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RESUME

Introduction. La transmission mére-enfant du VIH constitue le principal mode de contamination chez les
enfants 4gés de moins de 5 ans. L'introduction de la thérapie antirétrovirale chez les femmes enceintes
séropositives, les accouchements par césarienne et l'allaitement artificiel ont réussi a réduire considérablement
la transmission verticale du virus de I'immunodéficience humaine. En I’absence de ces mesures préventives,
le taux de transmission verticale varie entre 10 a 40%. L’objectif de cette étude est de présenter les facteurs
qui prédisposent a la transmission du VIH de la mére a I'enfant & Douala. Matériel et méthodes. Il s’agit
d’une étude rétrospective, analytique et transversale menée a I'hopital du district de Nylon, sur une période de
sept mois allant de 01 décembre 2015 au 08 juin 2016. Les données ont été recueillies sur la base d’un
questionnaire et les facteurs de transmission du VIH de la mére & l'enfant ont été évalués par régression
logistique multi variée. Le test de Hosmer et Lemeshow a été utilisé pour vérifier l'ajustement du modéle. Les
différences dans les proportions ont été testées en utilisant le test du chi carré. Les tests de Kruskal-Wallis ont
été utilisés pour évaluer les différences globales, puis deux a deux le Mann-Whitney U-tests a été utilisé pour
évaluer les différences entre les groupes. Résultats. Au total 157 dossiers de nourrissons ont été enrdlés dans
cette étude, parmi eux, 20 étaient infectés par le VIH (P=12%). L’age moyen au moment du diagnostic était
de 4,3+3,6 mois (extrémes : 1,5 et 16 mois). Les enfants nés avec un poids de moins de 2500 grammes
présentaient un risque de TME de 5,6 fois supérieur par rapport a ceux nés avec un poids >2500 grammes
(OR=5,6 ; 1C95% :1,9-16,7). Les enfants qui n‘avaient pas regu de la Névirapine a la naissance (10/15) ont été
plus infectés que ceux qui en avaient recu (10/142) et présentaient un risque de 26,4 fois d'étre infectés
(OR=26,4 ; 1C95% :7,6-92,3 ; p<0,001). Conclusion. Les délais de mise sous traitement, le stade OMS IV de
la maladie, l'alimentation mixte, les CD4 <100/mm3 se présentent comme étant les facteurs prédictifs de
TME. 1l est donc nécessaire de réduire la charge virale maternelle afin de pouvoir renforcer son systeme
immunitaire et par ailleurs celui de ’enfant en favorisant I’allaitement maternel exclusif.

ABSTRACT

Introduction. Mother-to-child transmission of HIV is the primary mode of infection in children
under five years of age. It poses a threat to the survival of children. The introduction of
antiretroviral therapy in HIV-positive pregnant women, caesarean delivery and artificial
breastfeeding have been successful in significantly reducing the vertical transmission of the
human immunodeficiency virus. In the absence of these preventive measures, the vertical
transmission rate varies between 10% and 40%. The aim of this study is to present the factors that
predispose to the transmission of HIV from mother to child. Materials and methods. This was a
retrospective, analytical and cross-sectional study conducted at the Nylon District Hospital over a
seven-month period from 01 December 2015 to 08 June 2016. The data were collected through a
pre-established questionnaire. The factors of mother-to-child transmission of HIV were assessed
by multi-varied logistic regression. The Hosmer and Lemeshow test was used to check the fit of
the model. The differences in proportions were tested using the chi-square test. Differences in the
median were tested using the median test. The Kruskal-Wallis tests were used to evaluate the
overall differences, then two to two the Mann-Whitney U-tests was used to evaluate the
differences between the groups. Results. A total of 157 cases of infants were enrolled
retrospectively, of which 20 were infected (P = 12%). The mean age at diagnosis was 4.3 + 3.6
months (range: 1.5 and 16 months). Children born with a weight of less than 2500 grams have a
risk of MTCT 5.6 times higher than those born with a weight > 2500 gram (OR = 5.6, 95% CI:
1.9-16.7). Children who had not received nevirapine at birth (10/15) were more infected than
those who received it (10/142) and had a 26.4-fold chance of becoming infected. Conclusion.
Treatment delays, WHO stage IV disease, mixed feeding, CD4 <100 / mm3 are the best
predictive factors of MTCT. It is therefore necessary to reduce the maternal viral load in order to
strengthen its immune system and, moreover, that of the child by promoting breastfeeding.
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INTRODUCTION

A l'échelle mondiale, on estime a 34,0 millions le
nombre de personnes vivant avec le VIH/SIDA en fin
2011 dont 3,4 millions enfants de moins de 15 ans [1].
L'Afrique Subsaharienne est la plus touchée avec 23,5
millions, soit 69% des personnes infectées dans le
monde. On y dénombre 200 000 nouvelles infections,
soit en moyenne 600 enfants infectés par jour qui
représente 90% des transmissions du VIH chez les
enfants au plan mondial [2]. La transmission mére-enfant
du VIH (TME) est restée le principal mode de
contamination de ’enfant, et ceci pendant la grossesse,
I’accouchement ou 1’allaitement.

L'introduction de la thérapie antirétrovirale (ARV) chez les
femmes enceintes séropositives, les accouchements par
césarienne et l'allaitement artificiel ont réussi a réduire
considérablement la transmission verticale du virus de
I’immunodéficience humaine (VIH) [1]. En I’absence de
ces mesures préventives, le taux de transmission verticale
varie entre 10 a 40% [2]. Dans le monde entier, les
femmes représentent prés de la moitié des 40 millions de
personnes vivant avec le VIH / SIDA, conduisant a
environ deux millions de nourrissons exposés chaque
année au VIH pendant la grossesse et 1’accouchement
[3,4]. Des efforts sont consentis de part et d’autre et
notamment en Afrique sub-saharienne, ou durant la
derniére décennie, on a vu un déploiement important des
programmes de prévention de la transmission du VIH
(PTME), qui a contribué a la baisse des taux de
transmission du VIH de la mére a I’enfant (TME) [5].
Cette PTME s’appuie en principe sur quatre piliers : la
prévention primaire, la prévention des grossesses non
désirées pour les femmes VIH+, la PTME proprement dite
et la prise en charge de la femme dans le milieu familial.
Cette derniére consiste a apporter le soutien, les soins et le
traitement appropriés aux meres VIH+, leurs enfants et
leurs familles. L’utilisation de la thérapie antirétrovirale
hautement active (HAART) dans les pays riches a diminué
la TME a des taux trés bas, avoisinant les 0,99 [6].
Plusieurs recommandations de 1’Organisation Mondiale de
la Santé ont accompagné ces interventions. Celle de 2013,
relative a I’initiation précoce a la trithérapie des femmes
enceintes (FEC) ou des femmes allaitantes, des que la
sérologie positive est identifiée (option B+), est cruciale
pour prévenir la transmission du VIH de la mére a 1’enfant
(PTME), la préservation de la santé de la mere et la
réduction du nombre d’enfants infectés par le VIH [6].
Plusieurs facteurs ont été présentés par certains auteurs
comme favorisant la TME ; notamment le retard de
diagnostic, 1’alimentation infantile mixte, le défaut de
recevoir le traitement ou la prophylaxie antirétrovirale
pendant la grossesse ou pendant I'allaitement [6,7]. Pour
Ngwelj et al. en République Démocratique du Congo, la
transmission verticale du VIH était significativement
associée a plusieurs facteurs parmi lesquels : le stade
clinique 3 de I'OMS (OR=5,18 (1,5-18,1)), le dépistage
lors de lI'accouchement (OR=6,3 (1,0-39,0)) ou au cours
de l'allaitement (OR=7,1 (1,1-76,7)), le taux de CD4
maternel <350/mm?®(OR=2,9 (1,1-7,7)), l'alimentation
mixte (OR=12,6 (1,3-115,9) [8].
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Il serait judicieux qu’une étude relevant les facteurs
prédisposant a la transmission du VIH de la mere a
I’enfant soit également menée dans un environnement
marqué par une nette amélioration de la prise en charge
des patients, et par de multiples actions et politiques en
cours dans 1’optique d’éradiquer le VIH au Cameroun. Il
est ainsi nécessaire d’identifier les facteurs résiduels,
contribuant a ’infection au VIH du nourrisson, issu
d’une mere séropositive a Douala afin de faire ressortir
les faiblesses persistant des stratégies de riposte
notamment dans son aspect PTME.

MATERIELS ET METHODES
Type, lieux et période de I’étude

Il s’agit d’une étude analytique et transversale, couvrant
la période de janvier 2011 a janvier 2017, soit une durée
de 6 ans. Elle s’est déroulée du 01 décembre 2015 au 08
juin 2016 dans 1’unité de prise en charge (UPEC) de
I’hépital du district de Nylon & Douala, choisie par
convenance, tandis que les analyses biologiques se sont
faites dans un laboratoire agrée de la méme ville.
L’hopital de district de Nylon (HDN) regorge en son sein
une unité de prise en charge (UPEC). Elle est composée
de 6 médecins, 6 infirmiers, 9 conseillers psychosociaux.
Elle est également dotée d’un laboratoire d’analyses
médicales, les comités thérapeutiques s’y déroulent en
moyenne 3 fois par mois. Cette structure prend en charge
la file active la plus importante de la région du Littoral
au moment de 1’étude [9].

Population d’étude

A été inclus tout dossier de femme enceinte, d’age > a 18
ans, infectée par VIH et ayant conduit une grossesse a
terme, quel que soit le statut sérologique de son enfant.

Echantillonnage

Un échantillonnage consécutif et exhaustif a été utilisé.
Tous les dossiers présentant des critéres d’inclusion ont
été enrdlés dans 1’étude.

Procédures

Collecte des données

Apres obtention des autorisations administratives et de la
clairance éthique, les données en rapport avec la mére et
son nourrisson ont été recueillies sur la base d’une fiche
technique préétablie et validée. Les dossiers des patients
dans lesquels ont été extraits les différentes variables
recherchées ont été obtenus dans les archives des
services de maternité et de pédiatrie. Plusieurs variables
ont pu étre ainsi obtenues : En ce qui concerne les méres,
les informations recueillies ont ét¢ : 1-des données
sociodémographiques: &ge, résidence, ethnie, religion,
profession, statut matrimonial, niveau d’éducation ; 2-
des données cliniques des patientes: fiévre,
amaigrissement, asthénie, poids, ATCD contributifs,
maladie opportuniste, prophylaxie ARV, le profil
clinique (le type de VIH, le délai diagnostique, les
circonstances de découverte, le stade clinique selon la
classification de I’OMS, les symptomes cliniques, les
affections opportunistes précédant la mise sous TARV,
les co-infections avec les hépatites B et C), 3-les données
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biologiques le nombre de lymphocytes CD4, la charge
virale, le moment du dépistage (début de grossesse, en
cours de grossesse, en salle d’accouchement), ; 4-les
données thérapeutiques, la période de mise sous TARV
(idem) et le TARV recgu (classé en trithérapie), 5-les
données partiales, le terme de la grossesse (semaines
d'aménorrhée), le moment de la rupture des membranes
(en dehors du travail ou pendant le travail), le mode
d'accouchement (voie basse ou césarienne). Pour I'enfant,
les informations recueillies ont été : I'age de I'enfant lors
de la confirmation du statut sérologique (les enfants ont
été suivi jusqu’a 15 mois d’age), le sexe, le poids de
naissance, la notion de réanimation a la naissance, le type
d'allaitement avant le dépistage, I'administration de la
Névirapine en monothérapie a la naissance et le résultat
sérologique  VIH, alimentation infantile; mixte,
maternelle exclusive

Analyses biologiques

Nous avons informé la patiente sur la procédure de
réalisation de 1’examen. Les échantillons de sang des
enfants (exposé infectés, exposés non infectés et non
exposés) ont été prélevés par la technique du
prélevement veineux (pli du coude, cou) dans le respect
des conditions strictes d’asepsie et d’hygiéne. L’enfant
était porté soit par sa mére, soit par un professionnel de
la santé assise. Les échantillons ont été analysés par
I’immunofluorescence par cytométrie de flux.

Analyse statistique

Les données saisies dans le tableur Microsoft
Excel ®ont été exportées vers STATA version 10.0
(Stata Corporation, College Station, TX) pour leur
gestion et I'analyse statistique. Les effectifs de fréquence
ont été calculés pour évaluer l'intégralité de toutes les
variables. Le résultat de la PCR (ADN), qui est la
principale variable dans cette étude, a été déterminé pour

RESULTATS

les couples mére-bébe, selon le type de prophylaxie ARV
et le type d’alimentation infantile. Les taux de
transmission spécifiques a I'dge ainsi que les intervalles
de confiance a 95% ont été estimés pour chaque sous-
population. Les facteurs de transmission du VIH de la
mére a I'enfant ont été évalués par régression logistique
multi variée. Le test de Hosmer et Lemeshow a été utilisé
pour vérifier I'ajustement du modele. Tous les tests ont
été bilatéraux et la signification statistique a été fixée a la
valeur de p <0,05. A partir de ces modeles, nous avons
estimé les rapports de cotes avec des intervalles de
confiance a 95%, séparément pour chaque groupe
d'age. En outre les nourrissons avec un résultat positif en
PCR ont été classés selon leur statut antirétroviral. Les
différences dans les proportions ont été testées en
utilisant le test du chi carré. Le test exact de Fisher a été
utilisé pour capturer les associations entre les variables
catégorielles pour les fréquences inférieures a 5. Le
temps de rotation (TDR) pour le traitement de
I'échantillon DBS, défini comme le temps (en jours)
entre la collecte de I'échantillon DBS et le retour de la
PCR (ADN), a été décrit a l'aide des statistiques
sommaires (médianes et les gammes inter-quartile). Le
test de correlation de sperman a été utilisé pour les
corrélations entre les couples méres-enfants. Les
différences dans la médiane ont été testées a I'aide du test
de la médiane. Les tests de Kruskal-Wallis ont été
utilisés pour évaluer les différences globales, puis deux a
deux le Mann-Whitney U-tests a été utilisé pour évaluer
les différences entre les groupes.

Considérations éthiques
L’étude a ¢été effectuée avec I’accord du Comité
d’Ethique Institutionnel de I’Universit¢ de Douala. Les

opérations se sont déroulées dans le strict respect de la
confidentialité et de I’anonymat.

Nous avons enregistré 155 dossiers patients éligibles a 1’étude. Parmi eux, 20 étaient infectés par le VIH soit un taux de
TME de 12,9%. L'age maternel, la parité, I'état-civil, la profession, n'ont pas révélé d’influence sur la TME. Une différence
significative a cependant été observée en ce qui concerne le niveau d’étude (p=0,01). (Tableau 1).

Tableau 1 : Paramétres sociodémographiques en fonction de I'état sérologique des enfants

Variable Enfants VIH+ Enfants VIH- Total P OR [1C95%]
(n=20) (n=135) (n=155)
n % n % n %

Age maternel
<20 ans 2 33,3 4 66,6 6 100 0,2 3,410,1-12,8]
20-39 ans 14 10,14 124 89,8 138 100 - 1
>40 ans 4 36,3 7 63,6 11 100 0,6 1,8 [0,2-9,5]
Moyenne 29,5+4,2 30+8,3 2815 0,7

Parité 7 33,3 14 66,6 21 100 0,1 2,1[0,7-5,6]
Primipare 13 7,4 121 90,3 134 100 - 1
Multipare 4+3 5,2+2,8 2,743 0,7

Etat-civil 14 10,9 114 89,0 128 100 0,3 1,2 [0,4-8,3]
Mariées 6 22,2 21 77 27 100 - 1
Celibataire
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Tableau 1 (suite) : Parametres sociodémographiques en fonction de I'état sérologique des enfants

Variable Enfants VIH+ Enfants VIH- Total P OR [1C95%]
(n=20) (n=135) (n=155)
n % n % n %
Niveau d’étude 16 16,9 64 83,1 80 100 0,01 2,1[0,8-5,6]
Analphabéte/ 4 5,3 71 94,6 75 100 - 1
Primaire

Secondaire/
Universitaire

Profession 16 15,0 91 85,0 107 100 0,5 1,9 [0,3-5,0]
Sans occupation 5 10,0 45 90,0 50 100 1
Occupées

Les patientes au stade 3 de 1’OMS avaient plus de chance de transmettre le VIH a leurs progénitures, par rapport a celles du
stade 1 (P = 0,01). Une différence significative a également été notée vis-a-vis des maladies opportunistes (P<0,05),
notamment celles qui en présentaient, avaient également plus de chance de transmettre le VIH. Les femmes dépistées au
moment de I’accouchement (P= 0,01) et celles dépistées pendant 1’allaitement (P= 0,04) étaient significativement plus a
méme de transmettre le VIH, tout comme celles ayant un taux de CD4 < 350/mm3 (P= 0,04). Les patientes n’ayant pas été
mises sur TARV étaient plus susceptibles de transmettre le VIH a leurs enfants par rapport a celle ayant recu le TARV
avant la grossesse (p= 0,0001), celles ayant également recu le TARV pendant I’accouchement étaient également
significativement susceptible de transmettre le VIH (P= 0,04). Celles n’ayant pas recu de TARV avaient plus de chance de
transmettre le VIH (P=0,0001).

Tableau 2 : Données clinique, biologique et thérapeutique des meres (n=155)

Variable Enfants VIH+ Enfants VIH- Total p OR [I1C95%)]
(n=20) (n=135) (n=155)
N % N % N %
Stade clinique de ’OMS
1 5 5,8 81 94,1 86 100 1
2 9 19,5 37 80,4 46 100 0,1 1,1 [0,7-8,4]
3 6 26,0 17 73,9 23 100 0,01 3,2 [0,7-12,5]
Infection opportuniste
Absente 12 8,5 129 91,6 141 100 1
Présente 8 57,4 6 42,6 14 100  <0,0001 5,7 [1,9-18,5]
Moment dépistage
Avant la 1 2,5 38 97,5 39 100 1
grossesse
Au cours de la 7 8,3 77 91,7 84 100 0,4 2,4 [0,1-12,7]
grossesse
Lors de 7 38,8 11 61,2 18 100 0,04 4,4 [1,0-20,0]
I’accouchement
Pendant 5 37,5 9 62,5 14 100 0,01 6,8 [1,0-21,7]
I’allaitement
Taux de CD4
<350/mm3 11 21,6 40 78,4 51 100 0,04 2,9 [2,1-9,9]
>350/mm3 9 8,5 97 91,5 106 100 1
Moyenne 380,5 471,7 461,9 0,1
+228,5 +249,2 +247,9
Période de mise sous TARV
Avant la 2 5,8 32 94,2 34 100 1
grossesse
Au cours de la 3 3,6 79 96,4 82 100 1,0 2,0 [1,2-13,4]
grossesse
Lors de 5 29,4 12 70,6 17 100 0,04 7,8 [2,2-10,9]
I’accouchement
ou apres
Non mise sous 10 45,4 12 54,6 22 100 <0,0001 17,8 [7,1-28,9]
TARV
Type de TARV recu
Monothérapie 1 1,5 66 98,5 67 100 1
Trithérapie 6 9,8 55 91,2 61 100 0,7 2,6 [0,8-4,8]
Aucun 13 48,1 14 51,9 27 100 <0,0001 11,9 [4,5-16,2]
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Une différence significative a été notée vis-a-vis de I’dge gestationnel (p=0,03). En effet, les enfants nés a un age
gestationnel <37 semaines d’aménorrhées, présentaient plus de chance de contracter le VIH. Une trés forte tendance a
transmettre le VIH & leurs enfants avait été également observée chez les femmes ayant eu une rupture prématurée des
membranes. Ces dernieres présentaient plus de chance de transmettre le VIH a leurs enfants (P=0,0001). Concernant la
TME, on ne notait pas de différence significative entre les modes d’accouchements opérés (voie basse ou césarienne)
(Tableau 3)

Tableau 3 : Distribution des caractéristiques partiales en fonction de I'état sérologique des enfants (n=155)

Variables Enfants VIH+ Enfants VIH- Total P OR [1C95%]
(n=20) (n=135) (n=155)
N % N % N %

Age gestationnel
<37 SA 4 30,7 9 69,3 13 100 0,03 3,8 [1,2-14,7]
>37 SA 16 11,3 126 88,7 142 100 1
Moyenne 35,4+3,0 40,4+1,9 38,2+2,1 0,01

Rupture des membranes
Prématurée 9 81,8 2 19,2 11 100 <0,0001 32,0 [5,3-41,6]
Au cours du 11 7,6 133 92,4 144 100 1
travail

Mode d’accouchement
Voie basse 20 13,0 133 87,4 153 100 1
Césarienne 0 0,0 2 100 2 100 0,7 4,1 [0,9-5,8]

L'age moyen des enfants au moment du diagnostic était de 5,1+3,3 mois (extrémes : 1,5 et 15 mois). Les enfants nés avec
un poids <2500g avaient 4,7 fois plus de chance d’étre infectés, on notait cependant que la moyenne du poids de naissance
était de 2605,5+437 g dans le groupe d'enfants séropositifs (P= 0,01). On note que 53,3% des enfants ayant été réanimés a
la naissance ont été infectés par le VIH présentant une différence trés hautement significative (p<0,001) vis a vis de ceux
n’ayant pas été réanimés, signifiant un risque d'infection multiplié par 5,3 fois pour un enfant issu d'une meére infectée par
le VIH et réanimé a la naissance. Les enfants qui n‘avaient pas recu de la Névirapine a la naissance présentaient plus de
risque d’étre infectés par rapport a ceux en ayant recu (P=0,0001).

S'agissant des différents types d'alimentation, on ne notait pas d’enfant infecté parmi ceux nourris exclusivement au lait
artificiel, une différence significative est notée vis a vis de ceux nourris a base d’alimentation mixte (P=0,02) (Tableau 4).

Tableau 4 : Caractéristiques des enfants en fonction de leur état sérologique (n= 155)

Variables VIH + (n= 20) VIH — (n= 135) Total (n= 155) P OR 95%
N % N % N % N
Age % n %
Moy (mois) 5,8+2,7 4,1+£2,8 5,1+3,3 0,05
Extr (mois) 31-16 31-16 1,8-15
Sexe
Masculin 15 18,5 66 81,5 81 100 0,3 1,3 [0,9-6,8]
Féminin 5 6,7 69 93,3 74 100 1
Poids de naissance
<2500 gr 6 37,5 10 62,5 16 100 0,003 4,7 [0,8-8,9]
>2500 gr 14 10,1 125 89,9 139 100 1
Moyenne (gr)  2605,5+437 2900+408 28074510 0,01
Notion de réanimation a la naissance
Oui 8 53,3 7 46,7 15 100 <0,0001 5,3 [2,7-10,3]
Non 12 8,5 128 91,5 140 100 1
Administration de la Névirapine a la naissance
Non 11 68,7 5 31,3 16 100 <0,0001 22,6 [7,6-24,3]
Oui 9 6,4 130 93,6 139 100 1
Type d’allaitement
Artificiel strict 0 0 14 100 14 100 1,0 1
Maternel seul 10 8,1 113 91,9 123 100 0,02 1,2 [0,9-13,8]
Mixte 10 55,5 8 45,5 18 100 10,1[1,5-13]
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DISCUSSION

L’objectif de cette étude était de présenter les facteurs
qui prédisposent encore a la transmission du VIH de la
mére a4 D’enfant a Douala. Elle a montré que certains
criteres restent communs en ce qui concerne la
transmission du VIH de la mére a ’enfant. Ainsi, le
poids de naissance <2500g, la réanimation a la naissance
et I’absence de prophylaxie a la Névirapine ont été
identifiés comme facteurs exposant a cette transmission.

Taux de TME

Dans une étude menée par Tsingaing et al. en 2007, le
taux de TME était de 4,6%, bien inférieur au notre
(12,9%) [10]. Tout laisserait croire qu’au fil des années
et malgré les différentes mesures prises par les pouvoirs
publics auxquels sont associés les partenaires au
développement, cette TME est de plus en plus croissante.
Le taux global de TME du VIH varie d'un continent a
l'autre, d'un pays a l'autre voire méme d'une région a
l'autre dans un méme pays. Notre taux est largement
supérieur a ceux rapportés dans les pays développés
(moins de 1%) [11]. Le taux de TME dans notre travail
est dans les limites de ceux rapportés dans certaines
études réalisées en Afrique et qui varient de 8 a 23% [12,
13]. Mais il faut signaler que des taux faibles parfois
aussi proches de celui des pays développés ont été
retrouvés dans certains pays d'Afrique sub-saharienne,
notamment en Afrique du Sud (2,7% en 2010) [14] et au
Malawi (de 4,6% 2011) [15]. Ce taux élevé de TME dans
notre étude comparativement & celui de Tsingaing et al.
[10] a Douala, peut s’expliquer par le fait que ces
derniers ont mené leur travail a I’Hopital général de
Douala ; structure de référence fréquentée par 90% au
moins  de  personnes  nanties, aux  profils
sociodémographiques et particulierement aux niveaux
éducationnels élevés, ayant donc des moyens de suivi
plus important et une capacité d’assimilation élevée. A
contrario, fréquentent 1’hdpital du district de Nylon, lieu
de nbtre étude, des femmes présentant des niveaux socio-
économiques et éducationnels le plus souvent bas,
exposées donc a une plus faible qualité de suivi. La
différence retrouvée dans nos résultats entre les femmes
analphabétes et les autres vient a suffisance corroborer
cette hypothése. Ceci vient a nouveau poser la
problématique de I’impact du niveau
sociodémographique sur les résultats des programmes de
la transmission de la mére a ’enfant [16], traduction
probable et méme certaine de I'inefficacité de stratégies
PTME dans notre milieu.

Facteurs cliniques, biologiques et thérapeutiques
maternels liés a la TME

Plusieurs études menées en Afrique, tout comme la
nbtre, ont montré que les femmes présentant des taux de
CD4 inférieurs a une certaine limite (200 et 350
celluless/mm3 en fonction des recommandations OMS)
sont plus & méme de transmettre le virus a leurs
progénitures [17, 18]. La charge virale plasmatique
maternelle élevée reste le principal facteur prédictif
biologique a la fois de la TME précoce et tardive [19].
Des essais cliniques en 1’occurrence les travaux de
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loannidis et al. ont montré une association entre la
charge virale VIH circulante de la mere pendant la
grossesse ou a laccouchement et le risque de
transmission périnatale du VIH, méme chez les femmes
sous TARV [20]. Bien plus important, il a été démontré
que les femmes n’ayant pas du tout été mise sous TARV
et méme celles n’en bénéficiant qu’au moment de
I’accouchement présentaient un grand risque de TME
[21]. Plusieurs études rapportent des faibles taux de TME
chez les femmes qui deviennent enceintes sous TARV
comparativement aux femmes qui ont débuté le TARV
pendant la grossesse [22, 23]. Une étude zambienne
montre que méme pour les femmes débutant le TARV
pendant la grossesse, la durée du TARV avant
accouchement joue un rdéle important dans la TME et
gu'une durée anténatale de 13 semaines donne un
maximum d'efficacité dans la PTME [23]. Nos résultats
contribuent également & renforcer cette hypothése et
réaffirme la nécessité d’un dépistage tout azimut de nos
parturientes et la nécessité de développer des stratégies
plus porteuses pour une fréquentation encore un peu plus
accrue de nos consultations prénatales. D’aprés nos
résultats toujours, les patientes au stade 3 de 1’OMS
avaient plus de chance de transmettre le VIH a leurs
progénitures par rapport a celles du stade 1 de I’OMS.
Ngwej et al. en République du Congo trouvent
également que Il'immunodépression avancée se traduit
cliniquement par un stade clinique avancé de I'OMS, la
survenue des infections opportunistes, I'augmentation de
la charge virale et la baisse du taux de CD4. Plus
I'immunodépression est avancée, plus le taux de
transmission est également élevé [8].

TME et paramétres partiaux

Contrairement aux travaux de Scott et al. [19] qui ne
trouvaient aucune différence de TME vis-a-vis de 1’age
gestationnel & la naissance, nos résultats révélent que les
enfants nés a un A&ge gestationnel <37 semaines
d’aménorrhées, présentaient plus de chance de contracter
le VIH. Newell a trouvé un taux de transmission plus
élevé si I'accouchement se fait avant 34 semaines [24].
Cecchini et al., sur la base d’un essai clinique contenant
du Ratelgravir, concluent a une absence de différence
liée a I’age gestationnel [25]. Pourtant, il semble bien
gue la contamination avant le terme de la grossesse serait
facilitée par la faible immunocompétence des feetus, le
faible taux d"anticorps acquis transmis et éventuellement
par les infections responsables de Iaccouchement
prématuré [26]. S'agissant de la rupture des membranes,
Ngwej et al. retrouvent dans leur étude que la TME était
de 80% chez les méres dont les membranes se sont
rompues prématurément alors que cette fréquence était
de 8,2% chez les méres dont la rupture des membranes
est survenue au cours du travail (OR=45,0; 1C95%: 7,4-
454.,6; p < 0,001) [8]. Ce facteur de risque a également
éteé retrouvé dans nos résultats, pour lesquels les femmes
ayant présenté une rupture prématurée des membranes
étaient plus a méme de transmettre le virus a leurs
enfants. Selon certains chercheurs, une rupture prolongée
des membranes amniotiques avant Il'accouchement
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favoriserait la transmission du VIH lors du travail et de
I'accouchement [27]. La présence du VIH a été détectée
dans les sécrétions genitales il a été postulé que ces
virions pourraient accéder a la cavité utérine durant la
grossesse, plus particulierement durant le travail ; la
TME périnatale aurait alors lieu par voie ascendante.
Bien plus, d’aprés Launay et al. le dépistage du VIH-1
cervico-vaginal de bas niveau est fréquemment mis en
évidence chez les femmes traitées par HAART avec de
I'ARN transitoire du VIH-1 et I'ADN persistant du VIH-1
malgré un contréle systémique de la réplication virale, ce
qui entraTlne une éventuelle infectiosité génitale
résiduelle [28, 29].

TME et parameétres néonataux

Trois parametres néonataux ont présenté des
particularités quant a la TME, le poids a la naissance, la
réanimation a la naissance et 1’absence de traitement
préventif (Névirapine). Tout comme dans 1’étude de
Dadhwal et al. [30], nous faisons le constat dans notre
étude que, le poids moyen a la naissance était
significativement plus faible chez les nouveau-nés de
femmes infectées par le VIH que les femmes non
infectées par le VIH (P = 0,001). Les admissions en
unités de soins intensifs néonataux étaient également
significativement plus élevées chez les nourrissons nés
de femmes infectées par le VIH (P = 0,002). En ce qui
concerne le poids a la naissance, certains travaux
concluent que la naissance prématurée a moins de 35
semaines et un poids de naissance inférieur a 2500 g
constituent des risques de sida néonatal. Tout laisse
croire que 1’évolutivit¢ de la maladie chez I’enfant est
plus rapide, en cas de déficit immunitaire important chez
la mére affectant ainsi son poids a la naissance. Quoique
Hoffman et al. ne trouvent aucune association
significative entre le poids moyen & la naissance, le
faible poids de naissance et la TME [14].

A la suite de nombreuses études, nos résultats confirment
I’importance de la prophylaxie a la Névirapine pour le
bénéfice des nouveau-nés. En effet, les enfants qui
n'avaient pas recu de la Névirapine a la naissance
présentaient plus de risque d’étre infectés par rapport a
ceux en ayant recu (P= 0,0001) Dans le méme ordre
d’idée, Ngwej et al. trouvent que le risque de TME était
de 66% chez les enfants n'ayant pas recu de prophylaxie
contre 7% pour les nourrissons qui ont recu la
Névirapine a la naissance [8]. Le diagnostic précoce du
VIH chez les nourrissons offre une chance unique de
renforcer le suivi des enfants exposés au VIH et initier
un traitement précoce pour ceux qui sont infectés. En cas
de non traitement, I"infection & VIH chez les enfants est
associée a des taux de mortalité trés élevés [29].

TME et allaitement

Concernant la nutrition de I’enfant né de mere
séropositive, nos résultats rejoignent les préoccupations
de I’OMS en la matiére. En effet, on ne notait pas
d’enfant infecté parmi ceux nourris exclusivement au lait
artificiel, une différence significative avait été notée vis a
vis de ceux nourris a base d’alimentation mixte. L’OMS
recommande que les meres séropositives, dans des
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contextes a ressources limitées, pratiquent I'allaitement
maternel exclusif pendant les six premiers mois de la vie
de leur beébé afin de réduire la morbidité infantile et la
mortalité de toutes causes, y compris le VIH [31, 32]. La
guestion de l'allaitement dans le contexte africain reste
un dilemme pour beaucoup de femmes non-allaitantes,
au risque d'étre rejetées ou stigmatisées comme le montre
Oladokun et al. dans leur étude [33]. Ceci aboutit
finalement a des pratiques dalimentation du nourrisson
inappropriées comme en témoigne le taux de
I"alimentation mixte pratiqué par les meres séropositives
dans cette étude. Beaucoup de femmes, aprés avoir
choisi Il'allaitement artificiel, pratiquent I'allaitement
mixte qui est la méthode la plus risquée dans la
transmission verticale. Malgré les avantages reconnus de
cet allaitement maternel exclusif (AME) et la couverture
élevée du conseil en nutrition infantile & travers des
séances de conseil sur la prévention de la transmission de
la mére & I'enfant (PTME), les taux d'AME en Afrique
subsaharienne restent faibles [34]. Plusieurs travaux ont
révélé que les meres séropositives avaient peu adhére a la
méthode d'alimentation choisie. Les facteurs suivants
sont apparus comme influencant les décisions
d'alimentation du nourrisson : les normes culturelles et
sociales, les conditions économiques, le counseling
inadéquat et le niveau d'éducation de la mere. Si les
décideurs politiques et les responsables de la mise en
ceuvre ne comprennent pas les croyances et coutumes
locales entourant I'alimentation infantile, les programmes
de prévention de la transmission mere-enfant ne
réussiront que partiellement a influencer les pratiques
d'alimentation des femmes séropositives. Par conséquent,
les programmes devraient fournir des recommandations
d'alimentation abordables, acceptables, réalisables, sires
et durables qui n'érodent pas les pratiques culturelles
fortes. Les conseils aux méres séropositives doivent étre
basés sur des conditions locales acceptables pour la
communauté [35].

Limites de I’étude

Les informations contenues dans les dossiers des patients
ne nous permettaient de suivre les enfants que jusqu’au
15° mois. Notre taux de TME aurait certainement été
plus important si la durée de suivi était plus longue. Par
ailleurs, le taux de perdus de vue était important ce qui
pourrait également constituer un biais en ce qui concerne
cette prévalence de TME. Toutes les informations sur le
comportement alimentaire des méres en dehors de
I’hopital n’étaient pas rigoureusement indiquées.

CONCLUSION

Les délais de mise sous traitement, le stade OMS IV de
la maladie, I’alimentation mixte, les CD4 <100/mm3 se
présentent comme étant les facteurs prédictifs de TME a
Douala. Il est donc nécessaire de réduire la charge virale
maternelle afin de pouvoir renforcer son systeme
immunitaire et par ailleurs celui de I’enfant en favorisant
I’allaitement maternel exclusif. La politique du « test and
treat » ainsi que la mise a échelle de 1’option B+ doivent
étre renforcées, ainsi que la gratuité des examens
biologiques (CD4 et CV) pour les femmes enceintes. Les
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pouvoirs publics devraient également renforcer choix de 1’allaitement maternel exclusif, particuliérement
I’éducation et la sensibilisation des femmes allaitantes, chez les plus démunies.
notamment dans leurs domiciles, afin d’influencer le
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