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Le Ministére de laSanté etde Protection Sociale a fixé comme un des objectif:
stratégiques de son Plan National de lutte contre le sida, I'élimination de
la transmission du VIH, de la Syphilis et de I'hépatite virale B de la mére
a lI'enfant d‘ici a 2026, en conformité avec les engagements nationaux
dans la déclaration politique sur le VIH/sida et en vue de converger vers
I'Objectif de Développement Durable pour mettre fin a I'épidémie du VIH
et des hépatites virales d’ici I'an 2030. Dans cette perspective, la feuille de
route pour I'élimination de la transmission du VIH et de la syphilis de la
mere a I'enfant définit les étapes, et interventions clés a mettre en ceuvre
aux niveaux national et régional afin de mobiliser I'ensemble des parties
prenantes autour de cet objectif.

Des avancées ont été réalisées en matiére d'élimination de la transmission
mere-enfant du VIH, de la syphilis et de I'hépatite B, grace aux efforts
déployés notamment en matiere de d’extension du dépistage du VIH a
plus de 1600 établissements de soins de santé primaires, de la couverture
des femmes enceintes par les ARV a 63% en 2021 et de I'augmentation du
nombre des femmes enceintes sous prévention de la transmission mere-
enfant (pTME) du VIH a 247 femmes enceintes en 2022.

Dans ce cadre et afin de contribuer a I'élimination de cette transmission,
le Ministere de la santé et de la Protection Sociale, en collaboration avec
le fonds Mondial de lutte contre le Sida, le paludisme et la tuberculose et
I'ONUSIDA, a élaboré le présent guide national qui représente le cadre de
référence pour la pTME et standardise les protocoles de prévention, de
dépistage et de prise en charge du VIH, de la syphilis et de I'hépatite virale B.
Nous exhortons tous les professionnels de santé impliqués dans la pTME
de ces trois infections de se conformer a ces directives et a en assurer une
large diffusion, en remerciant tous les acteurs mobilisés pour la lutte contre
les IST/sida et les hépatites virales au Maroc.

Dr. Mohammed Youbi
Directeur de I'Epidémiologie
et de Lutte contre les Maladies
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ABREVIATIONS ET ACRONYMES

AA : Allaitement artificiel

AES : Accident d’exposition au sang et autres produits biologiques
AFP : Alfa Foeto Protéine

Ag : Antigéne

Ac : Anticorps

ALAT : Alanine Amino Transférase

AM : Allaitement Maternel

ANSFM : Association Nationale des Sages-Femmes du Maroc
ARV : Antirétroviraux

BCG : Vaccin du Bacille de Calmette et Guérin

BPG : Benzathine Pénicilline G

CCC : Communication pour un changement de comportement
CSU : Couverture Sanitaire Universelle

CTX: Triméthoprime- sulfaméthoxazole

CV : Charge virale

CD4 : Lymphocyte T porteur de marqueur CD4

CDC : Centers for Disease Control and Prevention

(Centres de contréle et de prévention des maladies aux Etats-Unis)
CHC : Carcinome hépatocellulaire

CHP : Centre Hospitalier Provincial

CHR : Centre Hospitalier Régional

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CDTMR: Centre de Diagnostic et de Traitement des Maladies Respiratoires
CPN : Consultation pré-natale

CR-VIH : Centre de référence VIH

DELM : Direction de I'Epidémiologie et de Lutte contre les Maladies
DIU : Dispositif intra-utérin

ESSP : Etablissements de Soins de Santé Primaires

eTME : élimination de la transmission de la mére a I'enfant du VIH, de 'HVB
et de la syphilis congénitale

ETP : Education thérapeutique

EVVIH : Enfant vivant avec le VIH

FE : Femme enceinte

FVVIH : Femmes vivant avec le VIH

FE VVIH : Femmes enceintes vivant avec le VIH

FM : Fonds mondial de lutte contre le Sida, la tuberculose et le paludisme
FTA : Fluorescent Treponemal Antibody absorption test

HSH : Hommes ayant des rapports sexuels avec les Hommes

HV : Hépatites virales

HVB : Hépatite virale B

HVC : Hépatite virale C

IM : Intramusculaire

IV : Intraveineuse

|0 : Infections opportunistes

ODD : Objectifs de Développement Durable

Ig : Immunoglobulines
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IST : Infections Sexuellement Transmissibles

J-H : Jarish Herxeimer

LCR : Liquide céphalo-rachidien

MA : Maison d’Accouchement

MENA : Moyen Orient et Afrique du Nord

MH : Maternité Hospitaliere

MSPS : Ministere de la Santé et de la protection sociale
NFS : Numération Formule Sanguine

NV : Naissances vivantes

ONG : Organisation non gouvernementale

OMS : Organisation mondiale de la santé

ONUSIDA : Programme commun des Nations Unies sur le VIH/Sida
PCR: Polymérase Chain Reaction

PF : Planification familiale

PL : Ponction lombaire

PMS : Paquet minimum de services

PNI : Programme National d'Immunisation

PNLS : Programme National de Lutte contre le Sida
POC : Point of Care

pTME : prévention de la transmission mere-enfant du VIH, de 'HVB
et de la Syphilis congénitale

PS : Professionnelles du sexe

PSGA : Programme de surveillance de la grossesse et de I'accouchement
PSN : Plan Stratégique National

PVVIH : Personnes vivant avec le VIH

RPR: Rapid Plasma Reagin

SA : Semaines d'aménorrhée

SIDA : Syndrome d'Immunodéficience Acquise
SMI/PF : Santé Maternelle et Infantile /Planification Familiale
SSR : Santé Sexuelle et Reproductive

SC : Syphilis Congénitale

TAR/TARYV : Traitement antirétroviral

TARp : Traitement antirétroviral prophylactique

TB : Tuberculose

TME : Transmission Mére-Enfant

TP : Tréponéme Pale

TPHA : Treponema Pallidum Haemagglutination Assay
TR : Test Rapide

TT : Test Tréponemique

TNT Test non tréponemique

UDI : Usagers de Drogues Injectables

UNICEF : Fond des Nation Unies pour I'Enfance
UNFPA : Fond des Nations Unies pour la Population
VDRL : Venereal Disease Research Laboratory

VHB: Virus de I'hépatite B

VHC: Virus de I'hépatite C

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine

VPN : Visite prénatale

WB : Western Blot
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ANTIRETROVIRAUX

3TC: Lamivudine

ABC : Abacavir

ATV/r : Atazanavir/ritonavir

AZT ou ZDV : Zidovudine

BIC : Bictégravir

DTG : Dolutégravir

DRYV : Darunavir

EFV : Efavirenz

FTC : Emtricitabine

INI : Inhibiteur d’intégrase

INNTI : Inhibiteur non nucléotidique de la transcriptase inverse
INTI : Inhibiteur nucléotidique (ou nucléotidique) de la transcriptase inverse
IP : Inhibiteur de la protéase

LPV/r : Lopinavir /ritonavir

NVP : Névirapine

RAL : Raltégravir

TAF : Ténofovir alafenamide fumarate

TDF : Ténofovir disoproxyl fumarate

TLD : Ténofovir/Lamivudine/Dolutégravir

TEE : Ténofovir/ Emtricitabine /Efavirenz
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Résumé exécutif du guide pTME

Le guide national pour la prévention de la transmission mére-enfant (pTME)
du VIH, de I'Hépatite Virale B (HVB) et de la syphilis congénitale a été
élaboreé sur la base d’'une approche participative et a travers plusieurs étapes
impliquant la société savante et les différents intervenants et différentes
parties prenantes.

En effet, des ateliers ont été organisés pour la préparation et |I'élaboration
de ce guide notamment, I'élaboration des référentiels de bonnes pratiques
cliniques, et opérationnelles et des référentiels de bonnes pratiques pour la
contraception chez les FVVIH. Une derniére étape a concerné l'introduction
de la pTME de I'HVB.

Le guide présente aussi le progrés réalisé en matiere d'eTME et les objectifs
mondiaux et nationaux d'eTME. Ainsi, les cibles de 'OMS pour atteindre
cette élimination peuvent étre résumés dans le tableau suivant :

Tableau 1: Cibles d’'impact et cibles de processus concernant I'élimination
de maladies spécifiques (VIH, HVB, Syphilis)

Objectifs pour eTME/VIH eTME/SC eTME/HVB
I'élimination

Stratégie Zéro nouvelle <50 casde SC 95 % de réduction de
mondiale du infection chez les pour 100 000  lincidence de l'infection
secteur de nourrissons et les naissances chronique par le virus

la santé jeunes enfants et vivantes de I'hépatite B (VHB)
(OMS) 2030 atteinte des objectifs

et aspirations 95-95-95
de la déclaration

politique

de I'’Assemblée

Générale des

Nations Unies

Cibles Un taux de <50 casde SC Moins de 0.1% de prévalence
d’'impact nouveaux cas de VIH pour100 OO0  de I'Ag HBs chez les enfants
de I'eTME pédiatriques dues a naissances <5ans a.b
la TME <50 cas pour  vivantes Cible supplémentaire :
100 000 naissances <2 % du Taux de TME (pour
vivantes les pays Utilisant en temps
Taux de transmission opportun le vaccin anti-HVB
meére-enfant du VIH a la naissance

<2 % (pour les non
allaités) et <5 %
(pour les allaités)



Processus
eTME / cibles
program-
matiques

>95% des femmes
enceintes (FE) ont
au moins une visite
prénatale (VPN)
>95% FE ont fait un
dépistage VIH

>95% des FEVVIH
sont sous traitement
anti-rétroviral (TAR)

95% des FE
ont au moins
une VPN >95%
FE ont un
dépistage de la
syphilis parmi
les FE qui ont
eu au moins
une VPN

plus de 95%
de FE testées
positives pour
la syphilis ont
recu un traite-
ment adéquat
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Pays avec vaccin HepB-BD

en temps opportun universel
290 % de couverture par le
vaccin HVB 3 doses

290 % de couverture par le
vaccin HepB-BD

Pays ayant comme cible le
vaccin HepB BD en temps
opportun universel

>90 % de couverture par
vaccin HepB 3doses

290 % de couverture HepB-BD
>90% de couverture par le test
HBsAg maternel

>90 % de couverture par

les antiviraux pour les FE Ag
Hbs + éligiblesc

Ce guide, qui est destiné aux différents intervenants dans la pTME est

scindé en plusieurs parties a savoir :

Partiel. La pTME du VIH :

En matiére de pTME du VIH, le Maroc a réalisé des progrés notables qui sont
a renforcer, en effet, le nombre de femmes enceintes conseillées et testées
pour le VIH et les femmes sous pTME a connu une nette augmentation.
L’amélioration a concerné aussi les autres cibles et indicateurs de I'eTME
malgré la persistance de certaines contraintes nhotamment celles relatives
a la couverture par le dépistage du VIH et le taux de TME du VIH. Cette
eévolution est résumée dans le tableau Il.

Tableau 2 : Situation du Maroc en 2022 par rapport aux indicateurs
d’eTME VIH et Syphilis

Indicateurs Cibles Etat Source
d’élimination au Maroc
IMPACT Taux des <50 cas pour 14 cas pour 100000 Exercice des
nouvelles 100 000 (Nombre de nouveaux cas estimations
infections naissances dus a une -2023
VIH chez I'en- vivantes (NV) transmission ME est SPECTRUM
fant par TME de 99 cas Fin 2021)
Tauxde TME <2% 10,44% Exercice des
du VIH ( population estimations
non allaitante ) -2023
SPECTRUM
Taux de <50 cas pour 11 cas pour 100 000 NV Application
syphilis 100 000 NV (76 cas de SC notifiés) SM, PF

congénitale
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PROCESSUS Couverture > 95% 88,5% (derniére DP
des FE par enquéte nationale de
VPN la population et la santé
(au moins familiale)
une visite)
Couverture > 95% 19% Rapport
des FE par National Sida
dépistage 2021 (17)
VIH et ou
Syphilis
Couverture > 90% 63% Rapport
des FE VIH National Sida
par TARV 2021
Couverture > 95% 48% Application
des FE SMI, PF
Syphilis + par
le traitement
approprié

La transmission verticale représente plus de 90% des facteurs de
contamination de I'enfant. Le risque de la TME du VIH est de 15 a 45% en
I'absence d'interventions. Ce risque est maximal lors de I'accouchement (10-
20 %).

Cette TME est conditionnée par différents facteurs dont le principal est la
charge virale de la mére, la figure 1 résume ces différents facteurs.

Allaitement : Maternels :

- Etat maternel - Charge virale

- CV dans le lait - Primo-infection
- Mastite - CD4; - Clinique

Facteurs \ Foetaux :
f - Génétiques
de risques - Sexe féminin

dela TME - Hypotrophie

Obstétricaux : Foetaux :

- Rupture prématurée des membranes - Génétiques

- Prématurité; - Gestes invasifs - Sexe féminin
- Voie daccouchement - Hypotrophie

Fig. 1: Facteurs conditionnant la TME du VIH
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Des mesures prises dans le cadre de la pTME peuvent ramener la
transmission du VIH a < 1%.

Le dépistage du VIH chez les femmes enceintes conditionne l'acces
de la femme a la pTME. L'OMS recommande d’offrir le test a la femme
enceinte selon I'approche du test et counseling a l'initiative du prestataire,
la proposition du test doit étre systématiquement le plutot possible au ler
examen prénatal pour offrir une prise en charge précoce et réduire le risque
de TME. Si non reéalisé au premier trimestre, le TR doit étre proposé a la FE
quel que soit le terme de gestation sinon lors de I'accouchement ou méme
lors du post-partum (et/ou dépistage de leurs nouveau-nés).

Pour les femmes exposées a un risque accru de contamination par le VIH il
est recommandé de proposer un nouveau test au 62™ mois de grossesse et
a l'accouchement.

Avant le dépistage, les FE doivent bénéficier d'un Counseling pré et post test
qui doit étre proposé en respectant les 5 C (Consentement, Confidentialité,
Counseling, des résultats de test Corrects, connexions avec les services de
soins).

Il existe différents moyens du dépistage du VIH chez la femme enceinte
notamment le test rapide de dépistage du VIH (TR) et la sérologie ELISA.

Deés que la confirmation du VIH est effectuée ou méme avant, un TARV
sera envisage rapidement chez la mére dans le cadre d'une prise en charge
multidisciplinaire, pour négativer la CV et réduire le risque de TME.

Selon les protocoles nationaux de la prévention de la transmission de la
mere a I'enfant du VIH et de la syphilis, si le test VIH est positif chez |la mére,
le TARV doit étre demandé immédiatement et poursuivi a vie dans le cadre
de la PEC de la mere dans le centre référent VIH (circulaire de PEC).

Pour les femmes dépistées tardivement, ce traitement sera démarré avant
la confirmation de l'infection et sera arrété si le test de confirmation revient
négatif.
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TR/VIH chez la femme enceinte
‘ (1ere CPN sinon toute les CPN) I
\ J

/ | \
TR négatif TR indéterminer TR positif
l \ | / l
Risque accru Refaire TR dans R Cfr’bse“"g P°5Heft
d'infection VIH * . - Référence vers centre
les 2 semaines Raférent VIH
/ \ Demander une charge virale VIH
r r ™) et démarer TARV
[ Non ]] [ Oui ﬂ
l l Charge virale Charge virale
détectable indétectable
- Refaire test rapide Refaire Test rapide l l
a chaque grossesse. au 6éme mois de
- Counseling pour grossesse, et a "
rester séronégative I'accouchement Co_lr_’l/ilg\l;er Ia\leen;,?::gl:tn

NN

Structure de dépistage

Structure de référence Arréter TARV

Fig. 2 : Algorithme de dépistage du VIH chez la femme enceinte
et modalités de sa prise en charge

La prise en charge de la FEVVIH a pour but :

e De préserver la santé de la mere.

e D’éviter latransmission du VIH de la mére a I'enfant et au partenaire
s'ilest séronégatif

e D’établir le statut VIH de I'enfant et de préserver sa santé

e Cette prise en charge comprend une consultation par un
infectiologue adulte comprenant un examen clinique complet et un
bilan pré thérapeutique et une prise en charge de la grossesse entant

que grossesse a risque.
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La femme enceinte séropositive bénéficie d'une trithérapie a base de 2INTI
+INNTI ou 2INTI +IP/r ou 2INTI +inhibiteur de l'intégrase. Les schémas
comprenant le DTG constituent la lére ligne préférentielle selon les
recommandations de 'OMS. En effet, le Dolutégravir (DTG), inhibiteur de
I'intégrase a un profil de tolérance tres avantageux par rapport aux INNTI, en
plus de son efficacité sur la réduction rapide de la CV. Vu ces avantages qu'il
présente surtout la réduction rapide de la CV, le DTG peut étre administre
chez la FE aprés 6 semaines d‘aménorrhée mais jamais avant (circulaire
ministérielle n® 25/15 DELM/35 du 19 avril 2022). Vue sa responsabilité de
la survenue d’anomalie de fermeture du tube neurale chez le foetus.

Le tableau Il décrit le protocole thérapeutique de premiére ligne chez une
FEVVIH naive.

Tableau 3: Traitement antirétroviral de 1° ligne chez une FEVVIH naive

Régime de Régime Circonstances spéciales (c)
14 ligne alternatif
de 1*¢ ligne
Femme TDF@ + XTC  TDF® + TDF@ + XTC (FTC ou 3TC) + EFV®
enceinte (FTC ou 3TC) (FTC ou 3TC) AZT+ XTC (FTC ou 3TC) + EFV®
commencant +EFV + Lop/r@ ABC® +XTC (FTC ou 3TC)+EFV®
le TARV 400mg ® TDF + XTC (FTC ou 3TC)+ RAL"W
aTlde TDF+XTC (FTC ou 3TC)+DTG @
grossesse
Femme TDF@ +XTC TDF® + XTC AZT + XTC (FTC ou 3TC)+ + DTG
enceinte (FTC ou (FTC ou TDF@® + XTC (FTC ou 3TC)+EFV®
commencant 3TC)+DTG 3TC)+EFV® AZT+ XTC (FTC ou 3TC)+EFV®
le TARV TDF®@ +XTC (FTC ou 3TC)+ Lop/r©
aT2ouT3 TDF + XTC (FTC ou 3TC)+ RAL @
de grossesse ABC® + XTC (FTC ou 3TC)+ + DTG
TDF +(FTC ou 3TC)+ Lop/r ©

Femme Au moment  Au moment
enceinte du travail : du travail :
commencant monodose monodose de
le TARV de NVP NVP (1seul cp
a accou- (1seul cp 200mg)
chement 200mg) + AZT +XTC

+ TDF@+XTC (FTC ou 3TC)

(FTCou 3TC) pour15J

pour 15J Puis relais par

Puis relais TDF+XTC (FTC

par TDF+XTC ou 3TC)+DTG @

(FTC ou

3TC)}+DTG @
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TDF : Tenofovir disoproxil fumarate ; XTC : Emtricitabine (FTC) ou Lamivudine (3TC) ; EFV :
Efavirenz ; AZT : Zidovudine ; RAL : Raltegravir ; DTG : Dolutegravir

(a) le TDF ne doit pas étre initié si la Capacité de filtration glomérulaire (GFR) <50ml/min ou s'il
existe une HTA non contrélée, un diabéte ou une insuffisance rénale

(b) 'EFV la dose de 400 mg a montré la méme efficacité que la dose de 600 mg avec une
meilleure tolérance

(c) les circonstances spéciales peuvent inclure les situations ou les régimes de lere lighe
ou son alternatif ne peuvent étre utilisés pour non disponibilité ou toxicité ou interactions
médicamenteuses, selon I'OMS, 202I.

(d) le DTG est a éviter chez la femme enceinte au ler trimestre de grossesse cependant cette réflexion
est en cours de révision, le relais apres I'accouchement se fera sous contraception efficace

(e) Le LPV/r expose a un sur risque de prématurite.

(f) ABC apres vérification de I'absence de HLA B*570]1

(j) Le RAL présente une barriére génétique de résistance faible.

En plus du suivi conventionnel de toute grossesse, le suivi de l'infection
VIH et de la réponse au TARV sera basé sur I'évaluation clinique réguliére,
sur le suivi immuno-virologique et sur le bilan biologique. L'objectif du
suivi chez la femme enceinte est notamment d’‘obtenir la suppression de la
réplication virale tout au long du 3™ trimestre grace au TARV afin de réduire
au maximum le risque de TME.

L'échec thérapeutique sera évalué sur la base de la charge virale, il
correspond a la situation d’'une CV > 50 copies/ml, avec un recul d'au moins
6 mois apres le début du traitement.

Des cas particuliers peuvent se présenter telque la Coinfection VIH - TB
Coinfection VIH - HVB, la Coinfection VIH — HVC ou une Infection par le
VIH2. La prise en charge sera adaptée a chaque situation particuliere. Le
Suivi obstétrical de la FEVVIH sera fait chaque mois, il est similaire a toute
grossesse. Toutefois c'est une grossesse a risque et certaines complications
et risques doivent étre prise en compte.

Les modalités d'accouchement chez une FEVVIH, en dehors d'une cause
obstétricale, seront conditionnés par la charge virale du 3%™ trimestre (36%™
SA). En effet, I'Accouchement par voie basse est indiqué lorsque la CV <
40 copies /ml a la 36 semaine de grossesse en |'absence d'une contre-
indication obstétricale.

Concernant I’Accouchement par voie haute, une césarienne élective
est recommandeée si la CV est inconnue ou> 40 copies/ml, lors d'une
séroconversion en cours de grossesse (viremie élevée), lorsque la durée du
TARV est moins de 4 semaines et lorsqu'il y a une indication obstétricale.
Elle doit étre planifiée entre 38 et 39 SA afin d'éviter les risques néonataux
liés a la prématurité ainsi que la mise en travail d'accouchement.
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Prise en charge de la FEVVIH aprés I'accouchement

Soins post-partum : il faut dépister et traiter tout risque de morbidité en
post-partum qui est plus élevé chez les FVVIH.

Réaliser un suivi gynécologique et conseiller et orienter pour une contraception
adaptée.

Le recours a I'allaitement artificiel est recommandé.

Un soutien psychologique pour la meére et un soutien pour I'observance du
TARV est prodigué avant la sortie de I'établissement .

Approvisionner la femme en TARV a la sortie de I'établissement, ce TARV
doit étre poursuivi sans interruption.

Référer le couple mére-enfant vers les services compétents notamment
avec le centre référent du VIH (pour la mére) et le pédiatre (pour le nouveau-
né). La femme doit étre revue pour le suivi de son infection par le VIH avec
un bilan dans un délai de 1 a 2 mois aprés I'accouchement et plutét dans
les 8 premiers jours qui suivent I'accouchement en cas de découverte de
seropositivité lors de I'accouchement pour complément de la prise en charge
(diagnostic, traitement et suivi) ; un accompagnement en ayant recours a
une ONG est souhaitable.

Des informations et conseils sur les moyens de prévention dans le couple et
avec les partenaires, I'alimentation du nourrisson, y compris une discussion
sur les obstacles potentiels a l'alimentation au lait artificiel devraient
commencer pendant la période prénatale et cette information devrait étre
revue apres |'accouchement.

Pour le nouveau-né (NNé) un traitement antirétroviral prophylactique
(TARVp) est assuré, il est a administrer pour tous les NNés exposés au VIH
le plutét possible aprés la naissance, de préférence dans les 6 a 12 heures
suivant I'accouchement. Au-dela de 72 heures de vie, la mise en place d'une
prophylaxie n'est plus indiquée (car sera inefficace) et un simple suivi de
nouveau-né doit étre assuré.

Les doses du TARVp doivent étre adaptées a I'age gestationnel, le type du
TARVp dépend de I'évaluation du risque de TME.



(VI CANETTETM pour la prévention de la transmission meére-enfant du VIH, de I'HVB et de la syphilis congénitale

Tableau 4 : TARVp chez le nouveau-né selon le risque encouru de TME

Nouveau-né Situations Prophylaxie de Prophylaxie

lére intention alternative
Faible risque - Mére recevant un TARV pendant la AZT seul NVP (6sem)
de TME grossesse (4sem)

- etayant une CV indétectable
proche du terme

- et sans problemes d'adhérence
- et ayant un déroulement normal
de I'accouchement.

Risque - Mére n‘ayant pas recu de TARV AZT (6 sem) AZT(6 sem)
Accru pendant grossesse +3TC(6 sem) +NVP (6 sem)
de TME - ou mére ayant recu le TARV uni- +NVP (2sem)

quement pendant I'accouchement.

- ou Mére ayant recu moins de 4sem
de TARV avant I'accouchement

- ou CV chez la meére > 40 copies / ml
dans les 4sem avant I'accouchement

- ou Mére ayant été infectée par

le VIH pendant la grossesse ou
I'allaitement (primo-infection)

- ou Mére dépistée pour la lere fois
pendant la période du post-partum,
avec ou sans test VIH négatif avant
la naissance.

- ou des conditions d‘accouchement
comportant des facteurs de risque
(Chorioamniotite, hémorragie,
blessure du nouveau-né durant

I'extraction)
Nouveau-né - Méres dont le statut VIH est
présumé inconnu pendant la grossesse et
exposé dont le test rapide du VIH est positif
auVIH? a l'accouchement ou en post-partum;

- Méres dont le statut VIH est
inconnu pendant la grossesse
et dont le nouveau-né a un test
rapide positif VIH.

Nouveau-né PCR VIH positive chez TARV a visée thérapeutique
Nouveau-né le nouveau-né pour le houveau-né
infecté par

VIH®

La vaccination du nouveau-né sera effectuée sans retard, selon le calendrier
vaccinal en vigueur, a I'exclusion du BCG, qui ne sera administre qu’apres la
confirmation de I'absence d’infection par le VIH chez le nouveau-né.
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Le statut du nourrisson sera etabli par des tests virologiques par méthode
PCR, la persistance des Ac antiVIH transmis de la mere a I'enfant jusqu’a
I'age de 18 mois, ne permettent pas d’utiliser des tests sérologiques (TR
ou ELISA) pour confirmer l'infection VIH chez le NNé. Cependant ces tests
restent utiles pour rechercher une exposition au VIH d’'un NNé dont le statut
VIH de la meére n’est pas connu.

La prescription d’'une contraception chez la FVVIH se base sur des critéres
de recevabilité de I'OMS qui propose des recommandations quant a la
pertinence de chaque méthode contraceptive (stérilisation y compris). Le
choix sera porté selon le stade de I'infection VIH chez la femme, son accord
et le TARV gu’elle recoit. Le préservatif reste un moyen de prévention de la
transmission du VIH et des autres IST. La contraception est plus efficace
lorsqu’elle est associée a une contraception orale combinée. Le DIU fournit
aussi une contraception efficace jumelée au préservatif et évite a la femme
la contraception hormonale.

Partie Il. La pTME de la syphilis

Les cas de syphilis congénitale sont définis comme suit :

e Naissance vivante ou perte feetale a plus de 20 semaines de
gestation ou plus de 500 grammes (morti-naissance comprise) chez
une mere séropositive pour la syphilis sans traitement approprié
contre la maladie;

e Naissance vivante, morti-naissance ou enfant agé de moins de
deux ans chez une meére séropositive pour la syphilis ou dont I'état
sérologique est inconnu qui présente des signes d’infection par la
syphilis (données de laboratoire, de radiographie ou cliniques) quel
que soit le moment ou l'efficacité du traitement de la meére.

La syphilis a des conséquences sur la femme enceinte et le feetus et
nouveau-né, en effet, la syphilis est souvent asymptomatique chez la femme
enceinte et le chancre est indolore et passe généralement inapergu d'ou
I'intérét du dépistage en cours de toute grossesse.

Chez le foetus et le NNé, Deux tiers des NNés atteints de SC, a la naissance
sont asymptomatiques et peuvent méme avoir des résultats négatifs au test
delasyphilis sileur mére a été traitée vers la fin de sa grossesse. L'infection et
les symptémes peuvent se développer au cours des deux premieres annees
de lavie, ou plus tard dans certains cas. D’ou I'importance du suivi des NNés
de mére ayant une syphilis pendant la grossesse et dont le traitement n‘a
pas été adapté. La SC est responsable d'une atteinte multi organe pouvant
causer des séquelles neurologiques ainsi que des déces in utero ou a la
période néonatale. Un traitement adapté au ler trimestre de grossesse
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réduit voire annule le risque de mortalité périnatale et les séquelles de la SC.
Dépister la syphilis pendant la grossesse permet :
e D’établir le diagnostic de l'infection en vue de traiter la meére et
d'éviter les complications graves de cette affection chez elle pendant
la grossesse
e De prévenir la transmission verticale de la syphilis et ses conséquences
(5Q)
e De dépister et traiter le ou les partenaires et les autres enfants.
Le dépistage doit étre effectué le ler trimestre de grossesse lors de la 1¢®
CPN sinon lors de toute CPN. En effet une syphilis dépistée et traitée lors du
ler trimestre réduirait le risque de mortinatalité de 90% a 16 SA.
Les femmes considérées comme étant a haut risque pour contracter
la syphilis pendant la grossesse (population clé, partenaires multiples,
partenaire non dépisté ou non traité, IST) devraient bénéficier de 3 TR (ler
TR lors de la 1ére CPN au ler trimestre, 2¢™ TR au 3°™ trimestre et 3°™ TR a
I'accouchement.

Les femmes qui n'ont pas recu de soins prénataux devraient avoir une
serologie de la syphilis avant leur sortie de I'hopital aprés I'accouchement
ainsi que leurs bébés, devant une morti-natalité, de mort foetale de moins de
20 semaines d’'aménorrhée. Un diagnostic de syphilis maternelle au cours
de I'année suivant I'accouchement devrait conduire a dépister la SC chez le
nourrisson.

Les Tests de dépistage rapides facilitent le diagnostic et permettent un
traitement immédiat. Toutefois ces tests sont des tests tréponémiques (TT)
qui risquent d’étre faussement positifs dans les pays de faible prévalence
de la syphilis. Un résultat positif ne permet pas de distinguer entre une
syphilis ancienne traitée et une syphilis récente. Leur positivité doit étre
contrélée par un TNT (tests non tréponemiques) ou s‘il y a une crainte de
perdus de vue, de traiter immédiatement. L'avéenement de tests combinés
TT/TNT permettrait de contourner cette situation et détablir une stratégie
de diagnostic par test rapide de la syphilis.

Les tests sérologiques existent en deux types : non tréponémique et
tréponémique. Une présomption de diagnostic de la syphilis nécessite
un résultat positif d‘au moins un de ces types de tests. Pour confirmer le
diagnostic, les deux types de tests sérologiques doivent étre positifs.
La Prise en charge des femmes dépistées positives pour la syphilis sera
débutée par :

Une évaluation clinique :

Unentretien permetderechercherdesfacteursderisque d’IST,un antécédent
de syphilis traitée (modalités de traitement et de suivi), un examen clinique
complet en vue d’'établir le stade de la syphilis et d’évaluer le risque de SC.
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Dans le contexte de la grossesse, que le diagnostic de syphilis maternelle
ou congénitale soit évoqué, présumé ou confirmé, il est indiqué d‘agir
rapidement et de traiter rapidement, tant pour la mére que pour le nouveau-
né a venir. La référence apres traitement au gynécologue pour suivi est de
mise.

Une confirmation du diagnostic de la syphilis :

Par un TNT tel le VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) et un TT tel

le TPHA (Treponema pallidum Haemagglutination Assay).
e La pénicilline G est le seul traitement connu efficace pour prévenir
la transmission de la syphilis au foetus et pour traiter I'infection foetale.
Si ce traitement n'a pas été administré, le NNé doit étre considéré
porteur de SC et traite.
e Le traitement par la Peni G doit étre démarré le plutot possible pour
éviter une TME de la syphilis

Un suivi de la grossesse :
La grossesse en cas de séropositivité de la syphilis est une grossesse a
risque, le suivi doit étre régulier par un gyneco-obstétricien en particulier
lorsque la syphilis est diagnostiquée pendant la 2é™ moitié de la grossesse,
la prise en charge doit inclure :
e Une évaluation feetale échographique de la SC.
e L’'évaluationdurisque de prématurité, les femmes seront conseillées
de consulter un obstétricien apres le traitement en cas de survenue
de signes anormaux notamment, une fiévre, des contractions ou une
diminution des mouvements du feetus.

Le suivi de I'infection est assuré par le titrage des Ac par le VDRL quantitatif,
les titres sérologiques doivent étre controlés tous les mois surtout s'il
y a risque de réinfection et au minimum étre répétés a 28-32 SA et a
I'accouchement.

Un traitement maternel est considéré comme inadéquat avec un fort risque
de TME et donc de SC::
e Si l'accouchement a lieu dans les 30 jours suivant le début du
traitement,
e Si le traitement ne comporte pas de peénicilline
e Sides signes cliniques d'infection sont présents a I'accouchement
e Ou si le titre d'Ac maternel a I'accouchement est 4 fois plus élevé
que le titre pré thérapeutique.

Prise en charge de la femme enceinte/Syphilis en cours de I'accouchement
Le dépistage de la syphilis en salle d'accouchement doit étre réalisé s'il n‘a
pas été fait en cours de grossesse ou si c'est une femme a haut risque de
contamination.
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Si le test est positif, I'enfant est a haut risque de SC.

Le bilan d'un déces feetal de plus de 20 semaines de gestation devrait
comprendre un dépistage de la syphilis au moment de |'accouchement.
Si la femme enceinte est déja diagnostiquée positive pour la syphilis et a
recu un traitement contre la syphilis I'équipe médicale doit étre informée
Les modalités d’accouchement sont les mémes que chez une femme non
infectée, en cas de traitement inadéquat, les secrétions risquent d‘étre
fortement imprégnées de TP. Un lavage soigneux est nécessaire.

Prise en charge de la femme aprés I'accouchement
La femme sera orientée et accompagnée pour le suivi de son infection chez
un spécialiste

Prise en charge du nouveau-né

Le but de cette prise en charge est d'établir le statut du NNé/nourrisson
par rapport a la Syphilis et de rechercher des facteurs orientant vers une
possible SC. Cette prise en charge doit étre assurée par un pediatre ou un
médecin formé.

Le nouveau-né doit recevoir les soins habituels. Une attention particuliere
devrait étre apportée sur la préservation du placenta en vue d'examens
bactériologiques. Un bain soigneux du NNé doit étre donné étant donnée
que les secrétions sont riches en TP si le traitement de la mére n’'a pas été
adéquat.

Le NNé doit bénéficier des prophylaxies nécessaires si une autre IST a été
dépistée chez la mere (HVB, VIH).

Etablir le statut du NNé / nourrisson par rapport a la SC
La difficulté de diagnostic de SC est liée au fait que la majorité des enfants
sont asymptomatiques a la naissance. Dans la plupart des cas, le diagnhostic
est présomptif et repose sur des caractéristiques sérologiques et cliniques.
Le dépistage de la SC doit concerner :

» Les nourrissons de meére suivie pour syphilis en cours de grossesse

v Les nourrissons dont les méres ont une syphilis découverte

une année apres l'accouchement
v Les nourrissons exposés aux autres IST (notamment VIH, HVB)

Partie lll. La pTME de I'HVB

La transmission de la meére a I'enfant est une cause majeure du maintien
de I'épidémie du VHB dans le monde malgré la disponibilité d'un vaccin
efficace depuis plus de 25 ans. Cette transmission peut se faire :
» En peri natale : la plus fréquente, a la suite de micro-transfusions
materno-foetales au cours du travail ou du contact avec des sécrétions
maternelles infectées dans la filiére génitale.
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» Trans - placentaire in utéro : elle se voit essentiellement en cas de
CV élevée chez la FE. Elle peut survenir lors des menaces de fausse
couche ou d'accouchement prématuré, de prélevement des villosités
choriales, d'amniocentése ou de tout acte de chirurgie intra utérine.

» Transmission postnatale, possible lors de I'allaitement maternel,
par le contact étroit et prolongé entre la mére chroniquement infectée,
par l'intermédiaire d'excoriations ou d’abcés au niveau du mamelon,
la salive, ou les lésions cutanées.

» Le risque de transmission postnatale est négligeable surtout si le
programme de prévention de la transmission verticale du VHB a été
appliqué (sero- vaccination chez le NNé).

L'HVB chez la mére ne modifie pas en régle générale le cours de la grossesse
et la grossesse ne modifie pas le cours de 'HVB. La maladie est ainsi le
plus souvent asymptomatique. En cas de cirrhose, la femme enceinte serait
exposée a un risque accru de décompensation de la cirrhose, de cholestase
gravidique et le NNé a la prématurité.

Le VHB n‘a pas d‘effet tératogene sur le foetus, pour le nourrisson, I'infection
périnatale provoque rarement (5% a 7% des cas) une heépatite aigué
symptomatique, suivie d'une guérison dans la grande majorité des cas.
L'évolution vers une forme fulminante est exceptionnelle.

Le dépistage de l'infection au VHB se concentre sur la détection de son
antigene de surface (AgHBs). Devant la suspicion d’'une HVB aigue ou
chronique : le diagnostic est basé sur la recherche simultanée de I'Ag HBs
et des Ac anti-HBc (totaux) dont le résultat dictera la nécessité ou non de
I'utilisation d'autres marqueurs permettant d’avoir un profil complet (Tableau
2 Prévention de la transmission mére — enfant du VHB.

La pTME du VHB proprement dite repose sur 3 composantes :
» Le dépistage de I'’AgHBs chez toute FE
» La sérovaccination chez tout enfant né de mere AgHBs+
» Le traitement antiviral chez la FE selon les indications

Toutes les FE doivent bénéficier d’un test de dépistage de I'’AgHBs au moins
une fois au cours de la grossesse et le plus tét possible lors de la 1¥¢ VPN
(recommandée avant 10SA), associé au test du dépistage du VIH et de la
syphilis.

Le dépistage de l'infection au VHB doit étre proposé a la mére et réalisé
aprés son consentement éclairé. Il repose sur la recherche de I’AgHBs. Pour
les FE considérées comme arisque élevé d'exposition (femme ou partenaire
appartenant aux populations clés, FVVIH, femmes provenant de zones de
forte endémie), il est recommandé de faire un dépistage complet (AgHBs, Ac
anti HBc, et Ac antiHBs).

Le dépistage se fait par des tests rapides d’orientation diagnostique (TR) ou
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Test ELISA.
Prise en charge de la Femme enceinte Ag HBs positive

En cours de la grossesse, la prise en charge de I'HVB chez la FE ne différe
pas de celle de chez I'adulte. Le but de cette prise en charge est d’effectuer
le suivi de la grossesse, éviter la TME du VHB et évaluer I'évolutivité de
I'HVB pour instaurer un traitement antiviral au long cours si la femme est
éligible a ce traitement.

Le ténofovir qui est le traitement de choix chez la FE porteuse chronique de
I'HVB de par sa barriére génétique de résistance élevée, son efficacité et son
innocuité pour la FE et son NNé.

Le traitement de courte durée doit toujours étre associé a la sérovaccination.
Il est recommandé de débuter un traitement antiviral a 28 SA. |l sera poursuivi
au moins jusqu’a l'accouchement, jusqu’a 3 mois apres l'accouchement,
voire plus, en fonction du résultat de I'évaluation de la fibrose.

L’accouchement par voie basse est autorisé dans tous les cas saufindication
obstétricale. [l fFaut notamment respecter la poche des eaux le plus longtemps
possible, éviter les prélévements au scalp foetal (pH ou lactates) et informer
le pédiatre en salle d’'accouchement (pour instaurer une sérovaccination
pour le NNé et un suivi)

Apres l'accouchement, il faut orienter la mere pour suivi de son HVB
chronique vers un hépatologue /gastroentérologue dans les 3 mois aprées
I'accouchement.

Pour les femmes éligibles au ténofovir a visée prophylaxie TME du VHB, le
traitement sera poursuivi jusqu’a 3 mois apres I'accouchement.

La sérovaccination chez le NNé est efficace. Elle réduit la TME du VHB de
plus de 90%. Le vaccin seul ne réduit la TME du VHB que dans 70% et les
immunoglobulines seules que dans 50% des cas. Cette sérovaccination
associée au Tenofovir a visée prophylactique chez la mére réduit a moins
de 5% la TME du VHB.

Partie IV. FEUILLE DE ROUTE NATIONALE DE LA TRIPLE ELIMINATION DE
LA TRANSMISSION DU VIH, DE LA SYPHILIS ET DE L'HVB DE LA MERE A
L'ENFANT

Dans le cadre du PSN de Lutte contre le Sida 2023 et le PSN de lutte contre
les HV 2022-2026, le MSPS a fixé en concertation avec tous les partenaires
de la riposte nationale, I'objectif de I'eTME du VIH et de la SC et de 'HVB au
Maroc d’ici 2026. Cette intervention constitue une priorité du plan national
Santé 2025. Pour atteindre cet objectif, une feuille de route définissant
les mesures et activités a mettre en ceuvre a été élaborée des 2017 avec
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I'appui de 'TONUSIDA et du Fonds mondial et sa mise en ceuvre a été initiée.
L'évaluation de cette feuille de route en 2022 a recommandé d’étendre
'eTME de 2023 a 2026.

Le grand défi pour la concrétisation des objectifs nationaux résident dans
I'extension de la CPN mais également du dépistage systématique des FE
aussi bien dans le secteur public que dans le secteur privé et les ONG.

L'accélération de la mise en ceuvre des services pour la triple eTME va
nécessiter des actions résumées dans la figure suivante :

ACTION 2
Améliorer I'offre
et I'intégration
des services
TME de qualité
dans la SRMNE

ACTION 1 ACTION 3

Faire un Assurer la
plaidoyer pour disponibilité
I'engagement et permanente des
la redevabilité ARY et autres
des acteurs intrants

essentiels

clés

Résultat:
éTME du VIH
et de la syphilis
congénitale

ACTION 4
Introduire un
systéme de suivi
des couples mére-
enfantetla
performance du

ACTION 5
Renforcer le
respect des droits
et la dignité des
femmes enceintes
séropositives

Fig. 3 : Interventions phares de la feuille de route nationale pour 'eTME
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CONCLUSION

La prévention de la transmission mere-enfant (eTME) du VIH, de I'hépatite
virale B (HVB) et de la Syphilis congénitale comporte toutes les actions
permettant de diminuer ou d’empécher cette transmission. La prévention
de la TME (pTME) a prouvé son efficacité. Elle a réduit la TME du VIH de 25 a
42 7% a moins de 1%, la TME de la syphilis congénitale (SC) de 97% et la TME
/HVB a moins de 5%.

Le Ministére de la Santé et de la Protection Sociale a fixé parmi les
principaux objectifs de son Plan Stratégique National (PSN) de lutte contre
le sida 2023, I'eTME du VIH, de la SC et de I'hépatite virale B (HVB) d’ici a
2026, en conformité avec les objectifs de la Déclaration politique sur le VIH/
Sida en vue de converger vers I'Objectif de Développement Durable pour
mettre fin a I'épidémie en 2030. Dans cette perspective, le présent guide
constituera une référence pour les professionnels de santé pour I'action en
vue de contribuer a la réalisation des objectifs de I'eTME.
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Introduction

La prévention de la transmission mere-enfant (eTME) du VIH, de I'hépatite
virale B (HVB) et de la Syphilis congénitale comporte toutes les actions per-
mettant de diminuer ou d’'empécher cette transmission. La prévention de la
TME (pTME) a prouvé son efficacité. Elle a réduit la TME du VIH de 25 a 42
% a moins de 1%, la TME de la syphilis congénitale (SC) de 97% et la TME /
HVB a moins de 5%.

Le Ministére de la Santé et de la Protection Sociale a fixé parmi les princi-
paux objectifs de son Plan Stratégique National (PSN) de lutte contre le sida
2023, I'eTME du VIH, de la SC et de I'hépatite virale B (HVB) d’ici a 2026, en
conformité avec les objectifs de la Déclaration politique sur le VIH/Sida en
vue de converger vers |'Objectif de Développement Durable pour mettre fin
a I'épidémie en 2030. Dans cette perspective, la feuille de route pour I'eTME
du VIH, de I'HVB et la syphilis de la mére a I'enfant définissant les étapes
et interventions clés a mettre en ceuvre aux hiveaux national et régional et
visant a mobiliser I'ensemble des parties prenantes aux niveaux national
et régional autour de cette vision et pour orienter les actions prévues pour
atteindre ces objectifs élaborés en 2018 et évaluée en 2022 (cf. Annexe 1).
Dans ce cadre, la Direction de I'Epidémiologie et de Lutte contre les Mala-
dies (DELM)/ Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS), du Minis-
tére de la Santé et de la Protection Sociale (MSPS) a prévu, avec I'appui du
Fonds Mondial (FM), I'élaboration du guide de référence pour I'élimination
de la transmission du VIH, de la SC et de I'HVB de la Mére a I'Enfant, guide
destiné aux professionnels de santé.

Le présent guide de I'eTME du VIH, de la SC et de I'HVB met a la disposition
des professionnels de santé les outils nécessaires pour permettre un acces
rapide a une prise en charge optimale de l'infection a VIH, de I'HVB et de
la syphilis afin de réduire la morbidité et la mortalité maternelle liées a ces
infections ainsi que leur transmission au nouveau-né.
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1/ CONTEXTE

1.1 Objectifs mondiaux d’élimination de la transmission mére-enfant
du VIH, de I'hépatite B et de la syphilis congénitale

Le VIH,I'HVB et la syphilis peuvent étre transmis des méres infectées a leurs
nourrissons, et ainsi entrainer une morbidité et une mortalité importantes.
Mais la transmission de ces infections peut étre évitée grace a de simples
interventions, dont la prévention de nouvelles infections chez les femmes
en age de procreer, la prévention des grossesses non desirées, le dépistage
prénatal, le traitement et la vaccination.

Chaque enfant devrait avoir les meilleures chances de naitre en bonne
santé, sans maladie transmissible évitable. Mais cela suppose que toutes
les femmes, tous les enfants et leurs familles puissent avoir acces a des
services de santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile de qualité
dans le cadre de la couverture sanitaire universelle (CSU). Les objectifs de
développement durable (ODD) consistent a éliminer la pauvreté et la faim
et a faire en sorte que tous les étres humains puissent réaliser leur potentiel
dans des conditions de dignité et d’égalité et dans un environnement sain.
L'ODD 3 doit permettre a tous de vivre en bonne sante et a promouvoir le
bien-étre de tous a tout age en prenant en compte les priorités en matiere
de santé, notamment reproductive, maternelle et infantile, et les maladies
transmissibles. De méme, la Stratégie mondiale pour la santé de la femme,
de I'enfant et de I'adolescent 2016-2030 a pour objet d’atteindre les normes
de santé et de bien-étre les plus élevées possible, et sa mise en ceuvre
est appuyée par le mouvement Every Woman Every Child. La Stratégie
mondiale du secteur de la santé contre le VIH, I'hépatite virale (HV) et les
infections sexuellement transmissibles (IST) pour la période 2022-2030 qui
s’'inspirent de la stratégie mondiale de lutte contre le sida de 'ONUSIDA
2021-2026 prévoient des cibles précises concernant I'eTME du VIH, de
I'HVB et de la syphilis et définissent des objectifs mondiaux pour mettre fin
aux épidémies de sida et des ISTs et pour eliminer I'HV en tant que menace
de santé publique a I'horizon 2030.

Ces critéres d‘élimination et les cibles spécifiques aux maladies sont
résumes dans le tableau 1 selon la stratégie mondiale de lutte contre le sida
2021-2026.

Ainsila nouvelle stratégie mondiale de lutte contre le sida 2021-2026 a défini
envue de I'eTME du VIH pour 2025 les objectifs suivants : 95% des femmes
en age de procréer voient leurs besoins en matiére de VIH et de services
de santé sexuelle et reproductive satisfaits, 95% des femmes enceintes et
allaitantes vivant avec le VIH ont une charge virale indétectable, 95% des
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enfants exposés au VIH sont testés a I'age de deux mois et a nouveau apres
I'arrét de I'allaitement si celui-ci a été adopte.

Pour la syphilis, les nouveaux objectifs mondiaux sont la réduction globale
de l'incidence des nouvelles infections a Treponema pallidum (TP) de 90%
et la réduction de moins de 50 cas /100000 NV dans 80% des pays.

La Stratégie mondiale du secteur de la santé 2022-2030 définit I'élimination
de la transmission mere enfant de I'HVB comme la réduction de 90% des
nouvelles infections chroniques, soit une prévalence de 0,1% de I'AgHBs
chez les enfants.

L'élimination ne sera assurée que grace a la réduction de la prévalence
globale du VIH, de I'HVB et de la syphilis ; la prévention des grossesses
non désirées ; I'offre d'interventions pour 'eTME pendant les périodes
prénatales, obstétricales et postnatales et la vaccination contre I'hépatite B.

Tableau 5 : Cibles d'impact et cibles de processus concernant I'élimination
de maladies spécifiques (VIH, HVB, Syphilis)

Objectifs pour eTME/VIH eTME/SC eTME/HVB
I’élimination
Stratégie Zéro nouvelle <50 casde SC 95 % de réduction de
mondiale du infection chez les pour 100 000 l'incidence de l'infection
secteur de nourrissons et les naissances chronique par le virus de
la santé jeunes enfants et vivantes I'hépatite B (HVB)
(OMS) 2030 atteinte des objectifs
et aspirations 95-95-95
de la déclaration
politique
de I'’Assemblée
Général des
Nations Unies
Cibles Un taux de <50 casde SC Moins de 0.1% de prévalence
d’'impact nouveaux cas de VIH pour100 OO0 de I’Ag HBs chez les enfants
de I'eTME pédiatriques dues a naissances <5ans a.b

la TME <50 cas pour  vivantes Cible supplémentaire :

100 000 naissances
vivantes

Taux de transmission
meére-enfant du VIH
<2 % (pour les non
allaités) et <5 %
(pour les allaités)

<2 % du Taux de TME (pour
les pays Utilisant en temps
opportun le vaccin anti-HVB
a la naissance
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Processus >95% des femmes 95% des FE Pays avec vaccin HepB-BD en
PTME / cibles enceintes (FE) ont ont au moins temps opportun universel
program- au moins une visite une VPN >95% 290 % de couverture par le
matiques prénatale (VPN) FE ont un vaccin HVB 3 doses
>95% FE ont fait un dépistage dela =90 % de couverture par le
dépistage VIH syphilis parmi  vaccin HepB-BD
>95% des FEVVIH les FE qui ont Pays ayant comme cible le
sont sous traitement  eu au moins vaccin HepB BD en temps
anti-rétroviral (TAR) une VPN opportun universel

plus de 95%
de FE testées
positives pour
la syphilis ont
recu un traite-
ment adéquat

>90 % de couverture par vac-
cin HepB 3doses

290 % de couverture HepB-BD
>90% de couverture par le test
HBsAg maternel

290 % de couverture par les

antiviraux pour les FE Ag Hbs
+ éligiblesc

HepB3 : trois doses de vaccin contre I'hépatite B (vaccination infantile) ;

HepB-BD : vaccin a la naissance contre I'hépatite B (La dose de naissance en temps
opportun (HepB-BD) est définie comme la dose administrée dans les 24 heures
suivant la naissance)

a : La prévalence infantile est un indicateur indirect de l'incidence du VHB.

b : La prévalence <0,1 % de I'’Ag HBs peut étre mesurée chez les enfants de 5 ans, |
an ou agés de 1a 5 ans, selon les activités existantes de surveillance et de collecte
de données dans les pays.

c. Conformément aux politiques nationales ou aux directives de 'OMS (2020) sur
I'utilisation de la prophylaxie antivirale pour la PTME du VHB

1.2 Progrés au Maroc
1.2.1 Santé reproductive, maternelle, néonatale et infantile

Le Maroc a enregistré d'importants progres sur la voie de la réalisation de
I'objectif du Millénaire pour le développement (OMD) 4 (réduire la mortalité
infantile) etde 'OMD 5 (améliorer la santé maternelle). Le niveau de mortalité
maternelle pour la période 2015-2016 est réduit a 72,6 pour 100000
naissances vivantes soit une diminution de 35% par rapport a la période
2010 -2016 et un taux de réduction annuelle moyenne de 7% (15). Une nette
augmentation de la proportion des femmes ayant recu des soins prénatals
qualifiés (32% en 1992 ; 77,1% en 2011 ; 88,5% en 2020 : enquéte nationale de
la population et la santé familiale) est enregistrée et pour 73,9% la lére visite
prénatale (VPN) s’est effectuée durant les trois premiers mois de grossesse.
Cette importante amélioration de la couverture par les soins prénatals traduit
les efforts déployés par le MSPS dans le cadre du programme de réduction
des mortalités et morbidités maternelles et néonatales. Ces efforts sont
liés particulierement a I'amélioration de I'offre de soins, a la gratuité de la
prise en charge des femmes enceintes, a la médicalisation des prestations
offertes a la femme enceinte, a l'amélioration des compétences du personnel
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de sante et a 'amélioration des connaissances, attitudes et pratiques de la
population générale et de la femme en particulier a I'égard de la grossesse.
Cependant, ces efforts doivent se poursuivre pour améliorer davantage la
couverture par des soins prénatals particulierement pour les populations
vulnérables et du milieu rural. Un plan d’action pour la santé de la mere et de
I'enfant est en cours ainsi qu'un nouveau modéle de programme de suivi de
la grossesse et de I'accouchement (PSGA) incluant 8 visites.

1.2.2 Double élimination de la transmission mére-enfant du VIH
et de la syphilis

La prévalence du VIH demeure faible et stable dans la population générale
(0,08%) avec une concentration de I'épidémie parmi les populations clés
et dans certaines régions. La transmission de l'infection a VIH se fait
principalement par voie sexuelle (16). La cascade « tester, traiter, retenir »
de 2021 montre que le nombre de personnes vivant avec le VIH (PVVIH) qui
connaissent leur statut sérologique est de 18 914 sur 23 000 estimées soit
82% (fig. 4). La couverture des PVVIH par les Antirétroviraux (ARV) est de
96% et la proportion des PVVIH parmi ceux estimés avec une charge virale
indétectable est de 95%.

100%
23000
82%
18914 79%
75%
18159 17250
82% 96% 95%
Nombre Nombre de personnes Nombre Nombre de PVVIH
de PVVIH qui connaissent de personnes sous ARV avec une
estimé leurs status sous ARV charge virale négative

Fig. 4 : Cascade tester, traiter, retenir du VIH en fin 2021

Selon les données du dépistage, la prévalence chez les femmes enceintes
est restée globalement inférieure a 0,1% dans lI'ensemble du pays (16) :
0,06% en 2021.

La couverture par la pTME des femmes enceintes vivant avec le VIH stagne
autour de 50% depuis quelques années et a atteint un taux de 44% en 2021.
De nombreux obstacles persistent, notamment une couverture faible et
hétérogéne par le dépistage dans les consultations prénatales (CPN), les
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maisons d'accouchement et les maternités hospitalieres (moins de 30%
des femmes enceintes ont été dépistées en 2021), I'insuffisance de données
émanant du secteur privé, le manque d’'intégration des soins VIH et de suivi
des grossesses, accouchements et de suivi des nouveau-nés. La grande
majorité des nouveaux cas d’infections diagnostiquées chez des enfants
sont effectués a des stades tardifs du fait de l'insuffisance de la couverture
par le dépistage. Des efforts considérables doivent étre déployés puisque
I'objectif d’élimination parait raisonnablement atteignable et certifiable, ce
qui est prévu dans le cadre du plan stratégique national et son extension
2023 (cf. Annexe).

Au Maroc, I'incidence des IST reste élevée, avec plus de 450 OO0 nouveaux
cas notifiés chaque année. La modélisation des IST qui avait été réalisée en
2016, avec I'appui de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en utilisant
le logiciel SPECTRUM avait estimé les prévalences de la syphilis, chez la
population marocaine agée entre 15 et 49 ans a 0,4%. La prise en charge
des IST dont la syphilis constitue un axe principal de prévention du VIH/
sida et un axe prioritaire de I'opérationnalisation de la prévention combinée
auprés des populations les plus exposées au risque d‘infection par le VIH.
Deés son lancement par I'OMS, I'approche syndromique de prise en charge
des IST a été adoptée au Maroc en 1998 et généralisée dans lI'ensemble
des établissements de soin de santé primaires (ESSP) durant I'année 2000.
Selon les données programmatiques, l'incidence de la syphilis chez la
femme enceinte (FE) en 2020 est de 0.6% et le Taux de SC (naissances
vivantes et mortinaissances) est de 0.01%. Le PSN de lutte contre le sida
2023 prévoit dans ses objectifs 'eTME de la syphilis également.

1.2.3 Elimination de la transmission mére-enfant du VHB

Au Maroc, "selon I'enquéte nationale de séroprévalence des HV, menée en
2019, a révélé qu'en population générale, la séroprévalence de I'Hépatite
Virale de type C est de 0,5%, tandis que celle de I'HVA et I'HVB est
respectivement de 88%, 0,7%."; toutefois des études limitées a certains
groupes vulnérables avaient rapporté des prévalences plus élevéees,
notamment chez les hémodialysés, les injecteurs de drogues et les PVVIH.
La séroprévalence de I'’Ag HBs chez la FE serait de 2,35%. Le dépistage de
I'HVB chez les donneurs de sang a éteé instauré depuis les années 70-80.
La vaccination contre 'HVD a été introduite chez le personnel de la santé en
1992 et a été élargie aux étudiants des filieres médicales et paramédicales
a partir de 20I1. En juillet 1999, il y a eu l'introduction de la vaccination
de I'HVB dans le programme national d'immunisation (fig. 5) et suite aux
recommandations de I'’Assemblée générale de I'OMS qui a eu lieu a Fés
en 2010, il a éte deécide d'avancer I'age d’administration de ce vaccin chez
les nouveau-nés durant les 24 premieres heures apres la naissance pour
prévenir la transmission verticale. Actuellement, le MSPS revoit sa stratégie
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pour I'eTME de I'HVB qui inclue notamment le dépistage de I'’Ag Hbs lors de
la grossesse.
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Fig. 5 : Evolution du taux de couverture vaccinale par 3 doses du vaccin anti-HVB 2
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2/ METHODOLOGIE D’ELABORATION DU GUIDE

Le contenu du guide pTME du VIH, HVB et de la SC est une traduction des
recommandations de la feuille de route nationale dans sa composante
« élaboration des référentiels cliniques et organisationnels pour la pTME ».
Ces recommandations font suite a I'identification des dysfonctionnements
du systéme de santé qui constituent des obstacles a I'eTME du VIH, HVB
et Syphilis. Ces dysfonctionnements concernent I'organisation des soins, le
systeme d’orientation recours, I'intégration insuffisante de la pTME du VIH,
de I'HVB et de la syphilis dans les services de santé sexuelle et reproductive
(SSR) et ils sont majorés par une insuffisance en coordination a tous les
niveaux.

Il s"agit donc de mettre a la disposition des professionnels de santé, a tous
les niveaux de soins, des référentiels cliniques pour la prise en charge des
FE dépistées positives pour le VIH et /ou I'HVB et /ou la Syphilis et de leurs
nouveau-nés exposes. Le guide propose aussi les procédures qui régissent
le fonctionnement et I'organisation des soins et des services en matiére de
pTME du VIH, HVB et de la syphilis.

L'élaboration de ce guide est passée par les étapes suivantes :

21 Etape 1: Organisation d'un atelier d’élaboration des référentiels
de bonnes pratiques cliniques

Un groupe de cliniciens représentant les sociétés savantes (Universitaires,
Infectiologues, Pédiatres et Gynécologues) a élaboré les référentiels de
bonnes pratiques cliniques.
Il s’agit des référentiels :
m Pour I'eTME du VIH
* Le depistage du VIH chez la FE
* La prise en charge de la FE dépistée positive pour le VIH
- Les modalités de traitement antirétroviral (TARV) chez la FEVVIH
- Les modalités de suivi clinique et biologique de la FEVVIH
- La conduite a tenir obstétricale chez la FEVVIH
- Les modalités de suivi de la FVVIH aprés I'accouchement,
* La prise en charge du nouveau-né expose au VIH
- En salle d’accouchement
- Les modalités de prophylaxie antirétrovirale chez le nouveau-ne
- Les modalités de suivi biologique de I'enfant exposé a l'infection VIH
- Le diagnostic de l'infection VIH chez le nouveau-né et le petit enfant.
m Pour I'eTME de la syphilis
* Le depistage de la syphilis chez la FE
* Le diagnostic de la syphilis chez la FE
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* Le traitement de la syphilis chez la FE et son partenaire.

» Les modalités de suivi de la syphilis chez la femme enceinte traitée.
 L'évaluation, le traitement et le suivi du nouveau-né de meére dépistée
syphilitique.

« L'évaluation, traitement et suivi des nourrissons et des enfants atteints de SC.

22 Etape 2 : Organisation d’un atelier d’élaboration des référentiels
de bonnes pratiques opérationnelles

Dans un souci de respect de l'intégration des soins et de coordination des
services et en vue de formaliser les liens entre les différents intervenants
a différents niveaux de prise en charge, un groupe de santé publique de la
région de MarraRech Safi a réuni les profils suivants :
- Des Cliniciens Infectiologues, Gynéco-obstétriciens et Pédiatres
des centres référents, des Centres hospitaliers provinciaux (CHP), du
Centre hospitalier régional (CHR) et du Centre hospitalier universitaire
(CHU).
- Des Médecins généralistes
- Des Sages-femmes des maisons d’accouchement et maternités
hospitaliéres
- Des infirmiéres de la cellule de santé maternelle et infantile/
planification Ffamiliale (SMI/PF)
- Des représentants des organisations non gouvernementales (ONG)
thématiques
- Des représentants des directions techniques du MSPS.

Le but recherche est d'élaborer un modéle de prise en charge régional basé
sur le choix d’'une organisation des soins et services faisable et consensuelle
pour I'eTME du VIH et SC, construite a partir de I'expérience du terrain. Une
telle organisation devrait, d’'une part, faciliter le cheminement des FE et du
nouveau-né dans la filiére de soins de pTME du VIH et celle de la syphilis et
assurer le continuum de soins pour la mére et le nouveau-né et d'autre part
permettre I'intégration des soins SSR/VIH.

Le choix de Marrakech a éte dicté par la possibilité de la région a mobiliser
les profils nécessaires pour la réussite de I'atelier et par la représentativité
au niveau de la région de tous les niveaux des soins (communautaire, ESSP,
CHP, CHR et CHU). Il s'agit :

m D'identifier les instances et les mécanismes de coordination entre les
différents intervenants dans la pTME du VIH et de la syphilis ;

m De voir I'organisation des liens entre les services de la SSR et ceux de
la prise en charge du VIH au profit des FVVIH a savoir : les procédures
de mise en réseau des ONG, des ESSP, des centres référents (CR) et des
services de la SSR pour faire bénéficier les femmes séropositives du paquet
SSR. Inversement permettre a la femme qui fréquente les services de SSR
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de bénéficier des prestations offertes dans le cadre de la pTME du VIH et
Syphilis hotamment le dépistage ;

mD’établir les procédures de prise en charge du nouveau-né et de réseautage
Maison d‘accouchement (MA), maternité hospitaliere(MH), service de
pédiatrie, CR et secteur privé dans le cadre de la filiére nouveau-né ;

m De rédiger les procédures d'accompagnement des FEVVIH et de leur enfant
pour la prise en charge dans les centres référents notamment I'accés au TAR ;
m De mettre en place les mécanismes pour assurer le continuum des soins
pour la mére et le nouveau-né ;

mD’identifier les informations utiles par niveau de prise en charge concernant
le VIH et la syphilis ;

m De rédiger les régles de gestion des médicaments.

23 Etape 3: Elaboration des référentiels de bonnes pratiques pour
la contraception chez la femme vivant avec le VIH

Ces référentiels ont été élaborés dans le cadre d'une consultation spécifique.
Il s'agit de la mise a la disposition des prestataires des régles de bonnes
pratiques pour l'utilisation d'une contraception efficace chez la femme
vivant avec le VIH (FVVIH).

24 Etape 4 : Introduction de la pTME de I'HVB

Le guide pour la pTME du VIH et de la syphilis congénitale a été repris pour
inclure la pTME de I'HVB. Cette intégration est basee sur une revue de la
littérature concernant le sujet.
Organisation d’un atelier d’élaboration des référentiels de bonnes pratiques
cliniques.
Un groupe de cliniciens représentant la société savante (Universitaires,
Infectiologues, Pédiatres et Gynécologues), a élaboré les référentiels de
bonnes pratiques cliniques.
Il s’agit des référentiels :
m Pour la pTME VIH : actualisation des recommandations nationales en se
référant et en adaptant les derniéres recommandations internationales.
mPour la pTME de la syphilis : actualisation des recommandations nationales
enseréférant et en adaptantles derniéres recommandations internationales.
mPour la pTME de 'HVB :
* Le depistage de I'HVB chezla FE
* La prise en charge de la FE dépistée positive pour I'HVB
- Les modalités de traitement antiviral chez la femme HVIB positive
- Les modalités de suivi clinique et biologique de la femme HVB
positive
- La conduite a tenir obstétricale chez la femme HVB positive
- Les modalités de suivi de la femme HVB positive apres I'accouchement,
* La prise en charge du nouveau-né exposeé au HVB.
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PREVENTION DE LA TRANSMISSION
DU VIH DE LA MERE A L'ENFANT
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3/ PREVENTION DE LA TRANSMISSION DU VIH DE LA MERE A L'ENFANT

3.1 Introduction

La transmission verticale du VIH ou communément appelée TME est la
contamination du feetus ou de I'enfant par une mére infectée par le VIH. La
transmission du VIH de la mére a I'enfant pendant la grossesse, le travail,
I'accouchement, ou pendant l‘allaitement maternel est le principal mode
d'infection par le VIH chez les enfants (>98% des cas). La prévention de la
transmission mére enfant comporte donc toutes les actions permettant de
diminuer ou d’empécher cette transmission.
Une prévention efficace de la TME implique l'association de plusieurs
stratégies (fig. 6) :
1. La prévention primaire du VIH chez la femme (y compris I'intégration
de la prévention du VIH dans les services de santé reproductive et sexuelle) ;
2. La promotion du conseil et du test VIH volontaire auprés des FE ;
3. La prévention des grossesses non désirées chez les femmes
seropositives au VI,
4. | a prise en charge des meéres seropositives et leurs nouveau-nés.

Avant contamination Aprés contamination
i A i A
< > X >
Prévention PTME PTME PTME
Primaire in Utero Per Post

Partum | Partum
Allaitement

Accés au dépistage

PLANNING FAMILIAL

Fig. 6 : Etapes de la pTME/VIH

3.2 Avancées de la PTME /VIH
3.21 Dans le Monde

En moins de 20 ans, les efforts de pTME ont transformé I'épidémie du VIH
pédiatrique a travers le monde. La pTME/VIH a montré son efficacité. En
effet, Le nombre de nouvelles infections chez les enfants par transmission
verticale est passé de plus de 400 000 en 2000 a 160 000 en 2018 (14 cas
pour 100 00O naissances vivantes NV en 202I1). Cet exploit remarquable
est le fruit d'une volonté politique, d’investissements financiers et de la
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mise en ceuvre de programmes dans des contextes tres divers. Malgré ces
premiers résultats impressionnants, le rythme de la réalisation des objectifs
mondiaux en matiere d‘élimination du VIH/sida a ensuite ralenti. En 2020,
150 000 nouvelles infections au VIH ont été enregistrées chez les enfants,
soit quatre fois plus que I'objectif de 40 00O établi par l'initiative Start Free,
Stay Free, AIDS Free. Ces chiffres concordent avec la stagnation estimée de
la couverture mondiale des TAR chez les FE et allaitantes vivant avec le VIH,
qui selon les estimations ne serait passée que de 80 % a 82 % entre 2015 et
2018, un résultat nettement inférieur aux cibles « 95-95-95 » établies pour
2025 en matiéere de dépistage, de traitement et de suppression de la charge
virale chez les femmes, les enfants et les adolescents vivant avec le VIH (fig. 7).
Compte tenu de cette trajectoire, trois actions sont jugées nécessaires pour
mettre fin aux nouvelles infections au VIH chez les enfants :

1. Faire en sorte que le dépistage et le traitement atteignent les FE le plus

tét possible.

2. Assurer la continuité du traitement et de la suppression de la charge

virale pendant la grossesse, l'allaitement et a vie.

3. Prévenir les nouvelles infections au VIH chez les FE et allaitantes.
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Antiretroviral coverage among pregnant women.

Source: UNAIDS epidemiological estimates 2021.

Fig. 7 : Nombre d'enfants ayant contracté le VIH et taux de couverture (%)
des femmes enceintes par le TARV

3.2.2 AuMaroc

La pTME/VIH a connu de réels progrés qui doivent étre renforcés. En effet, la
FE représente 35% des cas dépistés pour le VIH. Le nombre de FE conseillées
et testées pour le VIH a augmenté au fil des années (Fig. 8). L'évolution du
nombre des FEVVIH couvertes par les services pTME est rapportée sur la
figure 9 par rapport a un nombre estimé de 420 FEVVIH en fin 2020 (selon
le logiciel Spectrum/ONUSIDA). Le pourcentage de FE séropositives qui ont
recu un TARV est de 44% (Fig. 10). Le taux de TME en 2022 est de 10,44%. Le
tableau 6 rapporte la situation du Maroc par rapport aux indicateurs d’'eTME
VIH et Syphilis.
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Fig. 8 : Evolution du nombre des femmes enceintes conseillées
et testées pour le VIH, 2021. ( source : MSPS/DELM)
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Fig. 9 : Evolution du nombre de FE séropositives suivies pour pTME
au Maroc 2011-202I. (source : MSPS/DELM)
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Fig. 10 : Evolution du taux des FEVVIH couvertes par les TARV lors
de la grossesse (source : MSPS/DELM)
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Tableau 6 : Situation du Maroc en 2022 par rapport aux indicateurs
d’eTME VIH et Syphilis

Indicateurs Cibles Etat Source
d’élimination au Maroc 2022
IMPACT Taux des <50 cas pour 14 cas pour 100000 Execrcice des
nouvelles 100 000 (Nombre de nouveaux cas estimations
infections naissances dus a une - 2023
VIH chez vivantes (NV) transmission ME est SPECTRUM
I'enfant par de 99 cas Fin 2021)
TME
Tauxde TME <2% 10,44% Execrcice des
du VIH ( population estimations
non allaitante ) - 2023
SPECTRUM
Taux de <50 cas pour 11cas pour 100 000 NV Application
syphilis 100 000 NV (76 cas de SC notifiés) SM, PF
congénitale
PROCESSUS Couverture > 95% 88,5% (derniere DP
des FE par enquéte nationale de
VPN la population et la santé
(au moins familiale)
une visite)
Couverture > 95% 19% Rapport
des FE par National Sida
dépistage 2021 (17)
VIH et ou
Syphilis
Couverture >90% 63% Rapport
des FE VIH National Sida
par TARV 2021
Couverture > 95% 48% Application
des FE SMI, PF
Syphilis + par
le traitement
approprié
3.3 Le Virus, mode de transmission, Histoire naturelle

3.3.1 Le virus

LeVIHestunrétrovirusdu genredes lentivirus (du latinlentus «lent»). |l existe
le VIH-1le plus répandu dans le monde et le VIH 2 dans certaines régions. Le
VIHI est un virus sphérique qui dispose d'une enveloppe lipidique ou sont
insérés des trimeres de glycoprotéine d’enveloppe (Env). Chaque protéine
Env est formée de 2 sous-unités : une sous-unité de surface gpl20 et une
sous-unité transmembranaire gp4l. La surface d'un virus VIH contiendrait
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en moyenne seulement 14 trimeres Env. Lors de I'attachement du virus a la
cellule, la protéine Env gp120 se lie a un récepteur CD4 présent a la surface
des cellules CD4+ du systéme immunitaire, les lymphocytes CD4+.
A l'intérieur de I'enveloppe, se trouve une matrice protéique composée de
protéines pl7 et la capside composée de proteines p24.
Le génome du VIH, contenu dans la capside, est constitué d'un simple brin
d’ARN en double exemplaire, accompagné d‘enzymes :
* La transcriptase inverse p66/p5l ou rétrotranscriptase qui
rétrotranscrit I'ARN viral en ADN viral.
* L'intégrasse p32 qui integre I’ADN viral a I'ADN cellulaire.
» La protéase pl2 qui participe a I'assemblage du virus en clivant les
précurseurs protéiques Gag p55 et Gag-Pol p160. La protéase est
présente dans la capside.
Ces trois enzymes sont les principales cibles des traitements antirétroviraux,
car elles sont spécifiques aux rétrovirus.
Le génome du VIH est composé de neuf génes. Les trois principaux sont
gag, pol et env, qui définissent la structure du virus et sont communs a tous
les rétrovirus. Les six autres génes sont tat, rev, nef, vif, vpr et vpu (ou vpx
pour le VIH-2), qui codent des protéines régulatrices.

3.3.2 Modes de transmission

Il existe 3 modes de transmission du VIH:

3.3.21 Par les produits biologiques dans le sang

3.3.2.2 Parvoie sexuelle
Il concerne tous types de rapports hétéro ou homosexuels non protégés. Il
est majore par I'existence de lésions génitales /IST

3.3.2.3 Partransmission verticale de la mére a I'enfant
C'est la cause principale de la contamination de I'enfant (plus de 90%).

3.3.2.3.1 Risque de TME /VIH
Le risque de TME est de 15 a 45% en I'absence d’interventions. Ce risque
existe pendant toute la durée de la grossesse (5-10%), pendant l'allaitement
(5-10%), cependant il est maximal lors de |I'accouchement (10-20 %). Il est
important de rappeler que la transmission verticale s'opére pour plus de
80% a l'accouchement et pendant I'allaitement (fig. 11). Grace a I'efficacité de
la pTME, la transmission du VIH peut étre ramenée a < 1%.

Transmission du VIH peut étre ramenée a < 1%.

36 semaines 6 Mois - 12 Mois
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Fig. 11 : Moments de la TME/VIH
3.3.2.3.2 Modalités et mode de transmission

* Pendant la grossesse par transfert des cellules infectées lors des transferts
sanguins materno-feetal.

* Pendant I'accouchement par

+ Contact direct du feetus avec le sang maternel et les sécrétions vaginales
v Micro-transfusions du sang maternel vers le foetus lors des contractions
pendant le travail.

» Apreés I'accouchement :

+v En post partum immeédiat : transmission lors de la ligature du cordon,
aspiration naso ou bucco-pharyngée du bebé.

+ Pendant l'allaitement : par voie orale, via la muqueuse digestive fine du
bébe. L'allaitement mixte est plus contaminant que l'allaitement maternel
seul de par l'inflammation intestinale qu'il génére qui facilite le passage
trans intestinal du virus.

3.3.2.3.3 Facteurs conditionnant la TME/VIH (fig. 12)

La transmission du VIH de la mére a I'enfant est un processus multifactoriel
ou sont impliqués des facteurs maternels, obstétricaux, foetaux et viraux
qu’il est important de connaitre. Les facteurs qui favorisent la TME in utero
en intra partum sont :

+ Des facteurs maternels dont le plus important est la charge virale
(CV) VIH.

v Des facteurs foetaux tels le petit poids de naissance (<2500 g), la
prématurité, la gémellité

+ Des facteurs obstétricauxtelle larupture prématurée des membranes
au-delade4heures,des gestes traumatiques.

La césarienne a un role protecteur quand la CV est détectable et
lorsqu’elle est réalisée a membranes intactes.

+ Des facteurs viraux : le VIH2 se transmet beaucoup moins que le
VIHI (taux de TME/VIH2 : 4%).

+ En post partum, I'allaitement maternel surtout s'il est mixte.

En fait, le principal facteur qui conditionne la TME est la CV chez la mere (Fig.
13. Pour une pTME efficace, l'objectif a atteindre est une CV indétectable <
50 copie/ml avant lI'accouchement d‘ou la nécessité de connaitre le statut
VIH de la mére et de démarrer un TARV optimal le plutét possible.
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Allaitement : Maternels :

- Etat maternel - Charge virale

- CV dans le lait - Primo-infection
- Mastite - CD4; - Clinique

Facteurs ‘ Foetaux :
. - Génétiques
derisques - Sexe féminin

de la TME - Hypotrophie

Viraux:

-VIH-1/ VIH-2

Obstétricaux : Foetaux :

- Rupture prématurée des membranes - Génétiques
- Prématurité; - Gestes invasifs - Sexe féminin
- Voie daccouchement - Hypotrophie

Fig. 12 : Facteurs conditionnant la TME du VIH

<50 cp/mL [7150-400 cp/mL [l > 400 cp/mL
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T Effet moment
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Transmission mére-enfant du VIH selon la charge virale a I'accouchement
et le moment de début de traitement antirétroviral.

Fig. 13 : CV maternelle principal facteur conditionnant la TME VIH

3.3.3 Histoire naturelle
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Apres une exposition au VIH, l'infection a VIH va évoluer en passant par

plusieurs phases : (fig. 14)

« La primo-infection : elle commence au moment de la contamination et
va durer plusieurs semaines. Dans 60 7% des cas, elle se manifeste par des
symptémes cliniques qui ne sont pas spécifiques de l'infection a VIH tels
qu’un syndrome pseudo-grippal, une éruption cutanée. La virémie est trés
élevée et la personne est tres contaminante (par exemple la séroconversion
pendant la grossesse est un facteur de risque important de TME).

* La phase asymptomatique : elle peut durer de nombreuses années
marquées par une latence clinique. La personne ne connaissant pas son
statut risque fortement de transmette I'infection ce qui souligne I'importance
du dépistage. Aprés quelques anneées, le patient commence a présenter
des infections mineures de plus en plus fréquentes et longues. Aprés une
évolution de 10 ans, 20 % des patients seront au stade d’infections mineures
mais 70 % seront au stade sida. Seule une minorité (5 a 10 %) n'aura pas
évolué : ce sont les non-progresseurs a long terme.

* La phase sida : Le sida correspond a un état d'immunodépression avancé
caractérisé par des manifestations cliniques séveres. L'évolution, en
I'absence de traitement, se fera vers I'aggravation et le déces.

Diminution du taux de CD4 et survenue
des infections opportunistes

A A

Période d‘infection Asymptomatique Sida

CD4
1
cv

Candida
Kaposi

200 M--f oo N5 AR

T T T ans
2 4 8 10

* CMV : infection a cytomégalovirus

** MAC : complexe mycobacterium avium

Fig. 14 : Histoire naturelle de l'infection a VIH

Chez I'enfant, la contamination par voie verticale est le corollaire d'une
primo-infection et la pTME est I'équivalent d’'une prévention post exposition
aux liquides biologiques. L'évolution de la maladie est bimodale :
» Les progresseurs long : la contamination se fait lors du passage de
la filiére génitale et I'évolution de la maladie est similaire a celle de
I'adulte
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» Les progresseurs rapides : la contamination se fait in utero et
I'évolution de la maladie est plus rapide avec un pronostic plus
péjoratif si I'enfant n‘est pas pris en charge rapidement

34 PTME du VIH

3.4.1 Dépistage du VIH chez la femme enceinte

Le dépistage sérologique de l'infection par le VIH conditionne 'accés de
la femme a la pTME. Identifier les FE séropositives et leur prise en charge
est bénéfique pour la femme, pour son partenaire et pour leur nouveau-né.
Ce test doit étre proposé en respectant les 5 C (fig. 15, 16) (Consentement,
Confidentialité, Counseling, des résultats de test corrects connexions aux
soins (notion de qualité des tests, la nécessité de confirmer par un 2é™ test
avant d'initier le TARV), Connexion avec les services de prise en charge et
de traitement du VIH).

Consentement
Confidentialité

Counselling
Résultat Correct
Connexion aux soins

Fig. 15 : Principes du dépistage volontaire du VIH « 5C »

Orientation :
prévention,
soins

Informations Services

pré-test

Consentement
éclairé VIH

et Counselling
post-test

CONFIDENTIALITE

Fig. 16 : les différentes étapes du test de dépistage VIH
3.4.1.1 Moyens de dépistage du VIH chez la femme enceinte
3.4.1.1.1 Testrapide de dépistage du VIH (TR)
m Avantages

« Facilité d’'emploi.

* Possibilité de réalisation en tout lieu, tout endroit.

« Possibilité de réalisation par un agent communautaire formé.

« Fiabilité des résultats. La fiabilité des résultats est habituellement jugée
en termes de valeur prédictive positive et de valeur
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prédictive négative a la phase chronique de I'infection

* Rapidité du résultat : au bout de quelques minutes (environ 15-20
minutes) ce qui réduit les perdus de vues.

« Faible colt (pas besoin d’équipements) adapté aux zones a faibles
ressources.

* Possibilité de stockRage a température ambiante pour la plupart d’entre eux.
* Les tests de 4™ génération contentent I’Ag P24 ce qui réduit la fenétre
serologique

» Peut-étre combiné a d'autres tests tels la syphilis et peut étre fait en
méme temps que le TR /HVB.

mLimites
* Ne permet pas de distinguer entre VIHI et 2.
+ La tracgabilité des résultats risque d’étre compromise si l'opérateur ne
notifie pas le résultat par écrit.

3.4.1.1.2 Sérologie ELISA

m Avantages
* Tracabilité

mLimites
+ Colit
* Nécessité d'un laboratoire
« Compte rendu résultat différé avec risque de perdu de vue.

3.4.1.2 Accessibilité des TR pour la femme enceinte

Le TR doit étre proposé a toute FE dans le cadre du suivi de sa grossesse
que ce soit dans les services de sante publique ou du secteur privée.

Dans le cadre de la stratégie d'’eTME adoptée au Maroc, ces tests sont
rendus disponibles dans les centres de soins de santé primaires et sont
proposés dans le cadre des consultations prénatales. Les ONG contribuent
également a améliorer I'acces de ces tests pour les FE. Accés aussi dans
certaines maternités du secteur libéral dans le cadre d'une convention
signée entre le MSPS et I’Association Nationale des Sages-Femmes au
Maroc (ANSFM).

En fait, le vrai défi des programmes nationaux est la performance de
la cascade de la pTME (fig. 17). Seulement, une fraction des FE a accés a
une consultation prénatale, dont une partie a un test de deépistage. Une
fraction a accés au TARV pour elle et au TARV pour le nouveau-né (NNé).
Un accompagnement est nécessaire pour réduire ces disparités, de méme
qu’une coordination étroite entre les PNLS et les programmes de santé
maternelle et infantile, la santé reproductive, les ONG et le secteur privé.
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« Cascade » de la PTME

/ A: Venirala CPN

\ B: Recevoir une offre de test VIH C: Accepter le test \

D: Obtenir le résultat | E: Accepter la prophylaxie \

F: Observer la prophylaxie (mére) | G: Observer la prophylaxie (enfant) \

H: Diagnostic enfant (PCR) et PEC >

H: PEC de la maladie de la mére /

Fig.17 : Cascade de la pTME
3.4.1.3 Modalités de dépistage chez la femme enceinte :

L'OMS recommande d’offrir le test de dépistage a la FE selon I'approche
du test et counseling a l'initiative du prestataire (fig. 16, Annexe 2). Les TR
restent le moyen le plus pertinent en cours de grossesse. En cas de refus,
situation exceptionnelle, un dialogue doit étre établi pour identifier I'objet
de cette réticence et pour exposer le bénéfice du dépistage pour la future
mere et I'enfant.

Les facteurs favorisant le dépistage sont rapportés sur I'encadré 1. Les
informations nécessaires au cours du pré-test sont rapportées dans
'encadré 2.

Encadré 1: Les facteurs favorisant le dépistage du VIH
* Assurer un accueil chaleureux.
* Prévoir une information explicite dans la salle d’accueil
et lors des séances des classes des méres.
 Garantir 'absence de stigmatisation et discrimination.
« Offrir d'autres prestations telles que I'auto-support, des séances
de sensibilisation en groupe, une consultation IST, etc.
» Assurer un counseling de qualité sans jugement.
* Respecter l'intimité et les droits des clients.
« Rassurer sur la confidentialité des entretiens et des résultats
des tests.
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Encadré 2 : Les informations nécessaires au cours du pré-test

* Présenter les avantages du dépistage.
« Rassurer sur la confidentialité des informations partagées
par la femme enceinte et le résultat du test.
« Expliquer la signification d’'un TR positif, d'un TR négatif
et la notion de fenétre sérologique.
« Expliquer gqu’un TR positif doit étre contrélé par un test de confirmation
* Informer sur les services disponibles en cas de confirmation,

y compris la disponibilité du traitement antirétroviral et des bénéfices
tirés de la PTME/VIH en I'occurrence éviter que I'enfant ne soit
contaminé et maintenir la santé de la mére.

» Décrire brievement les moyens de prévention disponibles.

* Encourager le dépistage des partenaires.

* Informer sur le droit de la femme de refuser.

* Rassurer sur le maintien de lI'accés et de la qualité des services VIH
offerts méme en cas de refus.

3.4.1.4 Moment de dépistage chez la femme enceinte

Le dépistage doit étre systématiquement proposé le plutdét possible a
I'occasion du ler examen prénatal pour offrir une prise en charge précoce et
réduire le risque de TME. Sil n’a pas déja été réalisé, le TR doit étre proposé
a la FE quel que soit le terme de gestation sinon lors de I'accouchement ou
méme lors du post-partum (et/ou dépistage de leurs nouveau-nés).

Si le test n'a pas été effectué lors de la grossesse et I'accouchement et en
postpartum immédiat, il pourra étre proposé a la mere lors des visites pour
la vaccination du nourrisson.

3.4.15 Prise en charge des femmes enceintes dépistées pour le VIH
(cf. fig. 18)

* Les FE dépistées séronégatives doivent bénéficier d'un counseling post
test pour éviter une contamination ultérieure (Encadré 3). Toutes les FE
séronégatives devraient bénéficier d’un test le plus tot possible au cours de
chaque grossesse ultérieure.

* Pour les femmes exposées a un risque accru de contamination par le VIH
(cf. Encadré 4) il est recommandé, de proposer un nouveau test au 6eme
mois de grossesse, voire a l'accouchement. Les séroconversions en cours
de la grossesse engendrent une virémie plus importante et donc un risque
de TME plus important.
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* Les FE dépistées séropositives, doivent bénéficier d'un counseling post
test et d'un nouveau test pour confirmer ou infirmer leur infection (cf. Annexe
3 Algorithme de diagnostic de l'infection a VIH chez I'adulte) (cf. Encadré 5).
Dés que la confirmation du VIH est effectuée, ou parallélement a la demande
de la CV, un TARV sera envisagé chez la mére dans le cadre d'une prise en
charge multidisciplinaire, en sachant que plus ce traitement est commenceé
tot, plus la CV sera réduite et que le risque de TME diminue. Selon I'option
B + recommandée par I'OMS et adoptée au Maroc, ce TARV sera poursuivi a
vie apres I'accouchement.

Encadré 3: Informations a fournir au cours du counseling post-test
en cas de résultat négatif au dépistage

* Expliquer le résultat du test et le statut VIH.

* Informer sur les méthodes pour prévenir la transmission du VIH.
 Fournir des préservatifs, au besoin des lubrifiants et des conseils
sur leurs utilisations.

« Orienter vers les services compétents de prévention du VIH.

* Conseiller de refaire le test en fonction du niveau
de risque d’'exposition au VIH.

Encadré 4 : Indications pour la proposition de refaire le test VIH au 6™
mois de grossesse, voire a I'accouchement chez les femmes enceintes
testées négatives lors des CPN antérieures

* Femme ou partenaire appartenant aux populations clés (HSH, PID, PS).
* Partenaire d'une PVVIH.
* Femmes détenues ou incarcérées
» Migrantes ou toute personne a forte mobilité
* Femmes qui consultent pour IST.
* Femmes ayant une tuberculose
* Femmes ayant une exposition récente au VIH
(refaire le test VIH aprés 4-6 semaines).
* Femme ayant un comportement a risque : partenaires multiples
* Femme célibataire, veuve, divorcée, séparée
* Femmes ayant un test VIH indéterminé (refaire le test VIH apres 14 jours).
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Encadré 5 : Les informations et conseils fournis dans le cadre
du counseling post-test en cas de séropositivité

* Expliquer le résultat du test et le diagnostic :
Clarifier la différence entre séropositivité et le terme SIDA.
* Donner le temps a la femme enceinte d’admettre le résultat
et I'aider a faire face aux émotions qui en résultent.
« Evaluer le risque de suicide, de dépression et d'autres conséquences
sur la santé mentale de I'annonce de la séropositivité.
« Evaluer le risque de violence conjugale et de discuter les mesures
possibles pour assurer la sécurité physique de la FE.
* Discuter les préoccupations psycho-sociales immédiates
et aider la FE a trouver un soutien immediat.
« Fournir des conseils de traitement et des informations claires
sur la prévention :

- Expliquer les avantages du TARV pour I'amélioration
de la survie et la qualité de vie

- Expliquer les avantages du TARV pour la réduction
du risque de TME/VIH au nouveau-né:

Modalités de la PTME, modalités d’accouchement,
modalités du suivi du NNé, efficacité de la PTME.

- Préciser ou et comment prendre le TARV pour la femme
et TARV pour le NNé

- Fournir des préservatifs et des lubrifiants
et des conseils sur leurs utilisations.

- Fournir des références supplémentaires pour d’'autres
services appropriés : dépistage et traitement des IST,
consultation prénatale.

* Discuter la possibilité de la divulgation du résultat en exposant
les risques et les avantages de la divulgation et en offrant
aux couples des conseils a I'appui mutuel de divulgation.

Le choix de la divulgation revient a la femme.
* Encourager et offrir le dépistage du VIH pour les partenaires
sexuels et les enfants.

» Organiser l'orientation vers un service de prise en charge du VIH :
Prendre contact avec le centre référent, fixer un rendez-vous
avec un médecin, accompagner la femme enceinte
au rendez-vous, faciliter 'accés a la structure de santé le jour
du rendez-vous (inscription, contact avec les professionnels
de santé, admission, etc.) (apport des ONG).
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TR/VIH chez la femme enceinte
(1ere CPN sinon toute les CPN)

e

TR négatif TR indéterminer TR positif
l \ | / l
Risque accru Refaire TR dans ‘[5?,”5‘3””9 POSt'feft
d'infection VIH * . + Référence vers centre
les 2 semaines Reférent VIH
/ \ Demander une charge virale VIH
r ) ( =) et démarer TARV
( Non ] [ Oui ﬂ
l l Charge virale Charge virale
détectable indétectable
- Refaire test rapide Refaire Test rapide l l
a chaque grossesse. au 6éme mois de
- Counseling pour grossesse, et a f
rester séronégative I'accouchement Co_lr_}ilrr;\l./ler Ia\leen;?:rflgrl:tn

NN

Structure de dépistage

Structure de référence Arréter TARV

*Femme ou partenaire appartenantaux populations clés (HSH, UDI, PS), Partenaired’'une PVVIH,
femmes détenues ou incarcérées, les migrants ou toute personne a forte mobilité femmes qui
consultent pour des IST, femmes ayant une tuberculose, femmes ayant une exposition récente
au VIH (refaire le test VIH aprés 4-6 semaines), femme ayant un comportement a risque :

partenaires multiples, femme célibataire, veuve, divorcée, séparée.

Fig. 18 : Algorithme du dépistage du VIH chez la femme enceinte
et modalités de sa prise en charge.

3.4.2 Prise en charge de la FEVVIH

Le but de cette prise en charge est :
* De préserver la santé de la mére.
« D’éviter la transmission du VIH de la mére a I'enfant
et au partenaire s'il est séronégatif.
« D'établir le statut VIH de I'enfant et de préserver sa santé.
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Il s'agit de grossesses a risque, en raison :
* Des conséquences potentiellement graves d'un échappement
virologique.
* Des toxicités possibles des antirétroviraux.
* Et du taux élevé de complications notamment d’accouchements
prématurés.

Un suivi pluridisciplinaire et en milieu hospitalier est recommandé
(cf Annexe 4).

3.4.2.1 En cours de la grossesse
3.4.2.11 Traitement antirétroviral chez la FEVIH/VIHI

TARV chez la FEVVIH 1 naive découverte
en cours de grossesse.

e Quand commencer le TARV ?

Le TARV doit étre commencé le plutdt possible en cours de la grossesse
des la confirmation du diagnostic, ou méme avant si le résultat de la CV
risque de tarder, quel que soit le stade clinique ou le taux de CD4, et doit
étre continué a vie.

Dans les cas dépistés tardivement en cours de la grossesse au 3™ trimestre
ou a l'accouchement, ce traitement sera démarré avant la confirmation, Il
sera arrété si le test de confirmation revient négatif (cf. fig.18) .

Intérét du démarrage précoce

— Permet a la mére d'atteindre une CV indétectable avant la période de
risque élevé de TME (fin de la grossesse, travail, accouchement et post-
partum immeédiat), ce qui réduit considérablement le risque de transmission
— Réduit également le risque de mortalité des enfants exposés au VIH mais
non infectés du fait de son impact sur la survie de la mére.

e Comment commencer le TARV ?

1Aprés préparation au TARV et séances de counseling (Annexe 5).

Ce processus doit commencer dés que le statut VIH de la mére est connu,
et doit étre prioritaire, dans le but de débuter le traitement le méme jour que
le diagnostic. Commencer une intervention chez les FE infectées par le VIH
doit étre considéré comme une « urgence », en particulier pour celles qui se
présentent au cours du 3éme trimestre.

1Aprés une consultation par un infectiologue adulte comprenant un examen
clinique complet et un bilan pré thérapeutique (tableau 7).
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Tableau 7 : Composantes de la consultation d’'une femme enceinte VIH+
par le médecin référent/infectiologue

Anamnése Signes fonctionnels
Conditions sociales

Examen clinique - Examen complet
- Recherche comorbidités
- Recherche autres signes d’IST
- Evaluer nécessité prophylaxie /10 (Pj, BK)
Bilan pré-thérapeutique - NFS
- Lonogramme avec :
- Evaluation de la fonction rénale (urée, créatininémie,
clearance a la créatinine, calcul du débit de filtration
glomérulaire).

- Evaluation de la fonction hépatique (transaminases
GGT, PAL, bilirubine directe, Bilirubine indirecte),

phosphorémie, calcémie.
- Dépistage du VHB (Ag HBs, Ac Hbs, Ag Hbc,
AcHbc (IgMIgG), VHC
- Dépistage de la tuberculose :
eventuel contage, Rx poumon (selon le terme),
Gene Xpert/ crachats induits
- Dépistage et traitement des IST
- Syphilis (TPHA, VDRL)
- Chlamydiatrachomatis et Neisseria
gonorrhoe et trichomonas vaginalis (selon
I'approche syndromique).
- Bilan immunovirologique CV, CD4

Ce bilan ne devrait pas retarder la mise sous TARV.

Au terme de cette évaluation, I'infection a VIH sera classée selon les stades
cliniques et immunologiques (classification du Centre of Disease Controle
CDC ou classification OMS) (cf. Annexe 6,7,8)

e Par quoi commencer

C’est une trithérapie a base de 2INTI +INNTI ou 2INTI +IP/r ou 2INTI
+inhibiteur de l'intégrase.

Les schémas comprenantle DTG constituent la lere ligne préférentielle selon
les recommandations de 'OMS. En effet, le Dolutégravir (DTG), inhibiteur de
I'intégrase a un profil de tolérance trés avantageux par rapport aux INNTI, en
plus de son efficacité sur la réduction rapide de la CV. Il peut étre administré
en une prise quotidienne au sein d'une combinaison compléte. Il a une
barriere génetique de résistance élevée le distinguant des deux premiers
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inhibiteurs de l'intégrase. En plus, sa disponibilité en forme générique en
combinaison a doses fixes (TLD comprenant Ténofovir disoproxyl fumarate,
Lamivudine et Dolutégravir) facilite son utilisation (réduction du codut,
meilleure adhérence) (tableau 8). Cette nouvelle combinaison est en cours
de remplacement de la combinaison Ténofovir/L Emtricitabine) /Efavirenz
(TEE) Efavirenz, qui constituait jusque-la lére ligne préférentielle chez
I'adulte.

Chez la FE, la responsabilité de la survenue d’'anomalie de fermeture du tube
neurale chez le foetus lors du traitement par des schémas comprenant le
DTG lors du ler trimestre de grossesse reste controversée. Vu les avantages
qu'il présente surtout la réduction rapide dela CV, le DTG peut étre administré
chez la FE aprés 6 semaines d’'aménorrhée mais jamais avant (circulaire
ministérielle n°® 25/15 DELM/35 du 19 avril 2022).

Tableau 8 : Traitement antirétroviral de lére ligne chez une FEVVIH naive

Régime de Régime Circonstances spéciales (c)
14 ligne alternatif
de 1*¢ ligne
Femme TDF@ + XTC  TDF® + TDF@ + XTC (FTC ou 3TC) + EFV®
enceinte (FTC ou 3TC) (FTC ou 3TC) AZT+ XTC (FTC ou 3TC) + EFV®
commencant +EFV 400 + Lop/r@ ABC® +XTC (FTC ou 3TC)+EFV®
le TARV mg ® TDF + XTC (FTC ou 3TC)+ RAL"W
aTlde TDF+XTC (FTC ou 3TC)+DTG @
grossesse
Femme TDF@ +XTC TDF® + XTC AZT + XTC (FTC ou 3TC)+ + DTG
enceinte (FTC ou (FTC ou TDF@® + XTC (FTC ou 3TC)+EFV®
commencant 3TC)+DTG 3TC)+EFV® AZT+ XTC (FTC ou 3TC)+EFV®
le TARV TDF®@ +XTC (FTC ou 3TC)+ Lop/r©
aT2ouT3 TDF + XTC (FTC ou 3TC)+ RAL @
de grossesse ABC® + XTC (FTC ou 3TC)+ + DTG
TDF +(FTC ou 3TC)+ Lop/r ©

Femme Au moment  Au moment
enceinte du travail : du travail :
commencant monodose monodose de
le TARV de NVP NVP (1seul cp
a accou- (1seul cp 200mg)
chement 200mg) + AZT +XTC

+ TDF@+XTC (FTC ou 3TC)

(FTC ou3TC) pour15J

pour 15J Puis relais par

Puis relais TDF+XTC (FTC

par TDF+XTC ou 3TC)+DTG @

(FTC ou

3TC)+DTG @

TDF : Tenofovir disoproxil fumarate ; XTC : Emtricitabine (FTC) ou Lamivudine (3TC) ; EFV :
Efavirenz ; AZT : Zidovudine ; RAL : Raltegravir ; DTG : Dolutegravir
(a) le TDF ne doit pas étre initié si la Capacité de filtration glomérulaire (GFR) <50ml/min ou s'il
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existe une HTA non contrélée, un diabéte ou une insuffisance rénale

(b) 'EFV la dose de 400 mg a montré la méme efficacité que la dose de 600 mg avec une
meilleure tolérance

(c) les circonstances spéciales peuvent inclure les situations ou les régimes de lere lighe
ou son alternatif ne peuvent étre utilisés pour non disponibilité ou toxicité ou interactions
médicamenteuses, selon I'OMS, 202I.

(d) le DTG est a éviter chez la femme enceinte au ler trimestre de grossesse cependant cette
réflexion est en cours de révision, le relais aprés I'accouchement se fera sous contraception
efficace

(e) Le LPV/r expose a un sur risque de prématurite.

(f) ABC aprés vérification de I'absence de HLA B*5701

(j) Le RAL présente une barriére génétique de résistance faible.

e Comment évaluer la réponse au traitement ?

En plus du suivi conventionnel de toute grossesse, le suivi de I'infection VIH
et de laréponse au TARV sera basé sur |'évaluation clinique réguliére, sur le
suivi immuno-virologique et sur le bilan biologique (tableau 9). L'objectif du
suivi chez la femme enceinte est notamment d’‘obtenir la suppression de la
réplication virale tout au long du 3° trimestre grace au TARV afin de réduire
au maximum le risque de TME.

Tableau 9 : Rythme et éléments du suivi de la femme enceinte
dépistée séropositive

MiIM2TM3 [T MIMIM]MA MT M9

Suivi clinique par le Médecin + + +
référent / VIH

Suivi obstétrical/gynécologue + [+ [+ s [+ [+« «] +
Consultation Prénatale /pédiatre +

Echographie foetale +(12SA) +(22SA) +(325A)
Groupe-Rh, RAI, sérologies +

toxoplasmose et rubéole (si non
documentées ou négatives
antérieurement)

Bilan pré thérapeutique
*NFS + +
¢lonogramme (avec + +

transaminases, glycémie, urée,
créatinémie, Débit de filtration
glomérulaire, bilirubine,
phosphatase alcaline, GGT)

+Sérologies VHB (Ag HBs , Ac + +**
Hbs , Ac HBc ), VHC ( Ac HVC si
+ completer par PCR )
*«TPHA-VDRL

«Recherche dans Crachat ; BK/ +
GeneExpert, Pneumoocystis
Jiroveci

*Rx poumon

Charge virale (CV ) * + + + surtout
CD4 -
HGPO 759 +

M : mois ; SA : semaine d'aménorrhée ; HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale ; NFS :
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numération formule sanguine ; VHB : virus de I'hépatite B ; VHC : virus de I'hépatite C ; GGT : gamma
glutamyl transférase ; BIK : bacille de IKoch ; Rh : rhésus ; RAI : Recherche d’agglutinines irrégulieres.
*la CV seraréalisée avec les CD4 avant de commencer le TARV puis a 3Mois apres le debut du
TARV. La CV de la 36eme semaine de grossesse est capitale puisqu’elle détermine le risque de
TME donc le type de prophylaxie chez le NNé et les modalités d’accouchement.

** si terrain a risque d'infection (Femme ou partenaire appartenant aux populations clés (HSH,
UDI, PS), migrants ou toute personne a forte mobilité, Femmes qui consultent pour des IST,
Femme ayant un comportement a risque : partenaires multiples,) Femme célibataire, veuve,
divorcee, séparee.

e Comment identifier I'échec thérapeutique ? (fig. 19)

Cette identification est basée sur la CV. En effet, les critéres cliniques
et immunologiques (CD4) sont peu sensibles et n‘ont qu'une faible
valeur prédictive positive pour détecter I'échec thérapeutique. L'échec
thérapeutique correspond a la situation d‘'une CV > 50 copies/ml, avec un
recul d'au moins 6 mois aprés le début du traitement.

Il est impératif de procéder a I'analyse de I'échec : évaluer I'adhérence au
traitement, le respect des précautions d’'emploi des différents médicaments
et rechercher d'éventuelles interactions médicamenteuses. Avant tout
changement de traitement, il est nécessaire de réaliser une 2™ CV aprés
intensification de I'aide a I'observance. Si des facteurs de mauvaise réponse
thérapeutique ont été identifiés, la 2°™ CV sera faite 1 mois aprés correction
de ces facteurs. Le constat d'une efficacité permet de maintenir le méme
schéma thérapeutique. Si la CV est toujours > 50 copies/ml, le passage a un
schéma de 2¢™ ligne est indiqué. Chez la FEVVIH, vu le risque de TME et la
limite du temps, switcher a une 2™ ligne ne doit étre ni précipité ni retardé.
Des conseils sur I'observance doivent étre fournis a toutes les visites pour
s‘assurer que la suppression virale est maintenue et prioritaire tout au long

des soins.
SurveillancedelaCV ®
Pour la détection précoce de
I'échec du traitement :
Obtenir et examiner le résultat
|
[ 1
CV indétectable CV entre >50 et CV entre >1000 Sli l\i:\lhRéTTa é_bise de
(<50 copies/ml) <1000 copies/ml) copies/ml o gim:";";;rg")ﬁé
| ‘ abase de DTG®
CV indétectable Offrir des conseils en, vue de I'amélioration
(<50 copies/ml) de I'observance ; répéter la CV 1 mois aprés
CV indétectable CV (>50 -1000 CV >1000
(<50 copies/ml) copies/ml) copies/ml
. . Switcher a un régime approprié
sz’:‘aé'::r_l‘_'/:::v Si schéma a base de INNRTI switcher

a un régime approprié a base de DTG ®

Fig. 19 : Algorithme de suivi de la CV adapté a la FEVVIH (30)
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a : Effectuer des tests le jour méme en utilisant des Point of care afin d’obtenir un résultat
immédiat . S'ils ne sont pas disponibles, I'analyse des prélevements doit étre priorisée au sein
du laboratoire et le retour des résultats effectué dans les plus brefs délais

b : il est possible d'utiliser le DTG car a ce stade la FEVVIH est au-dela du ler trimestre de
grossesse.

e Quel schéma thérapeutique de deuxiéme ligne ?
Les schémas de 2¢™ ligne et de 3*™ lighe dépendent des molécules utilisées
en premiére ligne et sont précisés sur le tableau 10.

Tableau 10 : TARV de 2°™ ligne et de 3 ligne chez la FEVVIH 1
et en post-partum

Schémas Schémas Schémas
1% ligne 2t ligne 3™ ligne
TDF+XTC+DTG | AZT3+TC+ATV/r 1-2 INRT + (DRV /r3)+DTG®
(ou LPV/r) Optimiser le traitement en utilisant un

génotype de résistance si LPV/r est utilisé
en 2¢™e ligne ©

Ou en alternative Optimiser le traitement en utilisant un

AZT 3+TC+ DRV /r?® génotype de résistance ©

TDF+XTC+EFV | AZT3+TC+DTG 2 INRT + (ATV/r (ou LPV/r ou DRV /r?)+DTG®
Ou en alternative 1-2 INRT + (DRV /r 3)+DTG ®
AZT 3+TC+ ATV/r Optimiser le traitement en utilisant un
(ou LPV/rou DRV /r2 | génotype de résistance si LPV est utilisé en
2%me ligne ©

a: 600/100 mg 2 fois/jour. b: 50 mg 2 fois/jour. c : ce sont des situations rares, le génotype
de résistance lorsqu’il est disponible nécessite un délai pour le recueil des résultats . |l servira
plutdt apres la grossesse.

e Cas patrticuliers :
Femme Enceinte séropositive sous TARV avant la grossesse

Une étape importante de la pTME chez la FVVIH connue est d’éviter une
grossesse non désirée et donc l'acces a une contraception efficace.

En cas de désir de grossesse, celle-ci devrait étre planifiée lorsque la CV
sous TARV est < 50 copies. Le DTG doit étre évité si une grossesse est
envisagée. L'association TDF+XTC+EFV sera alors préconisée (en alternatif
TDF+XTC+Lop/r).

Il est important d’établir I'histoire de l'affection VIH et des affections
associées. L'historique du suivi immuno-virologique sera dressé ainsi que
les différents TARV recus. Le traitement sera poursuivi et son efficacité
évaluée selon les régles usuelles.

Lorsque le traitement est efficace (CV < 50 copies/ml) et bien toléré, il n'y
a pas lieu de l'interrompre. Aucun changement n‘est nécessaire si les ARV
utilisés font partie des traitements de lere intention chez la FE (Cf. supra).
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Par ailleurs, il est justifié¢ de maintenir un traitement s'il n‘existe pas
d’alternative raisonnable au vu d'antécédents d’intolérance, d'interactions
ou de résistances. Un des risques potentiels de tout changement d'un
traitement bien toléré est de destabiliser I'observance et/ou d'observer un
rebond virologique, ainsi une discussion individualisée est indispensable.

Cas particuliers

« Coinfection VIH - TB

Selon les recommandations nationales revues en 2019 chez 'adulte, il faut
commencer en premier lieu le traitement antituberculeux, suivi dés que
possible par le TARV. L'introduction des ARV est préconisée dés le 15
jour pour les patients avec un déficit immunitaire profond (CD4<50/mm3)
comme recommandé par la circulaire ministérielle n® 25/15/DELM/35 du 15
avril 2022, a I'exclusion des atteintes méningées dont la mortalité est élevee
dans les premiéres semaines (au cours des méningites tuberculeuses, il est
recommandé d'attendre au moins 4-8 semaines avant d’introduire les ARV).
Chez les autres patients ayant une tuberculose active, un délai de 2 a 4
semaines avantl'introduction des ARV semble raisonnable car suffisamment
a distance de l'introduction des antituberculeux et du Cotrimoxazol (CTX)
pour pouvoir mieux évaluer sa tolérance.

Ces recommandations sont applicables chez la FEVVIH tout en prenant
en considération que tout retard de mise sous TARV expose a un risque
supplémentaire de TME.

Le TARV doit étre ajusté vu les interactions avec le traitement antibacillaire
notamment la Rifampicine.

La Rifampicine peut diminuer les concentrations d'ATV, de DRV, de LPV et
d’autres IP boostés par le Lopinavir. Le Ritonavir devrait alors étre donné
avec un rapport 1/1.

Aucun ajustement posologique n'est nécessaire lorsque la Rifampicine est
co-administrée avec I'EFV.

La dose de DTG doit étre augmentée a 50 mg deux fois par jour lorsqu‘il est
administré avec la Rifampicine (circulaire ministérielle n° 25/15/DELM/35
du 15 avril 2022) et I'administration quotidienne doit étre poursuivie
pendant deux semaines supplémentaires aprés l'arrét de l'utilisation de
la Rifampicine. L'association quotidienne de Rifapentine et d'Isoniazide et
le DTG pour les adultes vivant avec le VIH sont en cours d’évaluation, la
Rifapentine n‘est pas encore disponible au Maroc.

+ Coinfection VIH - HVB

Lerisque de TME du VHD est eélevé, mais la prévention par la sérovaccination
de I'enfant a la naissance est efficace dans plus de 95 % des cas (cf. pTME
de I'HVB). Le TARV doit comprendre des antiviraux actifs sur le VIH et le
VHBDB tels le TDF et la Lamivudine (ou Emtricitabine). L'infection a I'HVB n‘est
pas une indication a la césarienne.
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+ Coinfection VIH - HVC (fig. 20)

Le taux de TME du VHC était d’environ 14 % avant l'ére des trithérapies
antirétrovirales, mais lorsque l'infection a VIH est bien contrélée, le taux
rejoint celui de la population mono-infectée (de l'ordre de 4 %).

Si la Ribavirine est utilisée dans le protocole de traitement de I'HVC chez
la femme avant la conception et qu'elle envisage une grossesse, il faut
respecterun intervalle de 4 mois entre I'arrét de la Ribavirine et la conception.
Aucun moyen de prévention VHC n’est validé, y compris la césarienne
programmeée qui n'est pas recommandée. Une virémie VHC élevée est un
facteur de risque de transmission du VHC. Le traitement de 'HVC est contre-
indiqué en cours de grossesse en raison de la toxicité pour I'enfant.

Les femmes co-infectées VHC/VIH ont un risque accru de complications de
la grossesse a type d’accouchement prématuré (y compris de prématurité
severe), et de cholestase gravidique.

CV de la mére
de'HVC

v

Aucun bilan Faire une CV de I'HVC chez le
n'est nourisson entre le 2¢™ et le 4™
nécessaire mois ou une sérologie de 'HVC
chez NNé a 18 mois.

N N

_ Négative i _ Positive

v v

- Refaire un L’enfant est
bilan a 2 ans non contaminé.
(transaminase, :

CV HVC La surveillance
sérologie HVC) est arrétée.

- Demander un
avis spécialisé.

Fig. 20 : CAT en cas de co-infection HVC-VIH
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« Infection par le VIH2 (exceptionnelle)

L'infection par le VIH2 devrait étre envisagée chez les FE migrantes
originaires de pays ou l'infection a VIH2 est endémique et qui ont des
résultats positifs avec un anticorps VIHI / VIH2 ou un antigéne VIH1 / VIH2.
Un test de différenciation des Ac VIHI1 / VIH2 supplémentaire (western blot)
sera réalisé. Le test montrera des anticorps VIHI négatifs et des anticorps
VIH2 positifs.

Malgré un taux spontanément faible de TME du VIH2 (de I'ordre de 1 a 3 %),
une prévention systématique est recommandée.

Les FE présentant une co-infection VIH-1/VIH-2 doivent étre traitées
conformément aux recommandations pour la mono infection par le VIH-1,
mais en utilisant des médicaments antirétroviraux actifs contre le VIH-2. En
effet, les INNTI ainsi que I'’Atazanavir ne sont pas recommandés, en raison
d’une résistance naturelle du VIH2 a cette classe.

La trithérapie comportera deux INTI (Ténofovir + Emtricitabine en alternatif
ABC(enabsenced'alléele HLAB570I) + Lamivudine, Zidovudine + Lamivudine)
et DTG, IP/r (Darunavir + Ritonavir, ou en alternative Lopinavir /r).

Tous les nourrissons nés de meres infectées par le VIH2 devraient recevoir
un TARV prophylactique (TARVp).

Les indications de la césarienne programmée et du TARVp renforcé du
NNé sont les mémes que pour l'infection a VIHI, de méme que la contre-
indication a l'allaitement.

3.4.212 Autres modalités de prise en charge de la FEVVIH
en cours de la grossesse

¢ Prévention des infections opportunistes

— Le CTX doit étre utilisé pour la prophylaxie de la pneumocystose et de
la toxoplasmose chez les FE ayant des CD4 < 350 celle/mm3 ou <15 %
des lymphocytes totaux, et /ou au stade 3 ou 4 de 'OMS (stade 3 CDC). Ce
traitement n‘est pas indiqué en cas de stabilisation clinique sous TARV, en
cas de restauration immunitaire avec une CV indétectable.

En cas d'association avec la tuberculose (TB), le CTX devrait étre maintenu.
— La prophylaxie a I'lsoniazide sera conduite comme chez I'adulte en dehors
de la grossesse apres avoir écarté une TB active. Elle sera préconisée pour
une durée de 6 mois indépendamment du degré d'immunodépression ou
d’un éventuel traitement anti bacillaire antérieur.

— Les indications des autres prophylaxies sont exceptionnelles aujourd’hui
chez les FE, et les médicaments seront discutés au cas par cas.

e Suivi obstétrical de la FEVVIH
Il est mensuel et similaire a toute grossesse. Toutefois c’est une grossesse
a risque et certains éléments sont a prendre en compte :
v Le risque de rupture préematurée des membranes et d’accouchement
prémature
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v Dépistage des infections cervico-vaginales (chlamydia, gonocoques et
une vaginose/vaginite) et les autres IST (HVB, syphilis) .

v Recherche des comorbidités les plus fréquentes tels que les troubles
psychiatriques (anxiété, dépression) et du métabolisme (prise de poids
importante, diabéte surtout en cas de TARV avec IP). Elles sont a
rechercher et a prendre en charge en collaboration avecles infectiologues.
v Administration systématique d'un supplément d‘acide folique
0.4 -0.8 mg/jour en péri conceptionnel. Cette recommandation est
particulierement importante pour les femmes sous traitement a base
d’EFV ou DTG.

v En plus du suivi échographique habituel, prévoir une échographie/
doppler pour controler la croissance et la vitalité foetales au 3®™ trimestre.
Cet examen devra étre répété en cas de facteurs de risque maternels (par
ex. alimentation déficiente, usage de drogues, tabagisme)

v En cas d'exposition au DTG en péri-conceptionnel et au ler trimestre, il
est souhaitable d'effectuer des échographies rapprochées durant la 1ére
moitié de la grossesse.

v Le dépistage de la trisomie 21 au ler trimestre s'il est jugé nécessaire :
Le diagnosticinvasif en cas de risque élevé d'aneuploidie peut s’effectuer
sans risque d'augmenter la TME en cas de virémie indétectable. Il est
recommandé de privilégier I'amniocentése car il y a plus de données
que pour la biopsie de villosités choriales et d'éviter la ponction
transplacentaire. En cas de virémie positive, il faudra discuter avec les
infectiologues de la mise en place d'une thérapie antirétrovirale ou de
I'intensifier (administrer une seule dose de 200 mg de Nevirapine) avant
d'effectuer le geste.

v Limitation des gestes invasifs pouvant entrainer une infection
ascendante ou des échanges sanguins foeto-maternels (cerclage,
mesure du PH, électrode au scalp, amnioscopie, version par manoeuvre
externe, chorio ou placentocentése, cordocentése, monitorage intra-utérin...).
v Controle regulier de I'hnémoglobine, les thrombocytes, la glycémie
(2 jeun ou apres surcharge glucidique (75g) ainsi que des enzymes
hépatiques (particulierement au 3éme trimestre). La pré-éclampsie, la
cholestase, et d'autres perturbations hépatiques peuvent étre associées
au traitement antirétroviral.

e Consultation prénatale par le pédiatre
C’est une consultation importante dans laquelle plusieurs informations sont
données a la meére et au couple concernant :
— La pTME : son efficacité, la nécessité de la bonne adhérence au TARV
pour obtenir une CV indétectable élément capital pour éviter la TME et
un enfant contaminé.
— Les modalités du TARVp (cf. infra) et dotation en TARVp avec
ordonnance explicative.
— Les modalités de suivi du nouveau-né, les modalités d‘alimentation, la
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vaccination du nouveau-né (cf. infa).
A l'issue de cette consultation, un RV sera donné apres I'accouchement.

3.4.2.2 Prise en charge de la FEVVIH en cours de I'accouchement
34221 Modalités d'accouchement

C'est la CV du 3¢ trimestre (36°™ SA) qui conditionne les modalités de
I'accouchement en dehors d’une cause obstétricale.

o Accouchement par voie basse est indiqué :
 Lorsque la CV < 400 copies /ml a la 36®™ semaine de grossesse. En effet,
il n'a pas été démontré de sur- risque de TME lorsque la CV est comprise
entre 50 et 400 copies et si I'accouchement se fait par voie basse
* Et Lorsqu'il n’y a pas de contre-indication obstétricale.
* L'infection par le VIH ne constitue pas une contre-indication formelle a
I'induction du travail. Cependant il est recommandé que la maturation-
déclenchement soit réservée aux situations ou la CV est < 400copies/ml
depuis plusieurs semaines
* En cas de rupture spontanée des membranes avant le travail
* Pour les grossesses arrivant a terme, I'accouchement devra étre realisé au
plus vite et si possible par voie basse
* Pour les ruptures de membranes avant terme (< 37 SA), la prise en charge
devra étre envisagée de fagon interdisciplinaire. Si la mére est sous TARV
avec une CV <400 copies/ml, il convient de privilégier la corticothérapie
maturative sous antibioprophylaxie et éviter une naissance trés prématurée,
sauf s'il existe des signes de chorio-amniotite.

o Accouchement par voie haute
* Une césarienne élective est recommandée :

- En cas de CV inconnue ou CV > 400 copies/ml.

- Lors d'une séroconversion en cours de grossesse (virémie elevée)

- Lorsque la durée du TARV est moins de 4 semaines

- Lorsqu’il y a une indication obstétricale
» Dans la mesure du possible, la césarienne doit étre planifiée entre 38 et 39
SA afin d’éviter les risques néonataux liés a la prématurité ainsi que la mise
en travail d'accouchement.

34222 Thérapie antirétrovirale durant I'accouchement

* Pour les FVVIH, Il faut s’assurer que le TARV habituel soit pris le jour de
I'accouchement
* En cas de CV < 400 copies/ml chez une femme sous TARV (démarré
durant la grossesse ou chez une femme connue VIH+ avant la grossesse),
aucune thérapie antirétrovirale supplémentaire n‘est nécessaire durant
l'accouchement.
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* En cas d'infection VIH non suivie et non-traitée ou diagnostiquée le jour
de I'accouchement (test de dépistage rapide VIH réalisé et positif en salle
d'accouchement), il est nécessaire de mettre en place un TARV intensif (cf infra).

e Indications

Admission pour |'accouchement (incluant pré-travail et rupture des
membranes) sans test VIH pratiqué durant la grossesse ou/et persistance
d’une situation a risque aprés un test VIH datant de plus de deux mois.
e Marche a suivre en cas de TR inaugural positif en salle d’accouchement
(encadré 6)

* Démarrage urgent du TARV incluant la Névirapine 200 mg en prise unique
(en raison de son mode d’action rapide et sa haute concentration dans le
sang foetale) et 2 INTRs (TDF+XTC) pour 15 jours. Le relais se fera par TDF+
XTC + DTG.

* Accouchement par:

- Césarienne est en principe indiqué (sauf si accouchement imminent ou
rupture de membranes de longue date).

- En cas de rupture spontanée des membranes avant le travail :

*pour les grossesses arrivant a terme, I'accouchement devra étre réalisé au
plus vite et si possible par césarienne (sauf si accouchement imminent).
*Pour les ruptures de membranes avant terme (< 37 SA), la prise en charge
devra étre envisagée de facon interdisciplinaire.

Encadré 6 : Découverte de séropositivité chez une femme enceinte en
salle d’accouchement

Chez la mére (cf Annexe 9)
- Monodose de NVP (cp 200mg) + TDF/FTC pendant 15 jours.
- Puis relais par TLD (TDF /3TC /DTG) en attendant la
consultation du médecin référent, et en association
avec une contraception efficace.
- Césarienne (s'il n'y a pas de rupture de membranes).

Chez le NNé : TARVp renforcé

3.4223 Quelles mesures de protection pour les soignants ?

Les régles standards de protection contre les accidents d'exposition
aux liquides biologiques sont de mise. Ce risque ne doit pas générer des
attitudes de discrimination et de stigmatisation en milieu de soin et en
salle d’accouchement. En cas d‘accident d’exposition au sang (AES), la
déclaration doit étre faite dans les 24h, une prophylaxie post exposition sera
démarrée en évaluant le degré du risque. La gestion du stress des soignants
doit étre considérée.
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3.4.2.3 Prise en charge de la FEVVIH aprés I'accouchement

e Soins post-partum : en plus des soins a fournir il faut savoir que pour
toute femme apres I'accouchement, la morbidité post-partum des FVVIH
est plus élevée que dans une population non infectée (anémie, infections
urinaires, endométrite, difficultés de cicatrisation). Ces situations doivent
étre dépistées et traitées.

e Le suivi du post-partum comporte un suivi gynécologique et la discussion
d’'une contraception

e Le recours a I'allaitement artificiel est recommandé

o« Un soutien psychologique pour la mére et un soutien pour l'observance du
TARYV est prodigué avant la sortie de I'établissement

oA la sortie de I'établissement :

v La meére sera approvisionnee en TARV, le TARV doit étre poursuivi
sans interruption. En dehors du bénéfice individuel le traitement a aussi
I'intérét de reduire le risque de transmission sexuelle.

v Laréférence doit étre assurée vers les services compétents notamment
avec le centre référent du VIH (pour la mére) et le pédiatre (pour le
nouveau-né). La femme doit étre revue pour le suivi de son infection par
le VIH avec un bilan dans un délai de 1 a 2 mois aprés |I'accouchement
et plutét dans les 8 premiers jours qui suivent 'accouchement en cas de
découverte de séropositivité lors de I'accouchement pour complément de
la prise en charge (diagnositic, traitement et suivi) ; un accompagnement
en ayant recours a une ONG est souhaitable.

v Un conseil et orientation pour une planification familiale adaptée et
prévention de grossesses ultérieures non désirées

v Des informations sur les moyens de prévention dans le couple et/avec
les partenaires seront fournis.

v Les conseils sur |'alimentation du nourrisson, y compris une discussion
sur les obstacles potentiels a I'alimentation au lait artificiel devraient
commencer pendant la période prénatale et cette information devrait
étre revue aprés |'accouchement.

3.4.3 Prise en charge du nouveau-né de mére VIH+

Les objectifs de cette prise en charge sont :
a. La poursuite et si besoin I'adaptation de la pTME selon le risque
dans sa phase postnatale par l'utilisation des ARV pendant les
premiéres semaines de vie
b. L'établissement du statut VIH du nourrisson le plus rapidement
possible.
c. Le depistage a court, moyen et long terme de la toxicité des ARV
auxquels le nouveau-né a été expose.

Cette prise en charge (annexe 10) doit s’intégrer dans I'approche
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multidisciplinaire initiée pendant la grossesse. Elle doit aussi prendre en
compte les aspects sociaux, culturels et psychologiques souvent complexes
du suivi du couple meére-enfant. L'implication du pére est primordiale.

3.4.3.1 Traitement antirétroviral prophylactique (TARVp)

v Il est a administrer pour tous les NNés exposés au VIH.

v Le plutét possible aprés la naissance, de préférence dans les 6 a 12 heures
suivant I'accouchement. Au-dela de 72 heures de vie, la mise en place d'une
prophylaxie n’est plus indiquée (car sera inefficace) et un simple suivi de
nouveau-né doit étre assuré.

v Les doses doivent étre adaptées a I'age gestationnel (cf. infra).

v Le type du TARVp dépend de I'évaluation du risque de TME (Fig. 21).

Les 2 facteurs principaux qui conditionnent le choix du TARVp sont la CV et
le délai de mise sous TARV de la mére avant I'accouchement.
Des facteurs tels que la rupture prématurée des membranes, I'accouchement
prématuré et le faible poids a la naissance ne sont plus associés a un risque
accru de transmission lorsque les méres recoivent un TARV.
Les lignes directrices cliniques de 'OMS 2021 indiquent également que pour
toutes les FE, quel que soit le moment de l'initiation du TARV, la CV doit étre
effectuée a 34-36 semaines de gestation (ou au plus tard a I'accouchement)
pour identifier les femmes qui peuvent étre a risque d’échec du traitement
et/ou qui peuvent accoucher d’enfants a risque plus élevé de transmission
périnatale.
Ainsi, les situations suivantes peuvent étre considérées comme a haut du
risque de TME (tableau 11)
e Nnés de femmes infectées par le VIH et ayant recues moins de 4
semaines de TARV au moment de l'accouchement
¢ Nné de femmes avec une infection a VIH établie avec une CV > 400
copies/mL dans les 4 semaines avant 'accouchement, si la charge virale
est disponible ;
¢ Nné de femmes ayant contracté une infection a VIH pendant la
grossesse ou a l'allaitement
e Nnés de femmes identifiées pour la lére fois pendant la période du
post-partum, avec ou sans test VIH négatif avant la naissance.
=» Pour les NNés de faible risque de TME, le TARVp est a base d’AZT pour
une durée de 4 semaines (en alternatif la Névirapine pour 6 semaines)
= Pour les NNés de risque de TME élevé, un TARVp renforcé est indiqué. Il
est constitué d’AZT (6 semaines) +3TC (6 semaines) +NVP (2 semaines).
Si le nouveau-né est sous allaitement maternel (situation exceptionnelle
puisque les recommandations nationales sont en faveur de l'allaitement
artificiel), ce traitement devra étre prolongé de 6 semaines de plus a base
d’AZT ou de NVP seule.
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Tableau 11 : TARVp chez le nouveau-né selon le risque encouru de TME

Nouveau-né Situations Prophylaxie de Prophylaxie

lére intention alternative
Faible risque - Mére recevant un TARV pendant la AZT seul NVP (6 sem)
de TME grossesse (4 sem)

- et ayant une CV indétectable
proche du terme

- et sans problemes d'adhérence
- et ayant un déroulement normal
de I'accouchement.

Risque - Mére n‘ayant pas recu de TARV AZT (6 sem) AZT(6 sem)
Accru pendant grossesse +3TC (6 sem) +NVP (6 sem)
de TME - ou mére ayant recu le TARV uni- +NVP (2 sem)

quement pendant I'accouchement.

- ou Mére ayant recu moins de 4sem
de TARV avant I'accouchement

- ou CV chez la mere > 400 copies / ml
dans les 4sem avant I'accouchement

- ou Mére ayant été infectée par le
VIH pendant la grossesse ou l'allai-
tement (primo-infection)

- ou Mére dépistée pour la lere fois
pendant la période du post-partum,
avec ou sans test VIH négatif avant
la naissance.

- ou des conditions d‘accouchement
comportant des facteurs de risque
(Chorioamniotite, hémorragie,
blessure du nouveau-né durant

I'extraction)
Nouveau-né - Méres dont le statut VIH est
présumé inconnu pendant la grossesse et
exposé dont le test rapide du VIH est positif
auVIH? a l'accouchement ou en post-partum;

- Méres dont le statut VIH est
inconnu pendant la grossesse
et dont le nouveau-né a un test
rapide positif VIH.

Nouveau-né PCR VIH positive chez TARV a visée thérapeutique
Nouveau-né le nouveau-né pour le houveau-né
infecté par

VIH®

(@) Le TARV chez le nouveau-né doit étre interrompu immédiatement si des tests
complémentaires confirment que la mére n’est pas infectée par le VIH (b) La plupart des experts
ne recommandent pas de retarder l'instauration du traitement antirétroviral en attendant les
résultats du test de confirmation du VIH, étant donné la faible probabilité PCR faussement
positive.
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Tableau 12 : Dosage simplifié de I'AZT chez le nouveau-né a terme
dans le cadre du TARVp *

Poids Dosage AZT
2000g- 24999 10mg 2 x2jour soit Iml de sirops 2 x/jour
>2500g 15mg 2 x2jour soit 1,5 ml de sirops 2 x/j

* Le calcul de dose s’effectue en fonction du poids de naissance sans adaptation ultérieure lors
de la prise de poids.
La zidovudine est contrindiquée lorsque le taux d’'Hémoglobine est < 8g/I.

* le TARVp simple chez les NNé a base d’AZT seul est indiqué 6-12 heures apres la naissance
* Le TARVp renforcé chez les NNé est indiqué (cf tableau 11).

Evaluer le risque de TME
VIH a I'accouchement
]

Mére connue vivant Mére connue vivant Meére nouvellement identifiée
avecle VIH avecle VIH comme FEVVIH dans les 72 h.
Et ne recevant pas de TARV Et recevant le TARV avant I'accouchement

l

Un résultat CV effectué
dans le 4 semaines
avant I'accouchement

/ est-il disponible ? \

Oui Non

RN

CV >400 copies /ml  CV <400 copies /ml

Est que la mére était sous
TARV= 4 semaines
avant accouchement

Y Y A

Risque Risque Risque Risque Risque Risque
élevé de élevé de faible de faible de élevé de élevé de
TME ¢ TME ¢ TME* TME* TME ¢ TME t

Fig. 21 : Algorithme d'évaluation des risques de TME/VIH au moment
de I'accouchement pour aider a identifier les nourrissons a risque élevé
et faible d'infection VIH (30) (modifié).
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Tableau 13 : TARV p chez le nouveau-né prématureé (34)

Nouveau-né prématuré
a FAIBLE risque d’infection

AZT (4sem):

- Poids > 1000 g: schéma de
prophylaxie identique a celui du
NNé a terme,

Nouveau-né prématuré
a FORT risque d’infection

- AZT (6 sem) +3TC (6 sem) +NVP
(2 sem)

si la voie orale est possible,

- AZT

- Poids <1000 g:

Réduction des doses : 0,5 mg/
Rg/dose per os /12H (ou 0,3
mg/Rg/dose en |V)

- AZT sera diluée au 1/10e avant
de I'administrer par voie orale.

- Initialement par voie IV si le risque

d’'entéropathie est élevé et limite

le recours a la voie orale (schéma

adapté au poids < ou >1 000 gr)

- Sera diluée au 1/10e avant de

I'administrer par voie orale.
-NVP:

- Au début : 3 doses/ voie orale a

HO, H48 et J6 (2mg/Rg/dose),

- Les 2¢me er 3¢8me doses de NVP

seront administrées si I'état digestif

de I'enfant le permet.

En alternatif :

NVP : n‘est pas recomman-
dée chez prématuré a faible
risque (absence de données
suffisantes chez le nouveau-né
prémature )
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Tableau 14 : Posologie des antirétroviraux chez le nouveau-né

Molécule

Zidovudine
(AZT)

Lamivudine (3TC)

Névirapine
(NVP)

Présentation
Sirop

IV (si
disponible car
non acquis
par le PNLS)

Sirop

Sirop

Particularités

10 mg/ml
(Dilution

au 1/10e du
sirop chez le
prématuré)

200 mg/20 ml
A diluer dans
une solution
isotonique
glucosée

10 mg/mL

10 mg/mL

(Dilution

au 1/10e du
sirop chez le
prématuré)

Poids
>21000g

Poids
<1000g

Nouveau-
né a terme
arisque
de faible
d'infection

Dans le
cadre d’'une
prophylaxie
renforcée

Dose /24 h

Per os : 2 mg/Rg x
2f/j
IV :15 mg/Rg x 2 f/j

Per os: 0,5 mg/Rg
x 2 f/j
IV :0,3 mg/Rg x 2

2 mg/Rg x 2 f/j

Poids 225 Rg:

15 mg/jour

Poids >2et< 2,5 Rg :
10 mg/jour

Poids <2 Rg, :

2 mg/Rg/jour

Schéma continu :
Poids 225 Rg. :

15 mg/jour

Poids 22 et <25Rg:
10 mg/jour

Poids < 2 Rg, :

2 mg/Rg/jour

En une prise/j
pendant 2 semaines
Schéma en 3 prises
(renforcement

chez le prématuré
arisque élevé
d’entéropathie) :

2 mg/Rg a HO, H48
etJé

La 2e et la 3e dose
sont administrées
si I'état digestif le
permet.
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3.4.3.2 Prise en charge du nouveau-né en dehors du TARVp

3.43.21 Prise en charge en salle de travail
- Le nouveau-né doit bénéficier d'une prise en charge standard en salle
d’accouchement et en post-partum.
- Un bain du nouveau-né est proposé a la naissance, avec un antiseptique
virucide telle une solution aqueuse d’hypochlorite de sodium a 0,06 p. 100
diluée au Y2 pour un bain d'environ 1 a 2 minutes, ou un bain a lI'eau et au
savon.
- L'aspiration gastrique est a éviter et si elle est pratiquée, elle doit étre la
moins traumatique possible
- Le nouveau-né doit étre examiné par le pédiatre ou le médecin généraliste
de I'h6pital a la naissance et a la sortie.
- Une lére injection du Vaccin antiHVB est a administrer dans les leres 12 H
de vie (cf. p TME/HVB)
- Des attitudes de stigmatisation et de discriminations sont a éviter, il s'agit
d’un NNé exposé au VIH et son statut VIH reste a établir. La confidentialité
est a respecter notamment : aucune notification par rapport au VIH sur le
carnet de santé de la mére et de I'enfant.

3.4322 Type d’allaitement
L'allaitement artificiel reste une prévention efficace de la TME postnatale.
L'allaitement artificiel exclusif est recommandé par le PNLS. L'allaitement
maternel est fortement déconseillé encore plus I'allaitement mixte. Il sera
accompagné des conseils sur les regles d’hygiene.

3.4323 Vaccination
- Le calendrier vaccinal en vigueur a I'exclusion du BCG est mis en place
sans retard.
- Le BCG ne sera administré qu‘aprés la confirmation de I'absence d’infection
parle VIH chez le nouveau-né.
- Il est renforcé par une 4™ dose vaccin anti-pneumococique conjugué (a
2,3, 4 et 11 mois).
- La précocité de la vaccination contre le VHB chez le houveau-né dans les
12h de vie contribuera a éviter la transmission éventuelle du VHB si le statut
de I'HVB de la mere n’est pas connu. |l est renforcé par une 4™ dose du
vaccin anti-HVB (MO, M1, M6, M12).

3.43.24 Prophylaxie des infections opportunistes par le CTX :
Elle sera administrée des la 4*™ semaine (a raison de 1/2 cuillere a mesure
par jour) et sera maintenue tant que la contamination par le VIH n'a pas éte
exclue.
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3.4.3.3 Etablissement du statut VIH du nourrisson

Cette étape est importante (tableau 15). Parce que la mortalité au cours de la
1ére année de vie est trés élevée chez les nourrissons vivant avec VIH non
traités. Le dépistage précoce du VIH, le retour rapide des résultats et la mise
en route rapide du traitement sont essentiels

3.43.3.1 Par quels moyens établir le statut VIH du nourrisson ?

Par des tests virologiques par méthode PCR. En effet, la persistance
des Ac antiVIH transmis de la mére a I'enfant jusqu’a I'age de 18 mois,
ne permettent pas d’utiliser des tests sérologiques (TR ou ELISA) pour
confirmer l'infection VIH chez le NNé (cf. fig.22). Cependant ces tests
restent utiles pour rechercher une exposition au VIH d’'un nouveau-né
dont le statut VIH de la meére n‘est pas connu (cf. infra).

La confirmation de I'infection VIH avant 18 mois est basée sur la détection
du génome viral par PCR. Elle peut étre PCR /ADN (donnant un résultat
qualitatif) ou PCR /ARN (donnant un résultat qualitatif et quantitatif (CV)).
La sensibilité diagnostique de ces deux marqueurs est équivalente.

En cas d’indisponibilité de PCR, le diagnostic du VIH chez le nourrisson peut
étre établi sur des arguments de diagnostic présomptif clinique (tableau 16).
Le TARV doit étre démarré et la PCR VIH obtenue dés que possible.

En cas d’infection maternelle a VIH2, les régles de prescription des tests
diagnostiques sont les mémes que celles décrites pour le VIHI. Seules
les techniques de détection d’ADN-VIH 2 (laboratoires spécialisés) sont
recommandées car la mesure de I'ARN-VIH 2 plasmatique n'a pas éte
évaluée dans le contexte du diagnostic de I'enfant.

100 A
% Anticorps de I'enfant
80 ’
60 1 Anticorps maternels
40 /
\{/
20
e \.
__f-";_#_f T
0 > — o
Naissance 6 mois 12 mois 18 mois

Fig. 22 : Cinétique des anticorps anti VIH de la mére et de I'enfant
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Place des tests sérologiques chez le nouveau-né + (TR ou Elisa) :

» Avant 4 mois leur positivité signifie que le nouveau-né est exposé au
VIH si le statut de la mére n‘est pas déja connu, ils doivent étre confirmés
par PCR

» Entre 5 et 18 mois : les tests sérologiques négatifs n‘excluent pas une
infection VIH. Devant une forte présomption, la confirmation se fera par
PCR.

» >18 mois : les tests sérologiques positifs sont tres en faveur d'un
infection VIH, la confirmation se fait selon le méme algorithme que chez
I'adulte.

3.43.3.2 Chronologies des examens :
En pratique, ces PCR sont faites a la lere semaine de vie, entre 4-6sem de
vie,a M3, M6, a M9 (d'abord il faut faire une TR a M9, s'il est positif, faire une
PCR), un TR a 18mois (facultatif en absence d‘allaitement maternel).
Le retour des résultats doit se faire dans les plus brefs délais (de fagon
active) pour ne pas retarder le diagnostic.
La mise en place des points of care permettant d’avoir une PCR instantanée
pour les moins de 18 mois contribueront au diagnostic précoce et faciliteront
le suivi de ces enfants.

3.4333 Interprétation des résultats
Les PCR précoces effectuées les lers jours de vie sont informatives. En
cas de résultat positif, elles permettent d'affirmer une infection in utero de
pronostic plus sévere.
Pour poser le diagnosticd’infection a VIH chezle NNé, il est nécessaire d’avoir
deux PCR positives, quels que soient la technique utilisée et le moment des
prélévements.
Inversement pour affirmer I'absence d’infection, il faut deux PCR négatives
aprés l'age d'un mois dont l'une réalisée au moins un mois aprés arrét du
TARVp de I'enfant et 3 mois aprés allaitement maternel si celui-ci a été
choisi.
Un résultat positif doit étre immédiatement controlé sans attendre I'échéance
suivante. Un TARYV a visée thérapeutique (tableau 17) doit étre commencé sans
délai sans attendre les résultats de la 2¢™ PCR de vérification (Fig. 23 et 24).
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Tableau 15 : Modalités de I'établissement du statut VIH et du suivi
biologique de I'enfant exposé a I'infection VIH et non allaité

EXAMENS | lére Sem Mi M3 Mé M9 Mi18a24
de vie
PCR /VIH X X X X
(ARN ou
ADN)
Sérologie Xsi X
VIH positive
faire PCR
NFS X X X X
ASAT, X X X X
ALAT
Urée, X X X
créatinine
Lactates* X X X X
CPK-LDH* X X X X

* Si anomalies sous traitement ou symptémes cliniques.

Tableau 16 : Diagnostic présomptif clinique de lI'infection a VIH
chez le nourrisson (29)

Critéres de diagnostic présomptif d‘infection VIH séveére
chez le nourrisson de moins de 18 mois quand les tests virologiques
ne sont pas disponibles

1. Test sérologique VIH positif chez le 2a. Le nourrisson est symptomatique
nourrisson (test rapide ou sérologie avec 2 ou plus des signes suivants :
Elisa) » Candidose buccale
* Pneumonie sévére
ET * Sepsis sévere
ou

2b. Diagnostic de Sida sur la présence d'un
indicateur (pneumonie a pneumocystis jiroveci,
malnutrition sévere, sacome de Kaposi,
méningite a crypto coque, tuberculose extra
pulmonaire ...)

Autres signes indiquant une infection séveére :

- Stade avancé de l'infection VIH chez la mére ou son décés récent en rapport
a l'infection VIH.

- Taux CD4 du nourrisson inférieur a 20%.

La confirmation du diagnostic sera réalisé le plus tét possible par PCR chez le nouveau-né.
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Tableau 17 : Schémas du TARV a visée thérapeutique chez le nouveau-né

Age Régime préféré Schéma Alternatif Circonstances
spéciales
NNé<Imois AZT3+TC+RAL 2 (ABCPou (ABC20uAZT)+
AZT)3+TC+NVP 3TC+lop/r©

a. Les NNés commencant le TARV avec un régime basé sur le RAL doivent passer au DTG dés
que possible. b. aprés typage HLA. c. Le sirop ou les granulés de LPV/r peuvent étre utilisés si
le TARV est commencé apreés I'dge de 2.

Nouveau-né exposé au VIH
(1ere semaine)

Nouveau-né exposé a l'infection
VIH (4 semaines - 18 mois)

v v

PCR VIH —> Négatif —»  PCR (4-6 semaines)

Ve |

Positive Négatif

AN |

Enfant Infecté PCR (M3)
Négatif
Commencer *
immédiatement TARV PCR* (M6)
a visée thérapeutique. i
Refaire PCR sur 2¢me
prélévement pour Négatif

confirmer l'infection.

TR si positif compléter/
PCR (M9)

v

Négatif

v

TR MI18*

Annonce aux parents Nourisson non i

Arréter |le cotrimoxazole contaminé & 7
] <« <«——————— Négatif
Faire le BCG 9

Fig. 23 : Stratégie de diagnostic de l'infection VIH chez le NNé exposé
au VIH sous allaitement artificiel.

*Siles 4 PCR (a la naissance, M1, M 3, M6 ) sont négatives, le Nné est considéré non contaminé,
les PCR a M9 et le TR MI8 sont faits a titre facultatif vu que I'enfant est sous allaitement artificiel.
Le suivi biologique doit étre accompagné d’un suivi clinique avec évaluation nutritionnelle.
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Nouveau-né exposé a l'infection
sous surveillance clinique

— T

Si I'enfant développe des Si I'enfant est en bonne
signes cliniques suggérant santé et atteint 9 mois
une infection VIH

' ' '

PCR disponible PCR non disponible TR M9
¥ v l ¥ Y
Négatif  Positive Commencer TARV Positive Négatif
et conserver sang
pour PCR ultérieure l

PCR non disponible

Enfant Infecté i
Surveillance clinique
réguliere
Commencer Refaire TR a I'age
immédiatement TARV de 18 mois
Refaire PCR pour N \

confirmer l'infection.
Négatif Positive

v / i
Enfant non contaminé

Enfant infecté TARV
a visée thérapeutique

Fig. 24 : Stratégie de diagnostic de I'infection VIH chez le NNé exposé
au VIH en cas d'indisponibilité temporaire de PCR.

*Situation qui doit devenir rare en rendant la PCR disponible ou mieux des POC (point of care).
Un total de 16 laboratoires offrent la PCR dans le cadre du PNLS avec un projet d’extension
progressif.
En I'absence de PCR, les signes suivants doivent étre recherchés a chaque consultation :

- Muguet persistant ou récidivant (apres I'dge de 2 mois) ;

- Pneumopathie sévére ou récidivante ;

- Diarrhée persistante ou récidivante ;

- Mauvaise croissance staturo-pondérale ;

- Polyadénopathies, parotidite chronique ;

- Signes cutanés: prurigo, molluscum contagiosum.

3.4.3.4 Surveillance de la toxicité des ARV

Les enfants exposés au TARV in utero et lors du TARVp pourraient présenter
des signes de toxicité qui restent rares et pour certains controversés. Ceci
impose une vigilance et une surveillance. La figure 25 rapporte les modalités
de cette surveillance et le tableau 18 les principaux effets secondaires
recherchés selon l'antirétroviral en cause.
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Enfant exposé aux ARV
pendant la grossesse

l

\ Information de la famille sur I'importance de signaler
\ un événement clinique significatif a leur médecin traitant.

)

Survenue dévénements L'enfant reste
clinique unexpliqués asymptomatique
meme si I'enfant est N

non infecté l

h 4 Suivi interrompu a

18 - 24 mois

Déclaration au centre

de pharmacovigilance —
Investigations
approfondies

!

‘ o Evaluation diagnostique dy symtéme selon les bonnes pratiques cliniques.

~

e Suivi prolongé peut étre justifié autant que nécessaire en cas de
\ symptomatologie inéxpliquée, notamment neurologique.

Fig. 25 : Surveillance des enfants exposés aux antirétroviraux
pendant la grossesse et lors du TARVp
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Tableau 18 : Toxicité des ARV chez le NNé exposé au VIH selon 'ARV
et les modalités de surveillance et de prise en charge

Molécule

Zidovudine *

Ténofovir in
utero.

Atazanavir in
utéro

Inhibiteurs de
I'integrase in
utero

Effets secondaires

Effets secondaires
essentiellement d’‘ordre
sanguin (anémie et
neutropénie), biochimique
(perturbation des enzymes
hépatique), organique
(pancréatique et
musculaire).

Hyperlactatemie

Augmentation d’anomalies
cardiaqgues congénitales

et de remodelage
myocardique chez les
nourrissons exposeés a
I'AZT in utero.

Troubles neurologiques,
(crises convulsives fébriles
chez les nourrissons
exposés non infectés)

N‘est pas encore
clairement définis en
raison de la complexité de
I'analyse du métabolisme
tubulaire rénal et de
I'ostéodensitométrie chez
le nourrisson

Effets secondaires non
encore signalés.

Effets secondaires non
encore signalés.

Anomalies de fermeture
du tube neural lors
prescription lors le 1°7
trimestre de grossesse :
controverse.

Surveillance

Surveillance
hématologique et
biochimique a la
naissance, puis M,
M3, M6, M12, M24-18.
Ce rythme peut étre
modifié selon les
circonstances et en cas
de symptémes.

Vigilance clinique
Exploration
échocardiographie
systématique non
justifiée.

Surveillance clinique

Surveillance de la
bilirubinémie dans les
1 érs jours en plus du
préléevement au sang
de cordon, surveillance
échographique
rapprochée lorsqu'il
est pris lors du 1 er
trimestre.

*La zidovudine est de moins en moins prescrite chez la FEVVIH.

Dose /24 h

Arrét et
remplacement
par une autre
molécule en
particulier en cas
de risque élevé de
TME.

Arrét de la
prophylaxie post
natale (surtout
dans un contexte
de risque quasi nul
de transmission).

Nouveau-né a
terme a risque de
faible d'infection
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3.4.4 Contraception chezla FVVIH

La prise quotidienne de thérapies antirétrovirales et I'obtention d'une CV
indétectable prévient la transmission du VIH lors de relations sexuelles.
Cette conclusion scientifique permet aux FVVIH, d’avoir une vie sexuelle et
reproductive similaire a la population générale.
Eviter une grossesse non désirée par une planification familiale efficace est
une étape primordiale de la pTME /VIH.
Parmi les objectifs nationaux de I'eTME, 95 % des femmes auront acces a
des services de santé sexuelle et reproductive.
En effet, en réduisant le nombre de grossesses non désirées chez les
femmes séropositives en age de procréer, cela permettra de :
mréduirele nombre de décés maternels etaméliorerla santé maternelle
(la planification familiale est I'un des trois piliers pour la réduction de
la mortalité maternelle et 'amélioration de la santé maternelle)
m réduire le nombre d’enfants en bas age séropositifs.
m améliorer la survie des enfants en maintenant leurs méres en vie.

La contraception chez les FVVIH souléve plusieurs questions notamment le:
mNiveau élevé de grossesses non désirées et le besoin de planification
familiale non satisfait
m Manque de connaissance des droits de reproduction
m Stigmatisation dans le cadre des soins de santé et la communautée
qui représente une barriere pour les FVVIH en les empéchant de
discuter des intentions de fecondité et d'avoir acces aux services de
planification familiale
m Disponibilité et accessibilité insuffisantes des services de planification
familiale.

3.4.4.1 Regles de bonnes pratiques pour l‘utilisation de la contraception
chezla FVVIH

Ce qu’il faut savoir
v L'intégration des services de planification familiale (PF) dans les
services de VIH est primordiale pour limiter les grossesses non
désirées chez les FVVIH et ainsi la transmission du VIH de la mére a
I'enfant,
v Les femmes séropositives doivent étre sensibilisées et encouragées
a utiliser des méthodes de contraception efficaces en dehors de la
grossesse et en post partum
+ L'utilisation des préservatifs doit étre encouragée pour réduire les
risques de réinfection et de transmission du VIH et d’autres IST
+ L'implication du partenaire a la planification familiale contribue a la
réussite de la prévention des grossesses non désirées.
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3.4.4.2 Quelle méthode contraceptive chez la FVVIH
3.4.4.21 Méthodes de contraception

e Le préservatif
Les préservatifs masculin et féminin ont l'intérét de protéger contre la
transmission du VIH et des autres IST. lls peuvent s’intégrer dans une
prévention combinée avec un moyen contraceptif plus fiable. Dans certains
couples séro-différents qui utilisent le préservatif masculin lors de chaque
rapport, celui-ci peut faire office de méthode contraceptive avec une bonne
efficacité (97 % en cas d'utilisation parfaite). Il faut informer le couple de
la possibilité d’utiliser en rattrapage une contraception d'urgence en cas
d’oubli, de rupture ou de glissement du préservatif.

e La contraception d'urgence
L'efficacité de la contraception d'urgence par Levonorgestrel est diminuée en
cas de prise simultanée d’efavirenz, de névirapine ou d‘étravirine, inducteurs
enzymatiques. Pour conserver une méme efficacité, il est recommandé
de doubler |a dose de Levonorgestrel en donnant deux comprimés a 15
mg. L'efficacité de l'ulipristal est également diminuée en cas de prise de
meédicaments inducteurs enzymatiques.
Il ne faut pas oublier le dispositif intrautérin (DIU), la plus efficace des
méthodes de contraception d‘urgence, qui conserve toute son efficacité
malgré l'infection par le VIH, jusqu’a 5 jours aprés le rapport sexuel.

e La contraception cestroprogestative
Lacontraception cestroprogestative,quel que soitson mode d’administration
(pilule, patch, anneau vaginal), est utilisable sans qu'il n'y ait de contre-
indication du seul fait de I'infection par le VIH. Cependant plusieurs ARV en
plus des INTI ne posent pas de probleme d’interactions avec la contraception
hormonale (annexe 11).
Par ailleurs, la contraception ocestroprogestative augmente le risque artériel
thrombo-embolique chez les femmes a risque (tabagisme, HTA, surpoids...).
Il faudra s’assurer, avant de prescrire cette contraception, que le terrain
vasculaire n’est pas défavorable, surtout a partir de 35 ans, et compte tenu
des syndromes métaboliques chez les femmes traitées.

e La contraception progestative par voie orale

Les concentrations sériques des progestatifs étudiés, levonorgestrel,

étonorgestrel et norgestimate, sont diminuées en cas de prise de certains
ARV : efavirenz (diminution de 83 %), névirapine, lopinavir/r et darunavir/r.
En revanche, la contraception progestative parait compatible avec les INTI,
I'atazanavir (avec ou sans ritonavir), les INNTI de deuxiéme genération et les
inhibiteurs d'entrée et anti-intégrases.
La contraception par microprogestatifs per os comporte d‘autres
inconvénients chez la femme infectée par le VIH : augmentation de la
charge virale cellulaire dans les secrétions génitales et surtout spotting et/
ou métrorragies pouvant augmenter le risque de transmission du VIH.
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e L'implant contraceptif
L'étonorgestrel contenu dans I'implant contraceptif subit une interaction
enzymatique avec les ARV (inhibiteurs de protéase, ritonavir, cobicistat,
efavirenz, plus discutée pour névirapine), entrainant une diminution de sa
concentration qui pourrait conduire a diminuer I'efficacité contraceptive de
cette méthode.
En pratique, la prise d’efavirenz est associée a un triplement du taux d’échecs
sous implant progestatif. L'implant a I'étonorgestrel peut étre utilisé chez
les femmes traitées par les autres antirétroviraux disponibles.
e La contraception injectable par médroxyprogestérone
Plusieurs études montrent que |la pharmacocinétique de Ia
meédroxyprogestérone n‘est pas altérée parles ARV. Etant donné que la dose
de progestatif est élevée, méme une diminution par induction enzymatique
a peu de risque de compromettre son efficacité. Les experts la déconseillent
hormis les cas particuliers.
e Les dispositifs intra-utérins (DIU)
Les FVVIH n‘ont pas d’augmentation du risque d‘infection génitale haute
par rapport aux femmes non infectées et un essai randomisé a validé
l'utilisation du DIU en présence d’une infection par le VIH. Par ailleurs, les
complications liées a la pose d'un DIU ne sont pas plus fréquentes chez les
femmes infectées. Du point de vue du risque de transmission du VIH, aucune
des études sur l'utilisation du DIU au cuivre ou du DIU au levonorgestrel
(LNG-DIU) n'a réussi a montrer une augmentation de la charge virale du VIH
dans les sécrétions génitales. Enfin, 20 % des femmes sont en aménorrhée
avec le LNG-DIU et les autres ont une diminution significative de la durée
et du volume des regles. Pour I'OMS, les avantages de la contraception
par DIU sont supérieurs aux inconvénients chez les femmes ayant un état
immunovirologique satisfaisant.
L'insertion d'un DIU n'est généralement pas recommandée chez la femme
au stade sida qui n'est pas sous TARV ou qui n'a pas vu son état s'améliorer
sous TARV.(Les défensesimmunitaires étant effondrées, lerisque d’'infection
est majeur pouvant engendrer une maladie inflammatoire pelvienne.)
e La contraception définitive (stérilisation)
Il faut savoir en parler et la proposer. Elle convient aux couples qui ne veulent
plus d’enfant. C’'est maintenant une procédure chirurgicale simple, qu’il
s'agisse de la vasectomie ou de la stérilisation par voie hystéroscopique
Les méthodes contraceptives hormonales disponibles au Maroc sont :
- Contraceptifs oraux combinés
- Pilules micro progestatives
- Progestatifs injectables
- Systéme intra-utérins hormonal
- Implants
- Nuvaring
- Contraception d’urgence.
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3.4422 Quelle contraception chez la FVVIH

» Critéres de recevabilité de 'OMS pour I'utilisation de la contraception
(tableau 19)

L'OMS propose des recommandations quant a la pertinence de chaque
meéthode contraceptive (stérilisation y compris).

Le choix sera porté selon le stade de l'infection VIH chez la femme, son
accord et le TARV qu’elle recoit. Le préservatif reste un moyen de prévention
de la transmission du VIH et des autres IST. La contraception est plus
efficace lorsqu’elle est associée a une contraception orale combinée. Le DIU
fournit aussi une contraception efficace jumelée au préservatif et évite a la
femme la contraception hormonale.

Tableau 19 : les critéres de recevabilité de I'OMS pour I'adoption
et I'utilisation de la contraception

Catégorie 1: Etat ou l'utilisation de la Utiliser la méthode en toutes
méthode contraceptive ne présente circonstances.
aucune restriction.

Catégorie 2 : Etat ou les avantages de la Utiliser la méthode d’'une maniére

méthode contraceptive 'emportent en générale, mais un suivi attentif peut étre

général sur les risques. nécessaire.

Catégorie 3: Etat ou les risques de la Méthode non recommandée sauf si des

méthode contraceptive I'emportent meéthodes plus indiquées ne sont pas

généralement sur les avantages. disponibles ou pas acceptables. Dans ce
cas une évaluation clinique rigoureuse est
nécessaire.

Catégorie 4 : Etat ou le risque est Méthode a proscrire.

inacceptable pour la santé en cas
d’utilisation de la méthode contraceptive.

En conséquence, se basant sur la balance bénéfice-risque,
le tableau 20 résume les méthodes contraceptives recommandées
pour proscrites chez les FVVIH.
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Tableau 20 : Récapitulatif des méthodes hormonales

et des DIU chez les FVVIH
Lié au VIH* Traitement antirétroviral (TAR)
Traitements ou Ritonavir | - Inhibiteurs | Ritampicine InFef[ion Igfedctimn Vw
it ¥ 2 tade lll ou
Conditions — oulP | dintégrase ou Stade | ou Il
INTI INNTI stimulés . .
par rifabutine
Ritonavir
TDF, : Maladie
4 AZT, LPV/r, clinique
Méthodes . ETR, EFV DRV/ Maladie clinique
N . 3TC, RAL,DTG asympto- -
contraceptives*| ) RPV NVP matique grave ou avancé
FTC, ou légere
D4T
1 1 1 1 1 1 1 1
DMPA
(Injection tous les 3 mois)
1 1 2 2 1 2 1 1
Implants
. | 1 1 2 2 1 2 1 1
NET-EN (1 injection/2 mois)
. N 1 1 2 2 1 3 1 1
Contraceptifs oraux a
progestatif seul
N 1 1 2 2 1 3 1 1
Contraceptifs oraux
combinés
1 1 2 2 1 3 1 1
Anneaux ou Patchs
contraceptifs combinés
DIU au cuivre 2 2 2 2 2 1 2 3l 2C
2 2 2 2 2 1 2 31 2C
DIU hormonal (SIU-LNG)
. . 1 1 1 1 1 1
Pilules pour la contraception
d'urgence (PCU)

3.4.4.3 Intégration SSR et VIH

Pour que la FVVIH ait accés a une contraception efficace, il faut intégrer la
santé sexuelle et reproductive a la prise en charge des PVVIH (annexe 12).
Avantages de l'intégration SSR/VIH

v Acces élargi aux principaux services liés au VIH et a la SSR et

fréquentation accrue de ces services

v Meilleure accessibilité des PVVIH aux services de SSR adaptés a leurs

besoins

+» Réduction de la stigmatisation et de la discrimination liées au VIH,

+ Couverture élargie des populations non desservie, vulnérable et

populations clés

v Meilleur appui en faveur d'une double protection

v Meilleure qualité des soins

+ Efficacité et efficience accrues des programmes

+ Moins d'activités redondantes et de concurrence face a des ressources

limitées.
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Principes directeurs pour I'établissement de liens entre la SSR et VIH

v Prendre en compte les déterminants structurels : Il s'agit, notamment, de
mener une action pour la réduction de la pauvreté, de veiller a I'équite de
I'acces aux services de santé clés et d'améliorer I'acces aux informations
et aux opportunités d'education.

v Mettre I'accent sur les droits humains et le genre : les droits de santé
sexuelle et reproductive et les droits humains de toutes les personnes, y
compris les femmes et les hommes vivant avec le VIH, ont besoin d’étre
mis en lumiére ainsi que les droits des populations clés plus exposées
aux risques d’infection comme les consommateurs de drogues, les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) et
les professionnelles du sexe (PS). Les politiques sensibles au genre
pour établir I'égalité des sexes et éliminer la violence sexiste sont des
conditions supplémentaires.

+~ Promouvoir une réponse coordonnée et cohérente : promouvoir
I'attention aux priorités de la SSR au sein d’'uneriposte au VIH coordonnée
et cohérente qui s’appuie sur les principes d'un cadre d'action national
pour le VIH, d’'un organisme de coordination du VIH a représentation
large et multisectorielle et d'un systéme de suivi et d'évaluation a
I'échelon pays (les Trois Principes).

+ Faire participer de maniére significative les PVVIH : les femmes et les
hommes vivant avec le VIH doivent participer pleinement a la conception,
a la mise en ceuvre et a I'évaluation des politiques et des programmes et
a la recherche qui affectent leurs vies.

v Susciter la participation des communautés : les jeunes, les populations
clés plus exposées aux risques d'infection et la communauté de maniére
générale sont des partenaires essentiels pour apporter une reponse
adéquate aux défis décrits et pour répondre aux besoins des personnes
et des communautés affectées.
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PREVENTION DE LA TRANSMISSION
DE LA SYPHILIS DE LA MERE
A L'ENFANT
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4/ PREVENTION DE LA TRANSMISSION DE LA SYPHILIS DE LA MERE A
L'ENFANT, ELIMINATION DE LA SYPHILIS CONGENITALE

La syphilis est une infection systémique bactérienne due a Treponema
pallidum. Lorsque la maladie survient chez la FE, les complications tant pour
la femme que pour le feetus et I'enfant a naitre sont fréquentes et peuvent
étre extrémement séveres. Un diagnostic précoce de la syphilis chez la FE
et son traitement adapté pourraient éviter ces complications et prévenir la
transmission verticale de l'infection donc la syphilis congénitale (SC).

4.1 Contexte
4.1.1 Dans le monde (36-40)

Environ 7.1 million de personnes ont été nouvellement infectées par le
tréponema pallidium (TP) en 2020 avec 473 cas de SC pour 100 OO0 NV ont
été rapportées en 2016 soit un déclin de 12% sur 4 ans. Depuis le lancement
dela pTME de la SC par 'OMS en 2007, le fardeau mondial globaldela SC a
diminué de maniere non significative. Des améliorations dans le dépistage,
le traitement et la surveillance de la syphilis maternelle sont enregistrés.
Les efforts doivent se poursuivre et les nouveaux objectifs mondiaux sont la
réduction globale de I'incidence des nouvelles infections a TP de 90% et la
réduction de moins de 50 cas /100000 NV dans 80% des pays.

Les cas de syphilis congénitale sont définis comme suit :

1) naissance vivante ou perte foetale a plus de 20 semaines de gestation
ou plus de 500 grammes (morti-naissance comprise) chez une meére
séropositive pour la syphilis sans traitement approprié contre la maladie ;
2) naissance vivante, morti-naissance ou enfant agé de moins de deux
ans chez une mére séropositive pour la syphilis ou dont I'état sérologique
est inconnu qui présente des signes d'infection par la syphilis (données
de laboratoire, de radiographie ou cliniques) quel que soit le moment ou
I'efficacité du traitement de la mére.

412  AuMaroc

Selon les données du PNLS, I'incidence de la syphilis chez la FE en 2020
est de 0.6% et le taux de SC (naissances vivantes et morti-naissances) de
0.01%. Le PSN 2023 de lutte contre les IST/sida prévoit dans ses obijectifs
I'eTME de la syphilis.

4.2 Tréponéme pale, Mode de transmission, Histoire naturelle
421 Bactériologie

La syphilis est causée par le Treponema palliudium (TP), bactérie strictement
humaine transmise sexuellement ou verticalement au cours de la grossesse.
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Cette bactérie cosmopolite, spiralée, mobile est tres fragile et ne survit pas en
dehors de I'organisme (elle n'est pas cultivable in vitro, pas d’antibiogramme
possible). Elle appartient a la famille des Spirochétes (bactéries hélicoidales
dont font partie les bactéries genre Borrelia (maladie de Lyme) et genre
Leptospira (leptospirose). Le Mécanisme de fonctionnement de TP est
peu connu ainsi que les déterminants de virulence. La membrane externe
lipidique en majorité rend difficile le développement des vaccins et des tests
précis pour le diagnhostic sérologique. Les autres tréponématoses sont de
transmission non sexuelle et s‘observent dans certaines régions chaudes
telles le Bejel (ou syphilis endémique) d0 a T. endemicum, le Pian du a
T. pertenue et la pinta dd a T. carateum. Ces tréponématoses présentent
une grande homologie d’ADN avec TP et positivent les tests sérologiques
tréponémiques.

L'infection a TP n’est pas immunisante. Une personne traitée peut se
réinfecter lors d'un contact infectant.

4.2.2 Mode de transmission
4221 Par voie sexuelle

Le risque de contamination a partir d'une personne syphilitique est de
I'ordre de 307%.

4222 Par transmission verticale

4.2.2.2.1 Risque de transmission

Le risque de transmission verticale est de 'ordre de 60 - 100% en cas de
syphilis maternelle laire ou Il aire précoce, de 40% si c'est une syphilis
latente précoce et de 8% si c'est une syphilis latente tardive. Le risque et la
sévérité de l'infection diminuent avec le nombre des grossesses.

4.2.2.2.2 Modalités et mode de transmission verticale

Elle se fait par voie trans-placentaire. Elle peut se produire a tout moment
pendant la gestation. La transmission s‘opére le plus souvent in utero a partir
de la 14-16éme semaine d’'aménorrhée, cependant des cas de transmission
plus précoce ont eté rapportés. Plus le terme avance, plus le risque est élevé.
La transmission au cours de I'accouchement par contact direct est plus rare
et la transmission post natale est exceptionnelle. Quant a la transmission
par le lait, il n"y a aucun cas décrit.

4.2.2.2.3 Facteurs conditionnant la TME de la syphilis :

Lerisque detransmission au foeetus dépend du stade del'infection maternelle
et du terme de gestation. Le risque est plus important si la contamination
de la mere est recente a cause d'une charge bactérienne plus importante.
L'atteinte du feetus s'opére par atteinte placentaire avec baisse du flux
sanguin ou par contact direct lors de I'accouchement.
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4.2.3 Histoire naturelle de I'infection a TP :

L'histoire naturelle de la maladie (Fig. 26) s’étend sur plusieurs années a
travers des phases bien distinctes: incubation, phases primaire, secondaire
et tertiaire, entrecoupées de phases de latence. Toutes les phases ne sont
pas d'expression obligatoire : c’est le cas des phases secondaire et tertiaire.
Leur durée et leur expression clinique sont trés variables d'un individu a
I'autre, faisant de la syphilis une maladie difficile a diagnostiquer.

On distingue la syphilis précoce (phases primaire, secondaire et syphilis
latente de moins d’un an) et la syphilis tardive (syphilis latente de plus d'un
an et phase tertiaire).

Suite a une premiére infection traitée, le patient peut étre de nouveau
contaminé et entrer dans un nouveau cycle de la maladie car il n’existe pas
d’'immunité acquise durable. La transmission verticale se produit lors des 2
premiers stades.

Incubation
(10a 90 jours)
B P Invasion - .
Syphilis primaire du systéme Neurosyphilis précoce

(apparition du chancre)

Phase asymptomatique
(4310 semaines 25%-60%

nerveux central|

Transmission

par voie Symptomatique

apreés I'apparition du chancre|
sexuelle ou P PP ) 5%
materno-foetale _ P
Récurrence N i Asyr'_"p -Méningite
Syphilis secondaire tomatique _Atteinte
24 % des paires
craniennes
= Syphilis latente précose 'Atteintef
(asymptomatique) ophtalmique
(moins d'1 an aprés I'infection) -Syphilis
Transmission vasculaire
materno-foetale i cérébrale
Syphilis latente tardive
(asymptomatique)
(plus d’1 an aprés I'infection)
I
v Y A

Syphilis tertiaire

Syphilis tertiaire

Faible c o Neurosyphilis tardive
contagiosité z.mpl'cat'lor.'s Gommes
cardiovasculaires 15% Paralysie générale Tabés
10% (1446 ans 2a5% 229%
(202 30 ans apres lnfection) (2a30ans (3a50ans

apreés l'infection)

apres l'infection)  aprés l'infection)

Fig. 26 : Différents stades de la syphilis corrélés au risque de contagiosité
et de transmission verticale.
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424 Conséquences de l'infectiona TP

4241 Chez la femme enceinte
Cliniguement la Syphilis est souvent asymptomatique surtout chez la FE. Le
chancre indolore passe généralement inapercu. Ceci souligne I'importance
du dépistage en cours de toute grossesse. La sémiologie de la Syphilis
laire et Il aire ne semble pas étre modifiée par la grossesse. Le Tableau 21
rapporte les différents stades de la syphilis chez I'adulte dont la FE.

Tableau 21 : Différentes manifestations de la syphilis chez I'adulte/FE
en fonction du stade de la maladie

Stades de la Signes Cliniques
syphilis

+10 a 90 jours aprés contact contaminant
Syphilis » Chancre syphilitique
Primaire » Adénopathies satellites

C 4 a 10 semaines apres apparition du chancre
Syphilis * Eruption cutanée et muqueuse polymorphe
Secondaire - ler efloraison : Roséole (Macules roses pales)

- 2¢me floraison : syphilides (Papules rouge cuivrées parfois recouvertes de
squames), condylomes, plaques muqueuses, fausse perléche, alopécie.

- Signes généraux : Poly adénopathies , fievre, céphalées,

poly arthralgies, douleurs osseuses, altération de I'état général, syndrome

méningé.

+ Asymptomatique, fait suite a la phase secondaire dans 23% des cas de
Syphilis Syphilis précoce
Latente  Des récurrences cutanées ou muqueuses contagieuses sont possibles

dont 90% pendant la l1ere année.
- D'ou la classification :
« S. Latente précoce (< 1 an) : Phase asymptomatique + un des événements
dans les 12 derniers mois :
- Une syphilis primaire ou secondaire
- Une séroconversion ou une ascension des Ac (x4) au VDRL
- Contact sexuel avec une personne ayant une syphilis précoce
confirmée ou présumée
« S. Latente tardive (> 1 an)
- 25% des S. latentes évoluent vers la Syphilis Il aire,
surtout aprés 1 an.
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» Associe diversement :
Syphilis * Lésions cutanéomuqueuses : Tubercules cutanés, Gommes
Tertiaire cutanées ou muqueuses
» Lésions osseuses
« Lésions cardiovasculaires (Insuffisance Aortique, Anévrysme calcifié
de I’Aorte thoracique, Coronarite)
« Lésions neurologiques (neuro syphilis latente* ou symptomatique)
» Fréquence élevée des réactions d’hypersensibilité

» Non contagieuse

*Indications de la ponction lombaire : Signes neurologiques ou ophtalmiques, Syphilis
latente tardive, Syphilis tertiaire active, Echec a MI2 du traitement d’une syphilis non
neurologique, coinfection VIH / syphilis. En faveur de la neurosyphilis : VDRL (+) dans
le LCR ou cellularité > 20 - 10 globules blancs /mm3 ou Proteinorachie> 0,5 g /I.

4.2.4.2 Chez le foetus et le nouveau-né

Deux tiers des NNés atteints de SC, a la nhaissance sont asymptomatiques
et peuvent méme avoir des résultats négatifs au test de la syphilis si leur
mere a été traitée vers la fin de sa grossesse. L'infection et les symptémes
peuvent se développer au cours des deux premiéres années de la vie, ou
plus tard dans certains cas. Parfois, les symptémes peuvent étre subtils, y
compris les signes tels que : le faible poids a la naissance, éruption cutanée,
infection nasale ou anémie. D'ou I'importance du suivi des NNés de mére
ayant une syphilis pendant |la grossesse et dont le traitement n‘a pas été
adapté (cf. infra). La SC est responsable d'une atteinte multi organe pouvant
causer des séquelles neurologiques ainsi que des déces in utero ou a la
période néonatale. Un traitement adapté au ler trimestre de grossesse
réduit voire annule le risque de mortalité périnatale et les séquelles de la
SC. L’enjeu est donc de dépister la syphilis chez la FE est de traiter le plutét
possible au ler trimestre de grossesse. Les différentes manifestations de la
SC sont rapportées dans le tableau 22 et tableau 23.

Tableau 22 : Signes cliniques liées a la SC chez les enfants de moins d'un an
(équivalente de la Syphilis secondaire chez I'adulte)

Systéme Signes Cliniques

» Mort feetale (40% si Syphilis non traitée ler Trimestre de grossesse
En cours * Stries osseuses
* Prématurité (30-40%)
* Retard de croissance intra utérin
» Anasarque foeto- placentaire

gestation

« Adénopathies généralisées
Réticulo-en- ° Anémie (hémolytique et non hémolytique)
dothélial » Leucopénie ou leucocytose

* Thrombocytopenie (30%)*

* Hépato splénomégalie ( 50% -90%)*
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« Ecoulement nasal épais ou sanglant bilatéral riche en TP
Cutanéo-mu- ‘Laryngite
queux « Eruption cutanée maculo papuleuse (brun cuivrée) suivie d'une
(30% a 60%)* desquamation, de boursouflures et_d'une crolte, préd‘omlnant au niveau
des paumes et des plantes, Pemphigus pamlo-plantaires: Bulles sous
cornées palmo-plantaires
» Macules (palais, périnée)
« Condylome (péribuccal et péri anal)
* Péri onyxis.

+ Lésions symétriques des os longs qui sont plus fréquentes au niveau

Squelette des membres inférieurs que les membres supérieurs
(70% a » Ostéochondrite métaphysaire avec des |ésions |égéres a destructrices
(80%)* qui se développent dans les cing semaines suivant l'infection

'o

* Signe de Wimberger (déminéralisation et destruction des métaphyses
tibiales proximales)

« Périostite diaphysaire avec néoformation osseuse périostée se
développant aprés 16 semaines d'infection

* Ostéite - alternance de bandes linéaires translucides et radio denses des
os longs donnant un aspect de « baton de céleri »

» Dactylite avec atteinte des métacarpiens, des métatarses et des
phalanges proximales.

Neuro- * 40% a 60% * présentent des anomalies du liquide céphalo-rachidien (Ex.,
logique Pléiocytose,protéine élevée, faible taux de glucose)
» Test de laboratoire de recherche sur les maladies vénériennes réactif
dans le liquide céphalo-rachidien
* Signes et symptomes de méningite aigué (p. Ex., Fontanelle bombée,
vomissements)
 La neurosyphilis non traitée peut mener a la syphilis méningo vasculaire
chronique avec hydrocéphalie, infarctus et paralysie des nerfs craniens.

Oculaire Choriorétinite pigmentaire, glaucome, uvéite.
Autres « Atteinte rénale : syndrome néphrotique
organes « Atteinte pulmonaire : pneumonie alba (fibrose oblitérante)

* Myocardite
* Pancréatite,
* Inflammation gastro-intestinale et fibrose.

* le pourcentage est en rapport avec les nourrissons symptomatiques. Les enfants avec des
les lésions doivent étre considérés comme contagieux et des précautions appropriées doivent
étre prises.
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Tableau 23 : Signes cliniques de la syphilis congénitale tardive chez les
enfants de plus d'un an (équivalente de la Syphilis tertiaire chez I'adulte)

Systéme

Dentaire (vascularite
due a l'inflammation
des bourgeons
dentaires en fin de
gestation)

Otologique

Cutané

Squelette

Neurologique

Oculaire

Autre atteinte
des organes

Triade de Hutchinson

Signes Cliniques

* Les dents de Hutchinson (petites incisives supérieures
largement espacées, en forme de pince, avec émail décoloré)
- Email hypoplasique

* Molaires en murier (hnombreuses petites cuspides)

* Perte auditive neurosensorielle due a I'ostéochondrite de la
capsule otique et a la dégénérescence cochléaire

* Rhagades (fissuration profonde des jonctions
cutanéomuqueuses au hiveau des narines, des levres
et de l'anus)

» Bossage frontal, crane carré (périostite osseuse du crane)

» Maxillaire court, arcade palatine élevée et déformation du nez
en selle (chondrite nasale syphilitique)

« tibias en sabre (inclinaison tibiale antérieure)

* Le signe de HigoumenakRi (épaississement sternoclaviculaire)
* Les articulations de Clutton (sans douleur, hydarthrose
symeétrique des genoux et des coudes)

* Retard mental, hydrocéphalie, convulsions, paralysie des nerfs
craniens, parésie

« [Kératite interstitielle

* Atteinte rénale: hémoglobinurie paroxystique a froid

« IKératite interstitielle
* Dents d'Hutchinson
* Surdité neurosensorielle

43 PTME de la syphilis
431 Dépistage de la syphilis chez la femme enceinte

4.3.1.1

Intérét de dépistage de la syphilis pendant la grossesse

Dépister la syphilis pendant la grossesse permet :
+~ D’établir le diagnostic de l'infection en vue de traiter la mére et
d'éviter les complications graves de cette affection chez elle pendant la
grossesse.
+ De prévenir la transmission verticale de la syphilis et ses conséquences
(sQ).
+ De dépister et traiter le ou les partenaires et les autres enfants.
En outre, le dépistage et le traitement de la syphilis en cours de grossesse
sont reconnus comme l'une des interventions de santé publique les plus
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rentables, recommandées dans le cadre des soins prénataux essentiels
dans le Monde.
L'avéenement des tests de dépistage combinés VIH /syphilis permet de
dépister plus la syphilis et de faire profiter la prévention de la transmission
de la syphilis des avancées opérées concernant la pTME du VIH. En outre,
la syphilis accroit le risque de transmission du VIH, dépister la syphilis et la
traiter réduit ainsi le risque de transmission verticale du VIH.

4312 Moment de dépistage

4.3.1.2.1 Avant la grossesse :
+» Quand une femme envisage une grossesse. Cependant ce test n'est
pas fait systématiquement, pourtant la rentabilité est grande .
+ Au décours de toute exposition sexuelle a risque et de fagon réguliere
(au minimum annuel) chez les femmes ayant des comportements
sexuels a risque.
+~ Devant toute autre IST

4.3.1.2.2 En cours de la grossesse

v Le test doit étre effectué le 1° trimestre de grossesse lors de la 1¥¢ CPN
sinon lors de toute CPN. En effet une syphilis dépistée et traitée lors du
ler trimestre réduirait le risque de mortinatalité de 90% a 16 SA, cette
probabilité devient quasiment nulle au-dela de 37 SA.

v Les femmes considérées comme étant a haut risque pour contracter
la syphilis pendant la grossesse (population clé, partenaires multiples,
partenaire non dépisté ou non traité, IST) devraient bénéficier de 3 TR (ler
TR lors de la 1¥®¢ CPN au ler trimestre, 2™ TR au 3™ trimestre et 3¢™ TR
a l'accouchement.

v La présence de signes et symptomes de la syphilis primaire ou
secondaire pendant la grossesse doit amener a faire un TR /Syphilis.

4.3.1.2.3 Aprés I'accouchement

v Les femmes qui n'ont pas recu de soins prénataux devraient avoir une

serologie de la syphilis avant leur sortie de I'h6pital aprés I'accouchement

ainsi que leurs bébés

v Devant un morti-natalité, de mort foetale de moins de 20 semaines

d’aménorrhée.

v Un diagnostic de syphilis maternelle au cours de l'année suivant

I'accouchement devrait conduire a dépister la SC chez le nourrisson.
Le depistage du VIH et de la Syphilis est recommandeé en tant que norme de
soins pour toutes femmes sexuellement actives, il devrait étre un élément
de routine des soins avant et/ou au cours et au décours de la conception,
Le dépistage du VIH et de I'HVB est couplé au dépistage des autres ISTs et
inversement.
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4313 Moyens de dépistage
4.3.1.3.1 Tests de dépistage rapides
Actuellement, la disponibilité des TR facilite le diagnostic et permet un
traitement immédiat. Toutefois ces tests sont des tests tréponémiques (TT)
qui risquent d’étre faussement positifs dans les pays de faible prévalence
de la syphilis.
Un résultat positif ne permet pas de distinguer entre une syphilis ancienne
traitée et une syphilis récente. Leur positivité doit étre controlée par un TNT
(tests non tréponemiques) ou s'il y a une crainte de perdus de vue, de traiter
immédiatement. L'avénement de tests combinés TT/TNT permettrait de
contourner cette situation et d’établir une stratégie de diagnostic par test
rapide de la syphilis.
Actuellement il existe des duo-test VIH /Syphilis qui permettent de dépister
les 2 affections.

4.3.1.3.2Tests sérologiques

Il existe deux types de tests sérologiques pour la syphilis : non tréponémique
et tréponémique. Une présomption de diagnostic de la syphilis nécessite
un résultat positif d'au moins un de ces types de tests. Pour confirmer
le diagnostic les deux types de tests sérologiques doivent étre positifs.
L'interprétation des résultats des tests est rapportée sur le tableau 24.
La Fig. 27 rapporte la place des tests TT et TNT dans la stratégie de prise
en charge de la FE. Le dépistage base sur le TPHA, VDRL en plus du cot
plus élevé que les TR, nécessite le recours au laboratoire avec un risque de
perdus de vue. Leur interprétation est similaire a celle de I'adulte en dehors
de la grossesse. Le VDRL quantitatif est important pour évaluer la réponse
au traitement.

Le dépistage d’autres IST doit étre effectué notamment le VIH, HVB, HVC,
gonorrhée et le chlamydiae. Le dépistage chez le ou les partenaires doit étre
envisageé.

4314 Lieu de dépistage
Les tests de dépistage de la syphilis (comme celui du VIH et de I'HVB)
peuvent étre disponibles dans :
- Les ESSP : Centres de santé et MA ;
- Les maternités hospitaliéres ;
- Les centres de diagnostic et de traitement des maladies respiratoires
(CDTMR);
- Les services des urgences ;
- Les laboratoires des centres hospitaliers ;
- Au niveau des structures des ONG thématiques ;
- Dans les cabinets des médecins du secteur prive (dépistage dans
les laboratoires).
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4315 Résultat du dépistage de la Syphilis :
La fig. 27 rapporte la prise en charge de la FE selon le résultat du test de
dépistage de la syphilis.

4.31.5.1 Siletest s'avére positif
Comme c'est un TT, il est difficile de distinguer entre infection récente
ou infection ancienne. Le traitement sera discuté selon les différentes

situations.

4.3.1.5.2 Siletest s’avére négatif:
e Si la femme est a haut risque, envisager un 28™ test a la 28®™ SA et a

I'accouchement.

e Sinon donner des conseils pour éviter une contamination.

Femme enceinte
| Test tréponémique rapide de la syphilis |

SN

a N

N\

Pas de notion de Notion de Femme a risque
traitement antérieur traitement antérieur élevé d'infection
pour la syphilis * pour la syphilis * par la syphilis

\ ) \

ﬂOui] ([Non)

Traiter + Tests sérologiques l
Dépistage VDRL
et traitement (qualitatifs et quantitatifs ) Refaire le test au
_p_artenaire et TPHA entre 28 et 32¢me GA
Suivi nouveau-ne et a l'accouchement

Référer la femme vers le Gynéco- ‘ |
obstétricien pour suivi
\ /

)

!

Conseil pour
éviter IST

Fig. 27 : Algorithme de dépistage et de prise en charge d’une femme enceinte

dépistée pour la syphilis
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*Les femmes enceintes séropositives a la syphilis au test rapide doivent étre considérées
comme infectées et traitées systématiquement.

Dans le cas ou une notion de traitement antérieur a été rapportée et documentée et /ou le
bilan sérologique montre la diminution des titres d'Ac séquentiels, entre 2 examens, une
cicatrice sérologique peut étre retenue par le gynécologue et I'indication au traitement peut
étre contestée.

Les femmes a haut risque sont les femmes dont le partenaire est positif a la syphilis non traitée,
celles qui ont des partenaires multiples et celles appartenant aux populations clés ou porteuses
d'une autre IST. Un 2eme test de dépistage entre 28 et 32éme semaine d’'aménorrhée et un
troisiéme a I'accouchement doivent étre réalisés.

Tableau 24 : Interprétation des tests TT et TNT pour le diagnostic
de la syphilis chez la FE

TPHA Positif TPHA Négative
VDRL - Syphilis active (Aprés 15emejour du » Absence de tréponémose (faux
positif  chancre) positif) *
» Treponemose endémique active * Infections bactériennes (lepre,
» Treponemose (endémique ou mycoplasme, borréliose), virales
syphilitique) réecemment guérie. (mononucléose infectieuse, hépatites

virales), parasitaires

» Maladies immunologiques

(lupus, polyarthrite rhumatoide,
autres connectivites, Ac anti-
phospholipides)

* Gammapathie monoclonale

» Néoplasie, hépathopathie, sujet agé,
grossesse.

VDRL - Syphilis primaire active vue précocement -+ Absence de tréponemose

négatif (J-10J15 du chancre) * Syphilis débutante/ contage
* Syphilis traitée précocement et guérie récent avant le 10¢m¢jour du chancre
* Treponemose (endémique ou (incubation <I mois) **

syphilitique) guérie

* Syphilis secondaire avec phénomeéne
de zone (VDRL trés éleveé)

« Syphilis tertiaire non traitée avec
plusieurs années d‘évolution.

* Le FTA est négatif dans cette situation. ** le FTA est positif dans cette situation.
432 Prise en charge des Femmes dépistées positives pour la syphilis

4321 Que faire en cours de la grossesse ?
Lorsque le dépistage est réalisé et il est positif, il est nécessaire de procéder a:

4.3.2.1.1 Une évaluation clinique :

Unentretien permetderechercherdesfacteursderisque d’IST,unantécédent
de syphilis traitée (modalités de traitement et de suivi), un examen clinique
complet en vue d’'établir le stade de la syphilis et d’évaluer le risque de SC.
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Dans le contexte de la grossesse, que le diagnostic de syphilis maternelle
ou congénitale soit évoqué, présumé ou confirmé, il est indiqué d‘agir
rapidement et de traiter rapidement, tant pour la mére que pour le nouveau-
né a venir. La référence apres traitement au gynécologue pour suivi est de
mise.

4.3.2.1.2 Une confirmation du diagnostic de la syphilis

Par un TNT tel le VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) et un TT tel
le TPHA (Treponema pallidum Haemagglutination Assay). L'interprétation
de ces tests est rapportée sur le tableau 24.

4.3.2.2 Traitement de la Syphilis chez la femme enceinte (cf. tableau 25,
figure 28)

Encadré 7 : Traitement de la syphilis chez la femme enceinte

Il est important de noter que :

- La pénicilline G est le seul traitement connu efficace pour prévenir
la transmission de la syphilis au feetus et pour traiter l'infection
foetale. Si ce traitement n‘a pas été administré, le NNé doit étre
considéré porteur de SC et traité.

- Le traitement par la Peni G doit étre démarré le plutét possible pour
éviter une TME de la syphilis.

- La FE doit étre traitée par la pénicilline selon un protocole adapté
au stade de son infection.

- Les femmes enceintes atteintes de syphilis et allergiques a la
pénicilline doivent étre désensibilisées a la pénicilline et traitées
par la pénicilline (cf. protocole de désensibilisation a la pénicilline).
- La non administration d’'une dose de pénicilline impose la reprise
du protocole dés le début.

- Pour les FE qui ont été testées positives et qui ont recu un
traitement lors d’'une précédente grossesse, il faut renouveler le
traitement en cas de résultat positif pour la syphilis au cours de
grossesses ultérieures.

- Insister aupres de la femme pour informer le personnel de la salle
d’accouchement sur le traitement regu de la syphilis

- Le traitement contre la syphilis doit étre consigné sur le carnet de
santé de la femme.
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Tableau 25 : Traitement de la syphilis congénitale et modalités de suivi

Indications Traitement

Syphilis précoce (Syphilis laire, llaire  Benzathine pénicilline G (BPG), une seule injection
ou latente <2 ans) IM de 2,4 MU.
Certains auteurs recommandent 2 injections IM de
2,4 MU de BPG, a 1 semaine d'intervalle

En alternatif
Pénicilline Procaine 1.2MU en IM /J pendant 10 Jours

En alternatif *

Ceftriaxone 1g IM 1f/j x 14-10 jours
Azithromycine 2 g VO x Ifois
Erythromycine 500 mg 4 f/j x 14 jours

Syphilis précoce avec allergie a la Induction de la tolérance a la pénicilline doit étre

pénicilline réalisée en milieu hospitalier si allergie confirmée
(pricR test +).

Syphilis avec signes neurologiques  Hospitalisation et LCR anormal ** (neurosyphilis) :

ou ophtalmologiques perfusion IV de pénicilline G, 20 MU / jour, pendant
10 a 14 jours.

Ou Ceftriaxone 2 g en IV pendant 10 a 14 jours, mais
moins bien validé.

-Syphilis tardive (>2 ans sans Benzathine pénicilline G (BPG), 3 injections IM de
indication pour la PL ou avec PL 2,4 MU a une semaine d’intervalle (pas au-dela de
normale 14 jours).

-Syphilis dont le stade n’est pas

En alternatif *

Benzathine pénicilline G (BPG), 3 injections IM de
2,4 MU a une semaine d’intervalle (pas au-dela de
14 jours).

Erythromycine 500 mg 4 fois par jour /VO pendant
30)J
Azithromycine
Ceftriaxone1gIMor IV x10)J

identifié

* Lorsque la BPG ou la pénicilline procaine ne peuvent pas étre utilisés (par exemple en raison
d'une allergie a la pénicilline et la désensibilisation a la pénicilline n'est pas possible), 'OMS
suggere d'utiliser avec prudence, I'érythromycine 500 mg par voie orale quatre fois par jour
pendant 14 jours ou ceftriaxone | g par voie intramusculaire une fois par jour pendant 10 a 14
jours ou azithromycine 2 g une fois par voie orale.

Bien que I'érythromycine et I'azithromycine traitent les femmes enceintes, elles ne traversent
pas la barriere placentaire et, par conséquent, le feetus n'est pas traité. Il est donc nécessaire de
traiter le nouveau-né nourrisson peu de temps apres I'accouchement. La doxycycline ne doit pas
étre utilisée chez les femmes enceintes.

**PL : ponction lombaire, LCR considéré anormal lorsque GB> 20 elemts/mm3 ou Proteinorachie
>0,5g/lou VDRL+.
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Latente tardive > 1an d’évolution

Latente précoce < lan d‘évolution "
ou que I'on ne peut pas dater

Séroconvertion
Syphilis Syphilis
secondaire tertiaire
(symptomes 20% (symptomes 10% des cas)
des cas)

<> )

Traitement : Benzathine pénicilline G

N . . e O e
%., Injection IM de 2,4 Milions d’unités
(+prévention de la réaction d’herxheimer en cas de syphilis secondaire)

Fig. 28 : Traitement de la syphilis maternelle selon le stade de l'infection

En cas d‘allergie a la pénicilline (histoire clinique confortée par des tests
allergologiques /pricR test), une désensibilisation peut étre entreprise
(tableau 26). Elle peut étre effectuée par voie orale ou intraveineuse. La
désensibilisation orale est considérée comme plus slre et plus facile a
réaliser. Elle sera conduite en milieu hospitalier, car de graves reactions
allergiquesliées aux IgE peuventse produire; la procédure peutgénéralement
étre terminée en environ 4 a 12 heures, aprés quoi la lere dose de pénicilline
est administrée. Aprés désensibilisation, la pénicilline doit étre maintenue
en continu pendant toute la durée du traitement. Une fois terminé, si la
pénicilline est nécessaire a I'avenir, la procédure de désensibilisation doit
étre répétee.
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Tableau 26 : Protocole de désensibilisation orale chez les personnes ayant
subi un test cutané positif (allergie a la Pénicilline)

Dose de suspension

de pénicilline V * Quantité ® (unités /mL) mL  Unités Dose cumulative (unités)

1 1,000 01 100 100

2 1,000 02 200 300

3 1,000 04 400 700

4 1,000 08 800 1500

5 1,000 16 1600 3100

6 1,000 32 3200 6300

7 1,000 64 6400 12700

8 10 000 12 12000 24700

9 10 000 24 24000 48700
10 10 000 4,8 48000 96 700
1 80 000 1.0 80000 176 700
12 80 000 20 160000 336700
13 80 000 40 320000 656700
14 80 000 80 640000 1296700

Note : La période d'observation était de 30 minutes avant I'administration parentérale de
pénicilline.

T Intervalle entre les doses, 15-30 minutes ; temps écoulé, 4-8 heures; dose cumulative, 1,3
million d'unités.

§ La quantité spécifique de médicament a été diluée dans environ 30 mL d'eau, puis administrée
parvoie orale.

4323 Suivi de la femme enceinte en cours de grossesse

v Suivi de la grossesse
C’est une grossesse a risque. Un suivi régulier par un gynéco -obstétricien
est nécessaire en particulier lorsque la syphilis est diagnostiquée pendant
la 2end moitié de la grossesse :
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« La prise en charge doit inclure une évaluation feetale échographique de
la SC. Les signes échographiques de la syphilis foetale ou placentaire (ex.
Hépatomégalie, ascite, anasarque, anémie foetale ou placenta épaissi)
indiguent un plus grand risque d'échec du traitement foetal. Les preuves
sont insuffisantes pour recommander des régimes spécifiques pour ces
situations.

 Evaluer le risque de prématurité

* Les femmes traitées pour la syphilis pendant la 2 end moitié de la
grossesse courent un risque de travail prématuré et/ou de détresse
foetale si le traitement enclenche la réaction de Jarisch-Herxheimer (J-
H); on devrait conseiller a ces femmes de consulter un obstétricien
aprés le traitement si elles remarquent de la fievre, des contractions
ou une diminution des mouvements du fcetus. La mortinatalité est une
complication rare du traitement, mais le risque de cette complication
ne devrait pas retarder le traitement. Aucune donnée n'est disponible
pour suggérer que le traitement préventif par corticostéroides modifie le
risque de reaction de J-H (0,5 mg/Rg /j pendant 5 jours).

v Suivi de l'infection Syphilis sous traitement

«» Ce suivi est assuré par le titrage des Ac par le VDRL quantitatif
* Les titres sérologiques doivent étre contrélés tous les mois surtout s'il
y a risque de réinfection et au minimum étre répétés a 28-32 SA et a
I'accouchement,
* Les prestataires devraient s'assurer que les réponses cliniques et
serologiques sont appropriées au stade de la maladie de la patiente,
bien que la plupart des femmes accouchent avant que leur réponse
sérologique au traitement ne puisse étre évaluée définitivement.
* Aprés une thérapie adéquate pour la syphilis | aire ou Il aire ou latente
précoce, les tests de suivi mensuels requis devraient montrer au moins
une baisse du taux des Ac d’un quatrt, 3-4 mois apres le traitement.
Si le traitement a lieu aux stades tardifs ou si la réinfection se produit, on
peut observer une diminution plus graduelle des taux et un faible titre
positif (1/2,1/4) peut persister chez environ 50% de ces individus pendant
deux ans ou plus.
* Les femmes chez qui les taux ne diminuent pas comme prévu, devraient
bénéficier d’investigation a la recherche de neuro syphilis (ponction
lombaire pour étude de cellularité, des protéines et VDRL), et envisager
une thérapie. En cas d’'absence de décroissance significative du titre du
VDRL, le traitement recommandé est de 3 injections de BPG de 2,4 MU /
semaine pendant 3 semaines en IM.
 Un traitement maternel est considéré comme inadéquat avec un fort
risque de TME et donc de SC :

- Si l'accouchement a lieu dans les 30 jours suivant le début

traitement,

- Si le traitement ne comporte pas de peénicilline
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-Sides signes cliniques d'infection sont présents a l'accouchement
- Ou sile titre d'Ac maternel a I'accouchement est 4 fois plus élevé
que le titre pré thérapeutique.

4324 Prise en charge de la femme enceinte/Syphilis
en cours de I'accouchement

4.3.2.4.1 Dépistage de la syphilis en salle d’accouchement

Doit étre réalisé s'il n'a pas été fait en cours de grossesse ou si c'est une
femme a haut risque de contamination.

Si le test est positif, I'enfant est a haut risque de SC (cf infra)

Le bilan d'un déces feetal de plus de 20 semaines de gestation devrait
comprendre un dépistage de la syphilis au moment de l'accouchement.

4.3.2.4.2 En cas de FE déja diagnostiquée positive pour la syphilis et a recu
un traitement contre la Syphilis

L’équipe médicale doit étre informée du statut de la mére du traitement regu
et du suivi (renseignements rapportés sur le carnet de santé de la mere, la
mere doit étre avertie pour en informer I'équipe médicale, des attitudes de
stigmatisation par le milieu professionnel doivent étre évitées)

4.3.2.4.3 Modalités d'accouchement

Ce sont les mémes que chez une femme non infectée

En cas de traitement inadéquat, les secrétions risquent d'étre fortement
imprégnées de TP. Un lavage soigneux est nécessaire

4.3.25 Prise en charge de la femme aprés I'accouchement
Elle sera orientée et accompagnée pour le suivi de son infection chez un
spécialiste dermatologue ou infectiologue ou un médecin formé a cette
prise en charge.

433 Prise en charge du nouveau-né

Le but de cette prise en charge en dehors de la prise en charge habituelle de
chaque nouveau-né a la naissance est d ‘etablir le statut du NNé/nourrisson
par rapport a la Syphilis et de rechercher des facteurs orientant vers une
possible SC. Cette prise en charge doit étre assurée par un pediatre ou un
médecin formé.

4331 En salle de travail
Le nouveau-né doit recevoir les soins habituels. Une attention particuliere
devrait étre apportée sur la préservation du placenta en vue d'examens
bactériologiques. Un bain soigneux du NNé doit étre donné étant donné
que les secrétions sont riches en TP si le traitement de la mére n’'a pas été
adéquat.
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Le nouveau-né doit bénéficier des prophylaxies nécessaires si une autre IST
a été dépistée chez la mere (HVB, VIH).

4332 Etablir le statut du nouveau-né / nourrisson par rapport a la SC

La difficulté de diagnostic de SC est liée au fait que la majorité des enfants
sont asymptomatiques a la naissance. Dans la plupart des cas, le diagnhostic
est présomptif et repose sur des caractéristiques sérologiques et cliniques.
Le dépistage de la SC doit concerner :

v Les nourrissons de mere suivi pour syphilis en cours de grossesse

v Les nourrissons dont les méres ont une syphilis découverte une année

aprés |I'accouchement

v Les nourrissons exposés aux autres IST (notamment VIH, HVB)

Ce diagnostic sera établi sur :
43.3.2.1 L'anamnése
Historique du cas maternel (moment du diagnostic de I'infection par rapport
a la grossesse, le traitement regu, suivi, ...) en vue de rechercher des facteurs
de risque de SC qui sont :
e Découverte tardive de la Syphilis
e Traitement non recgu
e Traitement non documenté (le type de traitement, le suivi du traitement
/ PeniG par le titrage des Ac (cf. supra))
e Partenaire non dépisté et /ou non traité
e Traitement maternel inadéquat (cf. supra)
e Suivi échographique du foetus avec éventuels signes de syphilis foetale
(cf. supra).

4.3.3.2.2 L'examen clinique du NNé en recherchant en particulier des sighes
en faveur de Syphilis néonatale.

4.3.3.2.3 Sur des examens biologiques

e Recherche direct du TP
- Au niveau des lésions (cutanéomuqueuses, osseuses...), du sang de
cordon ombilical, le placenta, les sécrétions nasales ou buccales
- Par PCR
e Diagnostic sérologique
- Sur le sérum du nouveau-né
*Par TT et TNT /VDRL (titrage des Ac et comparaison avec celui
de la mére)
*Recherche d’IgM spécifiques (FTA abs ; ELISA/EIA ou WesternBlot
oulmmunoBlot)
- Dans le LCR (VDRL et PCR)
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En pratique, tous les nouveau-nés /nourrissons devraient avoir a la fois le
TNT (VDRL ou RPR) et le TT (FTA et / ou TPHA). Ces examens identifient les
Acdetypelg Goulg M.
Les IgM ne traversant pas le placenta, des IgM positives sont compatibles
avec une infection congénitale. La sensibilité de I'lgM est d'environ 83%, avec
une spécificité de 90%. L'ancien test FTA-ABS 19S5 IgM est moins sensible
et spécifique.
La détection de I'ADN tréponémique /PCR dans les tissus ou des fluides ne
sont pas systématiquement disponibles.
En fin de compte, un diagnostic sérologique présomptif peut aussi étre fait
quand :
* Letitre non tréponémique d'un nourrisson (VDRL ou RPR) est quatre
fois plus élevé que celui de la mére quand les deux échantillons de
sang sont prélevés au moment de I'accouchement
+ Letitre non tréponémique du nourrisson (VDRL ou RPR) persiste ou
augmente apres la naissance
* Le titre d'anticorps tréponémiques du nourrisson (FTA-ABS et / ou
TPHA\) reste positif entre 12 et 18 mois.

Ainsi différentes situations peuvent se voir :

a. Cas possible
C'est le cas de tout nouveau-né ou nourrisson n‘ayant pas de signes
clinigues de SC avec au moins un critére suivant :
v Chez la mére : I'évaluation du statut de la syphilis par rapport au
traitement au moment de I'accouchement objective que ce traitement
est correct (par Pénicilline et a dose adaptée au stade de la Syphilis chez
la mére, ayant duré plus d’'un mois avant I'accouchement), la réponse
au traitement est documentée par un suivi sérologique (une bonne
décroissance sérologique ou persistance d'un titre bas et stable du
VDRL).
v Chez I'enfant : TT positif et titre du VDRL + mais < 4 x le titre du VDRL
de la mere (le VDRL de la meére et de I'enfant doivent se faire au méme
moment et dans le méme laboratoire) ou recherche d'IgM spécifiques
négative.

b. Cas probable
C'est le cas de tout nouveau-né ou nourrisson n‘ayant pas de signes
cliniques de SC avec au moins un critére suivant :
v Chez la mére : |'évaluation du statut de la syphilis par rapport au
traitement au moment de I'accouchement objective que ce traitement
n‘a pas été recu ou a été inadéquat (cf supra).
v Chez I'enfant : le TT (ELISA/TPHA) est positif avec un titre du VDRL >
4 x le titre du VDRL de la mére ou recherche d’IgM spécifique positive ou
le VDRL positif sur le LCR de I'enfant.
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c.Cas trés probable
C'est le cas de tout nouveau-né ou hourrisson avec au moins un critére
clinique plus un critéere biologique.
Criteres Cliniques :
Hépatosplenomegalie, Ictére, Lésions cutanéomuqueuses -
Pseudoparalysie, Condyloma lata, Atteinte du systéme nerveux central,
Rhinite persistante, Anémie, Syndrome néphrotique, Malnutrition
Criteres biologiques :
v Chez la mére : |'évaluation du statut de la syphilis par rapport au
traitement au moment de I'accouchement objective que ce traitement
n‘a pas été recu ou a été inadéquat (cf supra) .
v Chez I'enfant : le taux d’Ac VDRL NNé = 4 x VDRL chez la mére ou
TPHA / ELISA (+) avec IgM (+) ou VDRL (+) dans le LCR de I'enfant.

d. Cas confirmé
Le TP est identifié (Par microscopie a fond noir, anticorps fluorescent, ou PCR)
sur des spécimens provenant de Iésions cutanées, sang, placenta, secrétions
nasales ou buccales ou de matériel d'autopsie, ou dans le LCR : PCR
Les critéres sérologiques seront toujours présents ++ : Ascension du titre
des Ac sur 2 sérums successifs.
Il faut alors :
* Rechercher une Neurosyphilis néonatale : LCR (VDRL + FTA+)
« faire un bilan complémentaire : NFS, Bilan hépatique, Radio des os longs,
examen ophtalmologique, échographie trans-frontanellaire ; LCR (formule/
biochimie et VDRL + FTA + PCR).

4333 Traitement de la SC et suivi
Il dépend de chaque situation. Ce traitement est rapporté sur le tableau 27.

Tableau 27 : Traitement de la syphilis congénitale et modalités de suivi

Cas de Traitement Suivi
Syphilis
congénitale
Cas - Benzyl penicillin :100.000 a 150.000U /Rg/jx10-15]j Surveillance
confirmé Ou sérologique:
- Procaine Péni 50.000 U/Rg/j en une dose IM x 10-15J 0, M3, M6, M18
Alternative : Ceftriaxone: OL,J ;uiq}i’a
- NNé < 30 jours : 75 mg/Rg /) IM/IV en une prise x 10-14 J L‘egi‘ "’; €
* Nourrisson =30 J:100 mg/Rg IM/IV en une prise x 10-14 ) SIS
Cas trés - Benzyl penicillin : 100.000 a 150.000 U / Rg / j x 10-15 ) Surveillance
probable Ou sérologique
— Procaine Péni 50.000 U/Rg/j en une dose IM x 10-15 ) O,M3,M6,M18
Alternative : Ceftriaxone: Olj' ;uiq}:?
- NNé < 30 jours : 75 mg/Rg /) IM/IV en une prise x 10-14 J gsgi‘;;’ése

*Nourrisson =30 J:100 mg/Rg IM/IV en une prise x 10-14J
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Cas - Benzyl penicillin : 100.000 a 150.000 U / Rg / j x 10-15 j Surveillance
probable Ou sérologique:
- Procaine Péni 50.000 U/Rg/j en une dose IM x 10-15J 0, M3, M6, M18
Alternative : Ol,J |us_q_u’:':1
-Benzathine penicillin 50 000 U/kg IM une dose negativite
-Ceftriaxone: dlen el
* NNé <30 jours : 75 mg/Rg /) IM/IV en une prise x 10-14 J
* Nourrisson = 30 J : 100 mg/Rg IM/IV en une prise x 10-14J
- Pas de traitement
Cas - Pas de bilan supplémentaire Surveillance
possible - Benzathine penicillin 50 000 U/IKg en IM en dose unique. sérologique
0, M3, M6, M18

Alternative :

- Pas de traitement

- Ceftriaxone:

* NNé < 30 jours : 75 mg/Rg /) IM/1V en une prise 1 fois

* Nourrisson 230 J : 100 mg/Rg IM/IV en une prise une fois.

Le suivi est clinique et sérologique. Celui-ci est basé sur le TNT tel le VDRL
tous les 2-3 mois jusqu’a négativation ou baisse de taux s et sur le TPHA a
partir de 18 mois.

Si I'enfant est non infecté ou correctement traité, les TNT baissent a 3 mois,
d’au moins 4 x a 6 mois ; ils peuvent se négativer a 6 mois (TNT et FTA-IgM).
Si les taux ne baissent pas ou augmentent entre M 6 et M12, il faut faire une
PL, traiter par Péni G pendant 10 jours.

Si a 18 mois, le TT est négatif, il faut arréter le suivi, I'enfant est considéré
comme non contaminé ou correctement traité. Si a 18 mois, le TT se positive,
il faut une réévaluation et un traitement comme SC.

En cas d‘anomalies initiales du LCR, il faut faire une analyse du LCR tous les
6 mois jusqu‘a normalisation.
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5

PREVENTION DE LA TRANSMISSION
MERE-ENFANT DE L'HEPATITE VIRALE B
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5/ PREVENTION DE LA TRANSMISSION MERE - ENFANT
DE L'HEPATITE VIRALE B

5.1 Contexte
5.1.1 Dans le Monde

L'hépatite B est un probleme de santé publique a I'échelle mondiale. Selon
le rapport global de I'OMS de 2017, plus de deux milliards de personnes
ont été exposees au VHB et 257 millions de personnes, soit 3,5% de la
population, avaient une infection chronique en 2015. Un total de 884 000
étaient décédées des suites d'une infection par le VHB, principalement
des suites d'une cirrhose ou d'un carcinome hépatocellulaire (CHC). La
plupart des déces associés au VHB chez les adultes sont secondaires a
des infections contractées a la naissance ou au cours des cing premiéres
années de la vie. Les personnes infectées aprés I'age de 5 ans développent
rarement une infection chronique. Au cours des derniéres décennies, les
avancées prophylactiques et thérapeutiques ont modifié I'épidémiologie
de I'HVB dans plusieurs pays du monde laissant espérer, a long terme,
son élimination. L'OMS s’est ainsi engagée dans une stratégie mondiale
du secteur de la santé contre I'hépatite virale intégrée au VIH/sida et les
IST (2022-2030). L'objectif général est d'éliminer d’ici 2030, 'HVB en tant
que grave menace pour la santé publique, avec une réduction de 95% les
nouvelles infections et de 65% la mortalité.

L'élimination de l'infection par le VHB en tant que menace pour la santé
publique nécessite une réduction de la prévalence de I'Ag HBs a moins de
0,1% chez les enfants de 5 ans. En effet, la prévalence de de 'AgHBs chez
les enfants de 5 ans est considérée comme un indicateur de substitution de
I'incidence cumulée des infections chroniques par le VHB. En plus, parmi les
facteurs d'impact recherchés est la réduction de la TME a moins de 2% (pour
les pays utilisant la vaccination/VHB a la naissance comme cible. Ainsi,
L’élimination de la TME du VHB est une étape majeure pour atteindre les
objectifs de la stratégie mondiale de I'OMS contre I'hépatite.

En Afrique du Nord, I'infection virale B constitue un probléme de santé
publique trés important. Elle a été décrite comme agent étiologique majeur
dans le développement du CHC, seule ou associée a ’'HVC. Selon le dernier
rapport de I'OMS 2021, les nouvelles infections par HVB dans la région
MENA dont fait partie le Maroc est de 100 000 et le nombre de déces est
de 33 000 en 20169.

512 AuMaroc

Selon I'OMS, la prévalence des HV en population générale est estimée a
2,5% pour 'HVB et 1,2% pour I'HVC, toutefois des études limitées a certains
groupes vulnérables avaient rapporté des prévalences plus élevées. La
premiére enquéte nationale de séroprévalence des HV reéalisée par le MSPS
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en 2019 a révélé une prévalence de I'HVB en population générale de O,7%
(Ag HBS). La séroprévalence de I'AgHBs chez la FE serait de 2,35%. Des
réalisations ont été faites pour lutter contre I'HVB notamment l'introduction
de la vaccination dans le programme national d'‘immunisation (PNI) et chez
les professionnels de santé. Actuellement, le MSPS a revu sa stratégie pour
I'eTME de I'HVB qui inclue notamment le dépistage de I'’Ag Hbs lors de la
grossesse.

5.2 Le VHB, Mode de transmission, Histoire naturelle de I'Infection HVB
5.2.1 Levirus de I’hépatite B

Le VHB est un virus a ADN enveloppé appartenant a la famille des
Hepadnaviridae ; Il posséde un génome constitué d’'un petit brin d'acide
désoxyribonucléique (ADN) enveloppé, circulaire, partiellement bicaténaire,
inclus dans un noyau icosaédrique. On considére que les hépatocytes
sont les principaux lieux de réplication, I'étre humain constituant l'unique
réservoir. On en connait 10 génotypes (de A a J), susceptibles d'influer sur
I'évolution de la maladie et le traitement.

La réplication du VHB se fait majoritairement au sein des hépatocytes. Elle
comporte plusieurs phases et passe par une etape de transcription inverse
permettant, a partir d'un ARN pré-génomique, la synthése de I’ADN viral. Les
mutations survenant lors de cette réplication sont a l'origine de |'apparition
de variants.

L'enveloppe du VHB est constituée d'une membrane lipidique contenant
I'antigéne de surface (Ag HBs), qui joue un réle important dans la preuve
sérologique d'une infection aigué ou chronique. Elle comprend également
une capside formée parl'antigéne de capside (Ag HBc). Pendantlaréplication
du VHB dans les hépatocytes, une protéine, I'antigene HBe (Ag HBe), est
excrétée, correspondant a une forme soluble de I'’Ag HBc. Elle posséde des
propriétés immuno-modulatrices et peut étre mise en évidence dans le
sérum lorsque l'infection est associée a un taux de réplication élevé.

De maniere générale, les personnes infectées par le VHB sont considérées
comme contaminantes tant qu’elles sont séropositives pour '’ADN-VHB, I'’Ag
HBs ou I’Ag HBe. Le risque de contamination dépend toutefois fortement du
taux de virémie, du taux d’Ag HBe et du type de contact.

5.2.2 Modes de transmission

Le VHB est hautement infectieux : il persiste dans I'environnement plus de
7 jours. Il est présent dans tous les liquides biologiques des sujets infectés,
principalement le sang (108 - 109 virions/mL), le sperme et les sécrétions
vaginales (106 -107 virions/ml) ainsi que la salive (105 -107 virions/mL).
Quatre principaux modes de transmission ont éte décrits. Cependant, le mode
de contamination par le VHB demeure inconnu dans prés de 30% des cas :
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5.2.21 La transmission parentérale

Par contact avec du sang ou des dérivés sanguins contamineés, surtout liés
aux pratiques meédicales (transfusion sanguine, chirurgie, hémodialyse,
acupuncture, examens de laboratoire, etc.) ou a la toxicomanie intraveineuse
ou intra-nasale et a la pratique du tatouage ou du piercing. Lors d’'un accident
avec exposition au sang (AES), le taux moyen de contamination est de 10%
lorsque le patient source est AgHBs positif (40% sil est AgHBe positif ; 2,5%
s'il est AgHBe négatif). La quantité de VHB transmise par voie parentérale,
lorsque la personne est positive pour I'’Ag HBe, est environ cent fois plus
importante que celle du VIH ; I'exposition a des quantités trés faibles de
sang ou de sécrétions infectées est suffisante.

5.2.2.2 La transmission sexuelle
Faisant de 'HVB une maladie sexuellement transmissible.

5223 Les contacts non sexuels
Avec un porteur du VHB, facilitant sa transmission dans une famille ou
dans une collectivité d’enfants, le plus souvent par I'intermédiaire d'objets
personnels (rasoirs, brosses a dents, etc.).
La connaissance de ces 3 modes de transmission du VHB est un élément
essentiel dans le cadre du dépistage prénatal de I'HVB deés lors qu'elle
permet l'identification des FE particulierement a risque.

5224 La transmission de la mére a I'enfant
Elle reste une cause majeure du maintien de I'épidémie du VHB dans le
monde malgré la disponibilité d'un vaccin efficace depuis plus de 25 ans.

5.2.2.4.1 Moment de la transmission :
v Transmission peri natale : la plus fréquente, principalement a la suite
de micro-transfusions materno-fcetales au cours du travail ou du contact
avec des sécrétions maternelles infectées dans la filiere génitale.
v Transmission trans - placentaire in utéro : elle n‘est en cause que dans
moins 2% des cas. ; elle se voit essentiellement en cas de CV élevée
chez la FE. Elle peut survenir lors des menaces de fausse couche ou
d’accouchement prématuré, de prelevement des villosités choriales,
d’amniocentése ou de tout acte de chirurgie intra utérine.
v Transmission postnatale, possible :
* Lors de l'allaitement maternel : le risque de transmission par
cette voie est considéré comme négligeable en comparaison
au risque lié a I'exposition aux liquides biologiques maternels
pendant I'accouchement bien que la présence de I'Ag HBs ait été
démontrée dans le lait maternel.
* Par le contact etroit et prolongé entre la mere chroniquement
infectée, par l'intermédiaire d’excoriations ou d’abcés au niveau
du mamelon, la salive, ou les |ésions cutanées.
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Lerisque de transmission postnatale est négligeable surtout sile programme
de prévention de la transmission verticale du VHB a été appliqué (sero-
vaccination chez le Nouveauné ).

52242 Risque de transmission

v Latransmission verticale apparait trés corrélée ala CV : Le taux d'ADN
du VHB maternel est le facteur de risque le plus important de TME du
VHB. Ce risque augmente chez les meéres ayant un taux d'ADN du
VHB maternel >200 000 Ul/ml. En cas de multiplication virale élevée
chez la mére, le risque de contamination de I'enfant, en I'absence de
sérovaccination atteint 90%, 10% en cas de sérovaccination. D'ou la
révision des recommandations de 'OMS et I'introduction des antiviraux
pour le pTME/VHB en cas d'ADN du VHB maternel >200 000 Ul/ml (5.3
log IU/ml) ou d’Ag Hbe positif.

v Lerisque de transmission est associé au statut antigénique maternel
En I'absence de prophylaxie par sérovaccination chez le nhouveau-né, le
risque de transmission a la naissance est de 10 a 40% si la mére est
positive pour I'’Ag HBs et augmente a 70-90% si la mére est positive
pour I'’Ag HBe (par rapport a 5-20 % si I'Ag HBe est négatif). Le taux de
transmission a la naissance est estimé a 60-70% en cas d'HVB aigué en
fin de grossesse. Ainsi un Ag HBe positif et un taux sérique élevé d'Ag
HBs peuvent étre substitués a 'ADN du VHB pour estimer le risque de
TME dans les zones ou les tests ADN/VHB ne sont pas disponibles.

52243 Conséquences pour la mére

L'HVB ne modifie pas en régle générale le cours de la grossesse et la
grossesse ne modifie pas le cours de I'HVB. Les manifestations cliniques
liés a I'HVB ne différent pas de celles observées dans la population générale
adulte. La maladie est ainsi le plus souvent asymptomatique, qu'il s'agisse
d’une infection aigué ou chronique. En cas de cirrhose, la femme enceinte
serait exposée a un risque accru de décompensation de la cirrhose, de
cholestase gravidique et le NNé a la prématurite.

5.22.4.4 Conséquences pour I'enfant

Le VHB n‘a pas d’effet tératogene : il n’existe ni embryopathie, ni foetopathie
dues au VHB. Pour le nourrisson, l'infection périnatale provoque rarement
(5% a 7% des cas) une hépatite aigué symptomatique, suivie d'une guérison
dans la grande majorité des cas. L'évolution vers une forme fulminante est
exceptionnelle.

En revanche, l'infection par le VHB par transmission verticale se traduit,
dans plus de 90 % des cas, par une hépatite chronique asymptomatique (en
I'absence de traitement prophylactique a la naissance). Le risque d’évolution
vers une cirrhose ou un CHC est estimé a 40 %. Ainsi, I'infection néonatale
au VHB contractée en périnatal peut jouer un réle important dans certaines
populations en constituant un réservoir de virus.
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5.2.3 Histoire naturelle de I'infection au VHB
Le VHB peut donner une HVB aigue qui dans certains cas peut évoluer vers
la chronicité.

5.2.3.1 Hépatite aigué :
La durée d'incubation varie de 1 a 3 mois. L'HVB aigué est généralement
asymptomatique chez la plupart des sujets contaminés (60%).
L'anomalie systématiquement présente est une perturbation du bilan
hépatique avec une augmentation de l'activité sérique de [l'alanine
aminotransférase (ALAT) qui peut étre supérieure a 10 fois la limite
supérieure de la normale.
L’AgHBs est détecté environ 3 semaines apres le début des signes cliniques
et disparait géneralement dans le mois suivant. Les Ac antiHBc apparaissent
des le début des signes cliniques (Ac anti-lgM) et persistent quelle que soit
I'évolution de la maladie (Ac anti-IgG). La présence d’'IgM anti-HBc permet
d'affirmer le caractére récent de l'infection bien que des faibles taux d’'IgM
peuvent étre présent au cours des phases de réactivation de I'hépatite
chronique (Fig. 29).
L'hépatite fulminante complique environ 1% des hépatites aigués
symptomatiques. Elle est définie par I'apparition d’'une encéphalopathie
hépatique associée a une diminution du facteur V (< 50%) survenant dans
les 15 premiers jours de l'ictére.

5.23.2 Hépatite chronique

Le portage chronique du VHB est défini par la persistance plus de 6 mois
de I'’Ag HBs. Le portage chronique est un processus dynamique complexe
reflétantl'interaction entre laréplicationvirale et laréponse immune de I'hote.
L'HVB chronique associe au portage de I'’AgHBs, une réplicationvirale élevée
(généralement >2x103 a 2x104 Ul/mL), une augmentation permanente ou
intermittente des ALAT et une activité nécrotico-inflammatoire a I'examen
histologique du foie.

Elle est classiquement décrite en 5 phases incluant différents paramétres
tels que la présence de I'AgHBe, le niveau de réplication virale, 'activite
serique de I'’ALAT et éventuellement la présence ou I'absence d’'une activité
nécrotico-inflammatoire du foie. Les différentes phases de [linfection
chronique au VHB ne sont pas nécessairement sequentielles.
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Fig. 29 : Cinétique des marqueurs d’infection au cours de l'infection aigué (A)
et chronique (B)

La probabilité qu'une infection au VHB devienne chronique dépend de I'age
auquel la personne a été infectée (Fig. 30). Ce sont les enfants infectés par
le VHB avant I'age de 6 ans qui risquent le plus de développer une infection
chronique (80 a 90 % des nourrissons infectés pendant la 1ére année de vie,
30a50 % avant I'age de 6 ans) dont 40% développeront une cirrhose et 25%
un CHC. Par contre, la contamination a I'age adulte expose a un passage ala
chronicité de moins de 5 % des cas dont 20-30% développeront une cirrhose
et/ou un cancer du foie.
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Fig. 30 : Conséquences de l'infection au VHB en fonction de I'age au moment
de l'infection

5.2.4 Diagnostic de I'infection au VHB

Le dépistage de l'infection au VHB se concentre sur la détection de son antigéne
de surface (AgHBs). Devant la suspicion d'une HVB aigue ou chronique : le
diagnostic est basé sur la recherche simultanée de I'’Ag HBs et des Ac anti-
HBc (totaux) dont le résultat dictera la nécessité ou non de l'utilisation d’autres
marqueurs permettant d‘avoir un profil complet (Tableau 28) :

« Une infection aigué par le VHB se caractérise par la présence de I'Ag
HBs et d’Ac anti HBc (IgM). Au cours de la phase initiale de l'infection,
les malades sont également séropositifs pour 'Ag HBe. Cet antigéne
est habituellement un marqueur de l'intensité de la réplication virale. Sa
présence indique que le sang et les liquides biologiques du sujet infecté
sont fortement infectieux.

- Une infection chronique par le VHB se caractérise par la persistance de
I’Ag HBs pendant au moins 6 mois (avec ou sans présence concomitante
de I'Ag HBe). La persistance de I’AgHBs est le principal marqueur de
risque pour l'apparition d'une maladie hépatique chronique et d'un CHC
a un stade ultérieur de la vie.
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Tableau 28 : Stratégies de diagnostic de I'infection au VHB
et profils sérologiques

Négatif Négatif
Positif Négatif
Positif Positif
Négatif Positif
Négatif Positif
Positif Positif
Positif Positif
Négatif Négatif

Négatif

Négatif

Positif

Positif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Négatif

Positif

Négatif

Négatif

Positif

Jamais infecté (réceptif);
Vacciné : non-répondeur ou anti-HBs non
détectable plusieurs années aprés la vaccination

Stade précoce d'une infection aigué;
Antigéne circulant transitoire aprés vaccination
(jusqu‘a 18 jours)

Infection aigué;
Parfois poussée aigué d'une infection chronique

Infection aigué en voie de guérison

Infection antérieure avec immunité

Infection chronique

Faux positif (réceptif);

Anticoprs maternels chez le nouveau-né d’'une
mere positive;

Phase de fenétre sérologique;

Rarement : infection antérieure, guéne (sans antiHBs);

Rarement : infection chronique avec faible
réplication virale (sans Ag HBs)

Immunité du ea la vaccination (= 10 Ul/I)
Immunité passive due a HBIg

Ag HBs : antigéne de surface du virus de I'hépatite B anti-HBc : anticorps contre |'antigéne de capside,
IgM : immunoglobulines M, anti-HBs : anticorps contre |'antigéne de surface, HHI immunoglobulines

contre I'hépatite B.

5.3 Prévention de la transmission mére — enfant du VHB

Un ensemble complet d'interventions est nécessaire pour atteindre I'objectif
d’'une prévalence de O,1 % de I'AgHBs chez les enfants. Cette approche
devrait reposer sur un programme de vaccination efficace contre I'HVB
et des services renforcés de santé reproductive, maternelle, néonatale et
infantile et inclure la prévention de l'infection chez les jeunes femmes, le
dépistage et le soin des FE atteintes d'HVB chronique, le recours potentiel
aux antiviraux et I'administration d’lg anti-HVB aux enfants dont la mére est
porteuse de I'Ag HBs (fig. 31) (58). Une approche progressive est proposée
en vue de la mise en place d'un ensemble complet d'interventions visant
I'eTME de I'HVB, en tenant compte des différents niveaux de capacité des

services de santé.

La pTME du VHB proprement dite repose sur 3 composantes :
a. Le dépistage de I'’AgHBs chez toute FE
b. La sérovaccination chez tout enfant né de mere AgHBs+
c. Le traitement antiviral chez la FE selon les indications.
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Prophylaxie
antivirale
chezla FE si CV HBV
DNA élévée ou Ag HBe +

Au moins 3 doses de vaccin HVB
chez les nourissons incluant la dose de naissance
administrée dans les 24 H de vie.

Fig. 31: Approche progressive de la prévention de l'infection par le VHB a la
naissance et dans les léres années de la vie (52)

531 Dépistage de I'HVB chez la femme enceinte
5311 Indications du dépistage de I'HVB chez la femme enceinte

Toutes les FE doivent bénéficier d'un test de dépistage de I'AgHBs au
moins une fois au cours de la grossesse et le plus tot possible, associé au
test du dépistage du VIH et de la syphilis. Ce dépistage doit étre envisagé
méme chez les FE vaccinées contre I'HVB. (Seule exception : immunité
correctement documentée aprés vaccination ou apres HVB guérie). Ce test
doit étre proposé chez la femme a chaque grossesse.

5312 Intérét du dépistage de 'HVB :

- Pour le NNé : éviter une TME du VHB source HVB chronique et CHC.

- Pour la femme : I'HVB est une pathologie potentiellement grave et
son dépistage au cours de la grossesse s‘inscrit également dans une
démarche générale de prévention primaire (vis a vis de l'entourage
familial) et secondaire de la maladie.

5313 Moment de dépistage pendant la grossesse
Ce Dépistage doit étre réalisé lors de la 1ere VPN (recommandée avant I0SA)
En effet La réalisation du dépistage de I'’Ag HBs en ce moment a pour intérét
principal:
- De permettre un regroupement de l'ensemble des sérologies de
dépistage en un méme temps, limitant ainsi les risques d'oubli.
- De protéger I'entourage familial au-dela de I'enfant a naitre. En particulier
chez certaines FE considérées comme a risque élevé d'exposition
(femme ou partenaire appartenant aux populations clé, FVVIH, femmes
provenant de zones de forte endémie)
- Enfin, la proposition d’'une prise en charge adaptée précoce aux FE
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porteuses de I'’Ag HBs pourrait permettre une réduction de la CV et donc
une diminution du risque de TME du VHB.
Les FE exposées a un fort risque de contamination par le VHB pourront
bénéficier d'un 2éme dépistage en fin de grossesse (au troisiéme trimestre
de grossesse et lors de |I'accouchement).
S'il n'est pas reéalisé au ler trimestre, ce dépistage doit étre proposeé lors
de toute VPN et méme en salle d’accouchement s'il n'a pas été réalisé au
préalable ou si le résultat n'est pas encore disponible.

5314 Modalités de dépistage
53.1.4.1 Type de dépistage

Le dépistage de l'infection au VHB doit étre proposé a la mére et réalisé aprés
son consentement éclairé (Annexe2). |l repose sur la recherche de I'AgHBs.
Pour les FE considérées comme a risque élevé d'exposition (femme ou
partenaire appartenant aux populations clé, FVVIH, femmes provenant de
zones de forte endémie), il est recommandé de faire un dépistage complet
(AgHBs, Ac anti HBc, et Ac antiHBs).

53.1.4.2 Méthodes de dépistage

v Tests rapides d’orientation diagnostique (TR) :
* Avantages :
- Facilité de réalisation et d’acceptabilité.
- Pas d'équipement spécifique : Ce qui permet, aprés une formation
adaptée, de réaliser ces tests en dehors des laboratoires d'analyse
biomédicale, par exemple en cabinet de médecine générale ou au sein
de structures non medicalisées (structures associatives...).
- Une goutte de sang est prelevée sur le bout du doigt et un résultat
d’interprétation simple est disponible en moins de 20 minutes.
- Peuvent étre associés au dépistage d’'autres maladies tels des tests
combinés HVB -HVC
* Limites :
- Aujourd’hui, la majorité des TR du VHB développés détectent
uniquement I’Ag HBs. Ce qui ne répond qu’a un seul des obijectifs de la
stratégie de dépistage : I'identification des individus porteurs chroniques.
- Par ailleurs, les performances des TR sont plus faibles que celles des
tests sérologiques. Les TR du VHB sont donc un outil complémentaire au
dépistage biologique classique mais ne s'y substituent pas.
) Résultat :
m Si le résultat du TR est positif, celui-ci devra toujours étre confirmé par un
test sanguin classique (EIA/ELISA) avec la demande des autres marqueurs
notamment la CV de I’ADN du VHB (Fig. 32). Une prise en charge spécialisée
et la vaccination de I'entourage seront proposées si le diagnostic est avére.
m Si le résultat du TR est négatif, cela présume une absence d’infection. La
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mere n'est pas porteuse ou est guerie. |l n'y a pas de risque de transmission.
Toutefois s'il y a un risque constant d'infection (p. ex. UDI, partenaires
sexuels multiples, transfusions multiples, immunosuppression, partenaire
porteur de I'HVB, travailleur de la santé, incarcération ou ALAT anormale).
Le dépistage devrait étre répété en fin de grossesse de préférence pendant
la 32m semaine de gestation.
Il faut vacciner la femme contre I'HVB, la grossesse n'est par une
contrindication a la vaccination.
» Dans tous les cas il faut communiquer le résultat a la FE, au personnel
meédical et paramédical en particulier lors de I'accouchement.

v Test ELISA
» Avantages : Fiable, permet de faire un dépistage complet (AgHBs, Ac
anti HBc, et Ac antiHBs) nécessaire pour les femmes a fort a risque de
contamination.
« Limites : Nécessité d’'un laboratoire, compte rendu des résultats différé
avec risque de perdu de vue, colt plus élevé et donc reste inadapté pour
un dépistage de masse.

) Résultat : Un résultat positif confirme l'infection. Il doit étre complété par

les autres marqueurs de l'infection notamment la CV HVB (Fig. 32).

S'il est négatif, I'attitude est la méme que pour un TR négatif.
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de 2 ou 3 doses de vaccin*
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(surtout si Ag Hbe positif ou CV ADN HVB élevée )

Interventions
chez la Mére

« Pas de prophylaxie

/ tenofovir chez la mére
« Différer le traitement
au long cours par
tenofovir chez la mére
mais surveiller et
réévaluer l'indication
du traitement .

» Débuter prophylaxie /
Tenofovir chez la méere
(a partir de 28 semaines
de grossesse jusqu'au
moins I'accouchement)
« Aprés l'accouchement,
surveiller et réévaluer
I'indication du traitement
au long cours par
tenofovir pour la mére.

€

Commencer
traitement au long
cours /tenofovir
chez la mére
et Surveiller.

-ne

Interventions
chez
le nouveau

I)Lignes directrices pour la prévention, les soins et le traitement des personnes atteintes
d'une infection chronique par I'hépatite B ; https://apps.who.int/iris/bitstream/hand
1e/10665/260296/9789242549058-fre.pdf (5). 2) Au moins une fois et le plutét possible en
cours de grossesse 3) A la base de critéres cliniques et de tests non invasifs score (APR) >2chez
I'adulte ou Fibroscan 4) Vaccination du nourrisson / vaccin anti HVB dans les 24h suivies de 2
ou 3 doses de vaccin sera donnée quel que soit le statut Ag Hbs chez la mére.

Fig. 32 : Algorithme sur les interventions chez la meére et le nouveau-né
pour la pTME de I'HVB et évaluation de I'éligibilité de la mére a un traitement
antiviral pour sa propre santé.
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5.3.2 Prise en charge de la Femme enceinte Ag HBs positive
5.3.2.1 En cours de la grossesse
5.3.2.11 But

La prise en charge de 'HVB chez |la FE en cours de grossesse ne differe pas
de celle de chez I'adulte. Le but de cette prise en charge est d".
« Effectuer le suivi de la grossesse
* Eviter la TME du VHB
» Evaluer I'évolutivité de I'HVB pour instaurer un traitement antiviral au
long cours si la femme est éligible a ce traitement.

53.2.1.2 Modalités de la prise en charge (Fig. 33)

A la réception du résultat Ag Hbs positifiil faut :
e Informer la femme sur son statut.
e Informer les parents sur la pTME du VHB et sur les mesures a prendre
pour le NNé (sero-vaccination, suivi) et leur proposer de rencontrer le
pédiatre de la maternité pour plus d'information sur la pTME du VHB par
la séro-vaccination et les modalités de suivi de I'enfant.
e Rassurer sur le déroulement de la grossesse et sur le fait que la séro-
vaccination protege I'enfant et que l'allaitement maternel sera possible
o Donner des conseils sur la prévention de la transmission du VHB aux
partenaires sexuels et aux membres du menage.
e Organiser une consultation spécialisée avec hépatologue ou
infectiologue en vue de faire le point sur la maladie et de décider
éventuellement de la mise en route d'un traitement antiviral a visée
prophylactique ou thérapeutique.
Un bilan minimal est a demander:
m Hémogramme, avec plaquettes
m lonogramme sanguin avec urée créatinémie et débit de filtration
glomérulaire, proteéinurie, albuminémie
m Ag HBs (/ELISA), Acanti HBs, Ac anti HBc (Ig G, Ig M si suspicion
HVB aigue), Ag HBe, Ac anti HBe
m ALAT, ASAT , PAL, GGT, TP
m Le dosage de I'AFP, ne sera effectué qu’aprés I'accouchement,
son taux augmentant progressivement entre la 13¢™ et la 28 SA),
m Charge virale ADN du VHB
m Sérologies VIH, VHC et HV Delta (Ac anti-delta totaux, si positifs,
IgM anti-delta et ARN du VHD) ;
m Echographie hépatique.
m Une évaluation de la fibrose sera réalisée 3 a 6 mois aprés
I'accouchement.
e Envisager un deépistage du VHB chez I'entourage (Fig. 31) (partenaires,
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autres enfants, personnes habitant sous le méme toit) par la demande
de Ag HBs, Ac HBs, Ac HBc. Si les sérologies sont négatives envisager la
vaccination anti HVB
e Eviter des gestes invasifs pendant la grossesse tels :
m L'amniocentése (le risque de transmission in utero augmente si
CV ADN/HVB > 200 000 Ul/ml (plus de 106 copies/ml)
m Lesinterventions effractives intra-partum (p. ex. électrocardiogramme
foetal, taux de lactate du cuir chevelu) qui peuvent faire augmenter le
risque d'exposition percutanée au VHB du nouveau-né.
m Transmettre les résultats au gynécologue et personnel dans la
salle d'accouchement et au péediatre.

* TNI : tests non invasifs, ALAT : alanine aminotransférase, APRI : Indice de rapport alanine
aminotransférase/plaquette

» a: Définie comme la persistance de I'antigéne de surface de I'hépatite B (AgHBs) pendant six
mois ou plus.

+ b : Caractéristiques cliniques de la cirrhose décompensée: hypertension portale (ascite,
hémorragie variqueuse et encéphalopathie hépatique), coagulopathie, ou insuffisance
hépatique (jaunisse). Les autres caractéristiques cliniques de la maladie du foie / cirrhose
avancée comprennent : I'hépatomégalie, la splénomégalie, le prurit, la fatigue, I'arthralgie,
I'érytheme palmaire, et l'cedéme.

» c:Lalimite d'age de> 30 ans n’est pas absolue, et certaines personnes de moins de 30 ans
atteintes d’'HBC peuvent aussi remplir les critéres d'accés a un traitement antiviral.

»d:Les taux d’ALAT varient chez les personnes atteintes d’'hépatite B chronique et nécessitent
une surveillance longitudinale pour évaluer la tendance. Les limites d’ALAT supérieures a la
normale ont été définies comme indiqué ci-dessous : 30 U / L pour les hommes et 19 U / L pour
les femmes, méme si les plages normales des laboratoires locaux doivent étre appliquées. La
persistance a niveau normal ou anormal est définie comme trois niveaux d’ALAT en dessous
ou au-dessus de la limite supérieure normale a des intervalles non spécifiés au cours d'une
période de 12 mois.

» e: Lorsque le test ADN VHB n’est pas disponible, le traitement peut étre considéré sur la
base des taux d’ALAT anormaux persistants, mais d'autres causes courantes des taux d’ALAT
élevés persistants comme la mauvaise tolérance au glucose, la stéatose hépatique, doivent
étre exclues.

« f: Toutes les personnes atteintes d'HBC doivent étre surveillées réguliérement pour prévenir
I'activité ou I'évolution de la maladie, et détecter un CHC, et apres I'arrét du traitement, avoir des
preuves de réactivation. Une surveillance plus fréquente peut-étre requise pour les personnes
se trouvant a un stade avancé de la maladie, au cours de la premiére année de traitement, ou
lorsque I'observance pose probléme, ou pour les personnes qui présentent des taux anormaux
d’ALAT et d’ADN VHB> 2000 Ul / mL, et qui ne sont pas encore sous traitement.

* g : Avant le démarrage du traitement, la fonction rénale doit étre vérifiée, (taux de créatinine
sérique, estimation du taux de filtration glomérulaire, analyse urinaire sur bandelette, pour
détecter la protéinurie et la glycosurie, ainsi que les facteurs de risque de dysfonctionnement
rénal (cirrhose décompensée, clairance de la créatinine (CrCl).
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AgHBs positif
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Fig. 33 : Algorithme de prise en charge des personnes atteintes d’'HVB chronique

selon 'OMS adapté

a la femme enceinte (54).
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Dépistage Ag HBs Systématique
(le plutét en cours de grossesse)

Rechercher chez la patiente trouvée Ag HBs positif
« Ag HBe - anti HBe - anti HBc (IgG et IgM) - ADN si possible

NFS, ALAT/ASAT, TP, GGT, PAL, Fonction rénéale,
Echographie hepatique

Nouveau-né

Consultation - Information données Sérovaccination :
en hépatologie : sur les modes de
- pour bilan transmission - Précoce
- conseils de suivi - Recherche Ag HBs,
along terme de anti-HBs et anti-HBc - Allaitement
I'infection par VHB - Vacciner sans délai maternel

- Information sur conjoint et enfant possible
statut HVB négatifs pour Ag HBs
et PTME/NNé et anti-HBs

Fig. 34 : Actions de prévention découlant de la mise en évidence d'un Ag HBs
positif chez la femme enceinte.

53.213 Traitement antiviral de I'HVB chez la femme enceinte

- Type de traitement
C’est le ténofovir qui est le traitement de choix chez la FE porteuse
chronique de I’'HVB de par sa barriére génétique de résistance élevée,
son efficacité et son innocuité pour la FE et son NNé. L'IFN, PEG-IFN et
I'entécavir sont contrindiqués chez la FE. La lamivudine, la telbivudine
ont une barriére de résistance plus faible et exposent a I'émergence de
mutants résistants.

- Indication
Le traitement est instauré selon 2 situations :
Traitement antiviral a visée thérapeutique pour I'HVB chronique chez une
femme éligible au traitement :
v Sila femme était déja traitée avant la grossesse par un antiviral autre
que le ténofovir, le traitement sera remplacé par le ténofovir disoproxil
fumarate(TDF)

132



(VI CANETTETM pour la prévention de la transmission meére-enfant du VIH, de I'HVB et de la syphilis congénitale 133

v Sila FE n'était pas auparavant traitée pour I'HVB chronique et qu’elle est
éligible au traitement antiviral commencer le ténofovir le plutét possible
v Une éducation thérapeutique avec accompagnement doit étre instaurée
v Une surveillance réguliére doit étre planifiée
v C'est une thérapie antivirale a long terme (potentiellement a vie) : a
I'heure actuelle, que les antiviraux soient des inhibiteurs efficaces de la
réplication du VHB, le traitement aboutit rarement a une guérison, et la
clairance de I'’AgHBs est rare.
Ce traitement doit étre associé a la sérovaccination.
Traitement pour éviter la TME du VHB :
Il s'agit d'un traitement de courte durée qui doit toujours étre associé a la
sérovaccination.
Quand traiter : || est recommandé de débuter un traitement antiviral a 28
SA. Il sera poursuivi au moins jusqu’a I'accouchement, jusqu’a 3 mois
apres l'accouchement, voire plus, en fonction du résultat de I'évaluation
de la fibrose.
Qui traiter ? :
Le traitement antiviral doit étre considéré chez les meres qui ont
* Une virémie elevée (CV DNA/HVB > 200000 Ul/ml ou > a 5.3 log Ul/
ml. Ou
+ Un Ag HBe positif si la CV n‘est pas disponible
Les FE ayant une CV DNA/HVB < 200000 Ul/ml ou < a 53 log Ul/ml
et / ou Ag HBe - (si CV n’est pas disponible) ne seront pas mises sous
ténofovir
- Posologie : 1 cp a 300 mg (équivalent a 245 mg de ténofovir disoproxil
fumarate) en une prise.

53214 Modalités de suivi
* FE sous traitement antiviral : la CV/ADN VHB et ALAT seront faits
chaque mois jusqu’a I'accouchement, puis tous les 3 mois dans les 6
mois apreés |'accouchement.
* FE sans traitement antiviral : la CV / ADN VHB et ALAT seront faits tous
les 2 mois jusqu’a 6 mois aprés lI'accouchement. Un traitement antiviral
sera alors discuté en fonction de I'évaluation de la maladie hépatique.

5.3.2.2 Prise en charge de la femme enceinte au cours de I'accouchement

53.2.21 Modalités d’accouchement
L’accouchement par voie basse est autorisé dans tous les cas saufindication
obstétricale.
Il faut notamment :

* Respecter la poche des eaux le plus longtemps possible.

« Eviter les prélevements au scalp feetal (pH ou lactates).

* Informer le pédiatre en salle d'accouchement

(pour instaurer une sérovaccination pour le NNé et un suivi).
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53222 Cas particulier d’'une mére non suivie et n'ayant pas été
dépistée pendant la grossesse

Faire a I'admission en salle d'accouchement le dépistage de I'HVB et
récupérer le plus rapidement possible le résultat afin que I'enfant puisse
bénéficier d’'une sérovaccination au plus tard dans les 12 heures qui suivent
sa naissance (cf. infra).

5323 Prise en charge de la femme aprés I'accouchement
Orienter la mére pour suivi de son HVB chronique vers un hépatologue /
gastroentérologue dans les 3 mois aprés l'accouchement.
Pour les femmes éligibles au ténofovir a visée prophylaxie TME du VHB, le
traitement sera poursuivi jusqu’a 3 mois apres I'accouchement.

5.3.3 Prise en charge du nouveau-né de mére Ag Hbs+
Le but de cette prise en charge est de continuer la pTME du VHB par la
serovaccination chez le NNé et d’assurer le suivi en vue d’établir le statut

de I'HVB.
5.3.3.1 Sérovaccination chez le nouveau-né
5.3.3.11 Efficacité

La sérovaccination est efficace. Elle réduit la TME du VHB de plus de 90%. Le
vaccin seul ne réduit la TME du VHB que dans 70% et les immunoglobulines
seules que dans 50% des cas (62). Cette sérovaccination associée au
Tenofovir a visée prophylactique chez la mére réduit a moins de 5% la TME
du VHB.

53.3.1.2 Modalités
Le tableau 29 rapporte les modalités de la sérovaccination chez le nhouveau-né.

Tableau 29 : Sérovaccination du nouveaux nés de meére
Ag HBs (+) (54)

Poids de Protocole utilisé Controle sérologique
naissance vaccin+ Immunoglobulines

>2kg JO (<12h) - MI/M2 - M6 Anti-HBs
+1g alo (<12h) + AgHBS a M9-M12
(Anti-HBc maternels

<2Rkg JO (<12h) - MI - M2 /M3 - M6 présents jusqu’a 24 mois)

+1g aJo (<I2h)

- Le Vaccin Anti-HBs
« Doit respecter la chaine de froid
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« C'est un vaccin monovalent'

* La dose a administrer : 0,5 ml

» La voie d’administration : en IM dans un site différent du site
d’injection des Immunoglobulines (lg)

*Dansles 12 h de vie au plus tard dans les 24 h suivant la naissance
« Cette vaccination sera poursuivie (cf infra)

- Les Immunoglobulines spécifiques anti-HBs (Ig)
* 1 ml (soit 100 Ul) en IM, quel que soit le poids.
» Pratique des injections : Les injections intramusculaires (IM) (vaccin, Ig
antiHVB) sont effectuées dans la partie supéro externe des cuisses (une de
chaque coté)

5.3.3.1.3 Casparticulier:NNéde méredestatutHVBinconnual’accouchement.
» Prélever la mére pour dépistage de I'’Ag HBs (a I'entrée en salle de pré-
travail ou naissance) et analyser le prélevement en urgence
» Enfant (tableau 30) :
m>2000 gr,>32SA
* Vaccin Anti-HBs (vaccin monovalent): le plus tét possible aprés
la naissance (< H12)
* Immunoglobulines spécifiques anti HVB dés que la sérologie
maternelle est connue, si possible avant H24, sinon au cours des
premiers jours de vie (avant J7)
m Enfant < 2000 gr, < 32 SA
* Si impossibilité d’obtenir les résultats de la sérologie de la mére
avant Hi12 : vaccination + Ig ; sans attendre résultats sérologie.

Tableau 30 : Prise en charge du nouveau-né de meére
a statut inconnu de I'HVB a la naissance

Terme / Poids <2 Rgous 32SA >2 Rg ou >32SA

1" dose de vaccin

ére A
+ Ig spécifiques anti-HBs 1%% dose de vaccin

A la naissance

Ig spécifiques anti-HBs

AvantJ7 si Ag HBs + /Mére

5.3.3.2 Modalité d'alimentation

Un portage de I'’Ag HBs chez la mére n’est pas une contre-indication a
I'allaitement maternel. celui-ci doit étre conseillé.
Pour les meéres sous ténofovir, I'allaitement maternel est autorisé car le

1 Les vaccins combinés comprenant un Ag du VHB sont largement utilisés dans le cadre du PNI mais seul
le vaccin monovalent contre I'hépatite B peut étre administré a la naissance.
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ténofovir passe en petite quantité dans le lait maternel et sa phosphorisation
réduit son absorption intestinale chez le nouveau-né.

5333 Suivi de I'enfant
5.3.3.3.1 Continuer la vaccination (Fig. 35)

Les vaccins suivants sont a prescrire avant la sortie (noter au crayon sur
carnet de santé?) :
- Enfant > 2000 gr et > 32 SA : 2¢Me dose a 1 mois de vie
(vaccin monovalent); 3¢8™me dose a 6 mois (vaccin monovalent)
- Enfant < 2000 gr ou < 32 SA : 2éme dose a | mois de vie
(vaccin monovalent) : ; 3¢®™e dose a 2 mois de vie (vaccin hexavalent);
4éme dose 3 6 mois (vaccin monovalent).

53.33.2 Sérologie systématique, a prescrire :

Vers 9 mois la consultation pédiatrique est conseillée pour vérifier la
complétude de la vaccination et les résultats seérologiques.
Les sérologies demandées sont Ag Hbs et Ac anti HBs vers 9 mois (4 mois
apres la derniére injection) avec un dosage quantitatif des Ac Anti Hbs :
» Si le taux des Ac anti Hbs <10Ul /I administrer une autre dose
de vaccin HVB en monovalent ou associé aux autres vaccins
(vaccin hexavalent).
» Si Taux des Ac anti Hbs >10UI /I, I'enfant est protégé.

Recherche de
I'’Ag HBs et dosage

quantitatif des Ac
anti-HBs a 9 mois

Naissance | 1mois 2 mois 3 mois 4 mois 6 mois 11 mois
Taux Ac anti-HBs

Hexavalent | Vaccin |Pentavalent >10 U/ Pentavalent
+vaccin antiPNO

Hep B +Ig Hep B +vaccin antiPNO vaccin Hep B | .10 UI/I Hexavalent
antiPNO antiPNO +Vvaccin antiPNO

Fig. 35 : Schéma de vaccination et de suivi du nouveau-né de mere HVDB +

2 Noter sur le carnet qu’une lére injection du vaccin anti HVB a été effectuée.
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FEUILLE DE ROUTE NATIONALE
DE LA TRIPLE ELIMINATION

DE LA TRANSMISSION DU VIH,
DE LA SYPHILIS ET DE L'HVB
DE LA MERE A L'ENFANT
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6/ FEUILLE DE ROUTE NATIONALE DE LA TRIPLE ELIMINATION DE LA
TRANSMISSION DU VIH, DE LA SYPHILIS ET DE L'HVB DE LA MERE A
L'ENFANT

6.1. Contexte

Dans le cadre du PSN de Lutte contre le Sida 2023 et le PSN de lutte contre
les HV 2022-2026, le MSPS a fixé en concertation avec tous les partenaires
de lariposte nationale, I'objectif de I'eTME du VIH et de la SC et de 'HVB au
Maroc d'ici 2026. Cette intervention constitue une priorité du plan national
Santé 2025. Pour atteindre cet objectif, une feuille de route définissant les
mesures et activités a mettre en ceuvre a été eélaborée dés 2017 avec I'appui
de I'ONUSIDA et du Fonds mondial et sa mise en ceuvre a été initiée.

La feuille de route définit les étapes et les interventions clés a mettre en
ceuvre aux nhiveaux national et régional pour mobiliser I'ensemble des
parties prenantes (décideurs et leaders d’opinion, les Directions régionales
de la Santé et des professionnels de santé, les acteurs communautaires et
du secteur privé) autour de cette vision et des actions prévues tenant en
compte les naissances attendues dans chaque province et la couverture par
la CPN et ciblant prioritairement les provinces dont le taux de positivité est
le plus élevé (44 provinces) pour améliorer rapidement la couverture des
besoins.

Cette feuillederoute a été évalué en 2022, suite a quoi des recommandations
ont été proposées notamment, la prolongation de la durée de certification
de I'eTME jusqu’au 2026, des nouvelles actions et activités pour accélérer
I'atteinte des cibles de 'OMS au niveau national.

Le grand défi pour la concrétisation des objectifs nationaux résident dans
I'extension de la CPN mais également du dépistage systématique des FE
aussi bien dans le secteur public que dans le secteur privé.

6.2. Principes directeurs de la feuille de route nationale de I'eTME
v Intégration de la pTME (VIH, HVB et de la syphilis)
dans les services de SSR.
v Accés large aux services de santé maternelle et néonatale.
v Appropriation, leadership et responsabilisation au niveau
du pays et a tous les niveaux.
v Approche basée sur les droits humains et la prise en compte du genre.
v Implication de la société civile et des communautés.
v Implication du secteur privé.
v Coopération et collaboration entre les partenaires.
v Responsabilité et redevabilité.

6.3. Stratégies mises en ceuvre (Fig. 36)
* La mobilisation nationale et régionale autour de la mise en ceuvre de la
feuille de route eTME.
* La déclinaison de la feuille de route en plans d‘actions régionaux



(VI CANETTETM pour la prévention de la transmission meére-enfant du VIH, de I'HVB et de la syphilis congénitale 139

permettra de mobiliser les décideurs, les acteurs locaux et les parties
prenantes autour des interventions avec un suivi continu de la mise en
ocsuvre.

«La promotion d'un acceés effectif au dispositif de pTME. Les interventions
porteront sur une meilleure connaissance de l'offre de services des
prestataires de santé publics et privés et des femmes en age de procréer,
la proposition systématique du test de dépistage dans le cadre des
consultations prénatales et postnatales et de planification familiale.

- L'élargissement de I'offre de tests VIH chez les FE dans les CPN en lien
avec lI'extension de l'intégration du dépistage au niveau des ESSP dans
toutes les régions du Maroc.

« L'offre concernera également le dépistage systématique et le traitement
des cas de syphilis et du VHB dans I'objectif de I'élimination de la SC et
de 'HVB.

«Lafourniture de la contraception pour éviter les grossesses non désirées
ainsi que des services SSR aux FVVIH prises en charge dans les centres
de prise en charge du VIH,

« L'amélioration de la référence vers les sites de prise en charge, eux-
mémes étendus, ouvrira |'accés au paquet de services selon les
recommandations nationales et internationales : TARV, suivi clinique,
biologique et immunologique des FEVVIH, accouchement a moindre
risque en milieu de soins, prophylaxie du nouveau-né et diagnhostic
précoce de l'infection a VIH chez I'enfant.

L'accélération de la mise en ceuvre des services pour la triple eTME va
nécessiter des actions suivantes :

« Faire un plaidoyer fort auprés des autorités politico-administratives,
de la société civile et des partenaires techniques et financiers au niveau
national et régional pour leur engagement et leur appropriation de
I'6TME avec mobilisation des ressources suffisantes, en particulier les
ressources domestiques.

« Améliorer I'offre des services eTME de qualité considérablement
augmentée pour disponibiliser les services eTME sur toute I'étendue
nationale et partout ou les services de CPN sont offerts, d'abord avec
I'intégration du dépistage dans tous les sites de CPN et le réseautage
des centres de prise en charge pour en assurer aussi une couverture
nationale.

« Assurer une disponibilité fiable des ARV et autres intrants de base :
Pour survenir aux ruptures de stock fréquentes, mettre sur place un
systeéme électronique de gestion de la logistique qui permet de suivre en
temps réel les quantités en stock et leur date de péremption et remettre
a niveau tout le personnel implique dans la gestion des intrants.

* Renforcer le systéme avec d’'une part un systéme de suivi individuel
actif des couples mére-enfant pour assurer zéro perdues de vue et une
adhérence totale au protocole de prise en charge et d'autre part un suivi
des indicateurs de I'eTME.
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* Renforcer le respect des droits et la dignité des FE séropositives surtout
dans les formations sanitaires a travers une orientation des prestataires
sur les droits des PVVIH et un suivi rapproche de la situation a travers
des enquétes de sortie aupres des FVVIH.

ACTION 2
Améliorer I'offre
et I'intégration
des services
TME de qualité
dans la SRMNE

ACTION 1 ACTION 3

Faire un Assurer la
plaidoyer pour disponibilité
I'engagement et permanente des
la redevabilité AR_V et autres
des acteurs intrants

clés essentiels
Résultat:
éTME du VIH
et de la syphilis
congénitale

ACTION 4
Introduire un
systéme de suivi
des couples mére-
enfant et la
performance du

ACTION 5
Renforcer le
respect des droits
et la dignité des
femmes enceintes
séropositives

Fig. 36 : Interventions phares de la feuille de route nationale pour I'eTME.
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Action 1: Faire un plaidoyer pour I'engagement et la redevabilité

Composantes

Plaidoyer,
mobilisation

et engagement des
autorités politico-
administratives et
sanitaires

du pays

Engagement

Promotion

Contractualisation

des acteurs clés

Activités

Organiser une réunion de haut niveau avec les
autorités politico administratives et sanitaires pour
partager le rapport d’évaluation et mobiliser en
faveur de I'eTME.

Plaidoyer pour I'engagement des autorités
politico-administratives et sanitaires nationales et
régionales, des PTF et de la société civile a I'eTME
avec mobilisation des ressources domestiques.

Mettre en place des équipes régionales et locales
de pilotage eTME qui vont décliner, mettre en
oeuvre et faire le suivi des feuilles de route
adaptées au contexte.

Elaboration et signature d'un cadre de redevabilité
des autorités politiques et sanitaires au niveau
national et régional vis-a-vis de I'eTME (Cadre des
discussions, Plan de certification de I'eTME).

Organisation des réunions de sensibilisation

sur la feuille de route nationale et les objectifs
d’élimination.

Elaboration des contrats de performance en faveur
des principaux acteurs impliqués dans l'atteinte
des résultats eTME.

Responsables

DELM/PNLS

Ministére de la
Santé

Cabinet du
Ministére
Ministére de la
Santé
DELM/PNLS

Ministere de la
Santé

Cabinet du Mini
santé

DELM/DRS

DELM/DRS/
secteur privé

Action 2 : Améliorer I'offre et I'intégration des services eTME

Composantes

Expansion
géographique des
services de la CPN

de qualité dans la SRMNE

Activités

Elaborer une cartographie obstétricale et
réorganiser les structures qui offrent la CPN,
les accouchements et le traitement aux ARV
en réseau.

Analyse approfondie de I'acces des femmes
enceintes a la CPN pour identifier les populations
qui n‘ont pas acces et les régions, les préfectures
et les provinces a faible couverture.

Augmentation des sites CPN a travers une
stratégie régionale et contextuelle différentiée qui
combine la construction des nouvelles structures,
les équipes mobiles et les stratégies avancées.

Responsables

DELM, PSGA,

PSGA

PSGA
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Intégration des
services d'eTME

Réseautage des
centres de prise
en charge et des
laboratoires

Révision de la stratégie actuelle de dépistage du
VIH pour passer vers le dépistage universel rapide
du VIH, syphilis et VHB.

Formation des sages-femmes et autre personnel
impliqués dans la CPN sur le dépistage du VIH,
VHB et de la syphilis pendant la grossesse.

Distribution des intrants de dépistage sur
I'étendue nationale.

Introduction d’'un programme d'amélioration de la
qualité de la CPN qui inclut une égalisation de la
couverture de la CPN et celle du dépistage intégré
du VIH et de la syphilis avec le DUO test.

Intégration de la prise en charge des cas des
violences sexuelles, y compris la prise en charge
psychologique, dans le paquet eTME dans toutes
les structures.

Organisation de I'assurance qualité interne et
externe des tests du VIH et de syphilis et des
analyses biologiques réalisés au niveau des
formations sanitaires et laboratoires.

Elaboration d’une cartographie des services de
prise en charge aux ARV et des laboratoires sur
I'étendue nationale.

Constitution des réseaux des formations
sanitaires offrant la CPN autour du centre de
prise en charge et du laboratoire pour assurer
une couverture de 100% sur I'étendue nationale
fonctionnant avec un systéme d‘alerte devant
chaque FE dépistée positive au VIH/VHB.

PNLS, PSGA

PNLS, PNSR,

PSGA

DAM, PSGCA,
PNLS

PSGA

DP

INH

PNLS

PNLS, PSGA

Action 3: Assurer la disponibilité permanente des ARV

Composantes

Digitalisation

de la gestion

des médicaments
et des intrants
essentiels

Coordination de la
gestion des ARV,
tests et autres
intrants essentiels

et autres intrants essentiels

Activités

Mise en place d'un systéme électronique de
gestion des ARV et des tests VIH-syphilis-VHB.

Formation des pharmaciens et personnel impliqué
dans la gestion efficace des ARV et des tests de
dépistage avec le systéme électronique de gestion.

Approvisionnements réguliers en médicaments et
intrants spécifiques sur base de la consommation
et des quantités demandées par les formations
sanitaires.

Mise en place un groupe technique de gestion des
ARV, tests et autres intrants au niveau de chaque
Région.

Responsables

DIM

DELM/DAM

DPRF/DA/INH

DPRF/DA/INH/
DELM/ DP
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Action 4 : Renforcement du suivi des couples mére-enfant

Composantes

Digitalisation
du systéme de
surveillance et
d’information

Suivi longitudinal
actif du couple
meére-enfant

Suivi de la perfor-
mance
du programme

et de la performance du programme

Activités

Digitalisation du systéme de surveillance et
d'information du VIH et I'étendre au secteur privé
avec un module de suivi longitudinal actif

du couple meére enfant.

Renforcer le suivi et appui a base communautaire
des FEVVIH et leurs enfants par leurs pairs en
collaboration avec les ONG pour assurer zéro
perdus de vue entre le dépistage, le traitement

et la suppression virale.

Introduire un systeme de partage d'information
sur les FEVVIH mises sous TAR entre les centres
CPN, les maternités et les centres de traitement
pour faciliter un suivi conjoint et réduire

les perdues de vue.

Introduction d’un systéme d‘audit trimestriel
de la qualité des données dans les formations
sanitaires publiques et privées.

Organisation des réunions d’harmonisation
des cibles CPN entre les différents intervenants.

Organisation des réunions trimestrielles

de validation des données et de monitorage de la
performance vers I'6TME a tous les niveaux avec

les différents acteurs impliqués (public, privé et la
société civile).

Organisation des revues semestrielles nationales
d'évaluation du processus de mise en ceuvre

de la feuille de route (cadre d'accélération)

et la performance vis-a-vis des cibles d'eTME.

Responsables

DPRF/DIM/
DELM/ DP

Société civile
PNLS PSGA

DELM
PNLS PSGA

PSGA PNLS

PSGA

DRS, DAC, ONG

DELM
PNLS

Action 5 : Renforcer le respect des droits et de la dignité

Composantes

Promotion
des droits
humains

des femmes enceintes séropositives

Activités

Sensibilisation, formation et accompagnement
des gestionnaires et des prestataires de santé sur
le respect des droits et de la dignité des personnes
vivant avec le VIH et des femmes enceintes
séropositives.

Mener des enquétes de sortie auprés des femmes
séropositives ayant visité ou été hospitalisées les
structures sanitaires pour déterminer le niveau de
respect des droits humains dans les institutions
sanitaires.

Responsables

Sociéteé civile
PNLS

Société civile
PNLS
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6.4. Suivi et évaluation de la feuille de route nationale de I'eTME

Conformément a ses principes directeurs, le PSN 2023 pour la lutte contre le
sida et le PSN de lutte contre les HV 2022-2026 s’inscrit dans la perspective
de mettre fin a I'épidémie en 2030. Le PSN 2023 a été structure autour de
11 priorités dont la priorité 3 qui concerne particuliéerement I'eTME. L'objectif
étant d'obtenir la certification de 'eTME selon les critéres de 'OMS. L'OMS
a défini des criteres auxquels les pays doivent répondre pour avoir la
certification de I'eTME du VIH et de la SC et de I'HVB (tableau 1)
Ainsi concernant I'eTME, il est essentiel de :
« Définir les indicateurs qui permettent le suivi objectif et vérifiable
des résultats et produits
» Décrire les mécanismes et le dispositif de S6E ;
« Définir les activités opérationnelles et I'échéancier pour la mise en
ceuvre du plan de suivi évaluation.
Les informations produites concernant I'eTME sont recueillies selon le
méme processus de recueil des données sur la prévention et la prise en
charge des PVVIH.
Des rapports et des synthéses de situations seront regulierement produits
par le PNLS sur la base des données recues et des ajustements seront faits
Si nécessaire.
Les schémas ci-aprés, montrent les flux des données entre les différents
niveaux pour les programmes pilotes par le MSPS.

= BD R Indica’s:urz_ I
JERN apport Mondia
PNLS/UGFM & nationale (GAM)

]
Prise en charge des PVVIH
\L Notification des cas VIH/Sida

Régional E E Centres E E
n référents BDD PEC

— NADIS

$ WB, CD4, 4+
cv BDD Connectées
¥
Délégations )
Laboratoires — Data ToCare
Kalisil
T LIMS
|
ESSP/RH/ Application Dépistage du VIH et de la
Local “ e ' syphilis eTME
- SRS SMI-PF et outils Distribution des préservatifs
de collecte Surveillance et études
en vigueur Notification cas IST

Traitement de substitution
ala Méthadone
AES

Fig. 37 : Flux d’'information des données de prestations de I'eTME
dans le cadre du PNLS
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Les indicateurs de suivi et évaluation de la feuille de route nationale de
I'eTME sont résumés sur le tableau 3l.

Tableau 31 : indicateurs de suivi et évaluation de la feuille
de route nationale de I'eTME

Indicateurs d‘impact

Pourcentage des nourrissons infectés par le VIH parmi les nourrissons
exposeés au VIH nés au cours des 12 derniers mois

Nombre de cas de syphilis congénitale déclarés (naissances vivantes
et morti- naissances)

Nombre de cas d’'HVB chronique chez I'enfant

Prévalence du VIH chez les femmes enceintes (Taux de positivité au
dépistage chez les femmes enceintes)

Prévalence de la syphilis parmi les femmes enceintes

Prévalence de I'HVB parmi les femmes enceintes

Axe stratégique 1: Prévenir I'infection au VIH auprés des femmes en age
de procréer et dépister le VIH et la Syphilis et 'HVB chez la femme en-
ceinte

Indicateur de couverture

Nombre de femmes enceintes dépistées pour le VIH dans les services
de Santé

Nombre de femmes enceintes dépistées pour la syphilis dans les ser-
vices de Santé

Nombre de femmes enceintes dépistées pour I'HVB dans les services
de Santé

Pourcentage des femmes dépistées positives pour la syphilis et ayant
bénéficié du traitement

Pourcentage des femmes dépistées positives pour 'HVB et ayant béné-
ficié du traitement

Pourcentage de femmes qui fréquentent les services de SMI/PF sensibi-
lisées sur la prévention, le dépistage du VIH et de la syphilis,
de I'HVB et la pTME dans le cadre de la SSR.

Pourcentage de femmes enceintes fréquentant les services de santé
public ayant bénéficié d'un dépistage du VIH et qui ont recu les résultats
au cours de leur grossesse, durant le travail et I'accouchement, et pen-
dant la période postpartum (dans les 72 heures suivant I'accouchement),
y compris celles dont le statut sérologique vis-a-vis

du VIH était déja connu

Nombre et pourcentage d'ESSP qui offrent le test de dépistage VIH
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Nombre d’'ONG thématiques et non thématiques ayant intégré la sensibi-
lisation sur I'eTME dans leurs programmes pour les populations clés ou
vulnérables

Axe stratégique 2 : Prévenir les grossesses non désirées chez les femmes
vivant avec le VIH

Indicateurs de résultats

Pourcentage de femmes en age de procréer (15 a 49 ans) VIH + dont la
demande en matiéere de planification familiale est satisfaite avec des
méthodes modernes

Pourcentage des femmes enceintes VIH+ suivies dans les services de
soins et de traitement de l'infection a VIH dont la grossesse était non
désirée.

Axe stratégique 3 : Prévenir la transmission de la femme enceinte vivant
avec le VIH a son enfant

Nombre et pourcentage de femmes enceintes vivant avec le VIH qui ont
recu des médicaments antirétroviraux en vue de réduire le risque
de transmission meére-enfant

Pourcentage de femmes enceintes dépistées VIH+ référées par les ESSP
qui ont éte prises en charge dans les CR

Pourcentage de nourrissons, nés de femmes infectées par le VIH, ayant
recu une prophylaxie par les ARV durant les six premiéres semaines
de vie pour réduire le risque de transmission mere-enfant

Prévenir la transmission de la femme enceinte de la syphilis a son enfant

Nombre et pourcentage de femmes enceintes syphilis + qui ont recu un
traitement adéquat en vue de réduire le risque de transmission meére-
enfant

Pourcentage de femmes enceintes dépistées syphilis + référées par les
ESSP qui ont été prises en charge dans les Centres de prise en charge

Prévenir la transmission de la femme enceinte de I'HVB a son enfant

Nombre et pourcentage de femmes enceintes Ag Hbs + qui ont recu
des médicaments antirétroviraux en vue de réduire le risque
de transmission mére-enfant

Pourcentage de femmes enceintes dépistées Ag Hbs + référées par
les ESSP qui ont eté prises en charge dans les CR

Pourcentage de nourrissons, nés de femmes un Ag Hbs+ayant regu
une sérovaccination

Axe stratégique 4 : Fournir les soins, le traitement, I'accompagnement
des FVVIH, leurs enfants et leurs familles

Taux de rétention a 12 mois sous ARV des femmes infectées par le VIH
enceintes ou accouchées
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Pourcentage des femmes et des enfants suivis dans les centres de prise
en charge du VIH qui bénéficient d'un soutien psychologique et social

Pourcentage de nourrissons exposés au VIH qui ont débuté une prophy-
laxie CTX (cotrimoxazole) dans les deux mois suivant leur naissance

Pourcentage de nourrissons nés de femmes infectées par le VIH soumis
aux tests virologiques au cours des deux mois suivant la naissance

Pourcentage de nourrissons nés de femmes vivant avec le VIH ayant
subi des tests virologiques de confirmation de statut final VIH dans
les 18 mois suivant la naissance

Pourcentage de nourrissons nés de femmes infectées par le VIH perdus
de vue avant une évaluation de leur statut VIH

Pourcentage des nourrissons infectés par le VIH parmi les nourrissons
exposeés au VIH nés et suivi au cours des 12 derniers mois (données
programmes)

Pourcentage d’enfants infectés par le VIH agés de O-14 ans recevant
un traitement ARV

Nombre de centre référents de prise en charge des PVVIH fonctionnels
et qui disposent d’'une équipe polyvalente pour la prise en charge de
la mere et de I'enfant

Axe stratégique 5 : Assurer le Pilotage du Plan d’élimination de la TME
du VIH, VHB et de la Syphilis congénitale

Indicateurs de processus

Organe de coordination national de 'eTME mis en place et fonctionnel

Nombre de régions qui disposent d'un plan d’'action intégrant les actions
de la feuille de route eTME

Nombre de villes ayant intégré 'eTME dans leur plan de développement

Nombre de régions ayant produit un rapport annuel eTME (cascade

Nombre d’outils sur I'eTME (communication, plaidoyer, normalisation
etc.) produits

Nombre de médecins du secteur privé informés et sensibilisés a 'eTME

Nombre de régions ayant élaboré et exécuté leur programme
de formation en dépistage et pTME

6.4. Mesures programmatiques pour améliorer la couverture de la dose
de vaccin anti-hépatite B administrée dans les 24 heures suivant la naissance

1. Accroitre le nombre de nourrissons nés dans des établissements
de santé ou avec assistance par du personnel de santé qualifié pour
améliorer la couverture de la dose administrée a la naissance ;

2. Faire en sorte qu’il y ait une coordination entre les services de
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vaccination et les services de santé maternelle de fagcon que le vaccin
soit disponible sur le lieu de I'accouchement ou immeédiatement apreés la
naissance ;

3. Etendre les systémes de gestion des vaccins et trouver des
solutions novatrices pour que ces derniers soient disponibles lors des
accouchements a domicile afin d'assurer que le vaccin anti-hépatite B
soit disponible Ia ou ont lieu les naissances ;

4, Mettre au point un nouveau vaccin anti-hépatite B thermostable,
résistant tant a la chaleur qu'au gel ;

5. Déployer des efforts de promotion de la santé en direction des
parents et une formation destinée aux prestataires pour bien faire
comprendre lI'importance qu’il y a a administrer le vaccin contre I'hépatite
B dans les 24 heures suivant la naissance ;

6. Mettre a disposition un vaccin anti-hépatite B qui n‘est pas associé
a d'autres vaccins contre les maladies de I'enfance afin que le vaccin
monovalent anti-hépatite puisse étre administré a la naissance ;

7. Utiliser I'administration du vaccin anti-hépatite B dans les 24
heures suivant la naissance comme un indicateur de performance de
tous les programmes de vaccination avec renforcement des systémes
de notification et de suivi pour améliorer la qualité des données relatives

a cette premiére dose.

6.5. Résultats attendus et cibles du PSN de lutte contre le sida 2023
en lien avec I'eTME

Impact

Résultat
dimpact1:
En 2023,
les
nouvelles
infections
par

le VIH sont
réduites
de 50%

Effets

1.3. En 2023, I'eTME
du VIH de la mere
al'enfant et de la
syphilis congénitale
aura été certifiée
pour le Maroc

Produits

1.3.1. 100% des femmes qui fréquentent les services
de SMI/PF sont sensibilisées sur la PTME et le
dépistage du VIH dans le cadre

de la Santé sexuelle et de Reproductive (SSR).

1.3.2. 95% des femmes enceintes sont dépistées
pour le VIH (en CPN ou lors de I'accouchement,
dans les structures publiques et privées) et celles
séropositives recoivent des ARV pour réduire le
risque de transmission a leur enfant.

1.3.3. 95% des enfants nés de meéres séropositives
bénéficient d’'une prophylaxie ARV et d'un
dépistage précoce du VIH et d'un suivi au cours des
18 premiers mois aprés I'accouchement.
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Résultat
d'impact 2:
En 2023,
la mortalité
liée au VIH
est réduite
de 50%

Résultat
d'impact 3:
La dis-
cri-mination
des PVVIH
est réduite
et I'acces
I'appui
psych-
osocial

est renforcé

2.1. En 2023,90%
des PVVIH, y compris
les populations clés,
connaissant leur
statut sérologique
pour le VIH.

2.2. En 2023, 90%

des PVVIH dont FE

et enfants, connaissant
leur statut recoivent

un traitement
antirétroviral

2.3.En 2023, 90%

des PVVIH y compris
les populations clés
bénéficiant d'un
traitement ARV ont
une charge virale
indétectable a 12 mois.

3.1 La discrimination
est réduite et I'acces
des PVVIH dont les FE
a l'appui psychosocial
est renforcé.

3.3. D'ici 2023, 80%
des PVVIH suivies
bénéficient du paquet
de services d‘appui
psychologique, social
et juridigue.

2.1.2. L'offre permanente de dépistage du VIH, de

la syphilis et des hépatites initiée par le prestataire
est étendue dans les structures de santé publiques,
privées et communautaires

1.3.2. 95% des femmes enceintes sont dépistées
pour le VIH (en CPN ou lors de I'accouchement,
dans les structures publiques et privées) et celles
séropositives recoivent des ARV pour réduire le
risque de transmission a leur enfant.

1.3.3. 95% des enfants nés de meéres séropositives
bénéficient d'une prophylaxie ARV et d'un
dépistage précoce du VIH et d'un suivi au cours des
18 premiers mois apreés I'accouchement.

2.1.2. L'offre permanente de dépistage du VIH, de

la syphilis et des hépatites initiée par le prestataire
est étendue dans les structures de santé publiques,
privées et communautaires.

2.2.2. L es PVVIH, adultes dont les FE recoivent
systématiquement un traitement ARV dans les CR
de prise en charge sur tout le territoire national.

2.2.3. 95% des enfants vivant avec le VIH recoivent
un traitement par ARV et bénéficient d’'un sulivi
approprié.

2.3.1. 100% des PVVIH dont les FE suivis ont acces
aux examens immuno-virologiques dans les
laboratoires des centres de prise en charge.

2.3.2. 95% des enfants nés de méres séropositives
bénéficient d'une prophylaxie ARV et d'un
dépistage précoce du VIH et d'un suivi au cours des
18 premiers mois apreés I'accouchement.

3.1.1. Le dispositif juridique et la réglementation
nationale existants sont utilisés pour réduire la
discrimination des PVVIH et des populations clés.

3.1.2. Les PVVIH dont les FE bénéficient des
services de recours et de protection relatifs aux
droits humains.

3.1.3. La stigmatisation et la discrimination envers
les PVVIH dont sont réduites en milieux de soins.

3.3.1. Les services d'appui psychologique, social et
juridique pour les PVVIH, sont mis en oeuvre dans
tous les CR.

3.3.2. Les PVVIH en situation de vulnérabilité
accédent aux mécanismes nationaux de protection
sociale et de renforcement économique.
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Résultat
stratégique
transversal
4:

La gou-
vernance
est renfor-
cée aux
niveaux
national,
régional

et local
pour
assurer
I'accél-éra-
tion

et la dura-
bilité

dela
riposte

4.1: La coordination

et leadership de la
riposte nationale au
sida sont efficacement
assurés au niveau
central et décentralisé.

4.2. | e secteur privé
contribue a I'eTME.

4.3. Le systéme
communautaire
apporte une
contribution
stratégique et
opérationnelle
al'eTME.

4.4. Les informations
stratégiques de
qualité sur les IST/VIH
sont produites

et utilisées pour

la décision.

4.1.1. Les organes de coordination au niveau
national et régional sont fonctionnels et la
multisectorialité est renforcée.

4.1.2. Le leadership des grandes villes est mobilisé
a travers les conseils régionaux et les mairies.

4.2.1. Le secteur privée est impliqué dans le
dépistage et la PEC des FE et leurs nouveau-nés
ainsi que dans le systeme d’information et de suivi.

4.3.1. Le cadre de coordination du systéme
communautaire est renforcé.

4.4.1. Le systeme d’information sur les IST et le VIH
est intégré au SNIS. Le suivi de la prise en charge
de la mere et du nouveau-né est documenté.

6.6. Supports d’information de la triple eTME

Schématisés sur I'annexe 13.
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8/ ANNEXES

Annexe 1: Priorité d’accélération pour atteindre 'eTME en 2026 au Maroc

—

Digitaliser le systéeme
de surveillance et
d'information du
VIH/VHB/Syphilis en
I'étendant au secteur
privé pour avoir les
données pour suivi
longitudinal et
réduction des perdus

de vue.
4

——

Sensibiliser, former
et encadrer les
gestionnaires

et les prestataires de
la santé notamment
sur le respect des
droits et de la dignité
des personnes vivant
avec le VIH.

Les FE accédentgénéralementadesservicesde pTME soit parun programme
de lutte contre le VIH, soit par un service de CPN. En régle générale, les
femmes qui viennent pour une visite prénatale sont informées qu'elles
peuvent passer un test de dépistage du VIH pendant qu'elles attendent leur
consultation. Bien souvent, c'est la premiére fois qu'elles entendent parler
du VIH. Les activités d'information et de counseling sont essentielles pour
encourager les femmes a bénéficier d'un test de dépistage, a suivre un

\ 4

TN

Réorganiser les
centres de traitements
aux ARV en réseau
pour assurer une
couverture
géographique totale.

e -

TN

Introduire un cadre de
redevabilité avec des
réles et des
responsabilités bien
définis vis-a-vis des
cibles d'élimination.

— -

Passer verss le
dépistage universel
rendant les tests
accessibles a toutes
les femmes enceintes
sans distinction et
dans toutes les
formations sanitaires
offrant la CPN dans

les secteurs aussi bien

public que privé.

v

Mettre en place un
systeme éléctrique de
gestion des ARV et
des tests VIH et
syphilis qui
permettent un suivi en
temps réel.

Renforcer la CPN a
travers une stratégie
régionale et communale
différenciée et élargir
la couverture vaccinale
de I'HVB dans les
premiéres 24h suivant
la naissance.

\ 4

Intégrer le service
d'éTME dans le
secteur privé ety
étendre le systéme
d‘information pour le
suivre l'accés des FE.

\ 4

Annexe 2 : Modalités de dépistage du VIH chez la femme
enceinte /Counseling

programme de PTME et a adhérer a un traitement.
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Informations avant le test de dépistage: stratégie de dépistage systématique?
Cette séance d'information peut étre réalisée individuellement ou en groupe
(dans une salle d'attente). Elle ne doit pas durer plus de 20 minutes.

e Donner des informations sur le VIH/le SIDA, sur les modes de

transmission et sur la prévention

e Expliquer le risque de transmission du VIH a I'enfant si la mere enceinte

est infectée parle VIH (30 a 40% sans PTME, moins de 1% avec PTME)

e Expliquer les moyens possibles de prévention de la TME du VIH

e Expliquer la procédure de dépistage

e Expliquer que le résultat du test de dépistage restera confidentiel

e Préciser que la patiente peut refuser le test de dépistage a ce stade,

mais qu’elle sera libre de le faire lors d'une consultation ultérieure.

Procédure d'un test de dépistage individuel
e Expliquer qu’elle a la possibilité de refuser le test de dépistage (sinon
dépistage systématique)
e Répondre a toutes les craintes relatives au test de dépistage.
elnsister surles bénéfices pour sa propre santé et pour prévenir l'infection
chez sonenfant.

Séance individuelle post-test
La séance post-test est cruciale. Elle a pour but d'aider une femme infectée
parle VIH a accepter son statut et a I'encourager a suivre un protocole pTME
bénéfique pour sa propre santé et pour celle de son futur enfant.
o Si le test de dépistage est négatif :
- Expliquer ce qu'implique un test de dépistage du VIH négatif et
l'importance de rester séronegative au VIH
- Aborder de nouveau les méthodes de prévention (déja expliquées
lors de la séance d'information avant le test de dépistage) ;
- Aborder les comportements a risque et le besoin de se protéger, en
particulier au cours de la grossesse et du post-partum.
- Encourager la femme a passer un nouveau test dans 3 mois ou avant
l'accouchement.
- L'encourager a revenir avec son partenaire afin que celui-ci passe
aussi un test de deépistage
- Donner des préservaitifs.

o Si le test de dépistage est positif :
- Expliquer le résultat positif et apporter un soutien psychologique
- Expliquer la nécessité d'étre référé a un centre de prise en charge
pour confirmer l'infection.
- Lui expliquer qu'elle a de bonnes chances de rester en bonne santé
pendant longtemps et que son enfant a de bonnes chances de rester

3 « Dépistage systématique » signifie que le test sera effectué a moins que la mére ne le refuse
expressément.
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séronégatif au VIH si elle continue de venir en consultation et de
suivre les conseils qui lui sont donnés

- Expliquer le risque de transmission du VIH a I'enfant en I'absence de
toute Intervention

Ces informations sont données pendant I'entretien :
- Expliquer le protocole pTME en mettant lI'accent sur le bénéfice
du TARV pour sa propre santé, la prophylaxie pour son enfant et un
accouchement dans un environnement médicalisé (hopital ou centre
de soins).
- Souligner I'importance d'un suivi régulier, avant et aprés la naissance
- Si elle a déja des enfants, aborder les questions liées a leur santé et
évoquer la possibilité de leur faire un test de dépistage.
- L'encourager a revenir avec son partenaire afin que celui-ci passe
aussi un test de dépistage.
- Référer au centre de référence pour prise en charge avec
accompagnement.

Liens entre les structures de dépistage et les structures de prise en charge

* Etablissements de soins :

ESSP, CDTMR, DR, CRSR,
Cabinet privés
« Counseling pré et pos-test,
« Test de dépistage VIH

et Syphilis, HVB
« Traitement de la Syphilis

Référence
et accomp-
agnement

Centres référents VIH
« Diagnostic de
Confirmation
« Prise en charge et
suivi des femmes et
NN vivant avec le VIH
Gynéco-obstétricien
pour la syphilis pour
coordiner avec les
services compétents
(infectiologie ou de
dermatolologie et
maladies vénériennes ;
pédiatire...)
Médecine interne,
gastroenterologie,
infectiologue pour HVB,
pédiatre
Evaluation — suivi

MA, MH et cliniques privées
« Counseling pré et pos test
« Test de dépistage VIH et
Syphilis, HVB

* Traitement ARV
prophylaxique pour le NN

* Traitement ARV de la mere

Préparation
a la sortie,
référence
et accomp-

agnement

ONGs thématiques*
Counseling pré et pos-test,
* Test de dépistage VIH

et Syphilis,
« Traitement de la Syphilis
+ Accompagnement

Référence
et accomp-
agnement
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v Les femmes dépistées VIH positives pendant la grossesse sont référées
vers le centre référent VIH pour la confirmation du diagnostic, le traitement
ARV et le suivi clinique et biologique. Une consultation prénatale par un
médecin référent qui va suivre ultérieurement I'enfant est souhaitable.

v Les femmes dépistées positives lors de I'accouchement ou en post
partum immeédiat recoivent un traitement antirétroviral délivré en maternité
alors que les nouveau-né bénéficient d'un traitement prophylaxique.

Le couple mére-nouveau-né est référé vers le centre référent VIH dans la
semaine qui suit I'accouchement.

v Les femmes dépistées positives pour la syphilis sont traitées et suivies
selon l'algorithme de prise en charge.

v Les femmes dépistées positives pour I'HVB sont traitées et suivies
selon l'algorithme de prise en charge.

Procédure d’accompagnement des femmes enceintes
dépistées positives au VIH.
Ce qu'il faut savoir

v La prise en charge des personnes séropositives ne se limite pas a
des soins médicaux mais comporte en complément, dans le cadre d’'une
démarche de prise en charge globale, des mesures d’accompagnement
visant a développer et a maintenir 'autonomie des personnes a I'égard de
la maladie.

v Centrée sur la personne, la démarche de prise en charge globale doit
permettre de créer les conditions favorables a sa participation aux soins, a
commencer par la complience a la référence.

Comment assurer une bonne compliance a la référence
des femmes enceintes dépistées positives

Objectifs

Disposer d'un
modéle de
réseautage
propre ala
région/province
pour faciliter les
liens entre les
structures de
dépistage et
celles de prise
en charge

Comment

- Créer un comité multidisciplinaire de prise en charge de la pTME

- Disposer d'un schéma de réseautage entre les différentes structures
propres a chaque province et élaboré de maniére consensuelle

- Identifier le champ d'intervention de chacune des structures impliquée
dans la pTME (VIH, Syphilis, HVB)

- Mettre en place les modalités de communication entre les différents
partenaires,

- Elaborer et diffuser une cartographie des sites de dépistage et des CR
VIH de la région,

- Elaborer une fiche standard de référence et de contre référence

- Définir le circuit de la rétro information,

- Mettre a la disposition des professionnels un annuaire téléphonique
des personnes contacts par structures.
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Mettre en place - Attribution d’'un numéro d'identifiant a la femme VIH+ : code unique
les outils et les - Identification de deux personnes contacts dans le centre référent
mécanismes avec leurs coordonnées,

d’accom- - Accompagnement personnalisé de la femme dépistée positive par
pagnement une personne chaque fois que c’est possible notamment en faisant
des femmes appel aux personnels d'une ONG,

enceintes - Prise de rendez-vous avec la personne contact du centre référent VIH
dépistées - Communication du nom et du numéro de téléphone de la personne
positives contact a la femme enceinte,

- Prise des coordonnées de la femme enceinte,

- Remise de la fiche de référence standard a la femme sous enveloppe
fermée,

- Collecte de la fiche de référence par le médecin référent VIH,

- Remise a la structure qui a référé les fiches de référence collectées
par SRES.

Annexe 3 : Algorithme de diagnostic du VIH chez I'adulte
dont la femme enceinte au Maroc

Test de dépistage test rapide ou Elisa

Test de dépistage Test de dépistage

Négatif Positif

I
Charge virale

Rendre dépistage plasr%atique

Négatif :

5 3 Détectable
Indétectable (99% des cas™)

Test du Western
Blot ou Immunoblot

Négatif Positif

Résultat Positif

Résultat Négatif Résultat Positif

* Résultat de I'évaluation de I'algorithme de confirmation menée par I'INH
**la CV peut étre indétectable exceptionnellement lors de certaines situations : cas rares de
VIH type 2, élites contréleurs, autres variants VIH...
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Annexe 4. Prise en charge de la FEVVIH et de son nouveau-né

Acteur

Médecin
Référent
VIH

Gynéco-
Obstétricien

en coordination avec une équipe multidisciplinaire

Actions a mener

* Examen clinique Complet, établissement du stade clinique du VIH, dépistage
autres IST

* Bilan pré thérapeutique (Confirmation diagnostic de l'infection VIH, Bilan
Immuno-virologique, établissement stade immunologique, recherche 10/TB,
recherche autres IST, Coinfection HVB, HVC, NFS, lonogramme, autre)

* Instauration TARV (Choix du schéma selon recommandations nationales, le
terme de grossesse et selon que la FEVVIH est sous TARV avant la grossesse
ou a découvert sa séropositivité en cours de cette grossesse, éducation
thérapeutique, vérification de l'observance et de tolérance du TARV, dotation
en ARV)

* Suivi Clinique et Immuno-virologique

* Incitation au respect des RV

» Persuader a amener le partenaire et les autres enfants (fratrie) pour le
dépistage VIH

* Etablissement du Dossier médical

» Partage information avec gynécologue, pédiatre

* Demande d'implication ONG pour appui psychosocial

* Examen clinique Complet,

* Examen gynéco obstétrical (terme de grossesse, date prévue de
I'accouchement, dépistage autres IST, recherche de complications
obstétricales notamment facteurs de risque de prématurité

* Echographie obstétricale

* Bilan de grossesse

* Incitation au respect des RV des consultations

* Suivi régulier car c'est grossesse a risque

* Information de la FEVVIH sur les modalités d’accouchement (selon
conditions obstétricales et la CV a la 3éeme Sem de gestation)

* Ordonnance pour Médications en vue d’empécher la montée laiteuse
(conseil pour choisir I'allaitement artificiel)

» Etablissement d'un dossier médical

* Partage de I'information avec les personnes impliquées dans la prise en
charge

164
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Pédiatre » Consultation prénatale
* Explication du projet du suivi du nouveau-né pour établir son statut VIH et
la nécessité du respect des RV
* Incitation a une bonne adhérence au TARV chez la mére en vue d’obtenir
une CV indétectable élément crucial pour éviter la TME et gagner un enfant
non contaminé par le VIH
» Dotation en TARV p pour le NNé avec ordonnance ; explication sur
la nécessité de la précocité du démarrage de ce traitement et comment
l'utiliser et pour quelle durée
* Informer sur modalités d‘alimentation du nouveau-né (allaitement artificiel
avec les régles d'hygiéne)
* Informer sur la vaccination chez le nouveau-né (vaccination selon le
Programme national d'immunisation sauf pour le vaccin BCG qui sera
retardé jusqu’a établissement du statut VIH de I'enfant, vaccin HVB a donner
dans les 1 éres 12 h pour éviter éventuelle transmission verticale HVB)
* Informer sur la prophylaxie au cotrimoxazole qui sera débutée a un mois
de vie
* Persuader a amener le partenaire et les autres enfants (fratrie) pour le
dépistage VIH
» Etablissement d'un dossier médical

ONG * Accompagnement et Appui psychosocial
* Recherche de tous les facteurs socio culturels qui peuvent entraver le
PTME et y remédier
» Appui pour respecter les RV de consultations
» Persuader a amener le partenaire et les autres enfants ( fratrie ) pour le
dépistage VIH.

Annexe 5: Counseling lors de I'instauration du TAR chez les FEVVIH

Les FE doivent toutes commencer le TAR le jour ou elles sont diagnostiquées
positives pour le VIH. Par conséquent le contenu de la premiére session de
counseling doit aller a I'essentiel.

Evaluer :

— La motivation relative a la prise des médicaments : pour que son enfant
reste séronégatif et qu’elle-méme reste en bonne santé a long terme et
puisse prendre soin de son enfant.

— La maniére de prendre les médicaments : une fois par jour, a la méme
heure, quelles mesures a utiliser pour s'en rappeler.

Lors des sessions suivantes, il convient de développer davantage le
counseling et d'évaluer ses connaissances sur le VIH. De plus il faut
conseiller la femme sur la possibilité d'organiser un accouchement en toute
sécurité, sur la prophylaxie dont le nourrisson a besoin, ainsi que sur le test
de dépistage de I'enfant et sur la fagcon de le nourrir.

Si elle s'inquiéte de la durée du traitement a vie, il faut en reparler au cours
d’autres sessions de suivi. Dans I'immédiat, il faut I'encourager sur le fait
que le but est d'obtenir un statut négatif pour I'enfant. De plus, le taux initial
de CV sera mesuré. Cela permettra aussi d'orienter les discussions futures.
Dans les sessions suivantes, il sera aussi possible d'expliquer que la
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poursuite du TAR préservera non seulement sa santé mais protégera aussi
plus précocement ses éventuelles futures grossesses.

Le manque de divulgation du statut pousse trés souvent la FEVVIH a ne
pas prendre ses médicaments. Discuter avec elle de la fagon dont elle
pourra annoncer la nouvelle a son partenaire, mais ne pas insister la-dessus
pendant la premiere session. Ce sujet délicat fera I'objet de discussions plus
approfondies au cours d'autres séances.

Session de counseling rapide lors de l'initiation TAR
1. Apporter un soutien émotionnel durant le counseling post-test.
Demander ce qu'elle pense de son résultat positif.
2. Expliquer le mode de transmission du VIH.
+ Expliquer les 3 modes de transmission du VIH a l'enfant : au
cours de la grossesse 17%, pendant I'accouchement 50%, et pendant
l'allaitement 337%.
* Expliquer les possibilités de limiter cette transmission de la mere
a I'enfant par un bon suivi du TAR qui donnera a I'enfant de fortes
chances de ne pas étre infecté.
3. Informer brievement sur le TAR / la PTME.
Nous savons qu'il est trés difficile aujourd’hui pour vous de faire face a
I'annonce d'undiagnostic positifau VIH, maisil estimportant que nous parlions
un moment de la santé de votre enfant. Si vous suivez ces recommandations,
les chances d’avoir un enfant séronégatif seront plus élevées :
*« Commencer le TAR dés que possible. Le VIH ne peut pas étre
éradiqué a I'heure actuelle mais il existe un traitement pour controler
le VIH dans votre organisme. Toutes les femmes enceintes doivent
commencer le TAR dés que possible, car cela vous donne de bonnes
chances d'empécher la transmission du virus a votre enfant. Nous
vous invitons a commencer le traitement des aujourd'hui, mais c'est a
vous de décider quand vous serez préte.
* Accoucher dans un établissement de soins. Il est plus prudent
d'accoucher dans un établissement de soins et d'informer le personnel
de votre séropositivité ; le personnel saura alors prendre toutes les
précautions pour protéger l'enfant pendant I'accouchement.
» Bien alimenter I'enfant. Aprés I'accouchement, il est important de
ne donner que du lait artificiel a I'enfant pendant les 6 premiers mois.
Au bout de six mois, vous pouvez lui donner d'autres aliments tout en
continuant donner du lait artificiel jusqu’a au moins 12 mois.
* Un traitement meédical correct pour lI'enfant. L'enfant recevra
différents comprimés solubles ou sirops pour sa protection juste
aprés la naissance.
Ces 4 actions vous permettront de protéger votre enfant et de réduire les
risques de l'infecter. Aujourd’hui nous allons discuter de la facon de bien
prendre le traitement pour vous et votre enfant et nous couvrirons les autres
sujets au cours d'autres sessions. Nous établirons ensemble un plan pour
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vous permettre de prendre les médicaments de la bonne fagon, pour vous
et pour votre enfant.
4._Elaborer un plan avec le patient sur la facon de prendre les ARV. Couvrir
les aspects suivants:
« Vérifier et examiner les motivations liées a la prise du TAR.
« Etant donné vos habitudes quotidiennes, quel serait le meilleur
moment pour prendre vos médicaments ?
* Quelles mesures vous permettront de vous rappeler de prendre vos
meédicaments (réveil, école ...)
* Ou rangerez-vous vos médicaments ?
* Ou rangerez-vous les doses supplémentaires si vous n'étes pas
chez vous ?
« Comment réagirez-vous si vous oubliez les doses ?
* Que ferez-vous en cas d'effets secondaires (ex. : DTG : insomnie,
EFV : confusion et vertiges) ?
* Prévoyez-vous de voyager dans les mois a venir ?
5. Etablir un plan pour l'annonce au partenaire et son dépistage.
Discuter des stratégies pour inciter le partenaire a venir se faire dépister
(communication avec le partenaire, dépistage des deux partenaires
ensemble), et sur la maniére de lui annoncer la nouvelle.
6. Demander a la mére si elle a des questions et lui expliquer qu'elles
seront traitées pendant le deuxiéeme rendez-vous lors de la 2eme
semaine sous TAR.
7. Si possible, chercher a mettre la mére en relation avec un agent de
santé communautaire ou une patiente experte de la PTME (éducatrice
paire), qui pourra la soutenir dans la communauté.
8. Demander son accord pour pouvoir I'appeler ou la rechercher si elle
manque un RV.

Conseils pour le suivi du TAR des FEVVIH
Les sessions de conseils en vue du suivi doivent se tenir aux mois 1, 3, 6 et
12, comme pour un suivi normal du TAR. Outre I'évaluation de I'observance,
il Faut ajouter au contenu des sessions des sujets propres a leur stade
de PTME : prévoir un accouchement en établissement de soins, comment
donner la prophylaxie ARV a son enfant, I'utilisation du CTX, conseils relatifs
a I'alimentation du nourrisson. Il existe des « points de transition » clés dans
le parcours pTME ou certains messages clés doivent étre renforcés.
— Prévoir le lieu ou la femme doit accoucher, notamment si elle voyage
loin de la structure ou elle a commenceé son TAR. Aborder les pratiques
culturelles et, si nécessaire, donner des médicaments supplémentaires
ou transférer la patiente vers un autre site TAR.
— Il est recommandé de mener pour le nourrisson un allaitement artificiel
pendant les 6 premiers mois et veiller aux regles d’hygiéne (quantité
suffisante en biberons et tétines, stérilisation des biberons et utiliser de
I'eau portée a ébullition et refroidie.

(574
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— Le risque de transmettre le VIH a son enfant est vraiment trés faible
si elle prend bien ses médicaments tous les jours. Le fait de garder son
enfant séronégatif et de rester en bonne santé devrait donc la motiver a
prendre ses médicaments.

— Discuter des options de planning familial.

— La rassurer sur le fait que les médicaments qu'elle prend sont sans
danger pour son enfant.

— Au cours des sessions suivantes, il est possible de lui parler du
traitement a vie, elle doit prendre le traitement aprés |I'accouchement
pour sa propre sante. Elle doit aussi comprendre que si elle continue le
TAR, cela protégera ses éventuelles futures grossesses.

Exemple de contenu de sessions de suivi
» Evaluer I'observance au traitement :
* Comment vous sentez-vous depuis le début du traitement ?
* Qu'est-ce qui a changé dans votre vie quotidienne depuis que vous
avez commenceé le TAR ?
* Quels probléemes avez-vous rencontrés (doses omises, effets
secondaires, soucis concernant la divulgation du statut) ? Elaborer un
plan individuel avec la patiente sur la facon dont elle peut surmonter ces
problemes.
« Ressentez-vous des effets secondaires ? (Expliquer que la plupart
d'entre eux se dissiperont avec le temps. Souligner qu'il est important
de ne pas arréter le traitement en cas d'effets secondaires, mais de
demander conseil a un médecin.)
« A quelle heure prenez-vous les ARV ? Pourquoi doivent-ils étre pris
toutes les 24 heures
* Quelles mesures vous aident a y penser ?
» Expliquer les bases du VIH et du TARV, et vérifier ce que la mére retient.
Répéter au besoin.
» Expliquer en détails la PTME.
» Etablir un plan pour I'accouchement :
* L'accouchement est un moment ou le risque de transmission du virus
est le plus important. C'est pour cela qu'il vaut mieux aller dans un
établissement de soins. Si vous informez les membres du personnel
médical de votre état de santé, ces derniers sauront que faire pendant
I'accouchement pour réduire les risques de transmission au minimum.
Bien préparer votre accouchement signifie
» Savoir dans quel hépital ou centre de santé aller
+ Savoir comment annoncer au personnel medical que vous étes positive au VIH
» Avoir désigné la personne qui pourra vous amener a I'hopital ;
* Savoir comment vous irez a I'hépital (moyen de transport) ;
 Avoir préparé une quantité suffisante de médicaments a emporter avec
VOus ;
* Avoir pris les mesures nécessaires pendant votre absence de la maison
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(p. ex., qui s'occupera des autres enfants pendant que vous serez a la
maternité).
Si vous ne pouvez pas accoucher dans votre établissement de soins
habituel :
* Si vous allez voyager et séjourner dans une autre maison, vous devez
emporter assez de médicaments pour vous et votre enfant : parlez-en
avec les membres du personnel médical afin qu'ils rédigent une lettre de
transfert et vous donnent assez de médicaments.
* Trouver un établissement de traitement prés de |'endroit ou vous serez
pour l'accouchement, pour le renouvellement des ARV ainsi que pour le
suivi et les médicaments de votre enfant.

» Expliquer qu'il faut un allaitement artificiel pendant les 6 premiers mois,

puis intégrer d'autres aliments plus tard.

» Expliquer le traitement de I'enfant :
* Juste apreés la naissance, et pendant 4 semaines, le nouveau-né devra
prendre un sirop de protection appelé (zidovudine - AZT) Ce traitement
associé aux meédicaments que vous prenez, empéchera I'enfant de
devenir positif au VIH.
* Au bout de 4 ou 6 semaines, il faudra donner un autre sirop a I'enfant
jusqu‘acequelinfectiona VIH soit contenue.Ce sirop est le cotrimoxazole
(CTX), qui le protégera contre d'autres infections.
* Nous vous montrerons comment donner le sirop a I'enfant. Comme
pour votre propre traitement, il est important que I'enfant prenne son
sirop tous les jours sans exception.
* Montrer comment donner du sirop avec la seringue.

» Dépistage VIH chez le nourrisson :
* Si vous suivez ces recommandations, il y a trées peu de chances que
votre enfant soit infecté, mais cela reste possible. Il est important de
savoir le plus tét possible si I'enfant est positif au VIH, afin qu'il puisse
commencer a prendre le traitement. Le traitement lui permettra de rester
en forme.
* Nous vous proposerons de dépister votre enfant plusieurs fois. Le
premier test doit étre effectué a J15 puis a 6 semaines, M3, M6, M9 aprés
la naissance. Nous enverrons du sang a des fins d'analyse et nous vous
informerons des résultats au bout de quelques semaines (lors du RV
suivant). Si le test est positif, ns vs contacterons plutot pour faire un
test de controdle Le statut définitif sera établi a 'dge de 9 mois quand les
différents tests effectués sont négatifs. Il est impératif de respecter les
rendez-vous des consultations pour votre bébé et pour vous.

» Evaluer I'annonce au partenaire et son dépistage :

Demander a la mére si elle a pu annoncer son statut sérologique a son

partenaire et l'inciter a se faire dépister (communication avec le partenaire,

dépistage des deux partenaires ensemble).

» Demander a la mére si elle a des questions et lui expliquer que ce sera

discuté lors d'une autre session pendant le deuxi€me mois.
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Annexe 6 : Classification de I'infection a VIH
pour I'adulte et I'adolescent de CDC

Catégorie A :

* Pas de critéres B ou C

* Infection a VIH asymptomatique

* Syndrome de lymphadénopathie chronique

* Primo-infection symptomatique

Catégorie B:

* Pas de critéres C

* Manifestations cliniques :

— liées au VIH ou indicatives d'un déficit immunitaire

— d'évolution clinique ou de prise en charge compliquée par l'infection VIH.
* Angiomatose bacillaire

» Candidose oro-pharyngée

» Candidose vaginale persistante, fréquente ou répondant mal au traitement
* Dysplasie du col modérée ou grave, carcinome in situ

* Syndrome constitutionnel

* Leucoplasie chevelue langue

» Zona récurrent ou plus d’'un dermatome

* Purpura Thrombopénique Immunologique

* Salpingite, abcés tubo-ovariens

* Neuropathie périphérique

Catégorie C (définissant le sida)

* Infections Opportunistes

— Candidose bronchique, trachéale, pulmonaire ou oesophagienne

— Coccidioidomycose disséminée ou extrapulmonaire

— Cryptococcose extrapulmonaire

— histoplasmose disséminée ou extrapulmonaire

— rétinite a cytomegalovirus(CMV)

- Infection a CMV (autre que foie rate et ganglions)

- Infection herpétique : ulcérations chronique > 1 mois ou bronchique,
pulmonaire,cesophagienne

— Leuco-encéphalite multifocale progressive (LEMP)

— Infection a Mycobacterium avium ou Ransasii, disséminée ou xtrapulmonaire
- Infection a Mycobacterium tuberculosis, quel que soit le site

- Infection a mycobactérie identifiée ou non, disséminée ou extrapulmonaire
— Pneumopathie bactérienne récurrente

— Septicémie a Salmonella non typhi récurrente.

* Cancers

— Maladie de Kaposi

— Lymphomes malins non hodgRiniens (BurRitt, immunoblastique, SNC)
— Cancer du col utérin

* Autres

— Syndrome cachectique lié au VIH

— Encéphalopathie
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Annexe 7 : Classification immunologique de l'infection a VIH
pour I'adulte et I'adolescent (CDC)

A: Asymptomatique

Nombre de CD4 ou primo-infection B: Sym'p‘tomatique, c

ou polyadénopathies ~ Sans criteres A ou C SIDA
>500/mm3: > 29% Al Bl (@]
200 A 499/mm3 : 14-28% A2 B2 c2
<200/mm3: < 14% A3 B3 c3

Annexe 8 : Classification de l'infection a VIH
pour I'adulte et I'adolescent (OMS)

Stade clinique 1

* Patient asymptomatique

* Adénopathies persistantes généralisées

Stade clinique 2

« Perte de poids < 10% du poids corporel

* Zona (au cours des 5 derniéres années)

* Manifestations cutanéo-muqueuses mineures (dermite séborrhéique,
prurigo, ulcérations buccales, chéilite angulaire, atteinte fongique des ongles)
* Infections récidivantes des voies aériennes supérieures

Stade clinique 3

« Perte de poids supérieure a 10% du poids corporel

* Diarrhée chronique inexpliquée> 1 mois

* Fiévre prolongée inexpliquée > 1 mois

« Candidose buccale persistante (muguet)

* Leucoplasie chevelue buccale

* Tuberculose pulmonaire au cours de I'année précédente

* Infection bactérienne sévére (pneumopathie, pyomyosite, ostéoarthrite,
méningite...)

* Stomatite ulcérée nécrosante aigue

* Anémie persistante (hb < 8g/dL) / Neutropénie chronique < 500/mm3 /
Thrombopénie chronique < 50000/mm3

Stade clinique 4

* Syndrome cachectisant dt au VIH (>10% du poids corporel, associée a
une diarrhée chronique inexpliquée ou une asthénie chronique ou une
fievre prolongée inexpliquée)

* Pneumocystose

* Pneumonie bactérienne récurrente sévére

* Toxoplasmose cérébrale

« Cryptosporidiose avec diarrhée > 1 mois

« Cryptococcose extrapulmonaire

« Cytomégalovirose
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* Herpes virose cutanéomuqueuse > 1 mois ou viscérale

» Leucoencéphalite multifocale progressive

* Mycose endémique généralisée (histomplasmose, coccidoidomycose)
» Candidose cesophagienne, trachéale, bronchique ou pulmonaire

» Mycobactériose atypique disséminée

* Septicémie a salmonella non typhi récurrente

» Tuberculose extra pulmonaire

* Lymphome malin

* Sarcome de Kaposi

* Encéphalopathie a VIH

* Leishmaniose américaine réactivée (méningo-encéphalite ou myocardite)
* Néphropathie symptomatique associée au VIH.

Annexe 9 : Prise en charge de la femme séropositive enceinte
lors de I'accouchement

( Femme admise pour accouchement )

— T~

Femme connue VIH+ ] " Femme dont le statut

sous ARV VIH est inconnu
Prophylaxie pour ] l‘:CounseIing et test de dépistage VIH

nouveau-ne /\

/Test VIH Positif Test VIH Négatif

| |

Counseling post test ~ Counseling
Prophylaxie ARV post test

pour le nouveau-né

et TARV pour la mére

l

Prise en charge obstétricale et NN
pendant les 48 h du post partum

l

Référence vers le médecin référents VIH
dans les 8 premiers jours aprées
I'accouchement pour la suite de la prise
en charge de la meére et du nouveau-né

>
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Fiche de prescription des ARV Pour la pTME du VIH
Cas des femmes enceintes dépistées en structure d’accouchement

Il s’agit d’'une situation a fort risque de transmission du VIH

de la mere a I'enfant :

- une prophylaxie immédiate doit étre dispensée a la mére et sera
poursuivie pendant 15 jours

-une prophylaxie renforcée, basée sur une trithérapie ARV doit étre
dispensée trés précocement au houveau-né.

- le couple mére-enfant sera référé rapidement au centre référent
du VIH le plus proche.

NEVIRAPINE 200 mg: Q 1 comprimé en Prise Unique

(au cours du travail ou de I'accouchement)

+
TENOFOVIR 300 MG / Q.  1comprimé par jour
EMTRICITABINE 200 MG pendants 15 jours

A commencer

. P - impérativement
Prophylaxie destinée au nouveau-né P

dans les 8 h qui suivent
I'accouchement*

ARV Durée de la <2Kg 2a25Kg >25 Consignes
prophylaxie Kg

. . " 1.5 ml x fiaf
Zidovudine 5 1ml x 2/jour " - Administrer
(4Jsoe:1;i?125) 2 2mg/kg/i2h 2/I9U 1a dose ARV
Lamivudine 05 mix2/jour 8 mIX sans le mélanger
2/jour  au lait ou autre
liquide
10 mg - Allaitement
/ml artificiel exclusif-
Joalis Smix \ENné
Névirapine . 1 2mg/Rg/24h  1mlx1/jour -2 bénéficiera des
) et 1/jour  yaccins selon
le calendrier
national
vaccinal, sauf
pour le BCG

* Ne pas dépasser les 72 heures car passé ce délai, le traitement ne sera plus prophylactique.

Référer la mére et le nouveau-né au Centre Référent de prise en charge du

VIH le plus proche dans les 10 jours qui suivent I'accouchement.
NB : Aucune notification sur le statut VIH de la mére ni de son nhouveau-né ne sera transcrite sur
le carnet de la santé de la mére ni du nouveau-né.
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Procédures d’accompagnement des femmes dépistées VIH positive
pendant I'accouchement et du nouveau-né pour la prise en charge
dans les centres référents VIH

Objectifs Mesures a entreprendre

Mettre en lien + Attribuer un Numéro identifiant a la femme
immédiat les femmes - Rédiger une lettre de référence fermée pour le médecin référent
VIH prise encharge  VIH et le pédiatre de I'équipe des médecins référent indiquant la

dans les structures positivité du test de dépistage et les traitements recus par la mére
d’accouchement et le nouveau-né,
avec les centres * Prendre RV avec les personnes contact au niveau du centre référent

référents pour le suivi VIH et de la pédiatrie en concertation avec la famille,
et la confirmationdu - Donner a la femme le nom et le numéro identifiant des personnes
diagnostic pour celle  contacts,
dépistée positive lors  * Donner les adresses et N° Téléphones des ONG qui peuvent venir
de I'accouchement en aide a la femme pour des problémes sociaux,
* Noter le numéro de téléphone de la femme pour connaitre le
devenir de la référence et éventuellement pour lui rappeler son RV
au CR VIH et de la pédiatrie et la sensibiliser a s’y rendre.

Aider la femme +» Délivrer une demande de report du vaccin BCG signé par le
dans les procédures pédiatre ou le médecin avec comme motifs des raisons de santé
administrative pour le centre de santé et pour les autorités de I'état civile

(voir fiche en annexe)

@ )
Gynéco-obstétricien
de I'équipe référante
Suivi de la grossesse
et modalités
d’accouchement
N
1 i Référence - g
de la meére MA, MH,
@ N ini
Médecin du centre s:;clélzes
CPN 2 référant VIH 4 Dépistage
Dépistage — Bilan initial, Tra‘i’temgm
VIH confirmation, réventif pour
- J TARV et suivi |F:=_ NN et /E’RV
3 pour la mére
! —
7
Pédiatre de I'équipe
référante Référence
Prise en charge anticipée du nouveau-né

du nouveau-né
Prise en charge du NN :
Suivi clinique et
biologique et TARV
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Annexe 10 : Prise en charge d’'un nouveau-né de mére séropositive dans
le cadre de la prévention transmission mére-enfant du VIH (pTME )

e Laver abondamment avec produit virucide ou avec eau savonneuse
e Eviter I'aspiration nasogastrique en salle d'accouchement
e Faire hémogramme + Transaminases sur sang périphérique
e Préconiser allaitement artificiel strict
e Commencer une prophylaxie antirétrovirale chez le nouveau-né.
» Avant les 8 premiéres heures de vie et NON AU DELA de 72H
(Apres 72 heures, il est trop tard pour instaurer la prophylaxie, un simple suivi sera assuré)
* Type
» Faible Risque de transmission mére-enfant du VIH*
« Zidovudine Sirop seul, Dose ( cf tableau ); Durée : 4 semaine
» Contre indiqué si taux Hb du nouveau-né <8 g /I
» Fort Risque de transmission mére-enfantdu VIH ** ; AZT+3TC +NVP
» Respecter les horaires.

ARV Sirop Durée de la pro- Nb de <2Rkg 2a25Rg | > 25Rg
phylaxie prise
/Jour
Zidovudine 10 mg/ JOalJ30 2 2mg/Rg/ | Tmix2/ | 15mlx2/
mi (6 semaines) 12h jour jour
Lamivudine | 2mg/ JOaJ30 2 2mg/Rg/ | O5mix | 0.8miIx2/
Rg/ 12h (6 semaines) 12h 2/ jour jour
Névirapine 10 mg/ JOalJis 1 2mg/Rg/ | Tmix1/ 15mix1/
ml (2 semaines) 24h jour jour

e Vacciner contre HVB avant24 heures de vie

o CTMX a commencer a la 6™ semaine de vie : %2 cm/jou

e Pas de vaccination par le BCG jusqu’a établissement statut de I'enfant

e L'enfant est exposé au VIH et jusqu’a confirmation n’est pas contaminé
donc ne rien notifier sur son carnet de santé par rapport au VIH

e Assurer le suivi du nouveau-né ( Dossier médical, suiviimmunovirologique)
pour établir statut de I'enfant.

* faible risque de TME *** Fort risque de TME
* Mére recevant une * Méres qui n'ont pas recu TARV pendant grossesse
trithérapie pendant la * Ou meéres qui ont recu uniguement TARV en intrapartum
grossesse * Ou meéres ayant recu moins de 4sem de TARV au moment de
* Etayant une CV indé- 'accouchement
tectable proche du terme « Ou CV chez la mére > 1000 copies / ml dans les 4sem
* Et n‘ayant pas des précédant I'accouchement, si la charge virale est disponible
problémes d’adhé- + Ou femmes ayant été infectées par le VIH pendant la grossesse

rence au TARV-et avec ou l'allaitement (primo-infection)

déroulement normal de + Ou femmes ayant été identifiées pour la premiére fois pendant

I'accouchement la période post-partum, avec ou sans test VIH négatif avant la
naissance.
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Gestion des Anti rétroviraux dans le cadre de la PTME/VIH

Les structures concernées par délivrance des traitements anti-rétroviraux
sont :

* Les maisons d'accouchement

* Les maternités hospitaliéres

+ Les centres référents VIH (Médecins référents et pédiatres).

Quantification des besoins

Structures Responsable Quantité en Rit Rythme
d’approvisionne-
ment

Unités régionales Pharmacien Besoin/Consomation Fonction du stock
d’approvisionnement de sécurité
Province Pharmacien Besoin/Consomation Reporting*
Centres de références Médecins Besoin / Consommation Reporting
VIH référents
Maternité hospitaliére Major de la 2 Rits renouvelables Reporting

maternité
Maisons Médecin chef | 1Rit renouvelable dans les Reporting
d’accouchement du centre de 24 heures aprés consom-

santé mation du Rit initial

*Réapprovisionnement suite a la consommation
*Réapprovisionnement pour renouveler les Rits périmés

Condition de stocRage et gestion des produits : régles de stockage usuelles
Suivi de la consommation : Fiches de stock

Les médicaments qui n‘ont pas eté consommes et qui sont proches de la
péremption seront récupérés et remplacés par la pharmacie provincial.

Supervision : assurée par le pharmacien provincial.
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DELM I
Tableau de répartition/Région

v

Division
d’Approvisionnement

v

Pharmacie
Régional

Pharmacie
Provinciale

’ N

Maisons Centre Maternités
d’accouchement Référent hospitaliéres

Hoépitaux

Reporting | Circuit des ARV |
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Annexe 11 : Interactions des différents ARV avec les oestro-progestatifs

2 Concentrations augmentées ; W Concentrations diminuées ; €= <) Concentrations inchangées.

Effet des ARVs sur les associations q
Y GG BT

Atazanavir/

Inhibiteurs de protéase associés au ritonavir (RTV)

éthinylestradiol AUC 1 19%

Les oestroprogestatifs doivent contenir

ritonavir norgestimate AUC t 85% au moins 35 mcg EE.
Darunavir/ éthinylestradiol AUC 1 44% Utilisation prudente ou une méthode
ritonavir norgestimate AUC ! 14% contraceptive supplémentaire.
Lopinavir/ éthinylestradiol AUC { 42% Utilisation prudente ou une méthode
ritonavir norgestimate AUC 1 17% contraceptive supplémentaire.
Inhibiteurs de protéase sans ritonavir
Atazanavir éthinylestradiol AUC 1 48% Les oestroprogestatifs ne doivent pas
norgestimate AUC 1 110% contenir plus de 30 mcg EE.
Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse
Efavirenz éthinylestradiol «— Diminution importante des
AUC | 64% et 48% concentrations des progestatifs.
norgestimate AUC ! 64% Utiliser une autre méthode ou
une méthode supplémentaire.
Névirapine éthinylestradiol AUC | 20% Diminution modérée des
norethindrone AUC ! 19% concentrations de progestatif.
Utilisation prudente ou une méthode
contraceptive supplémentaire.
Etravirine éthinylestradiol AUC 1 22% Pas d’'ajustement de dose nécessaire.
norethindrone AUC «—
Rilpivirine éthinylestradiol AUC 1 14% Pas d'ajustement de dose nécessaire.
norethindrone «—
Inhibiteurs d‘intégrase
Raltégravir Pas d’effet clinique significatif Pas d’'ajustement de dose nécessaire.

Dolutegravir

Pas d’effet clinique significatif

Pas d’'ajustement de dose nécessaire.

Dolutegravir

Maraviroc
Enfuvirtide

Inhi

Tous

Pas d'effet clinique significatif

éthinylestradiol AUC ~ 25%
norethindrone AUC 7 125%

Pas d’effet clinique significatif

Utilisation prudente ou une méthode
contraceptive supplémentaire.

En I'absence d'alternative,

les oestroprogestatifs doivent contenir
au moins 35 mcg EE.

Inhibiteur d’entrée (anti-CCR5) et Inhibiteur de fusion (enfuvirtide)

Pas d’'ajustement de dose nécessaire.

biteurs nucléosidiques et nucléotidiques de la transcriptase inverse

Pas d’'ajustement de dose nécessaire.
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Annexe 12 : Intégration SSR et VIH

Cadre opérationnel pour la création des liens entre la SSR et le VIH

Liens essentiels ’7
S;-’IR ification Familial « Connaitre son statut VIH Pré 5
anification familiale sérologique révention

« Traitement
* Soins
* Soutien

* Soins maternels

. . » Promouvoir les relations
et infantiles

sexuelles protégées

: gest!on g’es IST » Optimiser les connexions
EEien EEILHES entre les services

problérpe; liés a la SSR VIH/SIDA et SSR
(exp. dépistage du col
maternelle et infantile.

« Intégrer le VIH a la santé
de l'utérus). J 2 L

Source : OMS, UNFPA, ONUSIDA & IPPF (2005) A frameworR for priority linkages.

Exemples de types d'intégration bidirectionnelle entre les programmes
de la SSR et les services liés au VIH

Services de SSR intégrés aux services Services liés au VIH intégrés aux services
liés au VIH de SSR

Planification familiale intégrée aux pro- Conseil et test VIH intégrés aux programmes
grammes de conseil et test VIH de planification familiale
Planification familiale intégrée aux Conseil et test VIH et syphilis congénitale,
programmes de prévention de la HVB intégrés aux soins prénataux,
transmission mere — enfant du VIH
Planification familiale intégrée aux Conseil et test VIH intégrés aux interventions
programmes de traitement, soins et communautaires fondées sur la santé de la
soutiens en matiére de VIH reproduction

Gestion des IST, y compris le dépistage du  Promotion de la participation des hommes a
cancer du col de l'utérus et autres cancers, la prévention du VIH intégrée aux services de
intégrés aux traitement, soins et soutien SSR pour les hommes

en matiére de VIH

Soins prénataux intégrés aux traitements,
soins et soutien en matiere de VIH

Prévention de la violence a I'égard
des femmes et des filles intégrée aux
programmes de pTME

Source: Adapté: OMS, UNFPA, ONUSIDA & IPPF (2005) A framework for priority linkages.
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Intégration des activités de communication pour un changement
de comportement pTME /SSR.

Ce qu’il faut savoir

v Les activités de communication pour changement de comportement en
matiére de VIH et celles de la santé sexuelle et reproductive quelles soit
individuelles ou de groupe sont intégrées,

v Les liens bidirectionnels entre les programmes de la SSR et du VIH
produisent des résultats mutuellement positifs.

Modalité d’intégration
* La CCC peut étre abordée dans le cadre d’'une séance multithématique
ou dans des séances spécifiques au VIH,
* Les messages de CCC en matiere du VIH utilisent les mémes instances
de communication qui disponibles dans les structures,
* Les messages peuvent étre de groupe, ou individuel.

Exemple
1) Dans une classe des meres, l'infirmiére choisit de traiter deux
thématiques:Laconsultation prénatale etla préventiondelatransmission
mere enfant VIH, syphilis, HVB.
2) Dans une ONG l'animatrice aborde, dans la cadre de prestation de PF,
le sujet de la prévention des IST, du VIH y compris la pTME.
3) Dans un centre de prise en charge des femmes vivant avec la VIH,
I'animatrice introduit les messages sur I'importance de la contraception
chez la femme séropositive aux VIH.
4) Dans un centre des programmes sociaux l'animatrice peut choisir de
traiter dans le theme du jour l'infection par le VIH y compris la pTME.

Population ciblée par les activités de communication
pour changement de comportement et pTME

Femmes en age Femmes en age Femmes en age
de procréer fréquentant de procréer fréquentant de procréer fréquentant
les ESSP : les programmes les structures
Consultations prénatales, sociaux des ONGs thématiques

PF, vaccination,
classe des meéres.

Activités de communication pour changement de comportement (CCC)
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Les messages clefs de la pTME

Contenu des messages

Prévention de la transmission du VIH en général

Risque de l'infection par
le VIH et la définition
du sida

Modes de transmission
les plus fréquentes au
Maroc du VIH et les
modes de prévention

Relation entre les
infections sexuellement
transmissible et le VIH

Actions a entreprendre
pour réduire le risque

Le sida est une maladie transmise par un virus VIH
Nous sommes tous exposés a l'infection par le Virus du VIH en
absence des mesures de protection.

Le VIH se transmet par le sang :

- Lors d’un rapport sexuel non protégé entre une personne saine
et une autre infecté

- l'utilisation des objets tranchants souillés par le sang
contaminé et non stérilisés

- le passage du virus de la mere a I'enfant pendant la grossesse,
I'accouchement ou I'allaitement

Toutes les femmes qui présentent une infection sexuellement
transmissible, sont traitées et testées pour le VIH

- La fidélité du couple

- L’utilisation des préservatifs a chaque rapport sexuel a risque
- L’utilisation des instruments stérilisés et de préférables
instruments a usage unique

Prévention de la transmission meére enfant

Conséquence de
I'Infection a VIH chez
la femme enceinte sur
le NN

Mesures de prévention
de la transmission mere
enfant du VIH

Avantages a connaitre
le statut sérologique
pour la meére, I'enfant
et le couple

Offre de dépistage
et structures
de dépistage

- Une femme enceinte infectée par le VIH peut transmettre

le virus a son NN soit au cours de la grossesse soit pendant
I'accouchement ou I'allaitement

- La mortalité des enfants nés de meres infectées par le VIH est
éleveée (lenfant /5)

- Il est dans l'intérét de chaque femme enceinte de faire le test

de dépistage du VIH de préférable au premier trimestre de la
grossesse

- Le test est aussi proposé aux femmes en cours d’‘accouchement
dans les MA et MH si elles n‘ont pas pu en bénéficier lors de la
grossesse

- De plus tout enfant né de mere infectée par le VIH recoit a la
naissance un traitement préventif pour éviter la contamination

Connaitre le statut sérologique de la mere :

- Permet de traiter précocement la mére, ce qui est important
pour la préservation de sa propre santé

- Constitue une opportunité pour tester et traiter le partenaire et
la fratrie

- Permet de prévenir I'infection chez le houveau-né.

Information sur I'offre de soins

- Le test VIH est disponible dans les ESSP, les MA et les MH et
chez les ONG thématiques et dans le secteur privé

- Les femmes qui désirent faire le test peuvent étre aidées dans
leur démarche
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Offre de soins en - En dehors du VIH, il existe d’autres services dont vous pouvez
matiere de la santé de bénéficier comme la PF, la CPN, le dépistage et le traitement des
reproduction IST, le dépistage du col de I'utérus ... Et vous pouvez bénéficier
d’un accompagnhement
Gratuité du test et - Les tests et le traitement des femmes infectées par le VVIH sont
du traitement en cas gratuits
d’infection par le VIH ou - Les tests et le traitement des partenaires infectés par le VIH
Syphilis sont gratuits
- Les tests et le traitement des enfants infectées par le VIH sont
gratuits.

Selon les besoins référer la femme vers les structures appropriées

Intégration des activités SSR et pTME (mise en réseau bidirectionnel)

Services sociaux des
I départements ministériels I
CC

| essp < > thematique
CR/SSR
| CRVIH |
Services de

gynéco-obstétrique
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* La mise en réseau a pour objectif de faciliter I'acces des femmes aux
services de la SSR et aux structures de dépistage et de prise en charge du
VIH et de la Syphilis.

* La mise en réseau nécessite une coordination entre les différentes
structures a travers une instance de coordination qui réunit tous les acteurs
impliqués.

* Le schéma de réseautage propose est a adapter par les équipes de chaque
province selon une démarche consensuelle et en fonction des structures
disponibles.

* Les liens entre les structures sont formalisés dans un document partagé
qui contient :

- Une cartographie des sites de dépistage VIH, la Syphilis, HVB

- Une cartographie des services de la SSR : ONG, centres référents

de la SSR et ESSP ainsi que des services offerts par chaque

catégorie de services,

- Unrépertoire téléphonique des personnes contact dans ces services,

- Les mécanismes de références entre les structures.

Paquet d’activités offert en matiére de la SSR /VIH
selon la porte d’entrée et lien entre les services

Poste d’entrées Paquet offert Liens
Services mSensibilisation des femmes en matiere de la SSR « ESSP
sociaux des y compris la pTME * ONG
départements mRéférence selon les besoins exprimés par la femme. Thématiques
ministériels
ONG = Programmes de prévention combinée pour les « ESSP
thématiques populations clés plus exposées au risque d’infection: « CR SSR

(PS, HSH,UDI ou vulnérables. *CRVIH

m Prise en charge des IST pour les populations clés
= Conseil et test VIH dans les centres fixes ou les
unités mobiles

= Soutien psychologique et social des PVVIH et des
populations clés

mRéférence vers les structures appropriées



Etablissements
de santé de
premier niveau
(CS) et cabinet de
MG secteur privé

Services
de gynéco
obstétrique

Centre de
Référence
dela SSR

Centre de
référence VIH

- Actions de prévention du VIH : Information/
sensibilisation, distribution des préservatifs

- Dépistage et traitement des IST

- Diagnostic et traitement de la syphilis chez la
femme enceinte

- Conseil et test VIH

- PTME pour les femmes enceintes séropositives au
niveau des maisons d’accouchement

- Référence des cas VIH positifs dépistés

- Dépistage du cancer du col de |'utérus et du sein
- Identification des besoins initiaux d'un couple
infertile et référence

- Conseil et dépistage du VIH

- Administration des ARV a la mére et au NN

- Conseil pour la planification familiale

- Prise en charge du NN de mére séropositive a la syphilis
- Référence vers les structures appropriées

- Offre du paquet des soins des ESSP (sauf pTME)

- Traitement des affections médicales, des effets
secondaires et/ou des complications

- Prise en charge des méthodes de choix si elles ne sont
pas offerts au par les SSP (ligature des trompes/ insertion
et retrait d'implants, retrait difficile des dispositifs,..)

- Prise en charge appropriée des couples infertiles.

- Dépistage du VIH, Confirmation du diagnostic de
I'infection VIH chez la mére

- PTME pour les femmes enceintes VIH positives
dépistées au cours de la grossesse ou de
I'accouchement

- Diagnostic et suivi des enfants vivant avec le VIH
- Traitement et suivi des coinfections et des co-
morbidités

- Soutien psychologique et social des FVVIH en
collaboration avec les ONG

- Conseil et orientation vers les services de
planification familiale

- Orientation pour le dépistage du cancer du col de
I'utérus et du sein.
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* ONG
thématiques
*CRCSR
*CRVIH

* Services
de gynéco
obstétrique

* ESSP

* CRSSR
*CRVIH

* ONG
thématiques

*CRVIH

» ESSP

* ONG
thématiques
* Services
de gynéco
obstétrique

ESSP

ONG
thématiques
CRSSR
Service

de gynéco-
obstétrique

Liens bidirectionnels entre les services de la SSR

et les services de prise en charge du VIH
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ESSP/MA/MH :

Annexe 13 : Supports d‘information de I'eTME
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Registre de dépistage VIH et chez la femme enceinte a la CPN

Numeéro identifiant
de la femme dépistée

positive au VIH

Date de Semaine
dépistage/ de
Référence grossesse

Mesures pour
accompagnement

Date
d‘arrivée
au CRVIH

Registre de dépistage de la Syphilis chez la femme enceinte a la CPN

Nom de la femme dépistée

positive a la syphilis

Semaine de
grossesse

recu

Traitement

Orientation

Registre de dépistage VIH et chez la femme enceinte

dans les structures d‘accouchement

Numéro
identifiant

de la femme
dépistée VIH+

Date de
dépistage

Traitement | Traitement
administré | administré
alamere au NN

Date de
référence
vers le CRVIH

Date
d‘arrivée
auCRVIH
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Fiche de référence de la femme dépistée VIH positive a la CPN

R GI O & e
(0 o el
SEFUCEUIE QUI FEFEI@ & oo
Numeéro identifiant de la Femme & ...
Date de 1a rEFEIeNCE: ...
J'ai I'hnonneur de vous adresser pour prise en charge la patiente agée
de ..., enceinte de ... semaines dépisté VIH+ pour confirmation du

diagnostic et prise en charge.
Nom et signature du Médecin

Fiche de référence de la femme dépistée positive a la syphilis en CPN

REGION & e
I (01T ol
Structure qui réfeére : .
Date de 1a réFEIreNCE: ...
J'ai 'honneur de vous adresser pour prise en charge la patiente agée

de ..., enceinte de ... semaines dépisté positive a la syphilis pour suivi.
La femme a bénéficié d'un traitemMent : ...

Nom et signature du Médecin

Fiche de référence de la femme dépistée positive a ’'HVB en CPN

=T 0] (] o OO
I (01T
SEFUCKUIE QUI FEFEIE & ..o
Date de 1a rEFEIeNCE: ...
J'ai I'hnonneur de vous adresser pour prise en charge la patiente agée
de ..., enceinte de ... semaines dépisté positive a I14HVB pour suivi.

La femme a bénéficié d'un traite€mMent : ...

Nom et signature du Médecin
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Fiche de référence de la femme dépistée VIH positive
dans une structure d’accouchement

Région :
Province :
Structure qui référe :
Numéro identifiant de la femme :
Date d'accouchement :
Date de la référence :
J'ai ’'honneur de vous adresser pour prise en charge la mére et le NN
dont le test de dépistage au VIH de la mére s’est révélé positif lors de
I'accouchement.
La femme a bénéficié d'un Traitement ARV :
Et le NN du traitement préventif au ARV :
Nom et signature du Médecin/Sage-femme

Demande de report de vaccination BCG du nouveau-né
Région :
Province :
Structure d'accouchement :
J'ai I'hnonneur de vous demander de bien vouloir reporter la vaccination
au BCG de I'enfant sexe ....... né de Mme CIN
le jusgu’a une date ultérieure qui sera précisée.

Nom et signature du Médecin/Sage-femme
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