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LA STRATEGIE DE L'ELIMINATION DE LA TRANSMISSION DU VIH DE LA MERE A
L'ENFANT (ETME) EST-ELLE EFFICIENTE DANS NOS HOPITAUX? UNE ETUDE
LONGITUDINALE DE JANVIER 2013 A DECEMBRE 2014 DANS
UNE MATERNITE DU NORD-EST BENIN.

IS THE ELIMINATION OF THE TRANSMISSION OF THE VIH FROM THE MOTHER TO CHILD
(ETME) EFFICIENT IN OUR HOSPITALS? A LONGITUDINAL STUDY FROM JANUARY 2013 TO
DECEMBER 2014 IN A MATERNITY OF THE NORTH-EASTERN BENIN

TSHABU AGUEMON C', LOKOSSOU M.S.H.S’°, YUNGA F.J.D', KOUMAKPAI S.AN',
LOKOSSOU A’, PERRIN RX’

'Clinique Universitaire de Gynécologie et d'Obstétrique, CNHU-HKM, 01 BP 1822 Cotonou, ‘Centre Hospitalier Universitaire
Départemental Ouémé /Plateau (CHUD-O/P) Porto Novo; *Centre Hospitalier Universitaire de la Mére et de I'Enfant Lagune
(CHU-MEL), 01 BP 107 Cotonou/ Université d'Abomey-Calavi, Bénin

Correspondaces: Dr. M.S.H.S LOKOSSOU, Assistant Chef de Clinique de Gynécologie - Obstétrique, a I'adresse ci-dessus,
Email : slokossou@yahoo.fr

RESUME

Objectif: Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques du personnel de la santé de la maternité de
I'hopital de zone de Bembéréké-Sinendé dans la mise en ceuvre de la stratégie d'élimination de la
transmission du VIH de lameére a I'enfant (ETME).

Matériel et méthodes : Il s'agissait d'une étude longitudinale, descriptive et analytique d'observation
portant sur les connaissances, attitudes et pratiques du personnel de santé (sages femmes et infirmiers
notamment) sur la stratégie de 'ETME au cours de l'année 2013-2014. *Criteres d'inclusion/non
inclusion : 1) étre prestataires de soins exercant dans la structure de soins de I'é¢tude,2) étre gestantes
dépistées positives pour le VIH ayant suivi les consultations prénatales et accouché au cours de la période
d'étude.*L'analyse et les tests statistiques ont été effectués sur le logiciel Epi Info en comparant les
moyennes et les écarts, et en utilisant le chi carré de Pearson pour les variables dichotomiques en acceptant
une probabilité significative p0,05.*Pour les considérations éthiques le consentement éclairé des
patientes a été obtenu par signature de méme que la confidentialité au cours la collecte des données.
Résultats : 52 agents de santé ont été interrogés pendant la période d'étude dont 39 infirmiers (75%); 319
gestantes €taient suivies en consultation prénatale dont 312 ont bénéficié¢ du dépistage du VIH (98%)
parmi lesquelles 11 gestantes étaient séropositives pour le VIH soit une prévalence de 3,52%; 23% des
prestataires ont bénéfici¢ d'une formation sur la stratégie de 'ETME. Ainsi, la transmission de la mére a
'enfant était connue dans 35% des cas; 27% maitrisaient 02 composantes de la stratégie de 'ETME, le
traitement ARV chez la mere et le nouveau-né a la naissance dans 14% et 11% des cas respectivement et
1'éviction des gestes invasifs pendant le travail d'accouchement était respectée dans 100% des cas.
Conclusion La formation initiale du personnel soignant sur la stratégie de 'ETME est vraiment
essentielle dans le contrdle de la propagation du VIH.

Mots clés : Elimination de la transmission meére-enfant du VIH- Connaissances - Pratiques-Bénin.

SUMMARY

Objective: To evaluate knowledge, attitudes and practices of the health workers of the maternity of the
hospital of zone of Bembéréké-Sinendé Zone Hospital in the implementation of the strategy of
elimination of the transmission of the VIH the mother to child (ETME).

Materials and methods It was about a longitudinal descriptive and analytical study, achieved during
from january 2013 to december 2014 about knowledges, attitudes and practices of the health workers
(particularly wise women and male nurses) on the strategy of the ETME
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* Criteria of inclusion/non inclusion: 1) providing care exerting in the structure of care of the study, 2) to
be pregnant woman detected positive for the HIV and having followed the antenatal cares and been
confined during the period of study. * The statistical analysis were carried out on the software Epi Info 7
by comparing the averages and the variations, and by using the Chi square of Pearson for the dichotomic
variables by accepting a significant probability p 0,05. * For the ethical considerations the enlightened
assent of the patients was obtained by signature just as the confidentiality with the course the data-
gathering.

Results : 52 health workers were questioned for the period of study including 39 male nurses (75%); 319
pregnant women were followed in antenatal care of which 312 profited from the HIV screening test (98%)
among which 11 were seropositive for the HIV ( prévalence of 3,52%); 23% of the people receiving
benefits profited from a formation on the strategy of the ETME. Thus, the transmission of the mother to
the child was known in 35% of the cases; 27% controlled 02 components of the strategy of the ETME,
treatment ARV in the mother and the new-born in 14% and 11% of the cases respectively and the ousting
ofthe invasive gestures during the childbirth were respected in 100% of the cases.

Conclusion: The initial training of the personnel looking after on the strategy of the ETME is really
essential in the control of the propagation of the HIV.

Key words:
Practices- Benin.

Elimination of the VIH transmission from mother to child - Knowledges -Attitudes-

INTRODUCTION

La transmission de la mére a l'enfant est
responsable de 95% des infections par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) pédiatrique en
Afrique sub-saharienne. En 2015, le nombre
d'enfants infectés par le VIH était de 1,8 millions,
parmi les 36,7 millions de personnes vivants avec le
VIH[1]. Les recommandations de I'OMS de 2010
devraient permettre de ramener le risque de
transmission verticale a moins de 2% a partir d'un
risque « naturel » de 20-45%[ 2].

La prévention de la transmission mere-enfant
(PTME), volet important de la prise en charge
globale de l'infection VIH/SIDA, demeure un
«challenge » dans la majorité des pays a ressources
limitées, particuliecrement en Afrique. Les
principales étapes de 1'élimination du VIH de la
mere a I'enfant (ETME), que sont le counselling, le
dépistage volontaire, la prise des antirétroviraux
lors de la grossesse et pendant toute la durée de
l'allaitement, les attitudes pratiques en salle
d'accouchement, I'allaitement maternel exclusif, la
prise d'ARV (antirétroviral) par les nouveau-nés de
meres porteuses du virus VIH/SIDA  ont été
largement décrites dans la littérature [3,4]. Elles ont
pour objectifs de contribuer a la réduction de 95%
des nouvelles infections a VIH parmi les enfants,
des déces attribués dus au VIH de 90% chez les
enfants et de 50% chez les meéres infectées par le
virus dans les 12 mois du postpartum.

Le Bénin s'est engagé a mettre en ceuvre un plan
stratégique national pour transformer son plan de la
prévention de la transmission en un plan
d'élimination de la transmission du VIH de lamére

a l'enfant (ETME). Mais des difficultés sont
observées dans la mise en ceuvre de ce plan
stratégique notamment dans son application
effective. Cette étude avait donc pour objectif
d'évaluer les connaissances, attitudes et pratiques
des agents de sant¢ de I'hopital de zone de
Bembéréké-Sinendé, Nord-est du Bénin en matiére
d'élimination de la transmission du VIH de la mére a
I'enfant (ETME).

Objectif. Evaluer la prévalence de VIH chez les
femmes enceintes, les connaissances, attitudes et
pratiques du personnel de la santé de la maternité de
I'hopital de zone de Bembéréké-Sinendé dans la
mise en ceuvre de la stratégie d'¢limination de la
transmission du VIH de la mére a enfant.

I. PATIENTES ET METHODES

Il s'agissait d'une étude longitudinale, descriptive et
analytique d'observation portant sur les
connaissances, attitudes et pratiques du personnel
de santé (sages femmes et infirmiers notamment)
sur la stratégie de 'ETME de janvier 2013 a
décembre 2014.

*Définition du concept élimination de la
transmission du VIH de la mere a l'enfant (ETME)

Il s'agit d'un paquet d'activités ayant trait
a:*prévention primaire de l'infection chez les
femmes en age de procréer (15-49 ans) par le conseil
dépistage volontaire;

*prévention des grossesses non désirées chez les
femmes séropositives par la PF

*dépistage précoce et traitement antirétroviral au
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(TARV) a la femme enceinte, a la mére et au
nouveau-né exposé, selon les algorithmes de
dépistage et les schémas thérapeutiques;

*soins appropriés pendant l'accouchement a la
femme infectée par le VIH et au nouveau-né
exposé; *conseils sur l'alimentation du nourrisson;
*conseils sur la nutrition de la femme allaitante
séropositive; *prise en charge psychologique de la
femme; *soutien appropri¢ aux femmes infectées
par le VIH, aux nourrissons et a leurs familles;*
renforcement des synergies entre les programmes
VIH, SSR-SMNI-AJ, PF a travers l'intégration de
I'ETME dans tous les outils de laDSME ;

*Criteres d'inclusion/non _inclusion 1) étre
prestataires de soins exercant dans la structure de
soins de I'étude,2) étre gestantes dépistées positives
pour le VIH ayant suivi les consultations prénatales
et accouché au cours de la période d'étude. Les
médecins, les sages-femmes et les infirmiers qui
travaillaient depuis au moins 3 (trois) ans a I'hopital
de zone de Bembéréké sont formés a la stratégie
d'¢limination de la transmission mere- enfant du
VIH. N'étaient pas inclus le personnel en congé
administratif et le personnel n'intervenant pas a la
maternité. Les variables étudiées étaient
sociodémographiques, les connaissances attitudes,
pratiques acquises sur la Prévention de la
transmission mere enfant du VIH et I'ETME(cf.
définition du concept).

*L'analyse et les tests statistiques ont été effectués
sur le logiciel Epi Info en comparant les moyennes
et les écarts, et en utilisant le chi carré de Pearson
pour les variables dichotomiques en acceptant une
probabilité significative p0,05.*Pour les
considérations éthiques le consentement éclairé
des patientes a €t€¢ obtenu par signature de méme
que la confidentialit¢ au cours la collecte des
données.

II. RESULTATS

2.1 Compétences acquises sur 'ETME. L'étude a
port¢ sur 52 agents de santé dont 75% d'infirmiers
d'Etat ; 12 prestataires enquétés sur 52(23%) ont
recu une formation sur la stratégie de I'ETME. La
derniere formation remontait a 2009. Aucune
supervision n'a été réalisée depuis lors.

2.2 Connaissances des prestataires sur 'ETME.
Les différentes voies de transmission sont connues
de 83% du personnel de santé; 51% et 35%
respectivement ont cit¢ la voie sexuelle et la
transmission verticale de la mére a I'enfant ; 30% des
prestataires ont cité la grossesse comme moment
privilégié de la transmission mere-enfant (TME) et
35% ont mentionné la période de 1'allaitement et le
per partum.

* Connaissance des facteurs favorisant la TME.

Ces facteurs sont connus des deux tiers des
prestataires enquétés qui mentionnaient les
infections opportunistes, 1'accouchement par voie
basse et la durée anormale de 1'allaitement maternel
respectivement avec une fréquence de 21% ; 23% et
26% ; la charge virale élevée et la rupture prolongée
des membranes avec une fréquence respective de
17% et 14%.

* Connaissance des composantes du programme
ETME

14 prestataires sur 52 soit 27% des enquétés
pouvaient cités au moins deux (2) des composantes
du programme ETME et 52 prestataires sur 52 (100%
des enquétés) menaient

des activités entrant dans le cadre de 'TETME:

* En consultation prénatale (CPN), la
connaissance des pratiques de I'ETME était la
suivante: I'IEC de groupe, la prophylaxie ARV et la
prévention de I'anémie étaient connus de 15 agents
(17%) ; le dépistage, la prévention des infections
opportunistes, la prophylaxie antipaludique pratiqués
par 12% des enquétés et le counseling par
13%.

* En post-partum immeédiat, pres des 25% des
prestataires connaissaient les soins du post partum
immédiats.

Prévention des
hémorragies du
post-partum
25%

Prescription
d'ARV
21,44%

Evaluation de
I'état

Soins
néonataux
immédiats

26,78%

psychologique
de I'accouchée
26,78%

Figurel : Les soins du post-partum immédiat

* En Consultation post natale

Le traitement ARV continu pour la mére et pour
I'enfant était connu dans 14% et 11% des cas
respectivement (cf. tableau n°1)

Tableau I: Les connaissances des
enquétés en matiére de suivi post natal (N=52)

Annales de la SOGGO N° 26, Vol. 11(2016)

N(%)
Traitement ARV continu éventuel
pour la mére 09(17)
Conseils nutritionnels 14(27)
Prophylaxie ARV pour le nouveau-né 07(13)
Alimentation maternelle exclusive (AME)  06(12)
AME+Sevrage a 6 mois 07(13)
Substitut du lait maternel 02(4)
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*Dépistage en CPN

Sur 319 gestantes recues en CPN au cours de la
période d'étude, 312 ont bénéfici¢ du dépistage soit
un taux de dépistage de 97,80% ; 11 gestantes
¢taient dépistées séropositives pour le VIH soit
3,53% des gestantes parmi lesquelles 6 avaient été
mises sous ARV soit un taux de couverture ETME

de 54,55%. (Tableau n°2)

Tableau II: Prévalence du VIH et taux de
couverture des ARV (N=52)

N(%)
Femmes enceintes dépistées 312(98)
Séro prévalence du VIH 11(3,53)
Femmes enceintes mises sous ARV 06(55)

* Pratiques en salle d'accouchement

Toutes les prestataires enquétées (100%) évitaient
les gestes invasifs, portaient des barrieres de
protection, faisaient la toilette du nouveau-né, la
désinfection du placenta et

la mise systématique sous ARV des nouveau-nés.
L'allaitement maternel exclusif a été instauré dans
81,82% des cas. Mais la notion d'allaitement
maternel protégé n'a pas été notifice.

Tableau III : Consignes respectées pour un
accouchement siir et sécurisé des meres vivant
avec le VIH (N=11 méres PVVIH)

Adéquat Inadéquat/

Meéfiance
Accueil 10 01
Vérification des ARV 05 06
Désinfection du vagin 10 01
Respect de la poche des eaux 05 06
jusqu'a dilatation complete
Port des barriéres de protection 11 00
Eviction des gestes invasifs 1 00
Désinfection du cordon avant 09 02
section (bétadine, chlorhexidine)
Désinfection oculaire avec soin 00 11
avant collyre
Toilette du nouveau-né 11 00
ARV au nouveau-né 11 00
Allaitement maternel exclusif 09 01
Allaitement artificiel 02 -
Désinfection du placenta 11 00

*Disponibilité des médicaments. Il y avait une
rupture fréquente de stocks des ARV, de la
chlorhexidine et des tests biolines dans I'hopital.
Pratique des prestataires

III- DISCUSSION

3.1. Facteurs épidémiologiques

La prévalence du IHV au cours de la période d'étude
était de 3,53%, taux élevé par rapport a la moyenne
nationale de 1,9% en 2013, plus élevé en zone
urbaine (2,16%) qu'en zone rurale (1,44%)
(Données du rapport de séro-surveillance sentinelle
du VIH aupres des femmes enceintes, 2013). Depuis
2002, I'épidémie s'est stabilisée au Bénin avec une
prévalence qui oscille autour de 2,0% sans
différence significative entre les années. (figurel)
Par comparaison au cours de la méme période, la
séroprévalence des femmes qui accouchent en
France est de 0,2% soit 1500 accouchement par an.
I1 a été rapporté que la grande majorité des femmes
infectées par le VIH vivant en France, était
originaire d'Afrique sub-saharienne [5].

26 27

22 22 22 224 216

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

=—4—Urbain —f=Bénin Rural

Figure 1: Tendance de l'infection a VIH de 2002 a
2013 chez les femmes enceintes selon les milieux
de résidence au Bénin (Source Ministere de la
Santé du Bénin: Statistique sanitaire 2002-2013)

3.2 Connaissances des prestataires sur I'ETME
La qualification professionnelle représente une base
fondamentale pour exercer de facon efficace les
activités de santé. Les résultats de notre enquéte
montrent que ce sont des agents qualifiés qui
assurent la prise en charge des gestantes porteuses
du VIH.

Mais 75% des agents de santé sont des infirmiers
d'état et n'ont pas dans leurs curricula de formation
initiale des outils de prise en charge efficiente du
VIH. De plus depuis 2009, 23% des agents qui ont
recus une formation sur la stratégie de 1'élimination
de la transmission du VIH de la mére a I'enfant
(ETME) n'ontplus été I'objet de recyclage.

Le constat général était une maitrise limitée des
prestataires sur les notions de ’ETME. Ainsi la
connaissance des différentes voies de transmission,
du moment de la transmission et des facteurs
favorisant n'était pas totalement connue de
I'ensemble des prestataires. La transmission mére-
enfant n'était citée que dans 35% des cas.

Le maintien de la motivation pour adhérera la
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cascade thérapeutique, exige qu'une mere infectée
par le VIH comprenne la valeur des mesures
indiquées par les prestataires des soins et qu'elle
comprenne les nombreux défis qui l'attendent [7].
Toute femme infectée apres son accouchement doit
bénéficier d'un traitement ARV continu, mais
moins d'un prestataire sur vingt enquétés assurait
la prophylaxie ARV continue pour les accouchées
infectées par le VIH.

Face aux difficultés de pratiquer une alimentation
de remplacement, 'OMS a recommandé depuis
2004 dans les pays a ressources limitées,
l'utilisation des ARV chez les femmes enceintes
aussi bien pour leur propre santé que pour la PTME
et la pratique d'un allaitement exclusif avec un
sevrage précoce a 6 mois chez toutes les femmes
infectées par le VIH désireuses d'allaiter leurs
enfants. L'allaitement maternel représente environ
un tiers de la transmission périnatal du VIH-1, soit
un risque surajouté allant de 5 a 29% en cas de
primo-infection maternelle, le risque augmentant
de facon proportionnelle a la durée de l'allaitement
[8].

Il en est de méme pour la prophylaxie ARV du
nouveau-né quirevienta 13,46%.

Le bénéfice apporté par un traitement post-natal
préventifest indiscutable en 1'absence de traitement
maternel antepartum, et ce, méme en cas
d'administration a la meére d'une prophylaxie per
partum.

Pour ce qui concerne l'alimentation de l'enfant né
de mere séropositive, les recommandations sont
connues de 15 sur 52 soit 28,85% des enquétés ce
qui est en deca des attentes. Il s'agit ici d'un
allaitement maternel « protégé ». Celle-ci est
formellement contre indiqué dans les pays du Nord
[5.8]

3.3 Attitudes des prestataires sur 'ETME
L'amélioration de la prévention de la transmission
mere- enfant passe par différentes étapes dont la
premicere est le dépistage. La question du dépistage
prénatale est un préalable a la mise en application
des interventions visant a réduire la TME du VIH.
Aujourd'’hui chaque agent de santé prenant en
charge une femme enceinte doit systématiquement
lui proposé un dépistage du VIH lors du premier
examen prénatal et en salle d'accouchement puis lui
délivrer parallelement une information sur les
risques de contamination.

Ainsi dans notre étude sur 319 femmes enceintes,
312 ont bénéficiées du dépistage soit un taux de
dépistage de 97,80%.

Le dépistage est systématique en CPN mais
l'activité de dépistage n'est pas faite en salle
d'accouchement du fait de la non disponibilité des
réactifs et de I'ignorance des agents.

Cette situation n'est pas favorable a une bonne
intégration de I'ETME en salle d'accouchement ce
quiréduit les indicateurs.

Le dépistage du VIH pendant la grossesse a vu
une nette expansion en Afrique sub-saharienne. En
2005, 9% des femmes enceintes étaient dépistées
par un test sérologique, contre 35% en 2009.
Parall¢lement, la proportion de femmes enceintes
vivant avec le VIH et ayant acceés a une
prophylaxie antirétrovirale passe de 15% en 2005
a 54% en 2009.

Si les pays les plus concernés par I'épidémie
continuent d'améliorer leurs programmes de
PTME, on estime qu'un million d'infections
d'enfants pourraient étre évitées d'ici 2015 [9].

Sur 11 cas dépistées, seulement 6 ont bénéficiées de
la mise sous ARV soit un taux de 54,55%. Résultats
faibles quand on sait I'intérét de la réduction TME
grace aux traitements préventifs.

Le rapport de suivi de la déclaration de politique sur
le VIH/SIDA au Bénin de 2014 rapportait un taux de
traitement ARV des femmes enceintes de 45,57%
(prophylaxie ARV 17,88% ; thérapie ARV 26,69%,
monothérapie ala Névirapine 0,9%)

Utilisés largement depuis 1994 en France, le taux de
TME du VIH-1 qui avoisinait 15 a 20% avant 1994,
a considérablement dimunié et avoisine moins de
1% comme dans les principaux pays du Nord [5].

En salle d'accouchement, les prestataires respectent
les consignes dans prés de 100% des cas en ce qui
concerne 1'éviction des gestes invasifs, le port des
barrieres de protection, la désinfection oculaire au
serum salé¢ avant collyre, la mise du nouveau-né
sous ARV, la désinfection du placenta. La
désinfection du vagin et celui du cordon avant
section est fait dans 90,90% et 81,82% des cas
respectivement (Tableau n°3). La toilette du
nouveau-né est faite avec de la Bétadine jaune a la
place de la Chlorhexidine du fait de son
indisponibilité.

Selon Salomon et coll, les désinfectants de la filiére
vaginale qui inactivent le VIH, ont un intérét
potentiel considérable en Afrique et méritent d'étre
évalués car s'ils s'avéraient efficaces, ils pourraient
faire I'objet de recommandations a large échelle sans
que leur cotit soit prohibitif[10].

Le respect de la poche des eaux a dilatation
complete a été observé dans 45,45% des cas.
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Contrairement aux études avant 1'ére des
multithérapies, les données de cohortes récentes
chez les femmes traitées par antirétroviraux ne
montrent pas d'augmentation du risque de
transmission en fonction de la durée de rupture des
membranes. La décision doit tenir compte du
controle virologique et du degré de prématurité
[11].

La mise sous ARV des nouveau-nés a été
systématique mais la durée de la prise n'a pas été
notifié¢e dans I'étude. L'allaitement maternel
exclusifa été instauré dans huit fois sur dix (Tableau
n°3). Mais la notion d'allaitement maternel protégé
n'apas été précisée.

Des ruptures de matériels dETME (réactifs, ARV,
test de bioline) s'observaient sur des périodes
pouvant atteindre 3 a 6 mois. Le méme constat est
fait sur le plan national, et ceci est dii a la lourdeur
des procédures d'acquisition des ARV et réactifs.

CONCLUSION

La stratégie de I'élimination de la transmission du
VIH de la mere a l'enfant n'était pas efficiente a
I'Hopital de zone de Bembéréké -Sinendé au
Nord-est du Bénin. Plusieurs facteurs expliquaient
l'inefficacité de la mise en ceuvre de cette stratégie
dont I'absence de formation et/ou de recyclage du
personnel de santé et les ruptures fréquentes des
stocks de produits stratégiques. Une meilleure
organisation dans les structures de soins méme
dans un environnement a ressources limitées, peut
conduire a des résultats similaires a ceux obtenus
dans les pays du Nord.
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