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INTRODUCTION

L'épidémie d'infection par le virus de l'immunodéi@nce humaine (VIH) frappe
actuellement toute la population du globe maistrewm@& gravité particuliere dans les pays en
développement, ébranlant des structures sanitiagies et s’'ajoutant encore aux problemes
de santé endémique en ces régions [1].

Des succés ont été remportés par certains pay®smparvient & mieux freiner la
propagation de la pandémie. L'infection par VIHt faielle seule 3 millions de morts dans le
monde chaque année, a inversé la régression deedase de vie et annulé les avancés
économiques dans plusieurs pays AFRICAINS [2, 14].

Le dépistage du VIH pendant la grossesse est uianagferte aux femmes dans le
monde entier. Selon des études de séroprévalemmayrags non couplées, les grandes
agglomérations urbaines affichent des taux plugééle’infections a VIH chez les femmes
enceintes.

Il est a noter que la prévention de la transmissiere enfant (PTME) qui entre dans
la programme de lutte contre VIH/SIDA et un desgpammes clés de santé publique. Elle est
a intégrer dans les services de santé génésigaexatlle qui serviront de base pour la
prévention et la prise en charge du VIH chez lemfies en age de procréer ou enceinte [4].

PORT-BERGE, une terre de migration, un de 7 distrite la région de la SOFIA,
province de MAHAJANGA, présente un taux de sérogl&wce un peu élevé (5.23%) dans la
commune urbaine de PORT-BERGE lors d'une étudeomat de séroprévalence chez les
femmes enceintes en 2003.

Cette situation a vivement attiré notre attentionrpen faire I'objet de notre étude et
nous choisi la commune urbaine de PORT-BERGE, p@air une vision sur la situation de
cette commune face a la prévention de la transomssiere enfant du VIH/SIDA .C’est ainsi
gue nous avons mené une étude aupres de la fenmamtenfréquentant le centre de base de
PORT-BERGE, étude intitulée : « LES FEMMES ENCEINSTET LE VIH/SIDA DANS LA
COMMUNE URBAINE DE PORT-BERGE »

= Dans notre étude nous allons voir successivement :
Premiere partie : les rappels
Deuxiéme partie : la méthodologie
Troisieme partie : les résultats

Quatrieme partie : les commentaires et suggestions

¢ £ £ 1 1

Nous terminerons par la conclusion



[-QUELQUES DEFINITIONS

l.1- SIDA
Le Syndrome d’'Immunodéficience Acquise est une dialafectieuse due a
la destruction du systéme immunitaire de I'orgamigrar le virus d'immunodéficience
humaine (VIH). C’est I'ensemble de symptomes etnd¢adies qui surviennent suite a

I'affaiblissement de I'organisme par baisse de iiomité.
— S :syndrome : ensemble des signes d’'une maladie.
— | : Immuno : 'immunité, c’est la protection contiess maladies

— D : Déficience : manque ou absence.
L’immunodéficience c’est I'absence ou effondremdatsystéme immunitaire contre

les maladies.

— A Acquise : ce qui signifie que la maladie n'@sts héréditaire innée mais
gu’'on a attrapé la maladie au contact de quelgguiravait le virus di SIDA. [5, 10,
27]

[.2- SEROPOSTIF
La personne séropositive, c’est la personne infept¥ le VIH, a développé
des anticorps, qui seront détectés par les exansénslogiques (dépistage et
confirmation)
- EXAMENS SEROLOGIQUES POSTIFS [4, 18]

[.3- SERONEGATIVE
La personne séronégative, c’est la personne nentinpar le VIH.
- EXAMENS SEROLOGIQUES NEGATIFS

|.4- SEROCONVERSION
C’est la période pendant laquelle la personne i@ééedéveloppe les anticorps
- Tests dépistages positifs

- Test de confirmation a profil indéterminé [4, 18]



I.5- FENETRE SEROLOGIQUE
C’est la période qui sépare la contamination gig&ition des anticorps
- EXAMENS SEROLOGIQUES NEGATIFS. [4, 18]

1.6- INFECTION OPPORTUNISTES [1]
Une infection opportuniste est le fait d’'un germe gja pas pathogene chez
le sujet bien portant mais qui le devient quandiiEfenses immunitaires sont affaiblies
et peut alors déterminer une maladie grave évdatneht mortel.

[I- ASPECTS VIROLOGIQUES ET IMMUNOLOGIQUES DU VIHH,17]
Le VIH, c’est un virus de la famille des rétroviraisropisme cellulaire

Deux types de virus :
— virus de type-1, le plus répande et plus sensilpte’RV.

— virus de type-2, répandu en AFRIQUE
Le virus présente plusieurs variantes, ceci faciéis mutations et rend difficile

le développement de vaccin.

Il.1- PROPRIETE STRUCTURALE DU VIH
Trois genes principaux communs aux autres rétreveanstituent le molécule
d’ARN des VIH :

— le géne gag code pour la synthese des protéinegpdele et de core
— le géne pol. code pour les protéines de repli oatio

— le gene erv code pour lu protéines d’enveloppes
Cellules cibles du VIH
Ce sont essentiellement les cellules portant adetface, la molécule CD4 ,

récepteur de haute affinité pour la GP 120 (glyotspne d’enveloppe du VIH :
lymphocytes TCD4 + surtout,mais aussi les monocytesrophages,les cellules

folliculaires dendritiques,les cellules micro giialcérébrales.



[1.2-IMMUNOLOGIE [5, 11]
Le VIH induit chez I'héte récepteur des réponsesims spécifiques qui
contrdle seulement particulierement l'infection.

Ces réponses immunitaires sont :

— Humoralek : représenté par la production d’antisajsigé contre toutes les
protéines du VIH ; ces derniers sont décédés paAet WESTERN BLOT. lls sont

la preuve de l'infection VIH.

— Cellulaires : elles sont représentées par les sgmnmeédiées par les
lymphocytes TCD4+ et par le lymphocytesTCD8+ cytajoes (CTL) qui représente

I'un des mécanismes principaux de lutte antivirale.
lll- HISTOIRE DU SIDA

I11.1- DANS LE MONDE [1, 6, 30]

— 1981, des médecins de New York observent chezedeg$ homosexuelles une
forme rare de cancer (Sarcome de KAPOSI), ainsurgu’ pneumonie due au

pneumocytis carinii

— En 1982 ,750 cas recensés par CDC. Chaque patieit an systeme

immunitaire extrémement affaibli et sensible a j@uss infections.

— En Europe, méme phénoméne : la maladie toucheole®dexuels, mais aussi

des toxicomanes et des hémophiles, des hétérosestusids enfants.
— On soupgonne un germe transmissible lors du ragpattel, ou par le sang.
— La maladie fut appelée SIDA

— En 19883, le virus est découvert par Pr. Montageieson equipe de I'lPM isole

une culture de virus d’'un préléevement du patieidiritde SIDA.
— En 1986, découverte d’'un deuxieme virus
— Dénomination commune VIH (VIH1et VIH2)

— En 1986, découverte premier anti rétroviral
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[ll.2- A Madagascar [1, 4, 6, 19]

— En 1987 : découverte du premier individu infecté lpaVIH a MadagascarEn
1989 : realisation de la premiére enquéte épidé@miglie nationale sur un échantillon

de 19326 individus : 6 individus séropositifs.
— ENn 1990 : début de la surveillance épidémiologid@éinfection a VIH.

— En 2003 : enquéte de séroprévalence chez les femmoestes.

IV- EPIDEMIOLOGIE

IV.1- Dans le monde [3,13, 21]

En l'espace d'une seule décennie, le SIDA s’esastamé en pandémie
touchant des millions d’hommes, de femmes et digsfaur tous les continents.
Selon 'ONU SIDA, | épidémie mondiale VIH/SIDA aéuplus de 3 millions de
personnes en 2003, et on estime que 5 millionsedsopnes ont contacté le virus
d'immunodéficience humaine (VIH). Cette méme anmeegqui porte a 40 millions le
nombre de personnes vivant avec le virus dans fedmo

L’AFRIQUE SUBSAHARIENNE demeure, et de loin, la rég la plus touchée
par I'épidémie du VIH/SIDA, estimée a 26.6 milliods personnes vivant avec le VIH
dans cette région.

Plus d’une femme enceinte sur cing sont infectéedepVIH dans la plupart
des pays d’AFRIQUE AUSTRALE. [15]

Dans d'autres régions comme I'EUROPE orientale '&SIE centrale,

I'épidémie du SIDA ne donne aucun signe de ralsetrgent.

IV.2- A Madagascar [3, 13, 27]
Le premier cas du SIDA & Madagascar a été identdi@me séropositif par
I'équipe de I'institut Pasteur en Mars 1987.

— En décembre 2000 : 261 individus sont séropositBssidéens
— En Mars 2001 : 261 sont séropositifs, 42 sideedsoht déja decédés

— En 2003 : une étude nationale de séroprévalencarsudchantillon de 9623
femmes enceintes malgache releve que 1.1% de pend® sont séropositives. Par



ailleurs, les taux de prévalence les plus élevésg Bouvés respectivement dans le
province ’ANTSIRANANA (1.51% ) et de MAHAJANGA (29%)

— Les chercheurs ont conclu I'entré de MADAGASCAR slda phase de
généralisation de I'épidémie de VIH/SIDA et que Hapes épidémiologique dites

naissantes et concentrées ont été franchie.

V- TRANSMISSION [24]

Le virus du SIDA se trouve dans des nombreux ligsiiiologiques : sang,
sperme, sécretion vaginale et cervicale, lait mafetiquide amniotique, larme, urine,
salive.

Mais le sang, les sécrétions sexuelles et le laiemel sont les plus a craindre.

V.1- TRANSMISSION SEXUELLE [1, 17, 20]

La transmission sexuelle du VIH est la mode de amoimation de loin le plus
fréquent (supérieur 90% a I'échelle mondiale), pagiculierement en AFRIQUE.
Cette peut s’effectuer lors de rapport hétéroséesiebu homosexuelle avec une
personne contaminée.

Certaines facteurs locaux : lésions génitales,neangnts, les IST : I'infection par

syphilis accroit 2 410 fois le risque de contradieSIDA.

V.2- TRANSMISSION SANGUINE [7]

Il peut y avoir des transmissions du VIH par vaaaguine chaque fois que le
sang provenant d’'un sujet contaminé pénetre dansdalation sanguine d’'une autre
personne : transfusion sanguine avec du sang corégrar le VIH/SIDA, [I'utilisation
des instruments contondants, aiguilles déja seasiléd mal stérilisées.

V.3- TRANSMISSION D’'UNE MERE ENFANT [4]
— Pendant la grossesse : barriére placentaire

— Au cours du travail et de I'accouchement : con@atc le sang et liquides
biologiques.

— Apreés la naissance par l'allaitement maternelt:nfaternel contient le virus.



Graphe N° 1 : Transmission de la mére enfant \a¢ic
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La transmission de la mere a I'enfant a lieu surttans la période périnatale
(au cours du travail, ou de I'accouchement).

Ce risque est de I'ordre de 15% en Europe 30 a40%freque en absence de
mesure prophylactiques.

La gravité de la maladie chez la mére influencadgue de transmission (de
I'ordre de 50% Lymphocytes CD4 maternel est inf@ri200/ mma3 et W inférieur 10%

si le taux de CD4 est supérieur 500mm.

V.4- AUTRES MODE DE TRANSMISSION [7]

Beaucoup de rumeurs et d’autres choses ont étéminés. Afin de mieux
comprendre pourguoi ou comment une entité peut@treon infectante, il convient de
se souvenir que dans le mécanisme de transmissioNIld, il faut que deux

conditions soient remplies :
— la premiére est le contact entre une personne salpevirus

— la seconde est une quantité suffisante de virus.

En effet, il semble que pour un seuil, 'organisest encore capable d’assurer
leur élimination. Cette hypothése explique le nmangmission de virus par pigdre
d’insectes (quantité inférieur a la quantité seeiilla transmission par le sexe et le sang
ont la quantité nettement supérieure a la quaseitd.



V.5- ACTES ET SITUATIONS NE TRANSMETTANT PAS L’ INFETION :
[4, 23]

— toux

— éternuement

— piqdre d’insecte

— contact au travail ou a I'école ou embrassade
— eau ou aliment

— baiser

— poignée de main

— bain public, piscine

— toilette

— appareil téléphonique

— vaisselle et autres ustensiles de cuisine utiB®ésommun

VI- FACTEURS FAVORISANT LA TRANSMISSION MERE ENFANDU VIH [8,
29] :

— Infections maternelles : les infections viralegas#aires et ou bactériennes

— Stade de l'infection a VIH chez la meére : le risgleetransmission important

pendant la primo-infection et au stade avanceéidiettion

— Etat matrimonial de la mére : déficit en vitaminedA la femme séropositive

augmente la probabilité de transmission du virlisrdant.
— Infection du placenta et du cordon : Toxoplasmasgyphilis
— Accouchement prématuré.

— Pratiques instrumentales abusives invasives auscder I'accouchement,
rupture prématuré des membranes et travail prolaxg®sent I'enfant & un risque
élevé.

— Contact de I'enfant au sang maternel et au séaor&drs de I'accouchement



— Allaitement maternel prolongé au-dela de six maignaente le risque de

transmission

— Infections mammaires : mastites, les crevasses dcmaion, les états

inflammatoires des seins

— Affections buccales de I'enfant nourri au sein.

VII- SYMPTOMATOLOGIE [27, 16]

Les quatre phases de I'infection :
— Primo-infection
— Phase asymptomatique
— Phase symptomatique

— SIDA maladie

VII.1- PRIMO-INFECTION [1, 4, 9]

C’est premiere phase de l'infection apres la comation. Cette phase est
cliniguement muet, mais est parfois symptomatigue. plus souvent, le tableau
clinique et biologique est celui d’'une mononucléogectieuse, parfois isolément ou
associé a ces signes, surviennent de trouble mgugae comme encéphalite aigue,
myeélite, aigue, meéningite lymphocytaire. Ces sigg@# spontanément résolutifs.

Cette période peut aller de quatre mois a cingvairplus biologiquement : on
reléve une lymphopénie et la sérologie est négatiflisque I'antigéne P24 est positif.

VII.2- PHASE ASYMPTOMATIQUE [1, 9]

C’est la phase la plus longue. Cette période miestement asymptomatique,
on assiste a la disparition des plusieurs sigrtés plus haut. Les personnes infectées
ont un état de santé précaire et souffrent fréquemhiches infections banales tels que :
furonculose a répétions, infections de voies respies. A ce stade : I'antigéne4P

redevient négatif et le taux de lymphocyte CD4 déeprogressivement.
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VII.3- PHASE SYMPTOMATIQUE [3]

C’est la symptomatique avec symptdmes mineurgjteds.
— Adénopathies

— Toux persistante

VIl.4- SIDA MALADIE [1, 9]
L’atelier OMS du BANGUI en 1956 a défini cliniquentele SIDA comme

suit ;

VIl.4.1- Chez l'adulte :
La présence d’au moins deux critéres majeurs et mii@ins un critére mineur
permet de poser le diagnostic de SIDA ; de mémelaygésence d’'un sarcome de

KAPOSI agressif ou d’'une meéningite a crypto coguoupe.

CRITERES MAJEURS :
—  Amaigrissement : perte de poids supérieure a 10%odls corporel
— Diarrhée supérieure 1 mois

—  Fiévre supérieure 1 mois
CRITERES MINEURS :

—  Toux supérieure 1 mois

— Dermatite prurigineuse généralisée
— Zona récidivant

— Candidose oropharyngée

—  Herpes virose

— Lymphadénopathie généralisée
CRITERES D’EXCLUSIONS

— Cancer
—  Malnutrition sévere

— Autre étiologie
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VIl.4.2- Chez I'enfant
La présence d’au moins deux criteres majeurs etma@ins deux criteres
mineurs permet de poser le diagnostic du SIDA.
CRITERES MAJEURS

— Amaigrissement : perte de poids supérieure a 10poutks corporel
—  Diarrhée supérieure 1 mois

—  Fievre supérieure 1 mois (continue ou intermittgnte
CRITERES MINEURS

—  Toux persistante

—  Dermatite prurigineuse généralisée

— Candidose oropharyngée

— Infections banales récidivantes (otite, pharyngitg.
— Infection a VIH confirmé chez la mere

— Lymphadénopathie généralisée
CRITERES D’EXCLUSION

— Cancer
—  Malnutrition sévere

— Autre étiologie
VIII- DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE [3, 25]
VIII.1-DIAGNOSTIC DIRECT
VIIl.1.1- Isolement du virus en culture cellulaire
C’est le technique in vitro de co-culture de lympytes du sujet suspecté avec

des lymphocytes d’'un donneur séronégatif. || meggidence la multiplication virale :

détection de I'antigéne P24 et ou de la reversestrgptase dans le milieu de culture.
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VIII.1.2- Détection de I'antigéne P24
C’est lindentification des sujets dans la périatke la fenétre séronégative
d’une infection aigue. La technique utilisée é&strhuno enzymatique (ELISA)

spécifique pour la source HIV-1

VIII.1.3- Détection des acides nucléiques
Test qualitatif : ADN pro viral du VIH-1 et du VIR-
Technique : PCR (polymérase chaine réaction) @nsikle que I'isolement viral
Test quantitatif pour ARN du VIH dans le plasm&aige virale.
Technique : PCR (polymérase chaine réaction)
Application : suivi de l'infection chez les pers@straitées ou non

Evaluation de I'efficacité du traitement anti-rétiral.

VIIl.1.4- Phénotypage
Détermination in vitro de la sensibilité des isttame VIH a I'égard de

différentes concentrations d’ARV.

VIII.2- DIAGNOSTIC INDIRECT

VIIl.2.1- Basé sur la détection des anticorps itslpar la présence de

virus :

— ELISA (Enzyme Linbed Immuno Sorbent Assay) avesiglurs formats :
= ELISA indirect
= ELISA sandwich
= ELISA par compétition

- Agglutination

N Tests rapides unitaires : les test par filtration sne membrane et les test

chromatographique.

— Western blot : utilisé comme technique de réféeepour la confirmation

d’'une séropositivite.
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VIII.2.2. Principe de la technique ELISA
Détection des anticorps par réaction antigene amc utilisant la technique

immuno enzymatique

- Premiere temps : fixation d’un antigéne connu susupport solide (cupule

de microplaque)
- Deuxiéme temps : ajouter I'échantillon supposé eoint’anticorps

N Troisieme temps : le complexe antigene anticorpsndéoest révélé par
I'addition d’'un anticorps couplé a un enzyme (coguj@) et une réaction avec un

substrat chromogene va donner une coloration.

VIII.2.3- Test rapide
Test unitaire rapide par filtration du sérum sule umembrane ou support
recouvert d’antigene recombinant VIH1 et VIH2. léactivité donne une coloration

visible a I'ceil nu.

VII.2.4- Western blot
La réactivité se traduit sous forme de bande celarérrespondant a une

protéine interne ou enveloppe.

IX- ASPECT THERAPEUTIQUE DU SIDA : Prévention eattement [3, 26, 28]

IX 1- La prévention du SIDA

Le nombre de personnes ayant accés au traitemaéwiraux est encore tres
limité dans le monde, en effet, la prévention estdul moyen efficace pour vaincre le
SIDA.

IX .1.1- Prévention de la transmission sexuelle
— Le préservatif : le seul moyen dont I'efficacitété démontré

N Réduire le risque de transmission par voie sexueflar limitation de
nombre de partenaire sexuel et traiter les aut®F (infection sexuellement

transmissible), éviter I'activité sexuelle précetde rapport sexuel traumatisant.
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IX .1.2- Prévention de la transmission sanguine
Si le dépistage en banque du sang a pu étre m@aee dans les grands

centres, tous les problémes n’ont pas pour autamésolus.
- utilisation des aiguilles et seringues a usageusiq
N nettoyage et stérilisation des matériels médicawubeg outils contondants

N dépistage et traitement des sangs et ses prodaits lautilisation.

IX .1.3- Prévention de la transmission mere enfBiME)

La prévention de I'infection chez I'enfant passe lpaprévention de I'infection
chez la mére.

Si l'utilisation d’une contraception par préserfgieut étre accepté par une
femme déja multipare, elle est beaucoup plus défipour une femme primipare ou
multipare ce qui I'absence de progéniture entraime exclusion sociale. C’est dire la
nécessiter d’une prise en charge psychosocialesitemmes.

Si elle n’a pas encore eu d’enfant, la gravitéadsiluation impose une prise en
charge totale tant sur le plan médical que psydiaket une participation active du
couple dans la décision a prendre.

La transmission mere enfant peut étre réduite padministration de
Zidovudine chez des femmes n’ayant jamais anté&reant été traité, le traitement
court par Névirapine permet une réduction de lastrassion mére enfant d’environ
40%.

L’accouchement par césarienne programmé permetédeire le risque de
transmission.

Cependant les risques de transmission au feetusisdiordre de 50% de cas et

un enfant sur deux décédé avant I'age de 5 aasdjluest infecté par le VIH.

IX .1.4- Vaccin anti-VIH
La mise au point d'une vaccination anti VIH se leur plusieurs difficultés.
Les résultats des premiers essais de phase | (atadéolérance et de
'immunogénécité du candidat, vaccin sur un petitnbre d’individu sans risque de
contamination) apporte des réponses fragmentail@gjaestion de la réalisation d’'un

vaccin anti-VIH utilisable.
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Bon nombre d’interrogation subsiste cependant gaal# neutralisation des
souches « Sauvage » constitue pour l'instant, faabs majeur a I'extension des essais

au dela de la phase I.

IX .2- Le traitement :[3, 28]

Le traitement de l'infection par le VIH repose afdés sur la lutte contre les
infections opportunistes principaux facteurs de e chez le patient
immunodéprimé et sur traitement anti-rétroviral dée but est de retardant les
conséguences négatives sur I'immunité.

Quelques Anti rétro viraux actifs pour I'infection de VIH :

IX .2.1- Inhibiteurs nuléosidiques de la trans@ga inverse
Premiers Anti rétroviraux connus (1986)

= AZTHITC

= ABACAVIR

= ZIDOVUDINE

= ZALCITABINE

— Avantages:
» Reésistance lente a apparaitre
= Synergies avec les autres classes
»= Tolérance bonne a court terme

» Facilité de prise

N Désavantages :
= Efficacité modérée
= |nactif sur le VIH-2

IX .2.2- Les inhibiteurs non nucléosidiques da#mscriptase inverse
= NEVIRAPINE

= DELARVINE

= ATERVIDINE
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Avantages :
» Inhibiteurs persistants de la RT
» Pas de métabolisme intra cellulaire

» Facilité de prise.

Désavantages

» Résistance rapide a haut niveau apres une mutation
» Résistance croisée de classe

» Hepatotoxicité

= |nactifs sur le VIH

IX .2.3- Les antiprotéases :
= SAQUINAVIR

= RITOUAVIR

= [DINAVIR

= NELFINAVIR

= AMPRENAVIR

Avantages

= Anti rétroviraux les plus actifs sur VIH-1 et VIH-2
» Synergie avec les nucléosides

» Pas de métabolisme intracellulaire

» Résistance lente & apparaitre

Désavantages

= Résistance croisée de classe
= Tolérance médiocre

= Effet secondaire préoccupant

= Nombre de gélules importantes
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ANALYSE DES RESULTATS

I- CARACTERISTIQUE DE LA FEMME ENCEINTE ENQUETE

Les femmes enceintes enquétées sont au nomb@8dst R2ur age varie

entrel5ans et 45ans.

l.1- Répartition selon I'age :

Tableau N°02 : Répartition de la femme enceintaiétgsuivant I'age.

AGE <15ans | [15-24] [25-34]| [35-45 >45 Tota
Effectif 19 145 65 24 15 268
Pourcentage 7,08% 54 ,10%| 24,259 8,95% 5.599 100
60 54,1
50+
40+
0 4
% 30 @ Pourcentage
20+
7,08 8,95
10 5,59
0,

>45

<15ans [15-25] [25-34] [35-45]

Graphe N°02 : Répartition de la femme enceinte étgsuivant I'age
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l.2- Répartition selon la situation matrimonialeNi$:

Tableau N°03 : Répatrtition de la femme enceinterskl situation matrimoniale.

S.M Célibataire Mariée Veuve | Concubinage  Totdl

Effectif 47 87 11 123 268

% 17,53 32,46 4,10 45,89 100
17,53%

45,89% Q
A 32,46%

4,10%

O Célibataire
B Mariée
O Veuve

O Concubinage

Graphe N° 03 : Répartition de la femme enceintersk situation matrimoniale
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1.3- Répartition de la femme selon le niveau diinstion

Tableau N° 04 : Répartition de la femme enceiniensie niveau d’instruction

Niveau Aucun Primaire Secondaine  Supérigur Total
Effectif 67 85 99 17 268
Pourcentage 25% 31,71% 36,949 6,34% 100
6,34%
25%
D oo
| Primaire
36,94%

0O Secondaire
O Supérieur

31,71%

Graphe N° 04 : Répartition de la femme enceinterske niveau d’instruction
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CONNAISSANCE SUR LE SIDA:

Il.1- Connaissance générale du SIDA :

L’enquéte doit répondre a la question, qu’est e lgBIDA

Tableau N° 05 : Connaissance générale du SIDA

[1.1.1- Connaissance générale sur le SIDA :

i _ Aucune
Réponse IST Autre maladie i Total
réponse
Effectif 175 70 23 268
% 65,29% 26,11% 8,58% 100
[1.1.2- Selon l'age :

Tableau N° 06 : Connaissance générale du SIDA delga
Age <15 [15-24] [25-34] [35-45] >45
Réponse Nb % Nb % N % Nb % Nb %
.S.T 13 | 68,42 119 | 82,06/ 43 | 66,15/ 17 | 70,83 60
Maladie 4 | 21,08 21 | 14,48 19 | 29,23 5 | 20,83 26,66
Aucune

) 2 11052 5 | 344 3| 461 2| 8,33 2 13,33
réponse
Total 19| 100| 145 100 6% 100 24 1d@ 15 1p0
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[1.1.3- Selon la situation matrimoniale (S.M)

Tableau N°07 : connaissance générale du SIDA dalsituation matrimoniale

S.M Célibataire Mariée Veuve Concubina‘geTotal

Réponse Nb % Nb % Nb % Nb %

IST 31 | 6595 65 | 74,71 7 | 63,63 97 | 78,86/ 200

Maladie 11| 23,40 18 | 20,68 3 | 27,27 19 | 15,44 51

Aucune

) 5 |10,63] 4 | 4,59 1| 9,09 7 5,69 17
réponse

Total 47 | 100| 87| 100 11 100 123 1Q0 268

[1.1.4- SELON LE NIVEAU D’'INSTRUCTION (MI)
Tableau N°08 : Connaissance générale du SIDA deloiveau d’instruction

A

M.I Aucune Primaire Secondairg Supérieur Totg
Réponse Nb % Nb % Nb % Nb %

I.S.T 9 | 13,43 36 | 42,35 89 | 89,89 15 | 88,23 149
Maladie 15| 22,38 42 | 49,41 9 9,09 2 | 11,76 68
Aucune

] 43 | 64,17 7 8,23 1 1,01 0 0,0q 51
réponse

Total 67 | 100| 85| 100 99 100 1y 1Q0 268




22

II.2- CONNAISSANCE DE MODE DE TRANSMISSION

[1.2.1- Connaissance générale de la femme enceimtie mode de
transmission du VIH/SIDA.

Tableau N°09 : Connaissance générale de modertartission

Réponse Sexuel Sang Mere-enfant Autres

Total 185 167 42 53

% 69,02 62,31 15,67 19,77
[1.2.2- Selon I'age :

Tableau N°10 : Connaissance de mode de transmiskiovilH/SIDA selon I'age

Age <15 [15-24] [25-34] [35-45] >45
Réponse | Nb | % Nb % Nb % Nb % Nb %
Sexuel 14| 73,68 123 | 84,82 63 | 96,92 21 | 87,50/ 13 | 86,66
Sang 11| 57,89 99 | 68,27 57 | 87,69 19 | 79,16 11 | 73,33
Mére-

3 |15,78| 25 | 17,24| 15 | 27,07| 12 50 09 60
enfant
Autres 51| 2631 13 | 8,96| 09| 13,84 08 | 33,33 06 40
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[1.2.3 — selon situation matrimoniale(SM) :

Tableau n°11 : Connaissance de mode de transmission du VIH/SIDA selon

situation matrimoniale

100

S.M Célibataire Mariée Veuve Concubina
Réponse Nb % Nb % Nb % Nk %
Sexuel 47 100 87 100 11 100 123

Sang 36 | 76,59 75 | 86,20 9 81,81 117 | 95,12
Mere-enfant 33| 70,81 74 | 85,05 7 63,63 73 | 59,34
Autres 15 | 31,91 23 | 26,43 5 45,45 18 | 14,63

I1.2.4- Selon le niveau d’instruction

Tableau N°12 : Connaissance de mode de transmission du VIH/SIDA selon le

niveau d’instruction

N.I Aucune Primaire Secondaire Supérieu
Réponse Nb % Nb % Nb % NK %
Sexuel 59 | 88,05 85 100 99 100 17 100
Sang 53 | 79,40 76 | 89,41 99 100 17 100
Mere-enfant 15| 22,38 36 | 42,35 87 | 87,87 17 100
Autres 09 | 13,43 11 | 1294 7 7,07 8 47,09

Rapport- gratuit.com @

e

-



24

I1.3- CONNAISSANCE GENERALE SUR LE MODE DE

PREVENTION DU SIDA

[1.3.1- Connaissance générale de toute femme etecgim le mode

de prévention du SIDA

Tableau N°13 : Connaissance générale de toute feengente sur le mode de

prévention du SIDA

Réponse Nombre %
Abstinence 85 31,71
Utilisation de préservatif 268 100
Fidélité 243 90,63
Bien stériliser les

. 197 73,50
matériels
Réponses erronées a7 17,53

[1.3.2— Selon l'age :

Tableau N°14 : Connaissance générale de la femp®rga sur le mode de

prévention du SIDA selon I'age

)]

Age <15 [15-24] [25-34] [35-45] >45
Réponse Nb % Nb % Nb, % N % NI 9
Abstinence 6 31,57 65 | 44,82 19 | 29,23 7 29,16/ 9 60
Utilisation de
] . 19 100 | 145| 100 65 10d 24 100 15 1(
préservatif
Fidélité
17 | 89,47 137 | 94,48/ 47 | 72,30 21 | 87,50 13 | 86,66

Bien stériliser

o 13 | 68,42| 123 | 84,82 52 80 19 | 79,16 11 | 73,33
les matériels
Réponses

] 8 42,10 27 | 18,62 25 | 38,46 17 | 80,85 3 20
erronées
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11.3.3- Selon la situation matrimoniale :

Tableau N°15 : Connaissance générale de la femowrga sur le mode de

prévention du SIDA selon la situation matrimoniale

S.M Célibataire Mariée Veuve Concubinabe
Réponse Nb % Nb % Nb % Nh %
Abstinence 09 19,14 00 00 7 63,63 02 1,62
Utilisation de
i . 47 100 87 100 11 100 123 100

préservatif
Fidélité 43 | 91,48 87 | 100| 11| 100/ 119 96,74
Bien stériliser les

. 41 87,23| 85 97,70, 09 81,81 117 | 95,12
matériels
Réponses erronées 17 | 36,17 03 3,44 3 27,27 15 | 12,19

I1.3.4- Selon le niveau d’instruction :

Tableau N°16 : connaissance générale de la femoende sur le mode de

prévention du SIDA selon le niveau d’instruction

N.I Aucune Primaire Secondaire Supérieyr
Réponse Nb % Nb % Nb % Nb %
Abstinence 15| 22,38 23 | 27,05 21 | 21,21| 13 | 76,47
Utilisation de

) _ 58 | 86,56 85 100 99 100 17 100
préservatif
Fidélité 49 | 73,13 79 | 92,94 99 100 17 100
Bien
stériliser les 31 | 46,26 63 | 74,11 99 100 17 100
matériels
Réponses

] 52 | 77,61 71 | 83,52] 25 | 25,25/ 09 | 52,94
erronées
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[II- CONNAISSANCE SUR LA PTME

[Il.1- Connaissance générale

L’enquéte doit répondre a la question, savez-veusuon entend par la

PTME du VIH/SIDA

[11.1.1- Connaissance générale de la femme enceinte

Tableau N°17 : Connaissance générale de la femperda sur la PTME du

VIH/SIDA

Réponse Oui Non Aucune réponse

Effectif 65 173 30

% 24,25 64,65 11,19
64,65

O %

Non

Aucune
réponse

Graphe N°05 : Répartition de la femme enceinte érgselon les connaissance

générale de PTME
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[11.1.2- Selon I'age :

Tableau N°18 : Connaissance générale de la femperdéa du PTME selon

'age
Age <15 [15-24] [25-34] [35-45] >45 Total
Réponse Nb % Nb % Nb % Nb % I\Ib % -
OuUl 1 5,26 21 14,48 17 | 26,15 17 | 70,83 60 65
NON 13 68,420 97 | 66,89 41 | 63,07 2 8,33 26,66 173
AUCUNE
5 26,31 11 7,58 7 10,76 5 | 20,83 13,31 30
IDEE
TOTAL 19 100 145 100 65 10(Q 24 100 15 100 26
% 80-
70+
60+
50+ .
O oui
407 B non
30- [J aucune idée
20+
10+
0

[15-24] [25-34] [35-45] >45

Graphe N°06 : Répartition de la femme enceintdssaonnaissance du PTME
selon 'age
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111.1.3- Selon la situation matrimoniale

Tableau N°19 : Connaissance de la femme enceideRlEME selon la situation
matrimoniale

Age Célibataire Mariée Veuve Concubina\ge
Réponse Nb % Nb % Nb % NI %
Oul 6 12,76 9 10,34 1 909 49 39,83
NON 38 80,85 69 79,3 5 4545 61 49,59
AUCUNE
3 6,38 9 10,34 5 4545 13 10,56
IDEE
90- & N
S ? @ oui
80 O non
O aucune idee
70+
60
50+
%
40+
30+
20+
10~
0,

célibataire

mariée

veuve

concubinage

Graphe N°:07: Connaissance de la femme enceirlie PIEME selon la situation
Matrimoniale
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I11.1.4- Selon le niveau d’instruction :

Tableau N°20 : Connaissance de la femme enceintellEME selon le niveau

d’instruction

N.I Aucun Primaire Secondaire Supérieur
Réponse Nb % Nb % Nb % Nk %
Oui 00 00 02 2,35 46| 46,46 17 100
Non 52 | 77,61 74 | 87,05 47 | 47,47 00 00
Aucune idée 15| 22,38 09 | 10,58 06 6,06 00 00
1007 @ Oui
90- .
80- B Non

% 50-

O Aucune idée

Graphe N°08 : Connaissance de la femme enceinteRIEME selon le niveau

d’instruction




[11.2- LES SOURCES D’'INFORMATION DE LA FEMME

ENCEINTES SUR LA PTME :

PTME
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Les principales sources d’information de la femameeintes sur la

Tableau N°21 : Sources d’information de la femmeeartes sur la PTME

) . Animation _ Agentde|
Réponse Media Ecole _ Eglise | affichage
quartier santé
Effective 132 69 17 13 147 15
% 49,25 25,74 6,34 4,85 64,92 5,59

Les réponses dépassent les 100% car des femeeiaten ont

donné plus d'une réponse.

70+
60
50+
40
30+
20+

%

8 %

10+

0-

S Ve
U, Vs

Source d'information

Graphe N°09 : Les sources d’'information des fememe=intes sur la PTME du
VIH/SIDA
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[1.3—- REPONSE DE LA FEMME ENCEINTE SUR LE TEST DE
DEPISTAGE

[11.3.1- Réponse de la femme enceinte sur ledesdépistage

Tableau N°22 : Réponse de la femme enceinte sasiele dépistage

Réponse Accord Refus

Effectif 87 181

Pourcentage 32,46 67,53
32,46%

@ Accord

0 Refus

Graphe N°10 : Proportion de réponse de la femmeietgcsur le test de dépistage
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[11.3.2- Selon I'age :

Tableau N°:23 : Proportion de réponse selon I'age

Accord Refus
Nb % Nb %
<15 3 15,78 16 84,21
[15-24] 40 27,58 105 72,41
[25-34] 21 | 72,30 44| 67,69
[35-45] 16 | 47,05 18 | 52,94
>45 7 46,66 8 53,33
100 84.21 @ Accord

O Refus

<15 [15-24] [25-34] [35-45] >45

Graphe N°11 : Proportion de réponse selon I'age
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[11.3.3- Selon les situations matrimoniales

Tableau N°24 : Proportion de réponse selon S.M

Accord Refus
Nb % Nb %
Célibataire 28 59,57, 19 40,42
Mariée 17 19,54 70 80,4%
Veuve 03 27,27 8 72,72
Concubinage 39 31,70 84 68,29
90- 80,45

@ Accord
O Refus

Célibataire Mariee  Veuve concubinage

Graphe N°12 : Proportion de réponse selon S.M
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111.3.4- Selon le niveau d’instruction

Tableau N°25 : Proportion de réponse selon N.I

Accord Refus
Nb % Nb %
Aucun 8 17,94 59 88,05
Primaire 11 12,94 74 87,05
Secondaire 51 51,51 48 48,48
Supérieur 16 94,11 01 5,88

@ Accord %

O Refus %

Graphe N°13 : Proportion de réponse selon la niddaatruction



refusent le test de dépistage soit 67,53%.
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[11.3.5- Motifs de refus de dépistage du SIDA :

Parmi 268 des femmes enceintes enquétées, oratogse 181

Tableau N°26 : Motifs de refus de dépistage

Motifs de
Peur d'étre Déni du N’est pas Pas de
refus de
o positif SIDA malade réponse
dépistage
Effectif 77 41 39 24
% 42,54 22,65 21,54 13,25
4
45;
40 O %
35
30 22,65 21 .54
25 :
%
° 20 13,25
15
10
S 4
0

Peur d'étre Dénidu N'estpas Pasde

positif

SIDA

malade

réponse

Graphe N°14 : Motifs de refus de dépistage
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COMMENTAIRES :
Le niveau de connaissance que la population a diadadie conditionne
bien souvent son attitude et son comportement-vis-@le cette maladie. Notre
étude a permis de déterminer le niveau de conmaesdu VIH/SIDA par les

femmes enceintes de Port-Bergé ville enquétées.

» Les informations présentées en tableau 5 montreatla majoritées des
femmes enceintes enquétées ont reconnu le SIDA eomme infection

sexuellement transmissible : 68,42% chez les m#@nd5 ans ; 82,06% chez les
femmes entre 15-24 ans ; 70,83% pour celles age&% & 45 ans et enfin 60%

pour celles de plus de 45 ans.

» La répartition selon I'état matrimonial ne fait papaitre d’écarts trés
importants ; tout au plus, peut souligner que &gprtion de femmes en union qui
ont déclaré connaitre le VIH(SIDA est un peu plievée que les autres
catégories, 78,86% et 74,71% contre 65,95% et 8@),68bleau N°07

» La répartition selon les caractéristiques socimnagraphiques laisse
apparaitre certains écarts. Il faut souligner tdigbord que le niveau de
connaissance du VIH/SIDA est particulierement fiparmi les femmes n’ayant
aucune instruction (13,43%) contre celles ayant miveau au mois

primaire(43,35% pour les primaires ; 89,89% posrdecondaires et 88,23% pour

le niveau supérieur) tableau N°08

» Le tableau N°08 présente le pourcentage de caaraies générales des
femmes enceintes sur les différents modes de tiasem du VIH/SIDA. On
constate que, si 69,02% ont parlé de la transnmsper le sang, seulement
15,67% ont évoqué la transmission mere-enfant.

Cette proportion est plus élevée chez les femmesimes de plus de
45ans (60%) et celles entre 35-45ans(50%), efdibe chez les mois de 15 ans
(15,78%) et celles entre 15-24 ans (17,24%) Takl\e4d0
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Ce sont les femmes mariées qui sont égalementiscimformées sur ce
mode de transmission mere-enfant (85,05%) tabléhl n

En fonction de niveau d’instruction, on constatee quelles du niveau
secondaire et supérieur connaissent mieux ce medeadsmission (87,87% et
100%) tableau n°12

» La connaissance par les femmes enceintes des mogeprévention est
indispensable si I'on veut lutter efficacement cerla transmission du virus qui
cause le SIDA, de la mére a I'enfant.

Au cours de notre enquéte, on a donc demandé auxde ce qui pouvait
étre fait pour éviter de contracter le VIH/SIDA lk@au N°13-14-15 et 16) : a
cette question, 100% des femmes ont répondu qudamgit prévenir le risque de
contracter le VIH/SIDA en utilisant un condom, deg90,63% ont déclaré qu’on
pouvait réduire ce risque en limitant les rapp@gsuels a un seul partenaire

fidele et non infecté.

» Les conceptions erronées sur l'infection a VIHeeSIDA conditionnent
les attitudes et les comportements vis-a-vis aédlition par le VIH/SIDA.

Au cours de l'enquéte, une série de propositionsédd soumises aux
enquétées pour mesurer leur niveau de connaissaorcecte concernant la
prévention du virus. Moins du quart des femmes53%,) ont eu des réponses
erronées et cette proportion est élevée chez ldmtdres et les veuves (36,17%
et 27,27%).

En ce qui concerne le niveau d’instruction, ce smites qui n'ont eu
aucune instruction et celles du niveau primaireqtieu des réponses erronees.

Mais chose curieuse, presque la moitié des femmesirdes du niveau

supérieur enquétées ont encore des idées erropéesas du VIH/SIDA.

» Au cours de l'enquéte, on a demandé a toutes nesiéeces si elles
savaient que le virus qui cause le SIDA pouvai étansmis de la méere a son
enfant et a quel moment pouvait s’effectuer lagnaission.
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Seulement 24,25% des femmes enceintes enquétéeeaaté connaitre
ce mode de transmission. Cette proportion est gexee chez les femmes entre
35 et 45 ans (70,83%), et les plus de 45 ans(668ajre 5,26% chez les moins de
15 ns, 14,48% entre 15 et 24 ans et 26,15% entBzl 2i51S.

Les femmes enceintes en concubinage connaisseat ggumode de
transmission (39,93%) alors que les femmes malE@84%), les célibataires
(12,76%) et veuves (9,09%) sont moins bien infosnée

On peut également souligner que les femmes qui wntniveau
d’instruction secondaire et supérieur d’'informasiosur la transmission mere-

enfant.

» Avant aux sources d’informations possibles, il @stoter que plus de la
moitié des femmes enquétées ont été informéesgsaagents d santé (64,92%).
Mais le média (49,25%), les établissements scaldi2®,74%), les animations
dans les quartiers (6,34%) et les églises (4,850 des sources d’informations

potentielles. Les affichages jouent aussi u n m@snégligeable (5,59%).

» Apres avoir expliqué aux femmes enceintes engs&feée la prévention et
la prise en charge du VIH exigent souvent des idds’une connaissance de leur
sérologie et que le conseil et le test volontaireetie égard est trés important,
nous avons demandé quelles sont celles qui sotgsppdur le conseil et test
volontaire. Seulement 32,46% des femmes étaientdid, contre 67,53 refus.

Celles qui étaient préts pour le CTV (Conseil Téslontaire) ce sont les
femmes agées de 25-34 ans (72,30%), celles enee 8bans (47,05%) et celles
de plus de 45 ans (46,66%).

Parmi ces femmes consentantes 31,70% vivent erubmage, 27,27%
sont veuves et seulement 19,54% sont mariées.

Avant, a leur niveau d’instruction, on peut direeqeelles qui ont eu des
études poussées ont senti le danger de la situgsecondaire : 51,51% ;

supérieur : 94,11%).
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Avant aux motifs de refus évoqués par les autnesrfes, on peut noter :
la peur d'étre séropositive (42,54%), non existedoeSIDA (22,65%) ; leur
bonne santé (21,54%), 13,25% n’ont pas donné amsép
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DISCUSSION ET SUGGESTIONS

En 2003, la derniere enquéte de séroprévalencéxilgdction a VIH a
montré que I'épidémie du VIH a Madagascar entredle@ment en début de la
phase généralisée, avec un taux de séroprévalendel@% chez les femmes
enceintes. Cette prévalence varie d'une provindéadtre et d'une région a
l'autre. On observe des zones de séroprévalencgegled coté de zone a
séroprévalence relativement basse (1,51% a Ansieancontre 0,30%a
Antananarivo ; 16% a Tsaratanana et 5,23% a PaogéBe

Ainsi la vitesse de propagation de I'épidémie a MDA a Madagascar
se dessine comme partant d’'un cas de séropositi5800 individus testés
enl1989, pour arriver a un cas sur 90 ; 14 ans 4@f#3). Les connaissances-
attitudes-pratigues chez les femmes enceints vis-ades IST/VIH/SIDA
constituent des facteurs de risque individuel &#d3nfectons a VIH/SIDA pour
ces femmes.

Les programmes d’'IEC pour le changement de comperté restent trop
standart et trés peu ciblés par rapport aux begalnsationnels spécifiques de la
populations cible (jeunes filles ; femmes en agerderéer ; femmes enceintes).

La proportion de femmes enquétées, déclarant cwar@i avoir entendu
parler du VIH/SIDA semble étre élevée (68,42% 08% ; 70% ; 60%), mais le
risque d’infection des nouveaux-nés pourrait étexée si la transmission mere
enfant fait (du VIH est méconnue : 15,67% connasgacette transmission
verticale de la mere a lI'enfant. Cependant; cquasd’infection a VIH des
nouveaux nées des femmes enceintes agées de moars Ei entre 15 et 24 ans
pourrait étre encore plus élevée, car ce sontleses enceintes de plus de 35ans
qui connaissent le mieux ce mode de transmissidmf3ans ; 50% ; 45 ans et
plus : 60%)

Les femmes qui connaissent la transmission memerdu VIH sont
surtout les femmes mariées qui ont un certain oiBastruction (secondaire ou
supérieur).

La précocité des activités sexuelles et la grosspesdisposent la femme

au risque de contracter le VIH. Dans notre étuge% des femmes enceintes
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enquétées ont moins de 15 ans, et plus de la n{b#i@0%) entre 15-25 ans. la
derniere enquéte de séroprévalence, conduite e, 2@0ele que 28% des
femmes séropositives tout agées de 15-19 ans.atgsufs de vulnérabilités,
renforcant les facteurs de risque liés aux femmegistes augmentent encore le

risque de contracter le VIH par ces femmes :

Facteurs biologiques :

Le risque de contracter I'infection a VIH, lors d'uapport sexuel non
protégé est de 2 a 4 fois supérieur pour les fenguepour les hommes. En effet,
les femmes sont plus vulnérables a toutes d’irdastsexuellement transmissibles
a cause de la surface plus importante de muqueésédalg exposée aux
différentes infections. Le risque biologique estae plus grand chez les femmes
trés jeunes a cause du manque de maturation dapeareil de reproduction qui
fait moins obstacle a I'entrées du VIH.

Facteurs socioculturels :

Certains facteurs culturels généraux et spécifiquegnentent le risque de
propagation du VIH a Madagascar. En général comams ¢es pays en voie de
développement, dans certaines régions de Madagascaretire les filles de
I'école plus tét que les garcons, pour les manideeglus en plus jeunes.

Il existe encore de nombreuses maeurs et coutumes guermettent pas a
toutes les femmes de faire et de décider comme sbliehaitent. Pour ce qui est de
la santé de reproduction, leurs avis ne sont pagzasouvent pris en
considération. Le nombre d’enfants constitue souuarsigne de virilité pour les
hommes.

La diversité et la complexité des us et coutumeiyaches constituent
souvent des facteurs de risque et de vulnérabildér la transmission du
VIH/SIDA : entre autre le fanompoha, les famokaraes ari-tory, les
tsenan’omby représentant un brassage humain parmets actes sexuels a haut

risque.
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Facteurs socio-économiques :

La pauvreté accélere directement la transmissiorVidli & travers les
soins de santé de mauvaise qualité, en particldienanque de traitement des
infections sexuellement sensibles.

La pauvreté accélére indirectement la transmissthn VIH par
I'accroissement des travailleurs migrants, desrogeétruisent. Ce qui occasionne
un peu plus grand risque d’avoir de multiples pates.

La pauvreté affecte plus les femmes, les fillentélas premiéres a étre
retirée de I'école et les femmes grandement mdigées en matiére d’emploi.
Leur dépendance économique vis-a-vis des hommes kamariage ou des
relations sexuelles commerciales informelles sw@itcr
Les femmes éduquées et capables d’agir ont lalplitgseffective de bénéficier
du planning familial et des soins de santé prinsaam@eliorés. Il est évident que le
lien entre I'éducation des femmes existe.

La pauvreté rend difficile I'éducation sur le SIDAu le taux élevé
d’analphabétisme, le faibles accés aux masses reédiax services d’éducation
en santé.

Les femmes faiblement éduquées ne sont pas capdéles protéger
contre les infections de leurs partenaires. Eleivent peu d'information en
matiere de santé et ont peu de pouvoir pour carttous les aspects des relations
sexuelles. Méme si elles savent qu’il y a un risguec leur mari, les problemes
économiques peuvent les forcer a accepter unéorekdxuelle dangereuse.

Ainsi, par rapport aux facteurs suivants, certatlsnents devraient étre

pris en compte :

N Facteurs liés aux femmes en age de procréer, amegecouples et aux

femmes enceintes :

N Développement des stratégies de prévention primalez les jeunes

femmes et auprées des couples en situation préatearit
KN Messages appropriés pour les individus et leurepaires.

N Campagne de mobilisation sociale.
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Facteurs liés au systeme de santé :

N Renforcement de capacités et amélioration des casnsanitaires pour
offrir I'intégration de prévention de la transm@simere-enfant (PTME) dans le

service de la santé de la reproduction.

T, Réhabilitation et fournitures adéquates des maséniécessaires pour la
réalisation des testes VIH.

T, Contréle de qualité des tests biologiques et cdinmgse

N Mise en place d’un systeme de suivi et évaluatemattivités de PTME.

Facteurs liés a I'environnement :

La prévention de la transmission meére-enfant deviare partie des
stratégies de prévention et de soins. Il est dadspensable de mobiliser les
individus et la communauté, de mener des efforts pdter contre la propagation

de l'infection
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CONCLUSION :

Le déni et le manque d’informations entourant leHVkont reconnus
comme constituant les principaux obstacles a &vantion du VIH chez les
femmes enceintes. Une amélioration de la dispatdlet de la fréquentation des
sites de prévention de la transmission mere-enf®EME) permettra de
surmonter ces obstacles.

L’éducation pour la prévention dA peut iedicement étre
intégrée aux activités sociale et communautairetax dans les quartiers.

Il est possible d’'attendre les jeunes filles etifdkiencer si I'on présente
l'information en rapport avec la sexualité, et qu'en discute avec eux d'une
facon directe qui va au- dela des simples faitgtrfigsant alors aux adolescentes
une base leur permettant de prendre des décisimedligentes, en pleine
connaissance de cause.

Les interventions associant éducation, promotiotiudage de préservatif
et prise en charge des infections sexuellemensrmesibles peuvent contribuer a
réduire la transmission des IST et de l'infectiovilA.

La préoccupation majeure d’une femme enceinte eédahs la santé de
son enfant, la ou il existe une infrastructure tsdm@ bien établie, on a de grandes
chances de pouvoir offrir a un nombre importanfedeme sexuellement actives
I'information, I'’éducation et les services utilesagprévention des IST, y compris
I'infection par le VIH.

Les cours d'alphabétisations peuvent étre un véhiefficace de
transmission des messages sur les questions dg sant’infection a VIH et les
IST.

lIs peuvent largement influencer sur les connasssrdes femmes en
matiere de santé, ainsi que sur leur comportengentjui va avoir un impact

important sur leur santé et celle de leurs enfants.
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE D’ENQUETTE

I- ETAT CIVIL

A- Age

<15 ans > 15-24 ans
25-34 ans > 34-45
>45

YV VYV

B- Situation matrimoniale
Célibataire > Marié
Veuve > Concubinage

Y VY

C- Niveau d’instruction
> Aucun > Primaire
> Secondaire > Supérieur

[I- CONNAISSANCE
A- Le SIDA

Qu’est ce que le SIDA ?

> IST > MALADIE >
AUCUNE

B- MODE DE TRANSMISSION
Rapport sexuel non protéger
Mere enfant

Voie sanguine

Autres a préciser

YV VYV

C- MODE DE PREVENTION DE SIDA
Quels sont les moyens que vous connaissez poer &viSIDA ?

> Abstinence > Fidélité

> Préservatif > Dépistage

> Témoignage > Réponse erronée
> Autres a préciser

D- OPINION DES FEMMES ENCEINTES CONCERNANT LE SIDA

1- Etes vous prét a dépister ?
Oui Non
Si Oui pourquoi ?
> Connaitre le statut sérologique
> Protéger I'enfant si positif
> Ne sait pas
>
2- Etes vous prét a amener votre conjoint poursiép®



Oui Non
Si Oui pourquoi ?
> Connaitre son statut sérologique > Autres
Si Non pourquoi ?
> Peut étre positif
> Dénie du SIDA

3- Est que tout le monde peut contacter le SIDA mémbonne santé ?
Oui Non Aucune

4- Est-ce que le SIDA est mortel ?
Oui Non Aucune

5- Le SIDA est-il curable ?
Oui Non Aucune

A- Sources d’'information

Quelles sources d’'information avez-vous a prids@®TME ?

MEDIA JOURNAUX
RADIO TV

Ecole Eglise/Mosquée
Animation du quartier Affichage
Famille/Camarade Agent de santé

Attitude femme enceinte vis a vis des personnes egositives ou vivantes

avec le SIDA:

Qu’elle est votre attitude si un membre de votmill@ ou votre entourage est
atteint de SIDA ?

> Isoler > Protéger le rapport
sexuel (conseil)

> Encourager pour survivre > Soigner

> Abstenir

B- Pratique face au SIDA
Quel est le moyen de prévention du SIDA que voatiquez ?
> Abstinence > Condom
> Fidelité > Aucun
> Dépistage > Autres
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