enfants infectés péiHeétaient sous traitement ARV
en comparaison avec 41% d'adultes et 32 % d'endantsle monde.

2400 enfants ont été nouvellement infectés darne cégion.

Tableau 1: Evolution du VIH de I'an 2000 a 2014/15* (1)
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b) Infection chez la femme et I'enfan{(7)
En 2014 .

« 17,4 millions de femmes étaient infectées par ld ¥bit une proportion de 47% des

personnes globalement infectées dans le monde.

+ 73% de toutes les femmes enceintes infectées pdHI@avaient acces aux traitements
par les ARV avec comme résultat une diminution 8% Sles nouvelles infections de
I'enfant en comparaison avec I'an 2000.

La transmission materno-foetale du VIH englobe 9@% chuses de l'infection par le
VIH chez l'enfant.
En 2014 et partout dans le monde:

« 2,6 millions des personnes globalement infectéedep®IH étaient des enfants soit
une proportion de 7% de I'ensemble de la populatif@actée.

+  32% de tous les enfants avaient acces aux traitsnpan les ARV, en comparaison
avec 14% en 2010.

+ 220 000 enfants ont été nouvellement infectés @avIH en 2014, dont 190 000
vivaient dans I'Afrique subsaharienne en companags@c 520 000 en 2000 et dans le
monde.

« 150 000 enfants y ont succombé.

Depuis I'an 2009, il y a eu une diminution de 4886 douvelles infections a VIH de
I'enfant au niveau des 21 pays prioritaires du pteondial pour éliminer les nouvelles

infections a VIH chez les enfants a I'horizon 2@tpour maintenir leurs meéres en vie.



Figure 5: Nombre d’enfants nouvellement infectés par le \d&hs les pays a faible et a

moyennes ressources entre 2000 et 2015 (8)
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2) Au Maroc: (9)

La prévalence du VIH au Maroc reste faible et nedahent stable chez la population
générale (autour de 0,14%) et chez les femmesraase(0,1%). Elle est cependant
beaucoup plus élevée chez les populations clésplies exposées aux risques
d’infection du VIH telles que les professionnelths sexe (2.0%), les hommes ayant
des rapports sexuels avec les hommes (4.5%), &erssde drogues injectables(UDI)
(14%) et les migrants (4.5%).

On remarque la présence d’épidémies concentréas [ professionnelles du sexe,
hommes ayant des relations sexuelles avec les herdams la région de Sous Massa
Draa (autour de 5% a Agadir) et parmi les UDI diEns2gion de I'Oriental (25% a
Nador).

Quoique des cas soient rapportés dans toutes dgsnseédu pays, le VIH/SIDA
continue a obéir a la dynamique focale qui I'a tow$ caractérisée, avec une primauté
accordée a la région de Sous-Massa-Draa concemtresitde 24% des cas notifiés,
suivie de la région de Marrakech-Tensift-El Haoue@18% et du Grand Casablanca
avec 14%, regroupant a elles seules 56% de I'erisetie cas. Les adultes agés entre

25 et 44 ans représentent 65% des cas jusquira28i4.



Figure 6: Distribution des nouvelles infections a VIH aualc et selon le mode
d'exposition(9)
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+ Le nombre de personnes testées est passé de @n42Bl1 a 222.620 en 2012 et
583.440 en 2013.

« Le nombre de personnes estimées vivant avec leétdiide 31 000 dont 50% étaient
des femmes en fin 2013 alors que le nombre totadutatif de cas de VIH/SIDA
notifiés depuis 1986 s’éleve a 8705.

« Parmi la totalité des personnes infectées au Marodin 2013 : 8500 étaient des
femmes et entre 500 et 1000 étaient des enfants.

« Le nombre de personnes vivant avec le VIH soutetra@nt ARV a augmenté de 4047
en 2011 a 6464 en 2013.

« La couverture médicale a atteint 21% des persovimast avec le VIH contre 14,5%
en 2011.

« En 2013, le nombre de femmes enceintes estiméQsliS nécessitant un traitement
pas les ARV au Maroc était entre 500 et 1000, labre de celles I'ayant recu était de
182 (39%).



B) Aspects épidémiologiques de la transmission meérefant (7, 10, 11)

1) Dans le monde

La transmission du VIH d'une femme enceinte séitpesa son enfant pendant la
grossesse, lI'accouchement ou l'allaitement s'apfpallsmission mere-enfant.

Dans l'absence de toute intervention, le tauxatesmission est entre 15 et 45%, ce taux
peut étre amené a s'abaisser en deca de 5% sréweniion effective est mise en place. En
2013, beaucoup plus de femmes séropositives ontdépéstées et ont commencé un
traitement par les ARV dans le but de prévenirecettnsmission. (10)

Le succes de la prévention de la transmission rf@at est le meilleur moyen
d'évaluation des programmes de pTME. (7)

Le plan mondial pour éliminer les nouvelles infens a VIH chez les enfants a
I’'horizon 2015 et pour maintenir leurs meres enrfgosanté lancé en Juin 2011 a mis en place
un obijectif global pour réduire la TME a moins d%.5Ce niveau est aussi un critére pour
I'élimination de la TME dans un pays. Si cet objeest atteint, la transmission meére enfant
sera une condition controlable plutét qu'une ocrasatée pour I'application d'une solution
connue a un probleme de santé publique. (7)

En 2014 : (11)

» 170 000 enfants ont été nouvellement infectés.

* Une diminution de 48% des nouvelles infections ge&jues a été enregistrée entre
les années 2009 et 2014 au niveau des pays visdés pkan global de I'élimination
des nouvelles infections de I'enfant comparé adiménution de seulement 13% entre
2000 et 2008.

* Entre 2009 et 2014, 3,8 millions de femmes en agprdcréer ont été nouvellement
infectées.

e Huit femmes infectées par le VIH sur 10 recevaiemte thérapie par les
antirétroviraux.

* Le taux de transmission mere enfant était de 14%.

Une diminution des nouvelles infections de I'enfamiplique la diminution de la
mortalité des enfants reliee au SIDA. Depuis I'&D@ la mortalité des enfants reliée au
SIDA a diminué de 60%.
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En 2014, les 21 pays du plan global de I'élimimaties nouvelles infections de I'enfant
ont pu fournir un traitement par les antirétrovikau 77% femmes enceintes contre 72% en
2013 et 37% en 2009.

Le risque de la transmission mere enfant du VIHoest plus élevé parmi les femmes
nouvellement infectées qui ne sont pas diagnosti|eé traitées. Il est de ce fait important
d’identifier les nouvelles infections a VIH parngsfemmes.

En 2014, un progrés dans le diagnostic du VIH pdmenfants a été réalise.

49% des nouveau-nés exposés au VIH au niveau demy&l du plan global visant
I’élimination des nouvelles infections de I'enfamtt recu un test virologique avant 2 mois de
vie. Par contre, I'accés de ces nouveau-nés auagdies antirétrovirales reste problématique.
Parmi les 2,1 millions d’enfants de moins de 15awmant avec le VIH, 31% seulement ont
recu un traitement par les antirétroviraux cont&6des femmes enceintes. Cette différence
dramatique devrait étre ajustée d’autant plus guaditié des enfants non traités vivant avec
le VIH meurent pendant les deux premiéres annéésude vies.

Le 8 juin 2016, apres Cuba qui est le premier @t éliminé la TME du VIH en
2015, I'OMS a validé I'élimination de la transmizsimere enfant du VIH et de la syphilis

dans plusieurs pays : la Thailande, le Bélaruspiénie et la République de Moldova (12).
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Figure 7 : Le nombre des femmes enceintes vivant avec le d8dHs les pays a bas et a
moyen revenu et le nombre et le pourcentage descglli recoivent le traitement par les ARV
dans le cadre de la PTME du VIH entre 2000 et 2004.
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2) Au Maroc (9)
Le dernier plan stratégique national établi en 2€dtime atteindre d’ici la fin 2016 une
couverture des femmes enceintes vivant avec lepéiHes services de PTME de 80%.
Pour I'année 2014, ce taux de couverture a étédis8% avec une cible de femmes

enceintes a conseiller et a tester pour le VIHmesti a 180 000 contre 120 000 pour 'année
2013.
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Figure 8 : Couverture par la PTME des femmes enceintes sgito@s au Maroc entre 2007
et 2014 (9)
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Plusieurs activités ont été menées dans le cadrprafyramme d’élimination de la
transmission du VIH de la mere a I'enfant. lls oonsisté en :

* La sensibilisation des femmes en age de procréey lga établissements de soins de
santé primaire et des femmes vivant avec le VINissidans les centres référents sur
I'utilisation de la contraception.

» L’extension progressive de I'offre de dépistagevdid aux femmes enceintes dans les
structures de soins de base dans le cadre devkilkmce de la grossesse.

* La mise en place progressive du dépistage du Vh$ tes maternités hospitalieres et
les maisons d’accouchement.

« L’administration systématique des ARV chez toutmrfee enceinte vivant avec le
VIH pour prévenir la transmission du VIH a I'enfant

* La prise en charge du couple mére-enfant ainsilgwselivi du nouveau-né jusqu’a

I'age de 18 mois.
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Ces activités ont permis de réaliser 136 576 testepistage VIH au profit des femmes
enceintes. Le nombre de femmes enceintes sérossfuivies dans le cadre du programme
PTME dans les centres de prise en charge a atB€ifit faisant progresser le taux de
couverture par la pTME de 45% en 2013 a 51,6% &#4.20

Figure 9: Nombre de femmes enceintes dépistées pour lalMaroc entre 2001 et 2014
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II) PHYSIOPATHOLOGIE VIRALE (13, 14, 15, 16)

A) Bases virologigues

Les virus sont des entités dont le génome est émett d’acide nucléique, acide
désoxyribonucléigue (ADN) ou acide ribonucléiqudr(®), qui se produisent a l'intérieur de
cellules vivantes et qui utilisent le mécanismetisgtique de ces cellules pour diriger la
synthese de particules spécialisées (les virions) cgpntiennent le génome viral et le
transférent a d’autres cellules. (14)

Le VIH est un lentivirus de la famille des rétraxsr

Les rétrovirus sont des virus a ARN dont la caristique principale est de porter une

enzyme spécifique qui est la transcriptase inverse.

1) Types de VIH.
Il existe 2 types de VIH, le VIH-1 et le VIH- 2, dincts par leur répartition

géographique :
* le VIH-1, de loin le plus répandu, le plus viruleast présent dans le monde
entier ;
* le VIH-2, plus rare, est essentiellement localisé@&ique de I'Ouest.

Le VIH est caractérisé par une diversité génétiqymrtante, liée essentiellement a la
survenue « d’erreurs» lors de la réplication virale
Il existe ainsi 3 groupes de VIH-1 :

e le groupe M (Major),
* le groupe O (Outlier),
* le groupe N (non-M, non-0O).

Le groupe M, le groupe majoritaire, comporte l@me 9 sous-types génétiquement
différents (A, B, C, D, F, G, H, J, K) ainsi que m@nmbreuses formes recombinantes entre ces
sous-types (appelées CRF pour Circulating RecombiRarm), particulierement fréquentes
en Afrique.

Parmi les sous-types de VIH-1 du groupe M, les $goss non B sont ceux les plus
frequemment retrouvés en Afrique.

Quant au VIH-2, il est actuellement subdivisé eyx@ipes (A, B, C, D, E, F).
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2) _Structure et réplication du VIH
a) Structure du VIH
Le VIH comporte :

* Une enveloppe externe constituée d’'une double @dehlipides, dans laquelle sont
fixées deux glycoprotéines : la glycoprotéine gp&2@ glycoprotéine gp41.

* Une matrice protéique tapissant l'intérieur de Veloppe, associée a la protéase, une
des 3 enzymes virales.

» Une capside protéique renfermant les 2 autres eezyinales, la transcriptase inverse
et l'intégrase.

» Deux brins d’ARN constituant le génome viral.

Figure 10: structure du VIH (16)
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b) Réplication du VIH
Les lymphocytes CD4 du systéme immunitaire sontpkéscipales cellules cibles du
VIH.

Le VIH est incapable d'assurer par lui-méme saaa{ibn, c'est-a-dire la reproduction
de son patrimoine génétique nécessaire a la prioduid® nouveaux virus.
Pour se répliquer, il doit pénétrer dans certagetsiles cibles de I'organisme qu'il a infecté,
afin de pouvoir utiliser 'ADN présent a l'intérrede leur noyau.

Les cellules cibles du VIH sont celles qui portadeur surface des récepteurs appelés
récepteurs CD4, & savoir essentiellement les lymyihe CD4 du systéme immunitaire.
Lors de sa réplication, le VIH s'attaque donc eorjpé aux lymphocytes CD4.

B) Modes de transmission (17, 18)

Le VIH peut se transmettre par le contact étroineh protégé avec les liquides

organiques d’un sujet infecté :

* Sang.
e Lait maternel.
* Sperme.
e Sécrétions vaginales.
Ainsi, on distingue trois voies de transmissionvaus :
* Voie sexuelle, la plus répandue.

* Voie sanguine.

Voie verticale ou transmission mére enfant.
On ne contracte pas l'infection lors des gestesarts de la vie quotidienne: baisers,
étreintes, poignées de mains, partage d'objet®prets, ingestion d’eau ou de nourriture.
Parmi les comportements et affections qui expoksnfpersonnes a un risque accru de
contracter I'infection a VIH, figurent:
La pénétration anale ou vaginale non protégée.
La présence d’'une autre infection sexuellemenstrassible comme la syphilis, I'herpes,
la chlamydiose, la gonorrhée ou une vaginite baxstée.
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Le partage d’aiguilles, de seringues, de matéd&fgection et de solutions contaminées
lors de I'injection de drogues.

Les injections, les transfusions sanguines a ristpge gestes meédicaux impliqguant de
couper ou de percer la peau dans des conditionstedles.

Les piqdres accidentelles, notamment chez les sigierganté.

Selon la derniére étude sur les modes de transmisgtalisée en 2013, la
modélisation de l'incidence du VIH au Maroc mongrgée 70% des nouvelles infections
surviendraient chez les personnes les plus expeseasque de l'infection VIH ou parmi
leurs partenaires sexuels stables. (9)

La majorité des femmes contaminées, soit 73%, dauréeur I'infection a celle du
conjoint. La contamination de 'homme, quant a,ellest dans 92% des cas liée aux
comportements a haut risque. (9)

Parmi les cas notifiés, le mode de transmissionimiamh est le mode hétérosexuel
avec 85,1% de I'ensemble des cas. La voie tramsfoslle n'est clairement pas incriminée
dans la transmission du VIH puisqu’elle n’est que J1%. Le mode de transmission
périnatal est responsable d’'une proportion de 3i@diguant, de ce fait, le besoin de
renforcer le programme de prévention de la trarsgonsmeére enfant.(9)

Parmi les cas notifiés, le multi partenariat séxase responsable de l'infection chez
89% des hommes contre 59% des femmes et la notteidte du conjoint est présente

chez 25% des femmes contre 7% chez les hommes. (9)
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Figure 11: Distribution des cas VIH/SIDA par mode de transsion au Maroc, 20(-2014
9)
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) LA TRANSMISSION MERE ENFANT (19)

Le désir de grossesse est de plus en plus expamégpfemmes infectées par le VIH.

Avec la réduction des taux de transmission dansdé®rtes de femmes suivies et
I'amélioration du pronostic pour les femmes trastgmr les antirétroviraux, ce sujet de la
parentalité auparavant souvent occulté fait actoedht partie des questions régulierement

posées aux équipes de soins.

A) Taux de transmission (20)

Sans prévention, le taux de transmission mére-edfaVIH-1 est de I'ordre de 25 % a
40%.

La charge virale (taux d’ARN VIH) plasmatique estkterminant le plus important de
cette transmission.

Le taux de transmission augmente proportionnellérada charge virale maternelle, en
l'absence de traitement ou sous traitement amtuiés, et ce quel que soit le type de
traitement.

Lorsque la charge virale plasmatique a l'accouchénest indétectable (< 50
copies/ml), le risque de transmission mére-enfantagble (3 %o), sans étre nul.

Cette transmission « résiduelle » s'observe le gtuwent lorsque la charge virale est
élevée au 2eme trimestre, le contréle virologigaatobtenu tardivement dans la grossesse.

Divers autres facteurs sont associé€s au risquewdsmission :

» Le type de virus est important, car pour le VIHtgee 2, virus beaucoup moins répandu
que le type 1, le taux de transmission mere-emfast que de 1 a 4 % sans prévention.
* Les caractéristiques génétiques du feetus jouentdla qui est peu connu, hormis

I'observation que les filles sont plus souventdtées que les garcons.
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B) Dépistage (21)
Le dépistage du VIH chez les deux membres du eodpit étre encouragé a toute
consultation ayant trait a la procréation :
* Grossesse.
» Consultation préconceptionnelle.
» Infertilité.
» Contraception.

* Interruption volontaire de grossesse.

1) Chez la femme enceinte.

Le dépistage sérologique de I'infection par le \déhditionne I'accés pour la femme a
la prévention de la TME.

Il doit étre systématiquement proposé a I'occadiopremier examen prénatal.

La femme peut refuser le test, ce qui se produgepgtionnellement. Dans ce cas, le
dialogue doit permettre de comprendre les motifsédieence et d’exposer le bénéfice du
dépistage pour la future mere et I'enfant. Si cddmiere maintient son refus, la proposition
sera renouvelée plus tard pendant la grossesd@aeta@auchement.

Afin de détecter les séroconversions VIH en coartadyrossesse, il est recommandé de
proposer un nouveau test at"®mois, voire & I'accouchement (en méme temps que |
dépistage obligatoire de I’hépatite B) aux femmgsosées a un risque accru:

» Partenaire ou conjoint infecté par le VIH.
» Partenaire originaire de pays de forte endémie.
» Partenaire ou conjoint n'ayant pas effectué dedestépistage.

» Partenaires multiples.

2) Chez le futur pere et partenaire de la femme enceie.
Le dépistage du VIH doit lui étre proposé (avantglassesse et/ou au cours de
'examen du 4eme mois), car une séropositivité meage peut entrainer une primo-infection

de la femme pendant la grossesse, avec un risgqué @ transmission du virus a I'enfant.
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3) Lors de 'accouchement
Chez une femme qui n’a pas bénéficié d’'un dépistageours de grossesse ou chez
une femme vivant avec un partenaire séropositibetdépistée depuis plus de 6 semaines, le

dépistage VIH doit lui étre proposeé lors de I'acdmement, au moyen d’un test rapide.

C)Risques de TME, facteurs prédictifs (19, 20)

En I'absence d’intervention préventive, le tauxTd&E est de I'ordre de 20 a45 % pour
VIH1 et de 3 a 4 % pour VIH2.
Les facteurs influengant la TME sont :

» Le statut VIH maternel : c’est-a-dire le statunijue, le déficit lymphocytaire CD4 et
la charge virale plasmatique élevée. Cependantakese TME ont été observés chez
des femmes ayant une charge virale indétectable.

» L’existence d'un traitement antirétroviral efficace

* Les facteurs obstétricaux dont la mise en évidenég démontrée avant I'utilisation
des ARV.

» La césarienne programmeée, a membranes intactas effat protecteur parfaitement
démontré, mais qui semble superflu chez les fenira#ées efficacement.

» L'accouchement prématuré.

» La rupture prématurée des membranes (le taux desntigsion augmentant en
fonction de la durée d'ouverture de I'ceuf).

» La chorioamniotite et le liquide amniotique sanglan

» La gémellité qui augmente le risque de transmispaur le premier jumeau.

» Les gestes invasifs ou traumatisants au cours gefsesse (amniocentese, cerclage,
version par manceuvres externes, amnioscopie).

» Les complications infectieuses.

» Les manceuvres en urgence ...etc.

+ L’allaitement maternel

22



Figure 12: Taux de transmission mére-enfant et prématwettdonction de la charge virale

maternelle (21)
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D) Moments et mécanismes de la transmission mere enfancibles de la prise en

charge thérapeutique (19, 22)

Il est désormais bien établi que la transmissioalerise produit :

En fin de grossesse, dernier trimestre (5 %).
Au moment de la naissance (15 %).

Au cours de I'allaitement maternel (15 % environ).

En I'absence d’allaitement :

Environ 35 % des cas de transmission se produisentero. Possible mais peu
fréquente au début de la grossesse, cette tranmemisarvient principalement au
troisieme trimestre, dans les semaines précédaotduchement. Le placenta joue
probablement un réle protecteur vis-a-vis de ceétesmission, dont plusieurs
mécanismes peuvent étre évoqués : passage du wauke liqguide amniotique,
échanges sanguins materno-foetaux favorisés pabrézhes placentaires, passage
transplacentaire via certaines cellules permissieslinfection comme les
macrophages placentaires.

Prés de 65 % des cas de transmission se prodlésgmir de I'accouchement, les

mécanismes de cette transmission ne sont pas cgméasément. Le passage du
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nouveau-né dans la filiere génitale et le contacses muqueuses avec les particules
virales libres ou associées aux cellules matemelss sécrétions vaginales sont sans
doute impliqués .Des échanges sanguins foeto-médaverisés par des microlésions
de la barriere placentaire au moment des contr&ctibérines ont aussi eté évoqueés.
Enfin, une infection par le liquide gastrique ve rhuqueuse intestinale peut étre
également en cause chez le nouveau-né.

L'utilisation large des antirétroviraux (ARV) auwoisieme trimestre de la grossesse a
partir de 1994 et la pratique fréquente de la ié&sae programmée ont permis une réduction
de la TME per-partum et donc une augmentation ptapmelle des TME in utero.

La transmission post-partum est trés majoritairdniiée a I'allaitement maternel, le VIH-1

étant présent dans le lait a la fois sous fornre k@b associée aux cellules.
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V) INTERACTION ENTRE LE VIH ET LA GROSSESSE. (20, 23, 24,
25, 26)

A) Introduction: (20, 24, 25)

Presque 830 femmes meurent chaque jour dans leex@ade complication liée a la

grossesse ou a 'accouchement.

En 2015, 303 000 femmes sont mortes dont 99% aeaunivdes pays en voie de
développement et 62% au niveau de I'Afrique subsaihae.

Presque toutes ces morts ont eu lieu au niveaahligéements a ressources limitées et
auraient pu étre prévenues.

Les principales causes du déces des femmes pendagtossesse ou bien a
'accouchement englobent I'hémorragie, les avort@sieréalisés dans de mauvaises
conditions, la pré-éclampsie, les complications icedds comme le diabéte et les maladies
cardiovasculaires, et I'infection par le VIH quiytesoit compliquer la grossesse ou bien étre
compliquée par celle-ci. (24, 25, 26)

La contribution du VIH par rapport a la mortalitéatarnelle n’est pas bien connue,
cependant, on considére qu’au niveau de I'Afriqub-saharienne, pres de 25% des morts
liées a la grossesse peuvent étre attribuées au VIH

La connaissance du statut virologique de la femimst pas suffisante pour attribuer la
mort d’une femme pendant la grossesse ou danssteppatum au VIH. |l faudrait décider si
la grossesse est la cause de cette mort ou bisa survenue a juste coincidé avec la
grossesse. Cela rend difficile la quantification ldecontribution du VIH par rapport a la
mortalité maternelle.

Les médecins classent la plupart des morts des ésniviiH positives pendant la
grossesse ou dans le post-partum comme des mditsciement attribuables a la grossesse,
mais la justification de ce choix n’est que raretriglivrée. (20)

La maniére avec laquelle le VIH interagit avec lasgesse est toujours sujette a débat,
techniquement, la mort d’'une femme infectée paYlld pendant sa grossesse ou dans le
post-partum est attribuée a la grossesse si laalitértle cette femme est augmentée par

rapport a ce qui était attendu si cette méme femigtait pas tombée enceinte.
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Ceci peut arriver dans deux situations : soit pague le VIH augmente le risque des
complications obstétricales, ou parce que la gesesaccélere la progression de l'infection
par le VIH. (20).

B-Impact de la grossesse sur la progression de Ifaction a VIH (20)

Savoir si la grossesse accélére la progressiorindection par le VIH a une grande
importance dans le choix de la femme VIH positiegdocréer.

Plusieurs femmes VIH positives choisissent de @@rcmparce que le risque de la
transmission mere enfant est trés bas et parcéigeduction des thérapies antirétrovirales
leur a permis de mener une longue vie en bonnet.s@nt cette décision survient dans
'absence de données pertinentes qui répondent guéation de si cette grossesse a le
potentiel d’affecter de maniére négative leur santé

Clara Calvert et Carine Ronsmans, dans une rewiémsgtique dont le but était de voir
si la grossesse influencait la progression dedttibn par le VIH ont démontré I'absence
d’association significative entre la grossesse @rbgression de l'infection. (20)

Cependant, il existe un facteur important danddiprétation des données comparant
les femmes VIH positives enceintes et non enceir@@esfacteur est appelé : «I'effet de la
femme enceinte en bonne santé ». Les femmes queadonne santé sont plus susceptibles
de tomber enceinte, amenant les femmes enceinpesaiire en meilleur état de santé par
rapport aux femmes non enceintes méme si la gEssasacceléré I'évolution de leur
infection.

Les déductions quant a I'impact de la grossesséagpmogression de l'infection par le
VIH étaient comme suit :

* Au niveau des établissements sans acces aux ARMestoles estimations
convergeaient pour dire que la grossesse augméatagque de la progression de
I'infection vers le SIDA et vers la mort, mais peiétudes étaient valables pour
dresser des conclusions significatives.

* Au niveau des établissements avec accés aux ARWailpas été prouvé que la
grossesse accélére la progression de l'infectioNlélivers le SIDA et vers la mort.
Elle ne donne pas de diminution du taux de CD4plaa. On en conclue que I'effet
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de la grossesse sur l'infection est atténué etdguee fait, il n'y a pas de raison de
décourager une femme séropositive en bonne santdégine une grossesse. Il faut
néanmoins veiller a lui fournir le conseil nécessapour la prévention de la
transmission de son infection a son bébé et a aojoiat.

Pendant la grossesse, il se produit une suppresgsdémique des cellules immunitaires
qui pourrait augmenter la susceptibilité de la fearanx infections. C’est le cas par exemple
pendant la varicelle, le paludisme, ou d’InfluengZependant, le manque d'une claire
conceptualisation sur la fagon avec laquelle I&ggese influence linfection par le VIH nous

empéche de tirer de conclusion.

C)Impact du VIH sur la grossesse (23, 27)

Les conséquences de l'infection par le VIH sur lartalité de l'adulte sont bien
connues mais cela n’est pourtant pas valable ehferrime enceinte et dans le post-partum.

Parmi les femmes en age de procréer, le VIH/SIDRp@rtie des principales causes de
mort, et les femmes vivant au niveau de I'Afriqué-saharienne ont le taux le plus élevé de
mortalité maternelle.

Il existe un risque potentiel pour la santé de derhe séropositive si elle tombe
enceinte, en particulier si son taux denumératien @D4 est faible. Elle est plus
prédisposéependant la grossesse au paludisme'atéiie.Le VIH accroit le risque d’'un
accouchement avantterme et d’'un petit poids a issaace. Lafemme est également plus
susceptible d’étre affectée par lescomplicationgadeanté reproductive telles qu’'unefausse
couche, 'hémorragie du postpartum, la fievrepuetigéet les complications des césariennes
etdes avortements a risque. (27)

Dans une région ou la prévalence du VIH parmifé@smes enceintes et dans le post-
partum est a 2%, il est prédit que 11,9% de tolgesnorts durant la grossesse et dans une
période allant jusqu’a un an apres I'accouchementrg attribuables au VIH. Ce schéma
grimpe a 50,2% dans une population a 15% de pnécele

On estime que 5% de la mortalité maternelle danmdade et 25% de la mortalité

maternelle au niveau de I’Afrique sub-saharienneaggibuable au VIH.
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Un exces de mortalité attribuable au VIH parmifesames enceintes et pendant le post-
partum a été retenu.

C Calvertet C Ronsmansdans une revue systématigigant 23 études ont tenté
d’élucider la contribution du VIH dans la mortaldés femmes enceintes. (23)

Dans l'absence de thérapies antirétrovirales, deétait le cas dans la majorité des
études de cette revue, un nombre important de feninfiectées par le VIH va progresser a
des stades cliniques avancés du VIH/ SIDA avec cemésultat une augmentation de la
mortalité.

Si toutes les femmes infectées par le VIH avaiéhtséus traitement antirétroviral, on
aurait eu un taux de mortalit¢é maternelle plus bhez les femmes sous traitement
antirétroviral. Cela explique que l'une des straggyant pour objectif de réduire la mortalité

maternelle des patientes séropositives est d’éléagces aux thérapies antirétrovirales.
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V) PREVENTION DES GROSSESSES NON DESIREES CHEZ LES
FEMMES VIVANT AVEC LE VIH (27, 28)

Le choix de la reproduction est un droit humaind@amental. Pourtant les femmes

vivant avec le VIH signalent des violations desitdrdumains telles que I'avortement et la
stérilisation forcés ou le déni du droit d’étre setement actives et d’avoir des enfants.
L’appui des efforts basés sur les droits pour &@ntion des grossesses non désirées chez les
femmes vivant avec le VIH fait partie d’efforts @éus grande envergure qui tentent de
répondre a I'ensemble des besoins de santé sexatekproductive des femmes vivant avec
le VIH.

La planification familiale peut aider les femmesant avec le VIH et leurs partenaires
a atteindre leur désir de fécondité. Ce désir @én celui du traitement de la stérilité, de
l'assistance a ceux qui ne souhaitent pas avoinfafgs ou le report a plus tard d’'une
grossesse.

Aussi, les femmes vivant avec le VIH et leurs paatees devraient avoir acces a
I'ensemble des services de la SSR (santé sexuetproductive).

La prévention des grossesses non désirées chdenheses vivant avec le VIH est
essentielle pour I'amélioration de la vie des ferane¢ des enfants et I'élimination de la
transmission du VIH de la mere a I'enfant :

Les avantages de la planification familiale sonttiples, notamment :

* Moins de déces des meres et des nouveau-nés.

* Des meres et des enfants en meilleure santé.

* Une épargne et une productivité familiales accrues.
* De meilleures perspectives pour I'éducation et péon
» L’amélioration de la situation des femmes (27).

Le taux des grossesses non désirées au plan mestlde 38 % et touche, dans certains
milieux, un nombre estimé a 51-90 % des femmeswiaeec le VIH.(29)

Les grossesses non désirées contribuent a la ntérbitda la mortalité maternelle ; 27
% des décés maternels peuvent étre évités en répoadx besoins de planification familiale

non satisfaits. (30)
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Un nombre réduit de grossesses non désirées imepliqunombre moins élevé de
nouveau-nés de meres vivant avec le VIH, résultlmc en un nombre de nourrissons
séropositifs potentiellement plus réduit.

La modélisation a démontré que I'élimination ddrensmission du VIH de la mére a

I'enfant ne sera pas possible sans la prise emgelthles grossesses non désirées.

A) Besoins de planification familiale spécifiques aulemmes vivant avec le VIH

Outre les informations et les services de plarificafamiliale dont toutes les femmes
ont besoin, les femmes vivant avec le VIH peuvenirébesoin d'informations et de services
renforcés ou supplémentaires, spécifiques au VIH.

Des informations, un conseil et des services ree®rou supplémentaires sont
nécessaires sur les droits, notamment les depteductifs :

» Le respect du choix de fécondité, de sexualitéeeinéthodes contraceptives qui ne
forcent pas ou ne contraignent pas les femmewyartement ou a la stérilisation.

* Les interactions meédicamenteuses : entre certaiR®/ Aet les contraceptifs
hormonaux.

* Les contraceptifs : et les derniers criteres devalilité médicale de 'OMS pour
I'emploi des contraceptifs pour les femmes vivardcale VIH.

* Le traitement de l'infertilité : les femmes vivaavec le VIH peuvent avoir des
difficultés & concevoir suite, soit a leur propeetifité réduite, soit a la fertilité réduite
de leur partenaire.

» Les IST : les personnes vivant avec le VIH peuétrd plus exposées aux risques, en
particulier de :

» Papillomavirus humain (HPV), qui est un facteuridgue pour les cancers du col de
I'utérus et les cancers de I'anus.

» Syphilis, qui peut se manifester différemment etassiter un traitement plus agressif.

» L’herpés génital (HSV-2 ou HSV-1), qui peut étragpkévere et prolongé ou atypique
dans sa présentation, en particulier chez les peesoprésentant un faible taux de
CD4. La réactivation du HSV-2 asymptomatique etsymatique est également plus
fréquente. (27)
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B) Contraception et VIH

La contraception des patientes porteuses du Vildresujet délicat. En effet, en raison
du mode de transmission du virus, leur rapport asdaualité est souvent complexe.
L'amélioration de la survie obtenue grace aux dmaénts antirétroviraux (ARV) et une
meilleure prise en charge justifient d'autant plme contraception adaptée. Le préservatif
reste a ce jour l'unique moyen de prévention masautre moyen contraceptif y est
habituellement associé. Les meilleures strategesraceptives doivent étre discutées au cas
par cas. Le risque vasculaire accru et les thétmpms suivies représentent les principaux
facteurs intervenant dans ce choix.

Les problemes posés sont de plusieurs types :

* L'immunodépression due au virus favorise et faclét infections.

e Le VIH joue un réle propre sur le risque vasculaifeypertension artérielle
pulmonaire, vascularite).

» Latransmission sexuelle est favorisée par lesaignts gynécologiques.

Par ailleurs, les traitements peuvent entrainer :

* Des anomalies morphologiques de type lipodystraghiaccumulation de graisses,
troubles de la répartition, lipoatrophie).

* Des anomalies lipidigues avec une augmentationtritggcérides et du cholestérol
total.

* Une augmentation de la résistance a l'insuline eggue de diabete.

* Un risque accru d'athérosclérose, d'infarctus daaarge et d'hypertension artérielle.
Ces anomalies sont surtout observées avec certahmbiteurs de la réverse
transcriptase et certains inhibiteurs des protéases

» Des interactions médicamenteuses entre ARV, notarhieg IP et les COP de méme
qgu'avec des traitements souvent nécessaires chéenienes séropositives comme la
Rifampicine en cas de tuberculose. Par effet dindn enzymatique, certains ARV
peuvent soit élever soit abaisser les concentatitiormones contraceptives. L'aug-
mentation du taux d'EE plasmatique sous Efavirensoes Indinavir expose les

femmes a un risque thrombo-embolique accru.
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Le risque vasculaire et les traitements suivisande VIH représentent les principaux
facteurs intervenant dans le choix contracept8) (2

1) Méthodes contraceptives :
a) Préservatif

Le préservatif reste a ce jour le seul moyen dfficalans la prévention de la
transmission sexuelle du VIH. Il requiert cependamé utilisation rigoureuse : sa mise en
place avant toute pénétration, I'utilisation d'usuweau préservatif a chaque rapport et son
retrait précautionneux rapidement aprées |'éjaantatNéanmoins, des accidents de rupture ou
de glissement peuvent survenir. Les consignes coaccela contraception d'urgence doivent
étre connues de la patiente.

b) Contraception combinée estroprogestative

La possibilité d'une augmentation de la chargdevidans les sécrétions vaginales chez
les femmes utilisant une contraception hormonaétéaévoquée. Pour I'OMS, l'association
entre utilisation d'une COP et risque d'acquisiionVIH chez les femmes VIH-négatives
n‘apparait pas statistiquement significative (31).

c) Contraception progestative seule
% Acétate de médroxyprogestérone (MPA).

Les résultats d'une étude récente prospectivemasta 3790 couples sérodiscordants
dans 7 pays en Afrique, analysant le lien entrigsation d'une contraception injectable par
MPA et risque d'infection a VIH, ont été trés digsuet controversés au niveau mondial (32) .
En effet, cette contraception largement utiliséasdies pays africains pourrait exposer les
femmes a un risque accru d'infection par le VIHtt€association n'a pas été retrouvée dans
d'autres études. Un groupe d'experts de 'OMSsapralyse de I'ensemble de la littérature, a
estimé que ces données n'étaient pas assez prhamie revoir les recommandations
actuelles en matiere de contraception chez les tnnfectées par le VIH. (31)

% Contraception microprogestative et par implant.
Ces contraceptions sont souvent a l'origine detiggst et /ou métrorragies qui

pourraient augmenter le risque de transmission litu&n lI'absence d'utilisation associée de
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préservatifs. De plus, I'emploi de certains ARV diminue I'efficacité. Ces méthodes sont
donc déconseillées en cas de séropositivité podiHe
d) DIU (Dispositif intra-utérin)

Les femmes séropositives ne semblent pas étreaupgra risque plus élevé d'infection
génitale haute par rapport aux femmes séronégatides point de vue du risque de
transmission du VIH, aucune des études publiéesaorgre une association significative avec
la charge virale dans les sécrétions vaginalescgusoit pour le DIU-Cuivre ou le DIU-
lévonorgestrel (33).

2) Choix des contraceptifs en cas d’infection par le M

Le préservatif reste indispensable pour des raistmgrotection antivirale méme
lorsque l'infection est virologiquement controléar pes ARV. Le fait d'utiliser une autre
contraception est clairement associé a une moundigation du préservatif. Chez les couples
l'utilisant de maniére treés rigoureuse, c'est-a-ttrs de chaque pénétration, l'efficacité est
bonne. Les patientes doivent cependant étre infesrdé risque encouru en cas de rupture ou
de glissement et connaitre les modalités de pada dontraception d'urgence.

La COP n'est habituellement pas la méthode de prermtention du fait, d'une part, du
risque vasculaire inhérent a linfection par le V@ d'autre part, du fait des interactions
médicamenteuses.

La contraception microprogestative et par implasit @uvent rendue insuffisamment
efficace du fait des interactions médicamenteuses.

La contraception progestative macrodosée est paluéy dans ce cadre. Se pose
également le probleme d'une moindre efficacité es ce traitements inducteurs
enzymatiques.

La contraception d'urgence présente quelques phatites chez ces patientes. En effet,
I'efficacité du Lévonorgestrel est diminuée en dagrise de certains ARV. De ce fait, il est
préconisé d'en doubler la posologie ou de recawime COP fortement dosée (1QPd'EE).

Pour certains auteurs comme c’est le cas pour déegseur Faucher Philippe, la
contraception par DIU est a recommander en prenmégation chez les femmes vivant avec
le VIH. L'oligo ou I'amménorhée souvent induite parDIU-LNG pourrait constituer un

argument en faveur de son utilisation. (33)
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De nouvelles stratégies contraceptives sont aetuelhit a I'étude, en particulier

l'utilisation de spermicides ayant une action ardle ou l'association au sein d'un anneau

hY

vaginal de Lévonorgestrel et d'anti-rétroviraux)(3

Au total, 'OMS ne contre-indique aucune méthod@rexeptive. Le choix dépend donc

du risque vasculaire, des éventuels traitementsciedrs enzymatiques et de la préférence de

la patiente

Figure 13: Arbre décisionnel indiquant le mode contracepti$uivre en cas d’infection a

VIH. (28)
En pratique
Infection par le VIH
Préservatif
Risque vasculaire Pas de risque vasculaire ni
ou inducteurs enzymatiques inducteurs enzymatiques

DIy

l

Toutes contraceptions autorisées
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VI) LE DESIR DE GROSSESSE (35, 36)
A) Données géneérales :

La santé reproductive, incluant la contracepticavdrtement et le désir de devenir
parents, occupe une place importante chez les fenaih&s hommes vivant avec le VIH.
Avoir des enfants est une aspiration Iégitime ebmaue qui devrait étre appréciée et prise en
compte chez tout couple vivant avec le VIH.

Grace aux traitements antirétroviraux, I'espérasheeie d’'une personne infectée par le
VIH rejoint celle de la population générale. Lesuwelles recommandations soulignent
I'intérét d’'un traitement précoce de l'infection.ékhe chez une personne qui a un état
immunitaire relativement conserve, il est consedéédébuter un traitement des lors qu’elle
est préte a le prendre quotidiennement a vie. Alasi recommandations actuelles pour les
femmes infectées par le VIH est d’étre traitées grdirétroviraux avant, pendant et aprés
leurs grossesses.

L'utilisation de traitements efficaces a profond@mbouleversé la prévention de la
transmission du VIH. Cela a concerné d’abord lagmaission mere—enfant (TME). Puis, les
traitements ont montré leur efficacité pour réduadransmission sexuelle. Ainsi, au sein
d'un couple hétérosexuel stable, le risque de mnéson du VIH lors de rapports sans
préservatif est tres faible (estimé a moins de DQ0) dans les conditions de charge virale
plasmatique indétectable au long cours sous traiénantirétroviral et en l'absence
d’'inflammation du tractus génital et d’IST.

Le désir d’enfant doit étre abordé précocement tassivi d’'une personne vivant avec
le VIH. Cette personne doit recevoir des informagiet des conseils adaptés a sa situation, en
vue de préserver la santé des membres du couptki dutur enfant. Au cours d’une
consultation pré-conceptionnelle réalisée par ugeip@ gynéco-obstétricale et/ou d'un
spécialiste du VIH. La discussion doit aborder ausien les indications ou choix
thérapeutiques que les modalités de la conception.

La détection d’ARN-VIH dans le liquide séminal gstsitive chez 90 % des hommes
non traités. Dans le sperme, le VIH est retrouwés sorme de particules virales libres (ARN
viral) dans le liguide séminal et sous forme deuwiintégré a I'ADN cellulaire (ADN

proviral) dans les leucocytes. La possibilité dumfection du spermatozoide lui-méme par le
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VIH est tres improbable. C’est d’ailleurs le ratieh pour utiliser 'AMP (assistance médicale
a la procréation) aprés « lavage de sperme » comoyen de prévention de la transmission.
Un traitement antirétroviral efficace réduit la op@virale séminale de facon spectaculaire en
guelques semaines, avec un délai par rapportéliaction de la charge virale plasmatique.

Chez un homme ayant une charge virale plasmatigdétactable au long cours,
I'excrétion virale dans le sperme est peu fréquentas reste possible de fagon persistante ou
intermittente, en particulier en cas d’'inflammatigénitale. L'excrétion virale dans les voies
vaginales de la femme traitée au long cours eshsnéiudiée ; elle semble également peu
fréquente.

La prise en charge préconceptionnelle du couplantiavec le VIH est primordiale, le
désir de grossesse doit étre évoqué chez touteampbge de procréer afin d’anticiper une
prise en charge adaptée qui passe par deux élapedyse des données du couple et la
déduction des implications inhérentes a cette apalynsi que leur explication au couple.

Le praticien doit fournir au couple des informasdondamentales :

» La grossesse n’est pas un facteur aggravant I'éealde l'infection par le VIH.

» Le risque principal est la transmission du virugadmere a I'enfant.

» Les traitements antirétroviraux sont une préventiés efficace contre la TME s'ils
sont pris régulierement.

» Les risques d’effets indésirables pour la meréafdnt sont faibles mais non nuls.

* Un suivi régulier est nécessaire pendant la gressgmiis chez I'enfant pendant les
premiers mois de vie.

Si le projet de grossesse est exprimé, chez unméesous traitement, il faut anticiper
et choisir des molécules compatibles avec la gssss€36)

Chez une femme qui n’est pas encore traitée, il figcuter la mise en route d'un
traitement antirétroviral.

Il n'existe pas de transmission verticale pére—nfiu VIH. Le risque est donc la
transmission a la femme, puis a I'enfant en cagrdssesse.

Il existe des situations ou une grossesse peutdétenseillée : infection opportuniste
en cours, maladie sévere, échec virologique saisp@etive a court terme de bénéficier d’'un

traitement, situation sociale critique, usage dedfiants ou alcoolisme.
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L’'avis du médecin sera d’autant mieux accepté gfibpose un accompagnement
d’équipe pour améliorer les problémes rencontréss daspoir d’avoir un enfant dans de

meilleures conditions.

B) Méthodes de procréation : (35)
1) Procréation naturelle

La place de la procréation naturelle a changé duwés traitements antirétroviraux et
des données récentes sur les risques de transmigsiopratique, la situation differe selon
qgue le couple utilise systématiguement ou non tésquvatifs et selon le membre du couple
qui est infecté par le VIH. La procréation natweedist désormais considérée comme une
alternative a ’'AMP. Le principal risque de la préation naturelle est d’étre mise en ceuvre
par des couples mal informés ne respectant pasdeditions pour limiter le risque de
transmission sexuelle. La procréation naturelle poairra étre envisagée qu’apres une
évaluation comportant I'analyse :

» Des conditions virologiques : traitement antiréiralvau long cours avec bonne
observance et charge virale plasmatique indétec@ddguis au moins 6 mois chez le
partenaire seéropositif.

» Des conditions locales : absence d’infection, daimfimation et plaie génitale chez les
deux partenaires (confirmée au besoin a I'aiderdpements microbiologiques) ;

* Des conditions de fertilité : interrogatoire, spegramme- spermocytogramme et
spermoculture chez 'homme. Chez la femme : miseé@dence et repérage de
'ovulation (par auto-observation, courbe de terapée, tests biochimiques, voire
eéchographie), explorations en cas d’antécedentdedilité, d’infection pelvienne ou
d'un 4ge > 35 ans. Ces explorations seront prescpar le praticien au cas par cas
lors d’'une consultation pré-conceptionnelle (échpbre, dosages hormonaux, test
post-coital, hystérosalpingographie).

Il convient de s’assurer de la compréhension pamlgple de la période d’ovulation
dans la perspective de rapports sans préservatinpbreux et « ciblés » ; il faut également

expliquer I'importance d’éviter les irritations desiqueuses.
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Dans tous les cas, il faut insister sur une infdionaéclairée du couple, en particulier
du partenaire séronégatif dment informé des rsgmeourus, et sur un suivi de sa sérologie
VIH, qu’il y ait succés ou échec des tentatives.

Lorsque les deux membres du couple sont infectétepdlH, la procréation naturelle
expose théoriguement a un risque de sur-contamimailependant, ce risque semble infime
sauf si 'un des membres du couple présente urleagpn virale forte avec des souches
virales résistantes. La procréation naturelle escdine option satisfaisante pour les couples
dont les deux conjoints sont traités au long coetrsont une charge virale sanguine

indétectable.

2) Auto-insémination.
Elle s’adresse aux couples ou seule la femme é&sttée par le VIH, en I'absence
d’infertilité. L'« auto-insémination » permet d'égr tout risque de transmission virale de la
femme a I'homme. Le sperme est récupéré, et leragpéde la période féconde est a

expliquer au couple.

3) Assistance médicale a la procréation (AMP) .

L’AMP répond a deux objectifs, qui peuvent étrecasss : traiter une infertilité et
permettre au couple de procréer tout en contindanitiser systématiquement le préservatif
dans le but de supprimer tout risque de transnmshioVIH.

Pour les couples sérodifférents ou ’lhomme esctiéfpar le VIH, la sécurité de 'AMP
avec sperme préparé (« lavé ») est documentéeétude européenne n’a trouvé aucun cas
de transmission chez 938 femmes (37), et une t@acgnde italienne n’a trouvé aucune
transmission sur 1365 cycles chez 367 couples (B8nhs ce cas, une sélection des
spermatozoides est effectuée, une partie de I'étibarfait I'objet d’'une analyse virologique,
une autre est congelée pour étre utilisée si laarebe de virus est négative.

Lorsque la femme est infectée par le VIH, il n'anfs été montré de risque de
contamination de I'enfant via l'ovocyte. Le risqde transmission du VIH de la mere a

I'enfant aprés une AMP est donc celui de toute ggese chez une femme infectée.
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VII) LA PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE ENFANT D U
VIH

Le VIH fait partie des principales causes de lataiidé des femmes en age de procréer.

En 2013, 54% des femmes enceintes dans les pajblasfet a moyennes ressources
n'ont pas eu acces au dépistage virologique. Cestadéye est la clé principale a I'acces de la
prévention, au traitement et a la prise en chaggms traitement, le tiers les enfants VIH
positifs meurent a leurs premiers anniversaireta anoitié meurt au deuxiéme. Pour les
enfants, les bénéfices du traitement du VIH surmslesantés sont extraordinaires. En
commencant les thérapies antirétrovirales avanddazieme semaine de vie, les enfants
vivant avec le VIH ont une diminution de 75% dertetaux de mortalité reliée au VIH. (39)

Les choix des molécules a utiliser et du moment piébuter le traitement s’intégrent
dans une stratégie qui doit tenir compte des aspeicblogiques et obstétricaux, de
I'évaluation des bénéfices et risques connus desicardents et de I'adhésion de la femme.
Les grossesses des femmes infectées sont considéngene des grossesses a risque, qui
requiérent un suivi pluridisciplinaire individuadis(40)

L’organisation mondiale de la santé recommande dbutgr un traitement
antirétrovirale au long cours a toute femme vivardc le VIH-1, débuté le plus tot possible
et poursuivi toute la vie. (41)

Le suivi pluridisciplinaire doit étre souligné. Eaison de I'éloignement des grands
centres hospitaliers et des restructurations haggies, beaucoup de femmes infectées par le
VIH accouchent dans des maternités ne disposand’passervice de médecine prescrivant
des ARV ou d'un service de pédiatrie pouvant sulereouveau-né. Les contacts entre les
professionnels doivent se faire lors d'un staff rigigciplinaire, ou a défaut par
correspondance entre professionnels. Les visitegwlrales sont mensuelles, en alternance
avec le clinicien VIH pour favoriser les bilans loigiques qui sont eux aussi mensuels.

Toute femme enceinte infectée par le VIH doit b@mf d’'un accompagnement
thérapeutique a l'observance. Cet accompagnemempremd notamment la possibilité
d’accéder a une ou plusieurs séances d’hospiialisde jour, un contact avec un médecin

spécialiste du VIH, un obstétricien référent, epassible avec le pédiatre qui suivra I'enfant
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et, en fonction des besoins, avec une sage-femmeepsychologue et une assistante sociale.
(40)

A) Qu’est-ce que la transmission mére enfant du VIH ?41)

La transmission mére enfant du VIH est la transimissiu VIH d’'une mére a son
enfant pendant la grossesse, I'accouchement daitéahent. C’est également le moyen le
plus répandu par lequel les enfants sont infecésepVIH.

Les médicaments antirétroviraux ont plusieurs nrasigle prévenir cette infection,
aussi bien pendant la grossesse qu’apres I'accmatite

Durant la grossesse, le réle des antirétroviratxdesliminuer le taux de virus dans le
corps, jusqu’a un degré indétectable. On parlesalercharge virale indétectable c’est-a-dire
arrivant a un seuil minimal que les machines nvamt plus a détecter. En diminuant le taux
de virus dans le corps, ces médicaments dimingsnthances pour gu’'une femme infectée
par le VIH contamine son bébé.

Les femmes enceintes prennent les médicamentetaoviraux dans deux buts : celui
de prévenir la transmission de I'infection a lenfa@t et celui de protéger leur propre santé.

Les antirétroviraux passent la barriere placentaiee transfert d’antirétroviraux au
foetus prévient également la transmission mére ediaryIH surtout pendant la période de
I'accouchement ou le nouveau-né est le plus exposérus contenu dans le sang maternel et
dans ses autres sécrétions.

Apres I'accouchement, les nouveau-nés recoivenhmdEicaments antirétroviraux dans
le but de les protéger contre tout virus ayanttpeitéansmis durant 'accouchement. (41)

Les nouvelles recommandations de l'organisation dizd@ de la santé reposent sur
l'initiation de la trithérapie par les antirétroairx chez toutes les femmes enceintes ou
allaitantes indépendamment de leurs stade clinmwede leurs taux de CD4, et sur la

poursuite de ce traitement toute la vie. (42)
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B) Tolérance des ARV pendant la grossesse (40)

Le seul ARV a disposer d’'une autorisation de misels marché (AMM) spécifique
pour la femme enceinte est la Zidovudine. Les ré&sudes caractéristiques du produit (RCP)
de la Lamivudine et de I'Atazanavir comportent daesntions de leur utilisation pendant la
grossesse, sans que celle-ci ne soit spécifiée eonma indication du médicament. Le seul
qui fait I'objet d'une contre-indication explicitpar le groupe d’expert francais est
I'Efavirenz.

L’'OMS, quant a elle, permet l'utilisation de I'Efi@@nz pendant la grossesse et ce
méme pendant le premier trimestre de grossesseff&nune revue systématique réalisée en
2014 sur un total de 23 études analysant les nouvés exposés a I'Efavirenz pendant le
premier trimestre de grossesse n'a pas retrouvégdiantation du risque général de
malformations et de malformations congénitales ykiesne nerveux chez ces nouveau-nés
(43)

Pour tous les autres ARV, les AMM (avec leurs regticdle RCP) déconseillent leur
utilisation chez la femme enceinte sauf en casédessite, ce qui reflete le manque de recul
existant. Les prescripteurs et patientes doivembis@ue les notices de RCP ne permettent

pas de choisir entre les ARV.

1) Inhibiteurs nucléosidiques et nucléotidiques (INTI)

Les effets indésirables sont les mémes qu’en dedeia grossesse. Des cas d’acidose
lactique ont été décrits lors de traitements p&itkanosine et la Stavudine, désormais contre-
indiquées. Les effets indésirables de la Zidovudinet les mémes qu’en dehors de la
grossesse, notamment I'anémie et la neutropénie. domnées concernant I’Abacavir ne
suggerent pas de majoration du risque d’hypersiitésipendant la grossesse. La tolérance de

I'Emtricitabine ne semble pas différer de celldaleamivudine.
2) Inhibiteurs non nucléosidiques (INNTI)

La Névirapine comporte des risques plus fréquehez des femmes que chez les

hommes de toxidermie et d’hépatotoxicité lors dmtrbduction du traitement (hors
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monodose). Quelques cas mortels d’insuffisancetlyggaaigué ont été rapportés chez des
femmes enceintes en Europe.
L’expérience de I'Efavirenz pendant la grossesderesiffisante pour affirmer si le

risque d’effets indésirables, notamment psychiagg) est modifié par la grossesse.

3) Inhibiteurs de protéase (IP)
La grossesse est un facteur de risque de diak€gieellpourrait étre accentué par les IP,

bien que les résultats des études de cohorte @nerg

4) Prématurité et multithérapie.
Le taux d’accouchement prématuré est augmenté wzZemmes recevant une

multithérapie (44)

C) Toxicité chez I'enfant (40).
1) Passage transplacentaire.

Lors des premiéres préventions de la transmissiereqanfant par Zidovudine et par
Névirapine, le passage transplacentaire était amemt important de l'efficacité de cette
prophylaxie. Toutefois, I'exposition aux médicansem-utero peut étre a l'origine d’effets
indésirables chez le feetus. (45, 46)

L’Enfuvirtide est le seul ARV qui ne traverse pasdhrriére placentaire.

2) Tératogénicité.

Le risque de malformations existe, mais n’est papramier plan. Le seul ARV contre-
indiquéau premier trimestre pour son risque téeategdans le dernier rapport du Professeur
Philippe Morlat est I'Efavirenz.Ce risque est catée (41, 43). Une augmentation des
cardiopathies congénitales associées a l'exposifioha Zidovudine a également été
enregistrée (47).
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3) Perturbations cliniques et/ou biologiques a la nasance, réversibles aprés l'arrét
de I'exposition.

Une anémie macrocytaire modérée et transitoireéaobservée chez le nouveau-né
exposé a la Zidovudine in utero. Attendue aussajsmdans une moindre proportion,
I'hyperlactatémie asymptomatique survient chez remvun enfant sur trois, témoignant d’une
altération mitochondriale induite par la Zidovudind’impact de cette altération
mitochondriale — au-dela de I'hyperlactatémie asymatique — reste a définir, notamment

sur le systeme nerveux central (48).

D) Quelles molécules choisir ? (40)

Le schéma thérapeutique recommandé par 'OMS asElae que celui de I'adulte et
de la femme en dehors de la période de grossesse:

* Le schéma thérapeutique préferé de premiere lignese une trithérapie a base
de Tenofovir + Lamivudine ou Emtricitabine + Efianz.

« L’alternative thérapeutique de premiere ligne esit sine trithérapie a base de
Zidovudine + Lamividine+ Efavirenz ou Nevirapineitsa base de Tenofovir +
Lamivudine ou Emtricitabine + Nevirapine. (41)

Le choix de premiére intention recommandé par e d’experts francaisdans le
rapport du professeur Philippe Morlat de 2013 migodr en 2015 est une trithérapie
comportant deux INTI et un IP associée auRitondkifr).

Les principaux INTI actuellement disponibles sotitisables. Les INTI de premiére
ligne sont actuellement I’Abacavir (associée adalvudine) ou le Ténofovir (généralement
associé a 'Emtricitabine). La Zidovudine est stk en prophylaxie perpartum et néonatale et
reste encore une option pendant la grossesse i@ssota Lamivudine) malgré ses toxicités
connues, car elle dispose de la plus grande exypérielinique, et ce d’autant qu’un récent
essai clinigue randomisé non encore publié a mantréaux plus faible de complications
néonatales avec ZDV/LAM qu’avec TDF/FTC (49).

Les principales IP/r sont utilisables. L’Atazanavet le Darunavir/r sont maintenant les
plus utilisés et ont fait I'objet de plusieurs éwsdobservationnelles a défaut d'essais
randomisés comparatifs (50, 51, 52, 53). Le Logimiaprésente l'inconvénient d’'une moins
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bonne tolérance digestive, mais a été le mieuxiéteitez la femme enceinte et reste donc
envisageable. Comme en dehors de la grossesss, rdiammandé de toujours associer le
Ritonavir aux IP pour obtenir des concentratiorespiatiques efficaces. La forme sirop du
Lopinavir est contre-indiquée en raison de sa teaerualcool.

Concernant les INNTI, I'Efavirenz peut étre utilidéartir du 2e trimestre, notamment
en combinaison fixe avec TDF/FTC. Dans un grandiedmique randomisé comparatif (54),
une trithérapie a base d’Efavirenz a montré uneafité et tolérance comparable aux
trithérapies a base de Lopinavir/r ; elle est larget utilisée dans le monde. Le groupe
d’experts francais, contrairement a 'OMS (40, 4dgintient sa contre-indication au ler
trimestre de grossesse en raison de la suspiciosgie tératogéne.

Les recommandations de 'OMS different de celleggthupe d’experts francais, elles
ne contre indiquent pas 'utilisation de I'Efavieeat ce méme pendant le premier trimestre de

grossesse. (55)

E) Les principales situations thérapeutiques (40).
1) La femme enceinte est déja sous traitement.
Lorsque le traitement est efficace (charge virdésmpatique < 50 copies/mL) et bien
toléré, il n'y a pas lieu de linterrompre. Aucuhangement n’est nécessaire si les ARV

utilisés font partie des traitements de premiéteniion chez la femme enceinte.

2) La femme enceinte ne recoit pas de traitement angtroviral
Au vu des données actuelles, il faut débuter ldetrent le plus tot possible, de
préférence avant la conception ou des le 1e trimesauf situations particulieres.
Le prescripteur doit s’assurer que la patientecbanpris et a accepté de le prendre

régulierement au moins jusqu’a I'accouchement.
3) Cas des femmes ayant une charge virale spontanéméasse.

La monothérapie delLopinavir/r est une alternatiossible a la trithérapie tout en

limitant I'exposition aux INTI.
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Ce choix est réservé a des cas particuliers, nogresseurs ou a des femmes ayant une
charge virale spontanément trés faible, discutég@mon de concertation pluridisciplinaire.

La monothérapie de Zidovudine, longtemps utiliségosjours recommandée dans
certains pays, ne fait plus partie des recommamaatii de I'OMS ni des recommandations
francaises pour les femmes infectées par le VideInéme que les bithérapies d’'INTI.

L’option de différer le traitement (pour le débuestre 14 SA et 26 SA), qui a été une
pratiqgue courante dans le passé, est désormainsiaitée.

Dans les cas particuliers ou la charge virale gshtenément indétectable, apres avoir
exclu une infection par le VIH-2, un laboratoirepert doit étre sollicité pour effectuer une
quantification a I'aide d’une technique différente.

4) Prise en charge tardive.

Qu'il s’agisse d'une femme non ou mal suivie, dé@gardivement, ou non traitée, ces
situations a haut risque nécessitent la mise ete rmpide d'un traitement dont le degré
d’urgence dépend du terme.

« Au 3™ trimestre, le traitement sera débuté sans refamsaun test de confirmation
VIH et I'information de la femme.

* A l'approche du terme, le traitement peut étre dé&bapidement apres le dépistage en
informant la patiente, sans attendre les résufiatsilan immunovirologique.

* Un court délai ne permet pas en général d’obtamicantrdle virologique satisfaisant
pour accepter I'accouchement par voie basse autl donc proposer une césarienne
avec perfusion de Zidovudine et un renforcemenagophylaxie chez I'enfant.

 En cas de dépistage par un test VIH rapide penldamtavail, une perfusion de
Zidovudine doit étre associée a I'administrationNfevirapine en monodose chez la
mere. Pour éviter le risque de résistances, il iggiortant de prescrire une
multithérapie qui doit étre poursuivie au moinsenaines en post-partum, méme si
elle n’est pas poursuivie au long cours.

Dans tous les cas ou le traitement est débutétarolprement pour obtenir un controle
virologique, il est recommandé de réaliser une reg&isae sous perfusion de Zidovudine et

d’intensifier le traitement postexposition par urithérapie chez I'enfant.
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5) Défaut de contrdle virologique
Lorsque la CV maternelle reste > 50 copies/ml autleu36 SA chez une femme qui a
débuté le traitement antirétroviral pendant sasgsse, il faut tenter d’optimiser le traitement.
Les raisons doivent étre analysées avec la patieoteame en dehors de la grossesse :
observance, interactions médicamenteuses ou awetres produits. Le traitement maternel
sera modifié ou intensifié selon les résultats dizsages des ARV et du test génotypique de

résistance demandés en urgence.

6) Situations d’échec thérapeutique
Il s’agit le plus souvent de difficultés d’obsereanLa discussion avec la patiente, les
dosages plasmatiques des ARV et le génotypagesdrargce aideront a préciser les raisons
de I'échec. Le traitement doit étre changé sarendte, tous les médicaments ARV sont
utilisables. En cas de vomissements favorisés gpagrdéssesse, les antiémétiqgues peuvent

améliorer I'absorption des médicaments.

7) Primo-infection pendant la grossesse
En cas de primo-infection au cours de la grossdesasque de transmission est trés
élevé, compte tenu du haut niveau de charge viGdée situation impose la mise en place
immédiate d’une combinaison antirétrovirale puissarsans attendre le résultat du test

génotypique de résistance qui doit étre systémetngunt effectue.

8) Infections opportunistes
Le Cotrimoxazole doit étre utilisé pour la proplytade la pneumocystose et de la
toxoplasmose chez les femmes enceintes ayant ubraode lymphocytes CD4 inférieur a
200/mm3 ou a 15%. Les indications des autres ptagi®g sont exceptionnelles aujourd’hui

chez les femmes enceintes, et les médicamentst sisontés au cas par cas.

9) Initiation de traitement en cas de déficit immunitare sévere
En cas de grossesse chez une femme non traitée wyateficit immunitaire sévere,

I'introduction du traitement est urgente pour lantéade la mere. Cette situation peut
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nécessiter le recours a un traitement intensifif@roe en cas de primo-infection, si la charge
virale initiale est trés élevée. Elle comporte usque de syndrome inflammatoire de

restauration immunitaire, a dépister en cas deesigiiniques compatibles.

10)Interruption médicale de grossesse
L'interruption de grossesse pour motif maternel psssible, aprés une demande
exprimée par la femme, lorsque la poursuite dgdasesse met en péril grave la santé de la

femme.

11)Co-infection VIH-VHC

Le taux de transmission mere-enfant du VHC étagndron 14% avant I'ére des
trithérapies antirétrovirales, mais lorsque l'irtffen a VIH est bien contrblée le taux rejoint
celui de la population mono-infectée (de I'ordred@e). L’enfant né d’'une mere co-infectée a
aujourd’hui plus de risques d’étre contaminé pavVlC que par le VIH, et aucun moyen de
prévention VHC n’est validé, y compris la césarenprogrammeée qui n'est pas
recommandée. Une virémie VHC élevée est un fadeursque de transmission du VHC. Le
traitement de I'hépatite C est contre-indiqué earsade grossesse en raison de la toxicité

pour I'enfant.

12)Co-infection VIH-VHB

Le risque de TME du VHB est élevé, mais la préwenfpar la sérovaccination de
I'enfant a la naissance est efficace dans plus58é 8es cas, telle gu’elle est recommandée
lorsque la mere est mono-infectée par le VHB : Imaglobulines anti-VHB (30 Ul/kg IV ou
IM, a doubler en cas de présence d’Ag HBe chezdee)ra J0O-J3 et vaccination anti-VHB a
J0-J3, M1 et M6. L’échec de la sérovaccination eome essentiellement les femmes ayant
une viréemie VHB élevée (> 107 Ul log copies/ml)uptesquelles un traitement antiviral est
indiqué. Un traitement par Ténofovir et Lamivudijo& Emtricitabine) sera poursuivi s'il est
en cours avant la grossesse et sera envisagé syispgement dans le traitement antirétroviral

s'il est initié au cours de la grossesse.
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13)Prévention de la transmission mere-enfant du VIH-2

Malgré un taux spontanément faible de transmissiére-enfant du VIH-2 (de l'ordre
de 1 a 3 %), une prévention systématique est recouée.

Actuellement, la prévention de la transmission rggriant et la prise en charge pendant
la grossesse et le postpartum suivent les mémesiges que pour les infections par le VIH-
1.

F) Suivi biologique d’une femme enceinte infectée pae VIH-1 (40)
1) Avant initiation du traitement pendant la grossesse
» Bilan préthérapeutique comportant : lymphocytes CBHarge virale VIH,
génotype de résistance, hémogramme, transaminpbesphatases alcalines,
créatininémie, glycémie a jeun ; cholestérol totaiplestérol HDL et LDL, TG,
TP et TCA.
» Sérologies VHA, VHB, VHC, syphilis, sérologies tgtasmose et rubéole.

2) Suivi du traitement, a adapter selon les ARV, ['évlation clinique et
I'observance :

* Suivi mensuel : charge virale VIH, hémogramme, deeminases, créatininémie et
bandelette urinaire.

e Suivi trimestriel : lymphocytes CDA4.

e Suivi au 6e mois (24-28 SA) : HGPO 75 gr.

» Dosages des concentrations plasmatiques des AR\Wiscuiter au cas par cas ;
recommandés si la charge virale VIH n'est pas ixtédble au 3e trimestre de la

grossesse.

G) Conduite a tenir en cas d’élévation des transaminas
Une toxicité hépatique peut survenir avec praticgrmous les ARV. Une cytolyse,
méme modérée, doit faire rechercher une acidosiguacdue aux INTI, une toxicité de I'lP
ou du Ritonavir, un accident immuno-allergique aNEvirapine, ainsi que les autres causes

médicamenteuses (Paracétamol, Cotrimoxazole)agitpie, virales (hépatites A, B, C ou E,
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CMV, EBV) ou obstétricales (prééclampsie/HELLP symde, cholestase ou stéatose
hépatique aigué gravidique).

H) Prophylaxie pendant 'accouchement (40)

La perfusion de Zidovudine diminue le risque dadraission lorsque la mére n'a pas
eu de traitement antirétroviral pendant la grossesdorsque la charge virale maternelle est
élevée a I'accouchement (56). En revanche, il rpastnoté de bénéfice supplémentaire de la
perfusion de Zidovudine chez les femmes qui ontahege virale faible a 'accouchement
(< 400 copies/ml).

Il est recommandé d'utiliser une perfusion de Zigtine lorsque la charge virale est >
400 copies/ml au bilan de 34-36 SA, mais pas lasceile-ci est < 50 copies/ml, sauf
complication obstétricale. Dans les cas ou la ahafigale est comprise entre 50 et 400
copies/ml, la décision se fera au cas par cas digégssion pluridisciplinaire du dossier.

Les complications obstétricales au cours desquélfasit envisager une perfusion de
Zidovudine sont les chorioamniotites, les hémogagintépartum, 'accouchement prématuré.
La consigne pour I'équipe obstétricale est d’adstier cette perfusion d’AZT en cas de
doute.

L'indication de la Névirapineintra-partumse limisux femmes n’ayant pas eu de
traitement jusqu’a I'accouchement.

Dans tous les cas, la femme doit prendre son rmaité antirétroviral oral y compris le

jour de I'accouchement, méme en cas de césarienne.

[) Conduites a tenir obstetricales (40)
1) Choix du mode d’accouchement.
Le rble protecteur de la césarienne programmée éa éfabli avant I'ére des
multithérapies.
En revanche, le risque de transmission chez desnésmayant une charge virale
contrdlée n’est pas lié au mode d’accouchementg8)/,Il est impossible de définir un seuil
de charge virale au-dessus duquel la césarienrgrgonmnée peut étre bénéfique, ce qui

explique la divergence entre les diverses recomatands : 50 copies/ml dans les
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recommandations britanniques, < 400 copies/m| tEnsecommandations francaises de 2013
et <1 000 copies/ml dans les recommandations aaiges. (40)
* En cas de charge virale >400 copies/ml, une céseiest recommandée a 38-39 SA.
e En cas de charge virale < 50 copies/ml, I'accoud@mpar voie basse est
recommandé (en I'absence de contre-indication tistte).
» Lorsque la charge virale plasmatique est entre t5808 copies/ml & 36 SA, une
discussion au cas par cas est nécessaire.

Indépendamment des causes obstétricales, aucurficeém® la césarienne n’est
démontré une fois que le travail a débuté ou apngire des membranes. Chez une femme
dont la charge virale est mal contrdlée en débutadeil ou aprés une rupture prématurée des
membranes, la décision d'une césarienne en urgeareble justifiee seulement si
I'accouchement ne parait pas proche.

Une co-infection par le VHC ou le VHB n’est pas uméication de césarienne.

2) Manceuvres
Classiquement, sont contre-indiquées la version paanceuvres externes,
I'amnioscopie, ainsi que la mesure du pH ou la pdiséectrodes au scalp. La réalisation
d’'une version par manceuvres externes est envisagadh charge virale maternelle est < 50

copies/mL au long cours, en tenant compte de Eikation placentaire.

3) Accouchement prématuré
Le risque de TME pourrait étre augmenté en cascdiathement avant 33 SA. Il est
possible que des facteurs physiopathologiques ifsudr a la fois la prématurité et
I'exposition périnatale au VIH. Les données actgeléemblent indiquer que ce risque est

surtout attribuable au délai bref depuis la misgsgoaitement antirétroviral.
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4) Rupture prématurée des membranes
L’attitude dépend avant tout de I'adge gestationnel.

« Aterme, I'extraction est conseillée par déclenclensi les conditions obstétricales et
virologiques sont favorables, par césarienne shkrge virale n’est pas contr6lée ou
si les conditions obstétricales sont défavorables.

« De méme, a partir de 34 SA, les experts recommanidedéclenchement ou la
césarienne, car les conséquences pour I'enfanedventuelle infection par le VIH
sont supérieures a celles de la prématurité modérée

* Avant 34 SA, plus le terme est précoce, plus illégitime de retarder la naissance
pour éviter une grande prématurité. La décisiont denir compte du contrble
virologique et du degré de prématurité. En effeftairement aux études avant I'ére
des multithérapies, les données de cohortes récengz les femmes traitées par ARV
ne montrent pas d’augmentation du risque de trasssom en fonction de la durée de
rupture des membranes. La décision doit tenir cendpt contrdle virologique et du
degré de prématurité (59, 60). En cas d’expectdtiveorticothérapie de maturation et
I'antibiothérapie sont systématiques ; I'extractisiimpose au moindre signe de

chorioamniotite.

5) Déclenchement.
Les experts frangais recommandent que la maturdéetenchement soit réservée aux

situations ou la charge virale plasmatique est sdgles/ml depuis plusieurs semaines.

6) Amniocentése.

L’amniocentese ne semble pas majorer le risqueME brsque la femme est traitée
par ARV (61). Chez une femme non encore traitégaleement antirétroviral doit étre débuté
avant I'amniocentése ; un délai d’au moins 2 segwmiest conseillé. La biopsie de
trophoblaste est déconseillée en raison des échaaggyuins plus importants que pour une

amniocentese.
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7) Cerclage du col utérin
Une prophylaxie antirétrovirale est conseillée ez de cerclage, selon les mémes

modalités que pour une amniocentese.

J) Allaitement
L’allaitement maternel reste contre-indiqué maldisccumulation de données en
Afrique sur le faible risque de transmission déldilement sécurisé par un traitement ARV
chez la mére ou bien chez I'enfant pendant touthutée de I'allaitement (62). L’allaitement
artificiel demeure la seule prévention totalemefiicace de la transmission postnatale
parl'allaitement, et contrairement aux pays a resss limitées, il ne pose pas de risque pour

la santé de I'enfant dans les pays industrialisés.

K) Suivi de la femme dans le post-partum (40)

Il est recommandé de poursuivre le traitement @ntiviral apres I'accouchement quel
que soit le nombre de lymphocytes CDA4.

Actuellement, 'OMS recommande le méme schéma pieditzque pour tous les adultes,
hommes et femmes, que la femme soit enceinte ouandé@buter le plus tét possible quel que
soit le stade clinique et le taux de CD4, et a poiure toute la vie. Ce nouveau schéma
thérapeutique simplifie la prise thérapeutiquecetrpit améliorer 'observance des patients.

Le suivi du post-partum comporte un suivi gynécamag et la discussion d'une
contraception. C’est une occasion a ne pas néghger la révélation de la séropositivité au
conjoint. Dans tous les cas, la femme doit étreegeour le suivi de son infection par le VIH

avec un bilan dans un délai de un a 2 mois apaeésduchement.

L) Prise en charge du nouveau-né (40).
Les objectifs de cette prise en charge sont :
* De poursuivre et si besoin d’adapter la préventietia TME dans sa phase postnatale
par I'utilisation des antirétroviraux pendant lesmpiéres semaines de vie.
* De poser le diagnostic de non-infection ou au eord’infection du nourrisson, le
plus rapidement possible.
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» De dépister a court, moyen et long terme la toXidiés antirétroviraux auxquels le

nouveau-neé a été expose.

1) Nouveau-né a terme a faible risque d’infection
Selon les recommandations de 'OMS :

» Les nouveau-nés dont les méres recoivent une fleéaafirétrovirale et qui allaitent
au sein doivent recevoir une prophylaxie a baseNderapine une fois par jour
pendant 6 semaines.

* Si le nouveau-né recoit un allaitement artificieklesif, il devrait recevoir 4 a 6
semaines de prophylaxie a base de Névirapine usep&r jour ou bien a base de
zidovudine deux fois par jour.(41)

Sont inclus dans cette situation les nouveau-ngsmae dont les méres ont recu un
traitement antirétroviral efficace durant la gresse avec une charge virale plasmatique a
I'accouchement <400 copies/ml (63) et dont I'ac¢mment s’est déroulé sans complication.

La Zidovudine pendant 4 semaines est le traiterpeitentif le plus utilisé. Chez le
nouveau-né a terme, le traitement doit étre déleupdus tét possible dans les 12 premieres
heures de vie, par voie orale a la dose de 2 mglkigs les douze heures pendant les deux
premiéres semaines, puis a la dose de 4 mg/kgsttrgel 2 heures pendant les deux semaines
suivantes. Le calcul de dose s’effectue sur lepd@naissance sans adaptation ultérieure lors
de la prise de poids. La voie intraveineuse perg @tilisée si le nouveau-né est dans
I'incapacité de prendre la forme orale (1,5mg/kgtés les douze heures initialement puis a
partir de J15, 3 mg/kg toutes les douze heuresgasrde nécessité de traitement par voie 1V,
la Zidovudine est la seule molécule antirétrovirgtisable en prophylaxie.(40)

Dans un contexte d'utilisation de plus en plus éadg la Névirapine en prévention
postnatale en particulier dans les pays a ressolirogées (recommandation OMS 2013),
cette molécule constitue une alternative intérdssana Zidovudine qui était jusqu’a présent
la molécule de référence. Son profil favorable dicité sur une courte période
d’administration (64) et sa facilité d’administi@ii en une prise journaliere chez le nouveau-
né plaident en faveur de son utilisation en preeligne de prophylaxie dans le contexte d’un

faible risque d’infection. Enfin, le taux trés flebde transmission mere-enfant relativise le
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risque important de sélection d’'une mutation déstaésce sous Névirapine en cas d’infection
du nouveau-né. La posologie s’appuyant sur lessdasmmmandées par I'OMS (2013) dans
le cadre de I'allaitement sécurisé est d'une daséxmg/jour pour un poids 2,5 kg, de 10
mg/jour pour un poids2 et < 2,5 kg et de 2 mg/kg/jour en cas de poidsaitesance inférieur
a 2 kg.

La Névirapine ne devra pas étre utilisée en cadfetiion a VIH-2 ou de résistance

virale documentée ou suspectée a la Névirapinelahegre.

2) Nouveau-né a terme avec risque élevé d’infectionrenforcement du traitement

préventif
Selon les derniéres recommandations de 'OMS :

* Les nouveau-nés de meres séropositives qui ornisguer élevé de contracter le VIH-
1 devraient recevoir une prophylaxie a base dewvidime et de Névirapine pour les 6
premieres semaines de vie, qu’ils soient allaitésean ou par un allaitement artificiel
exclusif.

* Les nouveau-nés allaités au sein qui ont un risgl@eé de contracter le VIH-1,
devraient continuer la prophylaxie pour 6 semaadditionnelles avec un total de 12
semaines de prophylaxie en utilisant soit la Zidbma et la Néviparine ou la
Névirapine seule.

Selon 'OMS, les nouveau-nés a haut risque d'adipisdu VIH sont ceux :

* Nés de femmes séropositives qui ont recues moingl demaines de thérapies
antirétrovirales au moment de I'accouchement.

* Nés de femmes séropositives avec une charge gugkerieure a 1000copies/ml dans
les 4 semaines avant I'accouchement si la chargke\ast disponible.

* Nés de femmes ayant une primoinfection a VIH dutangrossesse ou la période
d’allaitement au sein.

* Identifiés pour la premiére fois durant la périatlepost-partum avec ou sans un test

prénatal négatif. (55)
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3) Nourrissons de méres infectées par le VIH-2
Le taux de transmission du VIH-2 est faible en dshae tout traitement préventif,
cependant, les experts recommandent par analogie la VIH-1 la prévention par la
zidovudine pendant 4 semaines chez le nouveaussgci@ a la prévention pendant la

grossesse et 'accouchement.

M) Prise en charge initiale du nouveau-né — prophylagides infections opportunistes
— vaccinations (40)
1) Prise en charge en salle de travail
A la naissance, un bain du nouveau-né est souvepbgé, bien que son intérét n’'ait

jamais été démontré. L'utilisation d’'un antisepaqurucide dans le bain, tel qu’une solution
aqueuse d’hypochlorite de sodium a 0,06 p. 10Cdilau 1/2 pour un bain d’environ 1 a 2
minutes, peut étre discutée, mais la aussi sansntettation de son intérét par rapport a un
bain standard a I'eau et au savon. L'utilisationlaedBétadine est proscrite du fait de ses
toxicités locale et générale chez le nouveau-né&ésanfection oculaire est réalisée en salle
de travail. L’aspiration gastrique si elle est grate doit étre la moins traumatique possible

compte tenu de la présence de virus dans I'estetndans les sécrétions nasopharyngées.

2) Prophylaxie anti-infectieuse et vaccinations

L’OMS recommande la prophylaxie par le Cotrimoxazobur les nouveau-nés exposeés
au VIH-1. Elle doit étre commencée de f{'%ou la 6™ semaine de vie et étre poursuivie
jusqu’a ce que l'infection par le VIH soit exclydl)
Le calendrier vaccinal en vigueur doit étre miswegueur. Il doit étre renforcé par une
injection supplémentaire a 3 mois de vaccin anégpnococcique conjugue.

Le BCG doit cependant étre décalé apres le diagndstnon-infection. Le statut de la
meére vis-a-vis de I'hnépatite B doit étre systéemagigent vérifié pour permettre rapidement la

prise en charge sérovaccinale adaptée pour leigsomnt
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3) Diagnostic de I'infection a VIH chez le nouveau-nét le petit enfant

Le diagnostic virologique repose sur la détectiangdnome viral puisque la présence
d’anticorps maternels empéche toute approche spgoie jusqu’a I'age de 16-18 mois.

La recherche du virus peut se faire par PCR ADN-XIB partir des cellules sanguines,
ou par PCR ARN-VIH-1 plasmatique sur le plasma sang.a sensibilité diagnostique de
ces deux marqueurs est équivalente en I'absentraitiament.

Pour poser le diagnostic d'infection a VIH chen@veau-né, il est nécessaire d’avoir
deux prélevements positifs, quels que soient ldnigoe utilisée et le moment des
préléevements.

Inversement pour affirmer I'absence d’infection,falut deux prélévements négatifs
aprés l'age d’'un mois dont l'un réalisé au moins mois apres arrét du traitement
prophylactique de I'enfant, et ce quelleque sodueée réelle du traitement et quelle que soit
la méthode utilisée. Les prélevements précocestaie dés la naissance et les premiers jours
de vie sont informatifs en cas de résultats pgsitif permettent notamment d’affirmer une
infection in utero.

En pratique, la recherche du virus doit étre efféeta la naissance (J0-J3), a1, 3 et6
mois. Un résultat positif doit étre immédiatememtcdlé sans attendre I'échéance suivante.

En cas de traitement préventif de la TME par mhétiapie, la sensibilité des tests
diagnostiques est moins bonne et tant que I'enfagbit un traitement antirétroviral, le
diagnostic d’infection est difficile, car si la pro-infection de I'enfant a lieu malgré les
traitements, cette primo-infection est «masquées Ipa antirétroviraux et le niveau
d’infection de I'enfant est alors tres faible. Di@srét du traitement de I'enfant, la réplication
virale reprend et le diagnostic est alors plusléadl faut donc deux prélévements négatifs
apres la période de traitement pour considérenidiggment un enfant comme non infecte,
quelle que soit la méthode utilisée.

En cas d’allaitement maternel pratiqué malgré latresindication, méme partiel, il est
nécessaire de rechercher l'infection, y comprissdaa 3 mois qui suivent I'arrét définitif de
I'allaitement. Si I'enfant a moins de 18 mois etegsa sérologie VIH est positive, une
recherche de virus permettra de poser le diagno&ticcontraire, si I'enfant a plus de 18

mois, un test sérologique sera suffisant pourra#firou infirmer I'infection.
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En cas d’'infection maternelle a VIH-2, les réglespdescription des tests diagnostiques
sont les mémes que celles décrites pour VIH-1.

Seules les techniqgues de détection d’ADN-VIH-2 dlaboires spécialisés) sont
recommandées car la mesure de '’ARN-VIH-2 plasroatiop’'a pas été évaluée dans le

contexte du diagnostic de I'enfant.

N) Avantages de I'engagement des hommes dans la PTM&S)

L’implication des hommes contribue a la préventitenl'infection a VIH et facilite la
communication au sein du couple au sujet de laad#&uLa participation du partenaire
favorise la discussion entre époux sur l'infeco¥iIH et les risques sexuels.

Cette participation devient cruciale au sein dagplas sérodifférents, l'implication de
’'homme dans le dépistage peut permettre au callipleorder l'utilisation du préservatif, de
diminuer les rapports sexuels avec des partenextésieurs et de contribuer ainsi a prévenir
la transmission du VIH et des autres IST au pamtemen infecté.

Il existe une association entre le partage du tstatec le partenaire et la prévention de
la transmission meére enfant de I'infection a VIeslfemmes qui partagent leur séropositivité
avec leur partenaire sont plus susceptibles quesceli ne I'ont pas fait de revenir pour un
conseil aprés le test, d'accepter une prophylaxigrérovirale, de modifier le mode
d’alimentation du nourrisson et d’utiliser desg@®atifs dans la période du post-partum.

Cela a le potentiel de diminuer la morbidité etrlartalité de la femme séropositive et
de son nouveau-né.

Les femmes qui partagent leur séropositivité aeecsl conjoint signalent peu souffrir
de la discrimination liee au VIH et observent plasrupuleusement la prophylaxie
antirétrovirale pour prévenir la TME.

Il apparait alors important d'impliquer les homnuzss les programmes de prévention

de la transmission mére enfant.
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DEUXIEME PARTIE :

ETUDE PRATIQUE
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1) INTRODUCTION

Le sujet de notre étude est la prévention dedastnission mere enfant du virus de

'immunodéficience humaine. Aujourd’hui, plus de%0des jeunes enfants nouvellement
infectés par le VIH ont été infectés par transroissierticale.

Notre étude va tenter d’apprécier la qualité derise en charge des femmes enceintes
séropositives dans notre contexte. Cela se fera lgaout de mettre le point sur les éléments
qui se mettent au travers d’'une prise en chargenafd, et de suggérer des moyens pour son
amélioration.

Cela a pu se faire en comparant les résultats te Mbude avec les expériences
internationales, notamment celles des pays a orés prévalence de VIH et celles des pays
ou des stratégies rigoureuses ont permis de dimieugux de transmission a des niveaux

trés bas.
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1) MATERIELS ET METHODES :

1) Description de I'étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur fedientes enceintes infectées par le
VIH ayant été suivies au pole de référence de miseharge des personnes vivant avec le
VIH de Rabat Salé ZemmourZaer entre les années 2802015 et de leurs nouveau-nés
suivis au niveau du service de Pédiatrie des nmedadinfectieuses au niveau du centre
hospitalier universitaire Ibn Sina de Rabat dansadre de la prévention de la transmission

materno-foetale du virus d’immunodéficience humain.

2) Criteres d’inclusion :
Ayant été inclues dans I'étude :

» Les patientes antérieurement connues SEroposiBu@ges ou pas, sous traitement
antirétroviral ou pas, chez qui le diagnostic desgesse a été porté secondairement.

* Les patientes enceintes non connues seéropositives qui la séropositivité a été
découverte a I'occasion d’'un dépistage durantdaggsse.

Ayant été exclues de I'étude :
» Les patientes séropositives qui ne sont pas emseint
* Les patientes enceintes non séropositives.

* Les patientes enceintes séropositives dont la ggessn’a pas été menée a terme.

3) Recueil de données :

Le recueil des données s’est fait suivant deux deémes :

e La premiere a été le recueil des renseignements pagientes enceintes et
séropositives. Ces renseignements étaient disgenéal niveau des dossiers archivés
au niveau du pole référent de prise en charge eéis®pnes vivant avec le VIH au sein
du CHU Ibn Sina de Rabat.

* La deuxieme démarche relative au recueil des rgmseients des nouveau-nés s’est
faite au niveau du service des maladies infecteepgeliatriques a I'hépital d’enfants
de Rabat.
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Le recueil de ces données s’est fait via I'élabonad’'une fiche d’exploitation rapportée
en annexe 1.

Un probleme s’est posé au niveau de la concordamice les dossiers des meres et les
dossiers de leurs nouveau-nés.Le nom des nouveaoa@as toujours figuré au niveau des
dossiers des meres et le nom des meres n'a pasitedjguré au niveau des dossiers des
nouveau-nés. Aussi, aucun numéro reliant la mémnanouveau-né n’était disponible rendant

cette concordance parfois impossible.

4) Prise en charge maternelle :

La prise en charge de ces patientes et de leurseaotnés s’est faite selon les
recommandations en vigueur.

* Les patientes préalablement connues séropositisasjes et sous traitement
antirétroviral chez lesquelles une grossesse aliagnostiquée secondairement ont
continué leur traitement avec une adaptation tleérague. Un suivi clinique,
biologique et immunovirologique a été entrepristt€adaptation s’est faite avant les
recommandations actuelles.

» Les patientes connues séropositives, qui n'étgiastsous traitement antirétroviral,
ont été mises sous traitement antirétroviral.

* Les patientes enceintes non connues séroposititasédréférées pour prise en charge
aprés qu’un dépistage motivé par la grossessewstu positif. Un traitement adapté
par les antirétroviraux apres confirmation de Biction a été commenceé dans les plus
brefs délais.

Toutes ces patientes ont recu des informations [&ies) ainsi que des directives et des

conseils pour éviter le risque de la transmissienenenfant.

Un courrier pour informer de I'état de la patieatété envoyé aussi bien au gynécologue
qui suit la grossesse de la patiente qu’au pédsaeeialiste des maladies infectieuses chargé
de prendre en charge le nouveau-né, et un suerdistiplinaire a été instauré.

Aprés I'accouchement, une adaptation du traiteraptitétroviral a été faite si nécessaire
et la patiente a continué le suivi de son infecti@movirale au sein du péle de référence de

prise en charge des personnes vivant avec le VIRatat Salé ZemmourZaer.
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5) Prise en charge et suivi du nouveau-né.

Les patientes connues séropositives chez lesquelldmgnostic de la grossesse a été
porté secondairement et celles chez lesquelleepistdge du VIH a été fait de maniére
précoce pendant la grossesse ont pu bénéficiee dansultation prénatale chez un pédiatre
spécialisé en matiére de PTME.

Le nouveau-né a pu bénéficier d'une prise en chdgégda naissance.

Un lavage au savon ou au virucide a été fait awhdgis que I'équipe obstétricale était
au courant du statut virologique de la femme, @tditement maternel a été proscrit au profit
d’un allaitement artificiel.

Une recherche de virus par PCR ARN-VIH a été faita naissance, a 3 mois de vie, & 6
mois, a 9 mois, a 12 mois et a 18 mois de vie. @0RCR positive est contrblée
immédiatement pour vérifier la contamination. Latst infectieux final est déterminé par une
sérologie ELISA réalisée a I'age de 18 mois.

Un traitement par la Zidovudine a été instauré @aiasance et jusqu’a 4 a 6 semaines de
vie avec un relai par le Cotrimoxazole continuégjua ce qu'a I'exclusion de linfection

rétrovirale du nouveau-né.
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1) RESULTATS:

1) Population étudiée

A) Répartition des cas par année

Notre étude repose sur I'étude de 26 patientesirgrseinfectées par le VIH entre les
années 2011 et 2015 dans le cadre de la préveatgitransmission mere enfant.

L’'une de ces 26 patientes a eu deux grossesseser@ere en 2012 et la seconde en
2014.

Ainsi nous avons inclus 27 grossesses. Nous avansdgré deux résultats distincts pour
la patiente qui a eu deux grossesses, chaque att$aisant référence a une grossesse
distincte.

La répartition des 27 grossesses sur les 5 annéteslel est comme suit :

Figure 14: Evolution du nombre de femmes recrutées pareanné

Nombre de femmes recrutées par année
14

12

. /\
: / N\

Nombre de femmes

2011 2012 2013 2014 2015

Année de I'étude

L’année 2011 est représentée par une seule padehitanée 2014 par 12 patientes, ces
deux années sont respectivement celles avec lesmebile plus de patientes suivies pour la
prévention de la transmission mere enfant de rétree.
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B) Age des patientes
L’age moyen des patientest de 28,93 ans +#41, avec un age minimum de 19an

un age maximum 42 ans.

C) Origine des patientes
Seize patientes (59,3%) sororigine marocaine, et 10 patient@s,7%) sont d’origint
sub-saharienne.
Parmi les patientes d'origine s-saharienne, 6 sont de la Cote d'ivoire, 2 de lan€e
Conakry, une du Nigeria et une de Djibc

L’origine géogrphique des patient est représentée par la figure qui :

Figure 15: Répartition des patientesselon leur origine gaolgiqut.

H Maroc

H Cameroun

b Cote d'ivoire

M Djibouti

B Guinée Conakry

i Nigeria

D) Ville d’habitation des patientes :
La ville d’habitation des patientes était mentiommians 24 des 27 dossiers médi
(88,9%).
Neuf patientes vivaierit Rabat, sept a Salé, trois a Kenitra, une a Mdgbr&siri, une
a Sidi Slimane et une a Sidi Kact

79,2% de ces femmes vivai au niveau de I'axe Rabat- Sal&énitra.
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E) Statut marital :
Le statut marital des patientes était mentionnénimeau de 26 dossiers meédicaux
(96, 3%).
Dix-sept patientes étaient mariées dont 2 d’'unrseoariage. Dans le premier cas la
patiente s’est remariée aprés un divorce et dassdend apres le déces du mari. Six patientes

étaient célibataires, une était divorcée, une empleg et une autre était veuve.

Figure 16: Statut marital des patientes
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F) Profession
La profession de la patiente était mentionnée dardes 27 dossiers (70,4 %).
Parmi ces patientes ; 17 étaient sans profess®bB%®, une était esthéticienne et une

était une professionnelle du sexe.

G) Habitudes sexuelles de la patiente
Toutes les patientes étaient hétérosexuelles.
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H) Notion d’'abus sexue
La notion de viol a été retrouvée dans les antétédke deux patientes,4%).

Figure 17: Notion d’abus sexu

Notion d'abus sexuel

m Oui

H Non

La grossesse actuelle de ces deux patierest pas le résultat de ce \.

L'une de ces deux patientest une professionnelle du sexe.

I) HABITUDES TOXIQUES.
Parmi les 11 patientes (40,7%) chez lesquellesécédent d’intoxcation tabagique a

été mentionné dans le dossi@ucune notion d’intoxication tabagique n’a éténc
Aucune notion de toxicomanie n'a été retrouvée dhezl1l patientes chez lesque

I'antécédent a été mentionné dans le do:
Une rotion de prise d’alcool a été notée chez 4 patse(88,3%) parmi les 12 patient

chez lesquelles cette donnée a été recher
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J) Les antécédents obstétricaux :

Les antécédents obstétricaux relatifs au gesteparité, et au nombre d’enfants vivants
de chaque patiente étaient présents dans 22 dissgiers etudiés (81,5%).

Les patientes primigestes sont au nombre de quatre.

Huit patientes sont a leur deuxiéme grossesses Blé toutes déja accouché une fois
d’un nouveau-né vivant, mais sept seulement omnfiant vivant.

Huit patientes sont a leur troisieme grossessetr@®ubentre elles ont déja accouché
deux fois dont trois ont 2 enfants vivantset ungdesa un enfant vivant. Quatre patientes ont
déja accouché une seule fois, trois de ces pagiemteun enfant vivant et une seule n'en a
pas.

Deux patientes sont a leur quatrieme grossessaeldielles a déja accouché 3 fois et a
trois enfants vivants et l'autre a accouché unédeis et a un enfant vivant.

Le statut virologique des enfants a été rappordarcas. Trois patientes avaient
chacune un enfant séropositif, deux patientes availeacune un enfant séronégatif et une
patiente avait deux enfants séronégatifs.

L’antécédent d’interruption volontaire de grossessté recherché chez 18 patientes, il
était négatif dans 15 cas.

Trois patientes ont déja eu recours a une inteopolontaire de grossesse. Une fois

pour deux patientes et deux fois pour une patiente.
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Figure 18: Notion d’interruption volontaire de grossesse.
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K) Moment du diagnostic de I'infection par rapport a la grossesse :
Seize patientes étaient connues séropositives danst grossesses actuelles (59,25%)
dont 13 étaient suivies.
Onze patientes n’étaient pas connues séroposaied la grossesse actuelle et ont été
diagnostiquées par un test de dépistage a I'oatasideurs grossesses actuelles (40,74%).
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Figure 19: Moment du diagnostic de l'infection & VIH pappert a la grossesse actuelle

Moment du diagnostic de l'infection a VIH
par rapport a la grossesse actuelle

B Avant cette grossesse

B A l'occasion d'un test de
dépistage lors de la grossesse
actuelle

L) Suivi avant la grossesse :

Parmi les 16 patientes connues séropositives daagtossesse actuelle,13 (81,25%)
patientes étaient suivies.

Parmi les treize patientes suivies, 11 étaient s@itement antirétroviral dont 4 étaient
sous traitement avec la notion d’interruption daitément et de mauvaise observance
thérapeutique.

Seize patientes(59,25%) n’étaient pas sous traiteevant la grossesse actuelle.
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Figure 20: Notion de traitement antirétroviral avant la gresse actuel

H Non H Oui ™ Oui avec notion de mauvaise observance thérapeutique

Les 11 patientesous traitement antirétroviral avant la grisse étaient sous u
association de Lamivudin&idovudine- Efavirenz.

M) Statut du conjoint :

Le statut du conjoint a été mentionné dans 9 c&38¢3)
Trois conjoints étaient séronégatifs (33,3%) et(66 7%) étaient séropositi
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Figure 21: Statutvirologique du conjoin

H Séropositif m Séronégatif

2) Surveillance de la grosses

A) Bilan initial

Le bilan initial & I'inclusion incluait une séroliggElisa, un test de confirmation West
Blot, un hémogrammaun bilan rénal avec urée et créatinine, un Hi@patique avec ASAT
ALAT, OGT, PAL, BT, BID, BD , une glycémie a jeun et utahilipidique avec cholestér
total, cholestérol HDL et LDL et triglycérids

La sérologie Elisa et le test de confirmation Westlot étaient disponibles dans tc
les cas.

Une numération formelsinguine a I'inclusion a été retrouvée dans 23 dcs.

Dix patientesavaient une numération formule sanguine normale44%o), et 13 étaiel
anémiques (56, 52%).

Par ailleurs, on a not&cas de bicitopénie et un cas de pancytop

B) Recherche de ainfections :

Toutes les patientes de notre étude ont bénéficié tbst de dépistage du virus ¢

I'hnépatite B et du virus de I'hépatite C. Aucun st'eevenu positi
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Toutes les patientes de notre étude ont bénéficiésis de dépistage de la syphilis. Nous
avons décelé un cas de syphilis secondaire qué &até. Le nouveau-né de cette patiente a
effectué un test de dépistage de la syphilis aissance, ce dernier est revenu positif.

Toutes les patientes ont bénéficié de tests desdga de la toxoplasmose et de la
rubéole.

La recherche du Bacille de Koch dans les expedmistrois jours de suite était négative
chez I'ensemble des patientes de I'étude.

Quatre patientes seulement (14,8%) ont bénéfizi@ dépistage du cancer du col
pendant la grossesse par la pratique d'un frottisvzico-vaginal. Deux frottis étaient
normaux, un frottis était inflammatoire avec absede lésion suspecte de malignité et un
frottis montrait des Iésions de métaplasie intrdhépale de bas grade en rapport avec une

infection par le HPV.

C) Statut immunitaire maternel :
a) Classification clinique :
Parmi les 27 cas de notre étude, 19 patientenétaiestade A de l'infection.
Une patiente a été classée a un stade cliniquerdtia présence d’'une paralysie faciale
Sept patientes étaient classées a un stade C,abs& d'un antécédent de tuberculose
pulmonaire, une autre avait un antécédent de tulusme pleurale et une derniere était
cachectique.

La classification adoptée est la classificatiori183 du CDC d'Atlanta.

b) Classification immunologique
Parmi les 27 cas de notre étude, 8 étaient a de stamunologique I, 11 a un stade I, 4
a un stade Il et 4 avaient un stade immunologigoennu.
Cette classification repose sur le taux de CD4gtihtlassées :
* |les patientes ayant un taux de CD4 supérieugali@500/mm3,
» |l les patientes ayant un taux entre 200 et 499/mm3

* Il les patientes avec un taux inférieur a 200/mma3.
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Figure 22: Stade immunologique des patientes

B Stade1l M®Stade2 mStade3 M Stadeinconnu

La découverte de la séropositivité au moment dgdasesse s’est faite dans :

» Cinqg cas parmi les 8 patientes classées stade |

» Deux cas parmi les 11 patientes classées stade Il

» Deux cas parmi les 4 patientes classées stade Il

» Deux cas parmi les 4 patientes dont le taux de &8 inconnu.

Parmi les patientes connues séropositives avambtsesse actuelle (16/27),

» Onzepatientes étaient sous trithérapie dont 2rétalassées stade |, 5 étaient classées
stade Il, 2 étaient classées stade Il et deuempts avaient un taux de CD4 inconnu.

» Cing patientes n’étaient pas sous traitement drdingal, I'une d’elles était a un

stade immunologique I, et 4 étaient & un stade II.
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Figure 23: Répartition des patientes connues séroposiavant cette grossesselon leur
statut immunologique et le traitement entris avant la grossesse actut

B Nombre total de femmes M Stade | m Stade |l W Stade lll ® Stade immunologique inconnu

Etaient sous traitement avant cette N'étaient pas sous traitement avant
grossesse cette grossesse

D) Statut virologique des mére
La charge virale initiale était dispible chez 22 patientes (81,48%). charge virale

minimale étaiindétectable ela charge virale maximale était a 5 GUID copies / m
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Figure 24: charge virale a l'inclusic.
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La charge virale avant I'accouchement était diible chez 15 patientes (55,55%a
charge virale avant I'accouchement avait comme mim une charge virale indétectable
comme maximunune charge virale a 3966 copies/ml et une moyesribd,07copies/n
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Figure 25 Chage virale avant I'accoucheme
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Nous avons comparé la charge virale a [linclusidnla charge virale aval
I'accouchement chez les paties de notre étude. Nous avons colleete information dan
13 cas (48,14%).

Parmi ces 13 patientes :
» Cingavaient une charge viraleitiale indétectable (38,46%).
» Neufpatientesvaient une charge virale indétectable avant I'ackkement (69,23%
« Cing patientes avaienine chage virale indétectable aussi bien a l'inclusioragant

'accouchement.
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Tableau 2: Evolution de la charge virale.

CV initiale CV avant l'accouchement

1 64 731 30
2 ID ID

3 ID ID

4 5 000 000 ID
5 60 363 3966
6 139 730 172
7 ID ID

8 ID ID

9 44 795 ID
10 52 501 ID
11 21 522 62
12 ID ID
13 43 415 ID

Parmi I'ensemble des patientes de notre étude :

* Neuf patientes avaient une charge virale initintétectable (40,90%), dont 5 avaient
une charge indétectable avant I'accouchement etedcharge virale inconnue avant
I'accouchement,

» Dix patientes avaient une charge virale indéteetalibnt 'accouchement (66,66%).

» La patiente qui avait une charge virale initial® @00 000 copies/ml avait une charge

virale indétectable avant I'accouchement.

E) Déroulement de la grossesse :
Toutes les patientes de notre étude ont été aésepsé courrier a un gynécologue dans
le cadre de la prise en charge multidisciplinaedalprévention de la transmission materno-

foetale.
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Le suivi de la grossesse a été mentionné dansskestanédical de 12 patientes (44,4%).
Parmi ces patientes, 9 ont eu un suivi jugé corraet bon (75%), deux ont eu un suivi de la
grossesse jugé comme étant mauvais (16,7%), giatiete n’'a pas éteé suivie (8,3%).

La survenue d’événement pendant la grossessenatée chez 6 patientes.

Parmi ces 6 patientes :

* Deux patientes ont présenté une anémie de type rooygire sous traitement
(7,4%), la premiéere a 10,8g/dl d’hémoglobine et daconde a 11,1 g/dI
d’hémoglobine.

» Trois patientes ont présenté un épisode infectiane infection ORL dans un cas,
une infection génitale et une infection pulmonaia®s deux cas.

* Une patiente a présenté une toxidermie et des wemisnts incoercibles dus a la

grossesse.

3) Prise en charge de la mére :
A) Thérapies antirétrovirales :

Toutes les patientes de notre étude ont été m@es teaitement antirétroviral pendant
leurs grossesses.

Elles ont toutes commencé a des moments diffédmisurs grossesses une thérapie a
base de Lamivudine-Zidovudine-Lopinavir-Ritonavir.

Les deux indications pour commencer le traiteméaiest tantdt la grossesse chez les
patientes connues séropositives avant cette geessegjui sont au nombre de 16, tantot la
découverte de l'infection par le VIH par un testdépistage durant la grossesse comme cela
s’est fait chez 11 patientes.

Parmi les 16 patientes connues seropositives évgnbssesse actuelle (59%):

* Onze patientes étaient sous traitement antiréab\ine adaptation thérapeutique par

un switch vers une thérapie a base de Lamivudidesidine-Lopinavir-Ritonavir a
éte faite chez la totalité de ces patientes. Cekt fait au premier trimestre pour 5
patientes, au®2®trimestre pour 3 patientes, ati"3trimestre chez deux patientes. On

ignore le moment du switch thérapeutique chez atiente.
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e La grossesse a été une indication | débuter untraitement antirétroviral pe
LamivudineZidovudine-Lopinavir-Ritonavir chez 5 patientes qui n’étaient pas ¢
traitement antirétrovire

Parmi les 11 patieas connues séropositives avant la gros actuelle et sous

traitementantirétroviral, 9 étaient sous Lamivud- Zidovudine- Eavirenz et on ignore sol
guel régime thérapeutique les deux autres pati&gsni

L’initiation du traitement antirétrovil ou bien le switch thérapeutique selon les cag

instauré aussitot le diagnostic d’'infection rétrale par I VIH sur grossesse a été éta
Cela s’est fait dans le meilleurs cas a 5 semaines d’aménorihdgns le pire des cas a
semaines d’'agnorrhée, avec une moyel de 19,38 semaines d’aménorr.

Figure 26: Répartition des patientes selon le moment dwt du traitement antirétrovi

M Etaient déja sous traitement antirétroviral WT1 ®=mT2 ®WT3 ®lInconnu

Nombre de femmes ayant débuté le traitement ARV

Onze patientes (40,74%) étaient initialement samagement antirétroviral avant
grossesse actuelle.

Seize patientes (59,25) n’étaient pas initialensenis traitement antirétroviral avant
grossesse. Parmi ces patientes
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« Quatre patientes (14,81%) ont commencé le traitearirétroviral au & trimestre
» Six patientes (22,22%) ont commencé le traitemetitédroviral au ™ trimestre.
» Trois patientes (11,11%) ont commence le traiteraatitétroviral au 4" trimestre

* Onignore le moment du début du traitement antivétal de 3 patientes (11,11%)

B) Réponses thérapeutiques :
Les 15 patientes chez lesquelles la charge vinaatd’accouchement était disponible
avaient toutes une charge virale avant I'accouchémérieure a 5000copies/ml.
« Dix (66,67%) de ces patientes avaient une chargaleviindétectable avant
I'accouchement dont :
» Cing avaient une charge virale initiale indéteaabl
Une avait une charge virale initiale a 5 000 000es/ml.
Une patiente avait une charge virale initiale 80copies/ml.
Deux femmes avec une charge virale initiale a 4c6pies/ml.

Une patiente avait une charge virale initiale inaos

Y V V VYV V

Six patientes étaient sous traitement antirétrbawvant cette grossesse.
* Quatre patientes avaient une charge virale avatdcduchement détectable et
inférieur a 400 copies/ml.
» Une patiente avait une charge virale avant 'acheownt a 3965copies/ml.
Parmi ces patientes:
* Neuf étaient sous traitement antirétroviral avargrossesse.
* Six ont commencé le traitement antirétroviral penda grossesse, dont 4 at"2

trimestre, et 2 au®8%rimestre

C) Mode d’accouchement :
Le mode d’accouchement a été mentionné chez l1&npesi (55,6%).
Dix patientes ont accouché par voie basse (66,7%ng patientes ont accouché par

césarienne (33,3%).
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Figure 27: Répartition des patientes selon le mode d’accememn

H Voie basse

W Césarienne

Parmi les 10 patientes ayant accouché par voie t
» 5 avaient une charge virale indétectable avantachement
« 3 avaient une charge viredétectable inférieure a 400 copies/ml,
e une patiente avait une charge virale a 3966copig
* une patiente avait uncharge virale avant 'accouchement inconnu et umarge
virale initiale a 5501copies/n
Parmi les 5 patientes ayant accouché par césa:
e une patiente avait une charge virale avant I'ackeonent a 172 copies/.
» 4 patientes avaient une charge viavant 'accouchement inconn
Dans un cada césarienne a été indiquée devant un utérugiciea
D) Prise en charge apres lI'accoucher :
Le détail de la prise en charge apréccouchement a été retrouvé cliézpatiente:
* Onze patientes ont bénéié d'un switch thérapgique vers une association
LamivudineZidovudine-Efavirenz,
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* Deux patientes ont bénéficié d'un switch vers urssoeiation de Tenofovir-
Emitricitabine-Efavirenz,
* Une patiente a continué le méme traitement.

* Une patiente a arrété le traitement apres I'acosmemt.

4) Prise en charge du nouveau-né :
A) Caractéristiques des nouveau-nés :

Les dossiers des nouveau-nés de notre étude rasribps été retrouves et cela était dd
au probleme de concordance entre les dossiers.

Vingt dossiers ont été retrouvés (74,07%).

L’age gestationnel au moment de I'accouchement é@antionné au niveau de 12
dossiers, il était supérieur ou égale a 37 semaili@ménorrhée pour I'ensemble des
patientes.

Parmi les 19 nouveau-nés ou le sexe a été mentidame le dossier, 11 étaient des
garcons et 8 étaient des filles.

Le poids de naissance moyen des nouveau-nés e€tajeaKg [2,20Kg ; 4,20KG]

Parmi les 10 nouveau-nés avec un poids de naissiismmanible, 1 seul avait un poids
inférieur a 2,50 kg avec un poids de 2,20Kg etaui avait un poids supérieur a 4kg avec un
poids de 4,20 Kg.

L’APGAR a la naissance était au 10/10 pour 5 nouvess et au 8/10 pour un
nouveau-né qui a présenté une détresse respiratdaenaissance. L'APGAR des autres
nouveau-nés n’était pas disponible.

L’examen a la naissance était normal dans tousdgs I'exception de deux nouveau-

* Le premier présentait un syndrome polymalformaticamacrocranie, fracture de
I’'humérus droit, et des doigts fins et aplatis.
* Le second avait un testicule gauche ectopique.
La mére du nouveau-né polymalformé avait 25 anke était veuve, d’origine
marocaine et habitant Sidi Slimane. Elle était emnséropositive avant la grossesse actuelle

mais n’était pas sous traitement antirétroviralnd\sa grossesse. Elle a débuté son traitement
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antirétroviral a base de Lamivudine-Zidovudine-lm@yiir-Ritonavir a 8 semaines
d’aménorrhée. Son suivi obstétrical était jugé c@meétant bon, elle a bénéficié de 4
consultations prénatales a la maternité Souisse Bérologie de la toxoplasmose était
revenue positive aux IgG. Par ailleurs, elle a gmés une toxidermie et des vomissements
incoercibles pendant la grossesse pour lesquellesaeété hospitalisée avec une bonne
évolution.

Le nouveau-né polymalformé était de sexe masculat ain poids a la naissance a
2,60Kg.

La prise en charge initiale dans le cadre de lagmton de la transmission mére enfant
du VIH a été appliquée a 18 nouveau-nés des 20eanunés dont le dossier a été retrouvé
soit un pourcentage de 90%. L’information quarad @riise en charge des deux nouveau-nes

restants était indisponible.

B) Prophylaxie antirétrovirale :

Le lavage a la naissance par un antiseptique afadéitédans tous les cas ou la
séropositivité de la meére était connue par le persb médical au moment de
I'accouchement.

Toutes les patientes de notre étude qui se sosemées a la consultation avec un
pédiatre spécialisé en la PTME ont bénéficié dwusebrmuant a I'exclusion de l'allaitement
maternel au profit d'un allaitement artificiel exslf.

Parmi les 16 patientes ou l'information relativetgpe d’allaitement a été mentionnée
dans le dossier médical du nouveau-né, 15 nouvésient été allaités par un allaitement
artificiel exclusif et une patiente a quand mémardole sein a son nouveau-né malgré le

conseil fourni visant a éliminer la transmissiomslée post-partum.
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Figure 28 : Type d’allaitement du nouve-né

m Artficiel exclusif ~ ® Maternel exclusif

Dix-huit nouveau-né¢64,28%)des 20 nouveanés dont le dossier a été retrount
recu une prophglxie antirétrovirale a base didovudine pendar® semaines et un relai ¢
le Cotrimoxazole jusqu’a I'exclusiode l'infection par le VIH. le dossier des deux auti

nouveaurés ne contenait pas d’'information quant a la pseharg adoptée a la naissan

C) Suivi des nouveaunés :

Les nouveawé€s suivis ont bénéficié dun bilan a la naissanceluant ur
hémogramme, un bilan hépatique, et un ionograi

On a relevé un cas de syphilis congénitale né dmeee raitée pou une syphilis
secondaire pendant la grosse

Une vaccination selon le PNI a été faite a I'exmepdu BCG qui a été différé po
tous les nouveau-nés.

Les nouveawés ont él suivis régulierement en consultation pédiatriquse, ant

bénéficié d’une surveillanceinique, d’un suivi biologique et immunovirologiqt

84



Un nouveau-né est décédé a un mois de vie, lesnsit@nces de sa mort sont

inconnues.

5) La transmission mére enfant de I'infection par le \H :
Seize nouveau-nés ont eu un suivi immunovirologigmseigné parmi les 27 nouveau-
nés (59,25%). Parmi les 11 nouveau-nés dont leé sigtait pas communiqué, 7 dossiers
n'ont pas été retrouves et 4 dossiers ne contanpasnd’information quant aux résultats du

suivi immunovirologique.

85



Tableau 3 Statut virologique des nouveau-nés

Nouveau-né

Charge virale de la femme :| PCR du nouveau-né TDR duStatut  virologique du
A l'inclusion =>avant nouveau-né | nouveau-né
I'accouchement

1 26 318> ? M12 - M18 -| Présumeé négatif

2 550> ? M1: ID, M3: ID, Présumé négatif
M6 : ID

3 6473830 M1: ID, M3: ID, | M9+ M12 + | Présuménégatif
M6: ID, M9: ID,
M12: 1D

4 ID=>1D M3: ID, M6 : ID M12 - M18 - | Neégatif

5 ID=>1D M3: ID, M6: ID, M12: Présuménégatif
ID

6 161>7 M1: ID, M3: ID M12 — M18 - | Négatif

7 ID=>? M6: 1D Présuménegatif

8 60 463> 3 966 M1: 1D Inconnu

9 ID=>? M12 - Inconnu

10 139 738 172 M1: ID, M3: ID, M12: Présuménégatif
ID

11 ID=>1D M3: ID, M12: ID Présumeénégatif

12 44 795> ID M6: ID, M9: ID Présuménégatif

13 52502 ID M3: ID, M6: ID, M9: | M1- M9 + Inconnu
ID

14 ?=> 281 M12: ID M1 + Présuménégatif

15 21 522=» 62 M3: ID Présuménégatif

16 ID=>ID M3: 173 107 M3 + Présumépositif
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Parmi les 16 nouveau-nés dont les informations détaillées au niveau du tableau ci-

dessus:

/7
L X4

7
L X4

Deux nouveau-nés ont un statut viral négatif comdir
» Le premier nouveau-né a effectué deux PCR a distadg traitement
antirétroviral ou la charge virale est revenue fadi@ble. Sa mére était sous
traitement antirétrovirale avant sa grossesse @iéaliagnostiqguée a 5semaines
d’aménorrhée, date a laquelle un switch thérapeetia été realisé. La charge
virale de cette derniére aussi bien initiale qidadouchement était indétectable et
elle a accouché par voie basse.
> Le second a effectué deux PCR dont l'une au premigs de vie et 'autre a
distance du traitement antirétroviral. Sa mere aifépas sous traitement
antirétroviral avant la grossesse actuelle. Sasgsse a été diagnostiquée a 14
semaines d’aménorrhée et un traitement antiréabadapté a été instauré a cette
date. Sa charge virale initiale était de 161copiesét sa charge virale a
I'accouchement était non disponible. Elle a accéymdr césarienne.
> Les deux nouveau-nés ont effectué une sérologie AUH.E™ mois de vie qui
était négative.
Un nouveau-né a un statut virologique présumé ifioSié charge virale a 3mois de vie
était a 173 107 copies/ml et sa seérologie VIH a Gisnde vie était positive. La
confirmation par un second test PCR et par un TOE @nois n’est pas disponible. La
meére de ce nouveau-né était connue séropositivet @edte grossesse, elle était sous
traitement antirétroviral avec une mauvaise adlereau traitement. Elle est venue en
consultation pour prévention de la transmissionMdd a son foetus a 29 semaines
d’aménorrhée ou un switch thérapeutique a étéSaitcharge virale initiale et sa charge
virale avant I'accouchement étaient indétectables.mode et les modalités de son
accouchement étaient inconnus.
Dix nouveau-nés sont présumés négatifs dont :
» Six ont au moins deux PCR avec charge virale aadéble dont I'une réalisée au

moins un mois apres arrét du traitement prophyjaeti Un test de diagnostic rapide a
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été réalisé chez I'un de ces nouveau-nés a MM2 il est revenu positif les deux
fois.

Trois nouveau-nés avaient une seule PCR faite bargl@le la période du traitement
par la Zidovudine ou la charge virale était ind&gble. L'un d’eux avait un TDR
positif a un mois de vie.

Un nouveau-né avait deux TDR négatifs, le premik2 énois de vie et le second a 18

mois de vie, les résultats de ses PCR n’étaiendigasnibles.

Trois nouveau-nés ont un statut virologique inconnu

>

Le premier avait une charge virale indétectabla anois de vie, élément insuffisant
pour se prononcer quant a son statut virologique.

Le second avait une charge virale indétectablen®i3, 6 mois, et 9 mois de vie, et
un TDR négatif a 1 mois de vie mais positif a 9 snd¢ vie. On pourrait discuter la
possibilité d’une transmission post-partum de &ctfon par le VIH par le moyen de
I'allaitement maternel mais le dossier médical douveau-né stipule que son
allaitement est artificiel.

Un nouveau-né avait un seul TDR négatif a 12 meisie.
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V) DISCUSSION:

Notre étude met d’abord en relief les caractéuss de la population étudiée. Les

vingt-six patientes de notre étude sont jeunes; amedge moyen de 28 ans. Plus de la moitié
de ces patientes sont d’origine marocaine et tdageautres sont d’origine sub-saharienne. La
plupart des patientes vit au niveau de 'axe R&zdé Kénitra, sont mariées, et sont sans
profession. On retrouve la notion d’abus sexuetletviol dans les antécédents de deux
patientes parmi lesquelles une patiente a étéifdEntomme étant une professionnelle du
sexe. Par allleurs, le statut virologique du cortjaiétait connu que dans 33% des cas.

Ces premiéres informations nous renseignent surulaérabilité générale de cette
population. La plupart des patientes de notre étaott des femmes jeunes sans éducation et
sans ressources. Elles sont en situation de fat¥sine part vis-a-vis de la société et d’autre
part vis-a-vis de leurs conjoints ou maris. Lesrfeaa sub-sahariennes représentent presque la
moitié de l'effectif de notre étude. Elles sont ptauplupart au Maroc en situation irréguliére
et sont de ce fait considérées comme personnegnables (9). En effet, les femmes sub-
sahariennes acquiérent le VIH 5 a 7 ans avantdesiies, elles ont deux fois plus de chances
d’étre séropositives par rapport aux hommes, es$ ellont pas les moyens nécessaires pour se
protéger (39).

La vulnérabilité générale de cette population figgait que conjointement a la prise en
charge par le médecin interniste et infectiologlée gynécologue et par le pédiatre, un
accompagnement psychologique voir psychiatriquaa@ten place. Cela fait encore défaut
dans notre contexte. Une revue systématique ereGhinun total de 94 articles entre 1998 et
2014 a démontré que les personnes porteuses dieVIgEnéral étaient plus exposees aux
problemes de santé mentale notamment a I'anxiété latdépression. Les femmes étaient
d’autant plus exposées a ces problemes que les ésniéd)

On ignore le statut virologique de 66,67% des @otg. Cela peut étre di soit au refus
du conjoint de se faire tester, soit au refus d@dtdente de le mettre au courant de sa
séropositivité. Cette distinction n’a pas été neisevidence par note étude.

Au Maroc, selon le ministere de la santé, il esbaligner que 73% des femmes doivent leur
contamination a leur conjoint et que la notion wigitte du conjoint est présente chez 25% des

conjoints. (9)
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La femme enceinte doit surmonter plusieurs diffiesiiquand elle révele son statut a son
conjoint. Cela inclue la peur d’étre abandonnégtée, discriminée, violentée et accusée
d'infidélité. (67)

Le refus de la patiente de dévoiler son statutnacemjoint empéche la connaissance du
statut du conjoint et se met ainsi au travers derise en charge. Il expose aussi bien la
patiente au risque théorique de sur-contaminaii@njoint est séropositif, que le conjoint
au risque de contamination s’il est séronégatifeesur-contamination s'’il est séropositif (35)

Une étude portant sur 2952 femmes enceintes sétiopes recrutées dans un
programme de prévention de transmission mere eptami la cohorte périnatale francaise a
mis en évidence qu’au moins 15% des patientes matthleurs statuts virologiques a leurs
conjoints. Plus des deux tiers disaient avoir pgrteette information avec leurs conjoints,
mais cette proportion est probablement surestirng®te tenu du fait que plus du tiers de ces
révélations étaient uniquement rapportées par &grges. La non-divulgation du statut
virologique des patientes aux conjoints reflete valérabilité sociale et psychologique et
aboutit a une prise en charge sub-optimale dedaeption de la transmission mere enfant.
(68)

Cette situation de non partage du statut virologigle la patiente avec le conjoint
contribue a I'exclusion de 'homme du domaine desdaté reproductive. Tout le poids du
suivi de la grossesse se retrouve sur les épaeliesfdmme. Or, il s’avere que la participation
active de 'homme dans la prévention de la transimms mere enfant est primordiale. Elle
permet d'un c6té de partager les responsabili®sawiis des problémes de santé familiale, et
de créer un terrain de communication pour discdéefa sexualité et des risques encourus.
Tout cela diminue considérablement le nombre daticgls extraconjugales, encourage les
hommes a utiliser des moyens contraceptifs, etefanfe a une meilleure adhérence au
traitement et au suivi de sa grossesse. Une étud&emya a comparé les femmes
séropositives qui assistent de maniére volontaire @nsultations prénatales avec leurs
conjoints a celles qui y assistent seules. Lesgmres ont trois fois plus de chances d’adhérer
au traitement pendant la grossesse et I'accouchesheing fois plus de chances d’adhérer a

I'allaitement artificiel (69).
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« |l faut a la fois un homme et une femme pourelroduction. Les hommes sont la
moitié de I'équation. Il faut les impliquer » (65Yoici une maniere simple d’énoncer les
choses. On ne peut absolument pas exclure la nugti@ population si on tient a créer une
riposte de grande envergure pour éliminer l'infacta VIH chez I'enfant. Il faudrait plutét
rallier les hommes a cette cause et leur démoldseavantages pour eux méme et pour la
famille de I'égalité entre hommes et femmes, darise de décision commune, du partenariat
et de la non-violence. (65)

Il faudrait aussi rappeler que conjointement awpeet du secret médical qui vise a
donner a la patiente toute la sécurité dont elbbesoin, la grossesse est une situation idéale
pour lui proposer de mettre son conjoint au cour@eta devrait étre suggéré aussi souvent
que possible.

Dans notre étude, une seule patiente a été identhmme étant uneprofessionnelle du
sexe, mais les autres patientes ont peut-étreéceetie information. Les estimations de
'ONUSIDA de 2013 au Maroc montrent que la prévakedu VIH parmi les professionnelles
du sexe est de 2% ce qui est 20 fois plus impodagrtcelle parmi la population féminine
générale qui est a 0,1% (39). On pourrait propdsanouvelles approches pour se rapprocher
des patientes dans le but de leur permettre dévader en toute sécurité. Cela servirait a
mieux les encadrer, encourager l'utilisation desservatifs et les mettre en garde quant au
risque de transmission des autres infections skexneht transmissibles.

Deux patientes de notre étude ont déja eu recowrseainterruption volontaire de
grossesse et une patiente y a eu recours a detseefl.'interruption volontaire de grossesse
est illégale au Maroc. Cela veut dire que ces pteg apres la découverte d'une grossesse
non désirée, ont di faire le choix d’'une interroptde grossesse faite dans des conditions
inconnues, certainement non conformes aux normetasas, les exposant ainsi a un risque
pour leurs propres santés.

Une étude francaise portant sur un ensemble deféfithes séropositives en age de
procréer a mis en évidence que presque la moiti€edefemmes avaient besoin d'une
contraception effective (70). Parmi ces femmes|eseent 20,5% utilisaient des méthodes
contraceptives hautement effectives, 58,8% utdisiades préservatifs, et 20,7% utilisaient

des méthodes traditionnelles ou bien n’en utilisiapas. La proportion des patientes qui ont
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rapporté l'utilisation conjointe du préservatif diune méthode contraceptive hautement
active était petite. Dans notre étude, la notiantéfruption volontaire de grossesse reflete
indirectement le manque d’adhérence a une contiaoegfective.

En étudiant les dossiers médicaux des patientesgpen charge, il s’est avéré que 36%
des patientes ont été diagnostiquées suite a ustalge sérologique au cours de la grossesse,
alors que le reste des patientes étaient déja esnsropositives. Ce dépistage conditionne
entierement I'acces des patientes non connuesasiops aux programmes de prévention de
transmission mere enfant, et devrait étre systéuetnent proposé et encouragé aux deux
membres du couple a toute consultation ayantdritprocréation. (21).

La clé de la réalisation d’'un faible taux de trarssion mére enfant est d’identifier le
maximum de femmes enceintes vivant avec le VIH fé@® adhérer a une prise en charge
adaptée et s’assurer que ces patientes prennerirdéement antirétroviral durant toute la
période ou la transmission est possible. (66)

Un rapport sur I'échec dans le dépistage des fenamesintes séropositives et de leurs
enfants en France mené au niveau de I'hopital NedkeParis a décrit 48 cas d’enfants
nouvellement infectés. Cela s’est fait via unedétuétrospective sur tous les enfants
séropositifs qui ont été référés pour prise enghantre 2006 et 2012. Les 22 enfants natifs
francais étaient nés de méres qui n'ont soit pasiépistées durant la grossesse, ou bien qui
ont été dépitées tard dans leurs grossesses, mgliiétaient négatives en début de grossesse
et chez lesquelles un deuxieme dépistage duragrbksesse n’a pas été realisé. Par ailleurs,
les enfants nés hors France, généralement au ndesapays sub-sahariens, ont été le plus
souvent testés plusieurs années apres leurs areverance (71)

Notre étude ne permet pas de mettre en évidenappEstunités avortées de dépistage
dans notre contexte, mais les statistiques gérséaaie Maroc suggerent que cette catégorie
reste importante.

Au Maroc, on note la progression du nombre de fesndépistées de 83 000 en 2013 a
136 000 en 2014. A partir de 2012, I'extension’deces au conseil et au test VIH a connu
une avancee franche faisant passer le nombre defikéimes de 200 000 en fin 2011 a
presque 1/2 million en fin 2013. Ces efforts, omtr@duire le taux de personnes vivant avec le

VIH ne connaissant pas leur statut sérologique?adsir2013 contre 80% en 2011. (9)
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Une étude faite en Républigue Démocratique du Coswgggéere que le rble du
partenaire est tres important dans la décision fdesnes d’accepter ou non le test de
dépistage du VIH proposé en consultation prénafadns cette étude, on a observé par
ailleurs une association significative entre let f®diaccepter ou non le test de dépistage
proposé avec la connaissance d’au moins un modeuaemission du VIH. Les proportions
d’acceptation augmentent avec le nombre des moelésadsmission connus. Cela suggere
que bien informer les femmes sur le VIH et la PTeiEgmenterait les chances qu’elles
acceptent le dépistage et qu’elles en comprenriemdrtance. Nous suggérons donc que
I'éducation sur le VIH et la PTME soit intégrée datous les services de santé de la
reproduction. (72)

Outre le dépistage pendant la grossesse, les Entest non connues séropositives de
notre étude ouvrent la problématique du manqueégésthge volontaire. Des efforts sont a
fournir aussi bien dans la sensibilisation des fesia I'égard de I'infection par le VIH, que
dans la gratuité, 'anonymat et I'accessibilité dests de dépistage. La peur du rejet, du
regard de l'autre, et de la discrimination persistsurtout lorsque la voie de transmission de
cette infection la plus répandue et aussi la ptusge est la voie sexuelle, et que la sexualité
reste un tabou dans notre société. Il devient alggent de chercher a protéger cette catégorie
de la population. Il est également a rappeler qaipersonne infectée qui ignore son statut est
dans l'incapacité de se protéger elle-méme ainsi lgs personnes qui I'entourent. Cela
représente un danger pour sa propre santé et exgosenes personnes a un risque de
contamination notamment en cas de relations sexaustin protégées.

Un probleme d’adhérence au suivi s’est égalenahtdssentir. Parmi les 16 patientes
connues seéropositives avant la grossesse actselidement 13 patientes étaient suivies, et
parmi ces 13 patientes, 2 patientes n’étaient pas gaitement antirétroviral. Les patientes
connues séropositives et non suivies ainsi quesalivies et non mises sous traitement
antirétrovirale représentent une catégorie poundlg une prise en charge initiale aurait pu
permettre I'obtention d’'une charge virale indétblgaavant la conception.

Actuellement, les nouvelles recommandations surmlement de commencer le
traitement antirétroviral préconisent son initiatipour tous les adultes, hommes et femmes

quels gue soit leurs taux de CD4 ou leurs stadegjges. Il est également recommandé de
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réduire le temps entre le diagnostic de I'infectaiinitiation du traitement(55). Parmi les 26
femmes de notre étude, seulement 11 patientesiethig@ sous traitement antirétroviral et on
retrouvait la notion de mauvaise observance thétapes parmi 4 patientes d’entre elles.

A noter que les années d’inclusion des patientesotie étude sont de 2011 a 2015, et
que la prise en charge des patientes de notre éudwolué selon I'évolution des
recommandations. Ainsi, les recommandations dgdmisation mondiale de la santé issues
en 2010 étaient de commencer un traitement amviéat chez toute patiente enceinte
éligible au traitement antirétroviral aussi tot qoessible, et de commencer le traitement
antirétroviral a la 14" semaine d’'aménorrhée chez les patientes qui atétpias éligibles au
traitement antirétroviral.(73)

Le risque de transmission virale dépend de la éangle initiale et de la durée du
traitement. La prévention est d’autant plus effecgoe le traitement antirétroviral est débuté
précocement et que le contrdle virologigue estrmbbien avant 'accouchement.

Dans une étude de la cohorte périnatale francaigam sur 8075 femmes enceintes
infectées par le VIH, il n'a été noté aucun casfdction parmi les 2651 nouveau-nés dont les
meres étaient sous traitement antirétroviral avantonception et qui avaient une charge
virale inférieure a 50 copies/ml a 'accouchem&) (Les rares cas de transmission parmi les
patientes avec une charge virale inférieure a &éhts/ ml a I'accouchement se sont produit
soit lorsque le traitement avait été commencé apeed™ trimestre, ou bien avait été
interrompu durant la grossesse. (62)

Or, le seul cas de contamination documentée de @biide est un nouveau-né dont la
meére était sous traitement antirétroviral avangriassesse actuelle et dont la charge virale
était indétectable avant l'accouchement. Par cpntve ignore le terme lors de
'accouchement, et une notion de mauvaise obseevHrerapeutique chez la patiente a été
mise en évidence suggérant la possibilité d’urerinption du traitement durant la grossesse.

J Warszawskiet al ont recherché les facteurs pifdae transmission mére enfant chez
les patientes enceintes sous traitement antiréalodurant la période allant de 1997 a 2014.
lIs ont noté qu’une charge virale élevée prés dméeune durée de traitement insuffisante et
la grande prématurité étaient fortement corréléés ttansmission mere enfant (74). Cela a

aussi été confirmé par une autre étude menée pabRna qui a démontré qu’un manque de
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contréle virologique précoce et maintenu est fodamimassocié au risque résiduel de
transmission mére enfant chez les nouveau-nés tesragant des charges virales basses pres
du terme. (75)

Une étude anglaise portant sur 378 patientes aesdirfectées par le VIH avait comme
but d’identifier le moment de début du traitememtirétroviral pour obtenir une charge virale
indétectable a I'accouchement. Il s’est avéré doletdntion de celle-ci était compromise
lorsque le traitement était débuté en cours desgss® avec une charge virale trés élevée,
supérieure a 10 000 voire 100 000 copies/ml. Earelve, dans le cas d'une charge virale
initiale < 10 000 copies/ml, une charge virale <cepies/ml était obtenue par un traitement
débuté jusqu'a 26 SA. (76)Cela suggéere la nécedsitétraitement précoce chez toutes les
femmes enceintes séropositives.

Dans notre étude, 16 patientes (59,25%) ont coménémdraitement antirétroviral
pendant la grossesse. Par ailleurs, la chargee\imélale était supérieure a 10 000copies/ml
chez 8 patientes et supérieure a 100 000 copiedieal 3 patientes.Parmi les 8 patientes qui
avaient une charge virale a l'inclusion supérieair£0 000 copies/ml, une avait une charge
virale avant 'accouchement a 3966copies/ml, einpées 3 patientes qui avaient une charge
virale initiale supérieure a 100 000 copies/ml, yatiente avait une charge virale avant
I'accouchement a 173 copies/ml. Les quatre patiedéenotre étude qui avaient une charge
virale avant l'accouchement supérieure a 50 capiest’étaient pas sous traitement
antirétrovirale avant cette grossesse.

Le moment du début du traitement antirétroviral dawotre étude a différé d'une
patiente & l'autre selon les recommandations enevig Hormis les 11 patientes qui étaient
déja sous traitement antirétroviral avant cettesggsse, 4 patientes ont commencé le
traitement au 4 trimestre de grossesse, 6 patientes ont commendgitement au %'
trimestre, 3 patientes ont commencé le traitemer®® trimestre et on ignore le moment du
début du traitement antirétroviral pour 3 patientes

Cette distinction relative au moment du début daitdment est importante. Les
patientes qui étaient initialement sous traitenaeirétroviral ont plus de chances d’avoir une
charge virale basse voire indétectable a l'inclused donc avant I'accouchement. Comme

cela a été constaté dans notre étude, parmi lgsati@ntes qui avaient une charge virale

95



indétectable avant I'accouchement, 6 étaient déjis Sraitement antirétroviral avant la
grossesse actuelle.

Une étude de surveillance réalisée en Angleterem ételand incluant 12 486 patientes
a grossesses monofoetales entre 2000 et 2011 anmasidence une diminution rapide du
taux de transmission mere enfant du VIH avec chagumeaine additionnelle de traitement
antirétroviral parmi les patientes qui ont commelecéraitement durant la grossesse. Cette
diminution rapide du taux de transmission se paufssqu’'a 15 semaines de traitement
antirétroviral. (77) Cette étude démontre l'impade du dépistage précoce durant la
grossesse.

Parmi les 27 grossesses étudiées, le suivi de gges£tait mentionné dans 12 cas.
Quant aux 15 autres cas, on ignore si leurs gressegaient suivies. La communication entre
les médecins internistes et les gynécologues saitfignar le moyen d’un courrier donné a la
patiente en main propre. On en déduit que cettenaamcation est indirecte, et que la
réception du gynécologue du courrier envoyé par cmifrére peut ne pas avoir lieu. Ce
courrier peut en effet se perdre, et il est aumgi & fait possible que la patiente cherche a
cacher son statut par peur de stigmatisation. Tegséléments se mettent au travers d’'une
prise en charge optimale de la patiente pendaglssesse, durant 'accouchement et dans le
post-partum. Ces obstacles peuvent étre contrecaard’emploi d’outils de communications
directes, et par l'ouverture d'un centre de réféeerspécialisé de la prévention de la
transmission mere enfant.

Parmi les 11 patientes sous traitement antiré@eviavant la grossesse, 9 étaient sous
une association thérapeutique de Zidovudine-LamineiEfavirenz. Le switch thérapeutique
vers Lamivudine-Zidovudine-Lopinavir-Ritonavir stefait au premier trimestre pour 5
patientes seulement. On en déduit que le restpatentes étaient exposées a I'Efavirenz au
premier trimestre. L'organisation mondiale de latéaautorise actuellement l'utilisation de
I'Efavirenz au premier trimestre de grossesse (B&pendant, son utilisation est limitée en
France.

Une revue systématique menée par N Ford et alantl23 études et un total de 2026
nouveau-né exposés a [|'Efavirenz au premier trireesta pas mis en évidence

d’augmentation du risque général d’apparition draables congénitales et d’anomalies du
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systéme nerveux central associé a I'expositiofeavirenz au premier trimestre. Cette revue
a contribué a I'élaboration des recommandation¥aiMS(43).

Les résultats de notre étude, quant a eux, n‘aadpanontré de risque de malformation
induit par I'exposition a I'Efavirenz. Le seul naau-né polymalformé de notre étude n'y a
pas été exposé.

Dés que le diagnostic d’infection par le VIH etgltessesse a été posé, nos patientes ont
été mises sous une association thérapeutique derlidime-Zidovudine-Lopinavir-Ritonavir.
L’organisation mondiale de la santé, recommandeetietnent comme schéma thérapeutique
préféré de premiére ligne une trithérapie a baseetefovir + Lamivudine ou Emtricitabine
+ Efavirenz. L'OMS propose comme alternative théramue de premiéere ligne soit une
trithérapie a base de Zidovudine + Lamividine+ Hfvz ou Nevirapine soit a base de
Tenofovir + Lamivudine ou Emtricitabine. (55)

Le schéma thérapeutique suivi dans notre étudeama B méme sens que I'évolution
des recommandations de 'OMS. Les experts frangaffirment que I'Efavirenz doit étre
remplacé en raison de son potentiel tératogeneupdP/r le plus tét possible au premier
trimestre. Néanmoins, si la femme est vue tardivemapres 12 semaines d’aménorrhée,
I'Efavirenz peut étre poursuivi. Or, il s'avere gu’moins 7 patientes de notre étude étaient
initialement sous Efavirenz et ont effectué un eslvithérapeutigue aprés 12 semaines
d’aménorrhées.

L’ensemble des patientes qui ont un suivi virologigenseigné ont enregistré une
diminution de la charge virale entre I'inclusiona@ant 'accouchement. Quatre patientes ont
enregistré un défaut de contrble virologique avee wharge virale a l'accouchement
supérieure a 50 copies/ml. La charge virale avantbuchement la plus augmentée était de
3966copies/ml et toutes les autres étaient inféggea 50copies/ml a I'exception de trois qui
étaient a 62, 172 et 281 copies/ml. Une patientst aine charge virale a l'inclusion a
5 000 000copies/ml, cette patiente avait la chaigede a l'inclusion la plus augmentée. Elle
avait une charge virale indétectable avant I'acheotent et le statut de son nouveau-né

n’était pas connu.
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Il est recommandé d’utiliser une perfusion de ziddime lorsque la charge virale est >
400 copies/ml au bilan de 34-36 SA (40), la notide perfusion de Zidovudine a
I'accouchement dans notre étude n’a pas été mewtidans le dossier.

Il est impossible de définir un seuil de chargealeirau-dessus duquel la césarienne
programmée peut étre bénéfique, ce qui expliguedileergence entre les diverses
recommandations : 50 copies/ml dans les recommiangabritanniques, < 400 copies/ml
dans les recommandations francaises de 2013 &09 topies/ml dans les recommandations
ameéricaines (40). Dans notre étude, la patiente audit une charge virale avant
I'accouchement a 3966 copies/ml a accouché parbasse alors que cela va a I'encontre de
toutes ces recommandations. On ignore le contexxis lkquel cela s’est produit.

Sur 'ensemble des patientes dont on connaissaltdege virale avant I'accouchement,
on a enregistré une réussite virologique pour 738,3&s patientes avec une charge virale
inférieure a 50 copies/ml, 20 % des patientes avaimme charge virale entre 50 et
400copies/ml, et une patiente avait une chargéevir966copies/ml.

Lorsque la charge virale maternelle reste > 50 esdpil autour de 36 SA chez une
femme qui a débuté le traitement antirétroviraldaen sa grossesse, il faut tenter d’optimiser
le traitement. Il s’agit le plus souvent de diffiés d’observance. La discussion avec la
patiente, les dosages plasmatiques des ARV enlgtggage de résistance aideront a préciser
les raisons de I'échec.

Dans notre étude, le dosage des antirétrovirauesetests génotypiques de résistance
n'ont pas été faits par non disponibilité de casste

En ce qui concerne les caractéristiques des nouwesae notre étude, aucun cas de
prématurité ou d’hypotrophie n'a été obsérvé. Ual s@uveau-né dont la mere a été mise
sous Lamivudine-Zidovudine-Lopinavir-Ritonaviraweprier trimestre était polymalformé. Il
avait unemacrocranie, une fracture de I'humérug,d¥bdes doigts fins et aplatis.

Une étude prospective sur 10 centres de traitemebar es Salaam en Tanzanie a
démontré une augmentation du risque d’appariticsffets indésirables sur la naissance
associés a l'utilisation des thérapies antirétades hautement actives. Cette étude a compareé

les nouveau-nés dont les méres ont recu une tleéaaprétrovirale hautement actives a celles
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qui n'ont pas recu de thérapies antirétroviralesdpat la grossesse et celles qui ont regu une
monothérapie a base de Zidovudine seule (78)

L’analyse de la cohorte périnatale francaise auinoh total de 13 124 nouveau-nés
exposes aux antirétroviraux entre 1994 et 2010teCétude a trouvé une association
spécifique entre I'exposition in utéro a la Zidoinalet les malformations cardiaques sans en
tirer de conclusion. L’'association entre I'expasitia I'Efavirenz et les malformations
neurologiques sont a interpréter avec caution. Aacautre association avec un risque de
malformation accru n’a été retrouvée lors de I'estppon in utéro aux autres antirétroviraux.
(79)

Dans notre étude, on ignore s’il y a une associatiatre I'exposition du nouveau-né
aux antirétroviraux durant la grossesse et entrgyfglrome polymalformatif. L’hypothése
d’'un évenement toxique pendant la grossesse ressh gcarter.

Dix-huit nouveau-nés (64,28%) de notre étude agu tene prophylaxie antirétrovirale a
la naissance pendant 6 semaines. L’allaitemerficetia été recommandé pour toutes les
patientes de notre étude, seulement, une patiemjeand méme allaité son nouveau-né,
I'exposant ainsi au risque de transmission posiinie statut virologique de ce nouveau-né
est inconnu.

En 2014 et dans le monde, 73% des patientes eeseai@topositives avaient accés aux
ARV, contre seulement 32% des nouveau-nés. |l ewitér que 50% des nouveau-nés non
traités meurent pendant les 2 premiéres annéesudgié.

Sans interventions, 5 a 20% des nouveau-nés desrs@repositives seront contaminés
via l'allaitement maternel. Alors que le nombre tmmmes enceintes a adhérer aux
programmes de prévention de la transmission mefanedu VIH augmente de maniere
continuelle, le risque de transmission in utérpegtdant 'accouchement diminue. Seulement,
il se pourrait que la majorité des nouveau-nésctéteaujourd’hui acquierent le VIH en post-
partum, par le biais de l'allaitement maternel (683tuellement, on ignore l'efficacité des
thérapies antirétrovirales hautement actives surtrémsmission meére enfant en cas
d’allaitement maternel, et on sait que ce dernsért@ujours admis dans nombreux pays sub-
sahariens ou la mortalité néonatale est trés élevéa I'acces a un allaitement artificiel est
difficile.
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Une étude faite sur 560 femmes enceintes infeqgaese VIH dans la république du
Botswana qui recevaient une thérapie antirétraziblutement active et qui ont allaité leurs
nouveau-nés a démontré un taux de transmission1dé & 6 mois de vie. Ces résultats
suggerent que l'utilisation des thérapies antisgétabes hautement actives par les patientes
dés le début du troisiéme trimestre de leurs gssesejusqu’au °8° mois d'allaitement
maternel est un moyen efficace pour la préventeradiransmission mere enfant méme en
post-natal. (80) Le traitement antirétroviral hawéat actif doit actuellement étre commenceé
le plus t6t possible pendant la grossesse et tteiténtinué toute la vie.

Le taux global de transmission dans cette étuddee8t70%. Ce taux passe a 7,69% si
on ne considere que les nouveau-nés dont le bifatogique est disponible. Ce taux reste
augmenté par rapport au taux de transmission @ansalys développés qui est de 1 a 2% mais
est réduit par rapport a celui des pays a faibles raoyennes ressources qui était a 17% en
2013 (66).

Une revue systématique sur 34 études réaliséesngietarre a tenté d’élucider les
interventions qui améliorent les programmes de gmon de la transmission mere enfant.
Deux éléments ont été mis en évidence : la mis@lace de rappels sur les téléphones
mobiles augmente la réalisation des tests de d€gishez le nouveau-né, et I'implication du
conjoint est associée a une réduction au tauxatesrmission mére enfant du VIH. (81) Ces
deux éléments peuvent étre proposés dans notrextent

Les limites de cette étude sont en rapport avetifligulté rencontrée dans le recuell
des informations au niveau des dossiers médicauxombre important de données n'a pas
pu étre retrouvé, ce qui a représenté un obstamte négligeable a l'interprétation des
résultats. Par ailleurs, le manque de recul de éttide représente un obstacle supplémentaire
qui nous empéche de nous prononcer de manierdtéfipar rapport au statut virologique
de certains nouveau-nés.

En juillet 2015, Cuba a été le premier pays a recawne validation de la part de 'TOMS
pour I'élimination de la transmission mere enfant\H-1. Celle-ci est définie par moins de
50 cas pour 100 000 nouvelles naissances, un &trasmission inférieur a 5% si les méres
allaitent et inférieur a 2% si les méres n’allaitgras pendant au moins 1 an, par une

connaissance du statut sérologique de plus de #%edmes enceintes et la réception d’'un
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traitement antirétroviral pour plus de 95% des famnenceintes séropositives (82). Cet
accomplissement permet de croire davantage enskilplité d’éliminer la transmission mere

enfant du VIH, aussi bien sur le plan national qumndial.
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CONCLUSION :

L’épidémie causée par le virus de I'immunodéficemmumaine constitue un probléme
de santé publique. Elle touche de maniere préféilenies pays a faibles et a moyens
revenus, et s’attaque aussi bien a I’'homme, anfarfe, qu’a I'enfant. L’infection de I'enfant
est dans 90% le résultat de la transmission méemequi a lieu pendant la grossesse, a
I'accouchement, ou dans le post partum.

L’élargissement des programmes de dépistage eprdggammes de prévention de la
transmission mére enfant a le potentiel théorigéénainer 'infection de I'enfant. Dans ce
but, I'évolution des connaissances va maintenams V& généralisation d’'un traitement
antirétroviral hautement actif identique pour tdas adultes, homme ou femme, femme
enceinte ou non, aussitét le diagnostic d’infecaotirétrovirale est posé. Ce schéma vise une
simplification des prises qui se limitent a la pr§une seule pilule par jour, facilitant ainsi
I'adhérence au traitement antirétroviral.

La réalisation d’'une étude rétrospective sur leefieres années portant sur 27 cas a
pu mettre en évidence toutes les avancées réalisgematiere de prévention de la
transmission mére enfant dans notre contextedévailer certaines failles qui persistent dans
notre systeme de santé et qui nous empéchentidtattdes objectifs recherchés.

Des questions par rapport au choix des moléculedgmt la grossesse et par rapport
aux possibles effets secondaires sur la mererdabié de ces thérapies persistent. Cependant,
le bénéfice de ces thérapies sur la morbidité ebdaalité maternelles en général et sur la

réduction de la transmission mere enfant en pdidicest indiscutable.
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RESUME:

Titre : Prévention de la transmission materno fceta du VIH. Etude rétrospective :
2011-2015. Expérience du centre référent de prise eharge des personnes vivant avec le
VIH de Rabat Salé ZemmourZaer. A propos de 27 grossses.

Auteur : AsmaeMeghraoui

Mots clés : VIH, grossesse, traitement antirétrovial, PTME

La transmission mére enfant du VIH est responsdélelus de 90% des infections de
'enfant. En 2014, nous avons noté une diminutien58% des nouvelles infections par
rapport a I'an 2000.

Cette derniére a pu voir le jour grace a la mis@@nt de programmes visant a dépister
le maximum de femmes enceintes et a faire adhésefelmmes enceintes séropositives aux
programmes de PTME.

Nous avons réalisé une étude rétrospective pastanin échantillon de 27grossesses. Le
but de notre étude était d’évaluer la qualité dprise en charge de ces patientes. Cette prise
en charge s'est faite par le médecin interniség, lp gynécologue et par le pédiatre. Le
moyen utilisé pour se concerter a propos de |l& @mscharge de ces patientes était indirect.

La vulnérabilité de la population étudiée représem obstacle pour une bonne prise en
charge. Nous avons noté que le conjoint n'est pgdiqué dans la prise en charge des
patientes alors que son implication a le potexfeinéliorer la prise en charge des patientes.

Toutes les patientes de notre étude ont été migestsaitement antirétroviral hautement
actif. Ce traitement est actuellement poursuividda vie. Par ailleurs, nous avons noté un
seul cas d’échec thérapeutique.

Le taux global de transmission dans cette étudde=8{70%, ce taux passe a 7,69% si on
ne considere que les nouveau-nés dont les donaaesudfisantes, et qui sont au nombre de
13.

L’absence d’adhérence de toutes les méres auxgmoges de prévention en post natal
nous a empéché de définir le statut virologiqueods les nouveau-nés. Cela a constitué un
obstacle considérable a I'interprétation des rasulie notre étude.

Cette étude, en dépit de son manque d’effectifeetedul, a permis de mettre en avant
certains éléments a améliorer pour se rapprocheantizZge des objectifs fixés par la
communauté internationale.
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ABSTRACT

Title: Preventing mother to child transmission of HV. Retrospective study : 2011-2015.
Experience of the referral center for care of peo@ living with HIV in Rabat -Salé-
ZemmourZaer .About 27 pregnancies.

Author: AsmaeMeghraoui

Keyswords: HIV, pregnancy, antiretroviral therapy, PMTCT

Mother to child transmission of HIV is responsildé more than 90% of children’s
infection. In 2014, 2.6 million children were inted in the world and 220 000 new infections
were registered that year, down by 58% from 2000.

The decrease of pediatric new infections was tlaltref the spread of antiretroviral
therapies during pregnancy.

We conducted a retrospective study among 26 prégwmamen and a total of 27
pregnancies between 2011 and 2015 concerning pgnegemother to child transmission of
HIV. The aim of our study was to evaluate the gyaif patients’ healthcare, which was done
by the internist physician, the gynecologist arel plediatrician. We noted that the ways used
by physicians to communicate about patients’ cagge indirect and insufficient.

Our study explored the characteristics of the swidpopulation. Its vulnerability
represents the first obstacle toward a good heahdVe also noted that the spouse is seldom
involved in the healthcare cascade and that higlwewment could help engage women more
firmly in preventing mother to child transmissiorograms.

All the patients had been put on antiretroviralréipy once the diagnosis of HIV
infection and pregnancy was set. It has becoméeaterapy that needs to be maintained
whatever the clinical stage and the CD4 count efgthtient. One therapeutic failure has been
noted and the reason of this failure hasn’t begastigated.

The global transmission rate of this study is 3,70%is rate climbs up to 7,69% when
we only consider infants with sufficient informatiovhom are 13.

The lack of perspective of our study and the latkadherence of all mothers to
postnatal prevention programs kept us from defirthng virological status of all newborns,
and has been a major obstacle to interpretingehalts of our study.

This study, despite its lack of effective and ratydnelped to highlight some areas that
need improvement in order to become closer to thiectives set by the international
community.
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ANNEXE 1: FICHE D'EXPLOITATION: PTME DU VIH

La mére:
Nom et Prénom
N° de dossier
Date d'inclusion

Age

1
2
3
4
5. Statut marital
6 Profession
7 Origine
8 Ville d'habitat
9 MH ou de consultation
10. Habitudes sexuelles
11. Toxicomanie/ tabac/ OH
12. ATCD
13.  Age gestationnel au moment du Dc
14. CDD/HDM
15. Examen clinique
16. Bilan d'inclusion
- serologie vih ELISA
- WB
-CD4
-CV
- Coinfections:
 TPHA, VDRL
* VHB
« VHC
 BK
* Infection opportuniste
- FCV
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- Examen proctologique

- Bilan biologique

- Autres

17. Traitement ARV de lere lignée:
- Quel traitement

- début du traitement

- arrét du traitement

18.  Suivi obstétrical

19. Charge virale avant I'accouchement
20.  Accouchement:

-AG

- mode

- traitement

21. Suites de Couches/suites opératoires

Le NNE:

Sexe

APGAR

PDN

Taille

Examen

Lavé a la chlorhésidine
Bilan a la naissance
CAT:

- quel traitement

© N o 0o~ WD PRE

- début du traitement
- fin du traitement
9. Allaitement
10.  Vaccination

11.  Suivi immunovirologique:
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- M1
- M3
- M6
- M12
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