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RESUME

Objectif : Décrire la prise en charge médicale et obstétricale des gestantes infectées par le VIH au CHU-
MEL.

Patientes et méthode : Il s'est agi d'une étude transversale descriptive menée a 'Hopital de la Mére et de
I'Enfant Lagune au Bénin du ler Janvier 2015 au 30 Juin 2017. L'échantillonnage était exhaustif. Etaient
inclues dans I'étude, toutes gestantes et parturientes séropositives ayant suivi la grossesse et accouché
pendant la période de collecte des données. L'analyse des données a été effectuée avec le logiciel Epi Info
en calculant les moyennes et les écarts.

Résultats et conclusion: La prévalence du VIH était de 1,9% des accouchées. L'age moyen des patientes
¢tait de 30ans+5ans ; 77,8% ¢étaient mariées ; 67,7% étaient artisanes et 60,3% vivaient dans un régime
monogamique. L'Age gestationnel moyen a la 1% consultation prénatale était de 37 SA+ 4jours avec un
¢cart moyen de 10SA+1jour. La majorité était vue au stade 1 de 'OMS (79,9%). Le dosage des CD4 n'était
pas réalisé dans 44,3% des cas. Le traitement antirétroviral était une trithérapie dans 99,3% et débutait au
cours de la grossesse dans 88,6% des cas. Le nouveau-né était a terme dans 61,5% des cas et la voie basse
¢tait le mode d'accouchement fréquent (62,2%). La prise en charge tardive et la faible réalisation des
examens paracliniques alterent la qualité de la prévention de la transmission mere-enfant.

Mots clés : VIH, parturientes, traitement, CHU-MEL.

SUMMARY

Objectives: To describe the medical and obstetrical management of HI V-infected gestants at CHU-MEL.
Patients and Method: It was a descriptive cross-sectional study conducted at the Mother and Child
Lagoon Hospital in Benin from 1st January 2015 to 30th June 2017. Included in the study were all
pregnant and parturient HIV-positive women who attended pregnancy and gave birth during the data
collection period. The data analysis was done with the Epi Info software by calculating averages and
deviations.

Results and conclusion: The prevalence of HIV was 1.9% (188/9554) of the women who gave birth. The
mean age of the patients was 30+ 5 years; 77.8% were married; 67.7% were craftswomen and 60.3% lived
in a monogamous diet. The mean gestational age at the 1st prenatal consultation was 37 weeks + 4 days
with an average difference of 10 + 1 day. The majority was seen in WHO stage 1 (79,9%). The CD4 assay
was not performed in 44.3% of cases. Antiretroviral therapy was triple therapy in 99.3% and started in
pregnancy in 88.6% of cases. The newborn was 61.5% complete in the long term and vaginal delivery was
the common mode of delivery (62.2%). Late management and poor paraclinical examinations impair the
quality of prevention of mother-to-child transmission.

Keywords: HIV, parturients, treatment, CHU-MEL.
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INTRODUCTION

Le VIH est l'une des causes indirectes de la
mortalité maternelle. Les femmes vivant en Afrique
subsaharienne sont les plus touchées [1]. Selon
I'Enquéte Démographique de santé(EDSB) [2] de
2011-2012 la prévalence du VIH est de 1,4% chez
les femmes contre 1,0% chez les hommes, avec
comme stéréotype le VIHI1 a plus de 98%. Chez la
femme enceinte, clle estde 1,86%.

L'acceés a la prévention de la transmission mere-
enfant constitue un enjeu important de santé
publique, d'autant plus qu'avec I'efficacité des multi
thérapies se profile désormais I'espoir d'une
possible éradication de la Transmission Mere-
Enfant (TME). Les rares cas résiduels de
transmission mere-enfant du VIH-1 survenant en
France sont liés a des carences dans le suivi des
femmes enceintes (dépistage du VIH non réalisé,
non dépistage du pere, suivi médical spécialisé
instauré tardivement, survenue d'une primo-
infection non diagnostiquée pendant la grossesse
ou l'allaitement etc.) [3]

Le Bénin dispose d'un plan stratégique national
d'élimination de la transmission mere-enfant. Il
dispose, en 2016, de 946 sites de prise en charge
pour la PTME sur tout le territoire. Nous avons
voulu dans cette étude, faire le point sur les aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des
gestantes VIH dans 1'un des sites localisé dans un
hopital de référence.

Objectifs : déterminer le profil épidémiologique et
clinique des patientes et décrire la prise en charge
des gestantes VIH+ recues en salle d'accouchement.

PATIENTESET METHODE :

Il s'est agi d'une étude descriptive a collecte
rétrospective des données, menée sur une période
de 18mois allant du 17 Janvier 2015 au 30 Juin 2017
a I'Hopital de la Mére et de I'Enfant Lagune (CHU
MEL), un des hopitaux de référence. Une fiche de
collecte des données a permis de recueillir les
données dans les dossiers médicaux des patientes
ainsi que dans les registres d'accouchement.
Critéres d'inclusion : les dossiers médicaux de
toutes gestantes séropositives au VIH, regues pour
travail d'accouchement et ayant accouchées au
cours de la période d'¢tude au CHU MEL.
L'échantillonnage était exhaustif. Les variables
étudiées étaient sociodémographique (prévalence,
age, situation matrimoniale, type de foyer,
profession), clinique (antécédents obstétricaux,
médicaux et chirurgicaux, suivi de la grossesse,
terme a la premicére consultation prénatale,
examens complémentaires) et thérapeutiques

(traitement antirétroviral, terme de la grossesse a
l'accouchement, voie d'accouchement, état du
nouveau-né a lanaissance). Les dossiers incomplets
ou non retrouvés des patientes étaient exclus.
L'analyse des données a ¢été effectuée avec le
logiciel Epi Info en comparant les moyennes et les
écarts. Pour les considérations éthiques la
confidentialité et 'anonymat étaient respectés.

Les auteurs déclarent qu'il n'existe pas de conflit
d'intérét.

RESULTATS

Au cours de la période d'é¢tude, 9554 femmes
avaient accouché dont 188 étaient séropositives au
VIH soit une prévalence de 1,9%. Parmi ces 188
gestantes, 17 étaient dépistées pendant le travail
d'accouchement. Notre étude a concerné 149
gestantes qui répondaient a nos critéres d'inclusion.

Profil épidémiologique

L'age moyen des femmes était de 30 ans£5 ans avec
des extrémes allant de 15 ans a 43 ans. La tranche
d'age des 30-34 ans étaient la plus représentée
(34,8%). Les gestantes étaient mariées dans 77,8%
des cas et vivaient dans un régime monogamique
dans 60,3%. Le niveau scolaire était le primaire
dans la moiti¢ des cas (50,3%) et la profession la
plus représentée était les artisanes (67,7%).
(Tableaun®l)

Tableau I : Répartition des gestantes VIH en
fonction del'age et de la profession

N (%)
AGE
15-19 ans 01 (0,7)
20 (13.,4)
20-24 ans 43 (28,8)
25-29 ans 52 (34,8)
30-34 ans 25 (16,8)
35-39 ans 08 (5,4)
40 ans et plus
Profession
Etudiantes 7(4,7)
Commergcantes 8(5,4)
Ménaggres 10 (6,7)
Fonctionnaires 23 (15,4
Artisanes 101 (67,7)
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PROFIL CLINIQUE

La séropositivit¢é au VIH était découverte en
préconception, au cours de la grossesse et au
moment du travail d'accouchement dans
respectivement 26,2%, 62,4%, 11,4% des cas. 1l
s'agissait du sérotype VIH-1. Cinquante et un (51)
conjoints étaient informés du statut sérologique de
leurs épouses ; 45 étaient dépistés et 26 (57,8%)
couples étaient séro-discordants.

Les gestantes réalisaient au moins 4 consultations
prénatales dans 55% des cas comme indiqué dans le
tableau 2. La gestité moyenne était de 3,2 avec des
extrémes allant de 1 a 9 ; les paucigestes étaient les
plus représentées (45,6%). La parité moyenne était
de 1,75 avec des extrémes allant de 0 a 6 ; les
paucipares représentaient 38,3% de la population.
Des antécédents de diabete, d'hypertension
artérielle et de d'utérus cicatriciel étaient présents
dans respectivement 1.3%,13.4% et 21.5% des cas.
Nous avons enregistré 142 grossesses uniques, 4
gémellaires et 3 trimellaires. Le terme moyen a la
premiére consultation était de 37SA+1jour avec
42,9% des femmes qui consultaient au 3™ trimestre
de la grossesse (Tableau n°2). Les gestantes étaient
aux stades 1 et 2 de la classification de 'OMS dans
respectivement 79,9% et 20,1% des cas.

Tableau II : Répartition des gestantes du CHU
MEL selon les modalités de suivi de la grossesse

N (%)
Terme de la grossesse a la 1™ CPN
=I5SA 12(8,1)
[16-28[SA 44(29.5)
[28-36SA+6jours]SA 23(15,4)
[37SA-41]SA 34(22,8)
>41SA 07(4,7)
Imprécis 29(19,5)
Nombre de CPN
0 18(12,1)
1-3 49(32,9)
>4 82(55,0)

SA: Semaine d'aménorrhée

Le bilan prénatal et pré thérapeutique étaient
réalisés partiellement. La recherche du virus de
I'hépatite B était réalisée chez 110 gestantes
(78,6%) et on notait une co-infection VIH-hépatite
B chezune femme. Le taux de CD4 était supérieur a
350 dans 38,9% des cas. Aucune gestante n'a
bénéficié d'une charge virale. (Tableaun©3)

Tableau I1I: Répartition des gestantes du CHU-MEL
selon le taux de lymphocytes T4

N (%)
Lymphocytes T4
<200 16 (10,7)
[200-350[ 09 (06)
=350 58 (38,9)
Non fait 66 (44,3)

Aspects thérapeutiques

Le traitement antirétroviral était une trithérapie a
base de Zidovudine-Lamivudine- Efavirenz
(AZT/3TC/EFV) dans 99,3%. Une monothérapie a
base d'Efavirenz était utilisée chez une gestante
dépistée au cours du travail d'accouchement.

Le terme moyen a I'accouchement était de 38 SA+1
jour avec un écart moyen de 16 jours.
L'accouchement était survenu a terme dans 62,9%
des cas. On observait une rupture prématurée des
membranes dans 21,2% des cas et elle excédait 12
heures dans 4 cas sur 10 des cas. La poche des eaux
était respectée jusqu'a la dilatation compléte dans
64,1% des cas.

Concernant la voie basse d'accouchement, 62,2%
des meres ont accouché par voie basse et 34,6% ont
subi une césarienne d'urgence. Les indications
opératoires sont dominées par la souffrance feetale
aigué (46,3%) et I'échec de I'épreuve de travail
(24,1%). (Tableaun©®4)

Tableau IV : Répartition des gestantes VIH du

CHU-MEL selon les modalités de
I'accouchement

N(%)
Terme a l'accouchement
28-36 SA+6 jrs 58 (37,2)
37-41 SA 91 (58,3)
>41 SA 7 (4,5)
Mode d'accouchement
Voie basse 97 (62,2)
Césarienne 59 (37,8)
Indication de la césarienne (n=59)
Prophylactique 5(8.9)
Echec de I'épreuve du travail 13 (22,0)
SFA 25(42,4)
Pré-éclampsie 4 (6,8)
RPM 7 (11,8)
Présentation du siége 5(8.5)

Sur 156 naissances, nous avons enregistré 7 morts
nés, 53 prématurés et 96 nouveaux nés a terme. Le

score d'APGAR ala 1™ minute était bon dans 8 cas
sur 10. Le poids moyen de naissance ¢était de 2693,7
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+ 629,4 grammes avec les extrémes de 700 a 4000
grammes. (Tableaun©4).

L'allaitement maternel protégé ¢était le mode
d'alimentation choisi dans 89, 3% des cas.

Tableau N°V : Répartition des nouveau-nés en
fonction de 1'état a la naissance et du poids de
naissance

N (%)
Apgar a la 1™ minute
=3 13 (8,3)
4-7 18 (11,5)
=8 125 (80,1)
Poids de naissance
<2500g 41 (26,3)
2500-3999¢ 112 (71,8)
=4000g 03 (1,9
DISCUSSION

Laprévalence du VIH au cours de la grossesse dans
notre ¢tude était de 1,9%. L'Enquéte
démographique de santé (EDSB-IV) de 2016 [2]
rapportait un taux de 1,86%. L'épidémie reste
stable depuis plusieurs années malgré les multiples
politiques de prévention mises en place. Des taux
plus ¢élevés sont rapportés au Nigeria (6%) [4] ; au
Cameroun en 2010 (7,6%) [5] avec des faibles
niveaux de consommations des services de
prévention de la transmission mere-enfant. L'age
moyen de nos gestantes ¢€tait de 30ans+5ans avec
une prédominance de l'infection dans la tranche
d'age des 30-34ans. Méme constat fait dans
'enquéte sentinelle de 2012 au Cameroun ou pres
de la moiti¢ des femmes enceintes enquétées
¢taient jeunes (49,3% agées entre 15-24 ans), avec
75,0% agées de moins de 30 ans [5]. Thomas a
retrouvé un age moyen plus bas de 23 ans [6]. La
précocité des rapports sexuels, la pratique des
mariages précoces, le faible pouvoir d'achat des
jeunes filles exposent au risque de contamination.

Aspects cliniques

Dans notre étude, le dépistage du VIH était réalisé
au cours de la grossesse dans 6 cas sur 10. De plus
seulement une gestante sur deux suivait
régulierement sa grossesse avec au moins 4CPN et
le premier contact avec un agent de la santé était
réalisé au 2°°-3°" trimestre dans 7 cas sur 10.
L'association entre la qualité des soins et la réussite
de la PTME est bien établie [7]. Les études de
Maria et Momplaisir montrent que 1'initiation des
soins prénataux appropriés dés le premier trimestre
sont essentiels pour réduire les risques de
transmission [8,9]. La grande majorité des femmes
de notre étude était au stadel de I'OMS (79,9%).

Takassi et coll font le méme constat [10].

La prise en charge des gestantes VIH s'appuie sur un
bilan qui comporte le bilan prénatal, la recherche des
autres IST et le comptage de la charge virale. Dans
notre série, elle était peu réalisée et limitée a
'hépatite B et a la syphilis. Plusieurs auteurs [11,12]
signalent que la co-infection par des IST, y compris
le Cytomégalovirus, double le risque de
transmission mere-enfant.

La numération des lymphocytes TCD4 se substitue
par défaut a la charge virale méme si ce marqueur
manque a la fois de sensibilité et de spécificité.
Eshelman et al [13] en Ouganda, dans le cadre de
'¢tude HIVNET ont montré que la charge virale
maternelle est un facteur prédictif de TME du VIH
beaucoup plus important que le taux de CD4, avec
une différence significative. Dans notre étude
aucune charge virale n'est réalisée. La surveillance
du taux de CD4 doit étre effectuée tous les 06 mois
apres la confirmation de la séropositivité au VIH.
Elle était irréguliere dans notre étude. Au Togo [14],
une augmentation du taux de CD4 médian au cours
du suivi des gestantes était notée sous trithérapie
passant de 348cellules/mm3 a 381,5 cellules/mm3
aintervalle de 6mois.

Aspects thérapeutiques

Durant les 15 derniéres années, la prescription de la
trithérapies recommandées dans le cadre de la
prévention de la transmission mére a I'enfant
(PTME) du VIH, associée a une prise en charge
pluridisciplinaire des futures méres séropositives, a
eu des résultats remarquables avec moins de 1% de
transmission du VIH dans les pays du Nord. Des
échecs ont été rapportés du fait du non partage de
l'information dans le couple et de la santé mentale
des méres séropositives qui non seulement n'ont pas
pu prendre leurs propres traitements, mais encore
ne donnent pas non plus ceux de leurs enfants
contaminés [1]. Sur 149 gestantes, le partage de
l'information avec le conjoint n'était fait que chez 51
dans notre série.

La corrélation entre la charge virale plasmatique
maternelle au moment de l'accouchement et la
probabilité de transmission du VIH a l'enfant est
¢établie. Ainsi une durée de la rupture de membrane
de 4 heures ou plus n'est pas un facteur de risque
pour la transmission du VIH lorsque la charge virale
est inférieure a 1 000 copies/ml [15]. Les
recommandations francaises de 2013 [16] stipulent
que lorsque la charge virale plasmatique maternelle
est contrdlée (<50 copies/ml), on peut désormais
autoriser des attitudes obstétricales se rapprochant
de plus en plus de celles appliquées chez les femmes
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non infectées. La césarienne prophylactique reste
recommandée lorsque la charge virale en fin de
grossesse est supérieure a 400 copies/ml. Six
femmes sur 10 ont accouché par voie basse dans
notre série. Méme constat que Takassietal [14] ou
le taux de césarienne était de 37,9%.

CONCLUSION

La PTME dans notre étude souffre de certaines
insuffisances par le retard a la consultation et
l'absence de réalisation et de surveillance de la
charge virale. Un renforcement des campagnes de
sensibilisation sur la PTME et la gratuité des soins
dans cette tranche de la population permettraient
une amélioration de la prise en charge de la PTME.
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