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TRANSMISSION MERE ENFANT (PRISE EN CHARGE ET 

ASPECTS SOCIAUX) 
 

L’infection à VIH pédiatrique est un problème de santé publique du fait de l’augmentation des 

cas d’infection à VIH chez les femmes en age de procréer mais aussi du fait de la possibilité 

d’une transmission verticale (mode de contamination prépondérant de l’enfant). 

Alors que le SIDA pédiatrique dû à la transmission verticale est entrain de disparaître dans les 

pays du Nord, des enfants sont infectés tous les jours à travers ce mode de transmission dans 

les pays du Sud. 

 Le taux de transmission du VIH varie de 19 à 43%. 

 Le risque de transmission dépend: 

• Du stade de la maladie de la mère : il existe une influence négative de la grossesse sur 

le VIH et vice versa 

• De l’âge de la grossesse : plus élevé lors du dernier trimestre de la grossesse (30% des 

cas) 

• Des difficultés rencontrées au moment de l’accouchement : 70% des cas d’infection 

surviennent au moment de l’accouchement 

• Du type d’allaitement : 14% des cas d’infection surviennent par le biais  de 

l’allaitement maternel 

• Du type de VIH : 12 à 40 % pour le VIH 1 et de1 à 8 % pour le VIH 2. Au Sénégal, 

une étude menée entre1991 et 1995 a montré un taux de transmission de 30,4 % pour 

le VIH et de 3,8 % pour le VIH2. 

 

I. Point sur les programmes existants et inventaire des recommandations aux 

médecins et aux patients 

 
Le Programme National de Lutte contre le SIDA, en collaboration avec le Fond de Solidarité 

Thérapeutique International (FSTI), la Fondation Glaxo Wellcome France, l’Ordre de Malte,  

avait mis en place, en juillet 2000, un projet pilote de Prévention de la Transmission Mère 

enfant au niveau de la région de Dakar. 

Les activités de ce projet se sont déroulées au niveau de 3 sites : 

- 2 sites hospitaliers : CHU Le Dantec et Hôpital Principal, 

-  le Centre de Santé Baudouin à Guédiawaye 

 

Actuellement le programme est dans sa phase d’extension dans toutes les régions du Sénégal. 

Le Ministère de la Santé et de la Prévention dans le cadre de son plan stratégique, a décidé de 

mettre en place un Programme de Prévention de la Transmission Mère Enfant et de 

décentraliser les activités dans les régions. Les régions de Thiès, St-Louis, et Kaolack ont été 

ciblées pour le démarrage des activités, du fait qu’elles avaient bénéficié d’une formation 

préalable en octobre 2003 

Il existe plusieurs étapes dans le programme PTME : 

• Suivi Prénatal 

• Counseling pré test 

• Acceptation du test VIH et la réalisation du test 

• Retour  pour le rendu des résultats du test 

• Disponibilité des antirétroviraux  



• Adhésion au  protocole de PTME aussi bien en  anténatal, en intrapartum et en période 

néonatal 

• Choix d’un type d’alimentation pour le nouveau-né 

• Suivi  de la prise en charge du couple mère-enfant. 

La promotion du dépistage volontaire et anonyme de la femme se fait grâce à la 

sensibilisation et le plaidoyer au niveau de la communauté, mais aussi à l’aide des séances de 

causeries et de counseling au niveau des structures sanitaires. 

 

II.  Inventaire des tests, analyses et actes médicaux pour la femme enceinte, 

l’accouchement et le nouveau-né 

 
La femme enceinte dans le cadre de la PTME est prise en charge selon un protocole issu de 

l’analyse des différents programmes de PTME mis en place dans les pays à ressources 

limitées. 

Les objectifs du suivi de la femme enceinte séropositive sont les suivants : 

1. Accompagnement psycho – social 
Le suivi psychosocial se fait à toutes les étapes du processus. La prise en charge des 

implications psychosociales requiert l’existence d’un dispositif d’accompagnement des 

personnes et familles affectées. Ce dispositif est un des critères de « readiness » d’un site  

pour l’implantation du PTME. 

Pour assurer un tel dispositif, il est  nécessaire de renforcer la composante communautaire de 

la prise en charge, d’anticiper sur la forte demande sociale des familles affectées par le VIH, 

mais aussi d’articuler l’activité PTME avec la prise en charge des orphelins et enfants rendus 

vulnérables par le VIH (OEV).  

 

2. Assurer le suivi de la grossesse 
Le suivi de la grossesse se fait selon le calendrier de suivi de la femme enceinte sauf pour des 

cas particuliers où la femme a besoin d’être suivi pour sa maladie. 

 

3. Assurer la prise en charge de l’accouchement 
En pratique, il s’agira de préparer un  kit d’accouchement (gants), de prévenir le pédiatre et de 

préparer un bain antiseptique, des antirétroviraux  sous forme pédiatrique et un supplément 

nutritionnel pour le nouveau-né. 

  

Le respect des précaution universelles de prévention des infections est de rigueur et 

l’accouchement doit se faire dans les plus rapides délais. La césarienne n’est pas systématique 

et se fera lorsqu’elle est nécessaire. 

  

Au cours du travail, on procédera à  une désinfection vaginale et à l’administration 

d’antirétroviraux à la femme. Les gestes invasifs (épisiotomie et extractions instrumentales) 

sont à éviter. 

  

A l’expulsion, il s’agira de limiter épisiotomies, de ne pas traire le cordon ombilical et de 

baigner le nouveau-né dans une solution antiseptique. 

  

A la naissance, des antirétroviraux sont administrés au nouveau-né qui est alors confié au 

pédiatre. 

4.   Appliquer les mesures de PTME à chaque étape 

 

 



 

5. Préparer la  prise en charge post – natale  et post - partum  
Il s’agit d’une prise en charge médicale de la mère, aussi bien en suite de couche que sur le 

plan de son infection à VIH. 

Le soutien psychosocial est important durant cette période, de même que la proposition d’une 

contraception. 

Le choix de l’allaitement se confirme et le nouveau-né est suivi selon un calendrier bien 

déterminé  jusqu’à la preuve de la non transmission du VIH. 

 

6. Réduire l’évolutivité de l’infection 
En assurant sur le plan infectieux la mère et l’enfant au cas où ce dernier serait infecté. 

 

III. Principaux problèmes de prise en charge du VIH/SIDA chez la femme enceinte et 
chez le nouveau-né et de prévention de la transmission mère-enfant. 

 

La vulnérabilité de la femme en Afrique, face à l’infection à VIH ne fait plus de doute. Cette 

fragilité est liée à plusieurs facteurs :  

• Facteurs épidémiologiques : Contamination  hétérosexuelle 

• Facteurs biologiques 

• Facteurs sociaux : Cohésion sociale, migrations, place de la femmes dans la 

société 

• Facteurs économiques et /ou politiques : Prostitution, Soins de santé 

 

Dans les pays du Sud, on assiste à une épidémie  pédiatrique, à laquelle s’ajoute le décès de la 

mère et/ ou du père ainsi que la problématique des OEV. 

D’où l’importance du volet PTME dont l’objectif principal  est de réduire la TME du VIH. 

Ainsi la PTME  est instituée dans un cadre de programme global de lutte contre le VIH/SIDA 

(prévention et prise en charge de la cellule familiale). 

 

Les objectifs que l’Assemblée Générale de l’ONU du 23-27 Juin 2001 s’était fixés sont les 

suivants : 

• La réduction la TME de 20% en 2005   

• La réduction la TME de 50% en 2010 

 

 
D’une manière générale, la transmission du VIH de la mère à l’enfant s’effectue : 

• Au cours de grossesse : Voie transplacentaire 

• Au cours accouchement par contact direct ce risque est d’autant plus élevé que la 

durée de l’accouchement est longue 

• Après la naissance  par le biais de l’allaitement maternel 

 
Par conséquent la stratégie globale pour la prévention la transmission du VIH de la mère à 

l’enfant consiste en :  

• Une prévention primaire  vis à vis des futurs parents ; 

• Une prévention des grossesses non désirées par la planification familiale ; 

• Une prévention de la transmission verticale durant la grossesse, l’accouchement et 

dans le post natal. 

L’étape centrale que constitue la PTME requiert une prise en charge par une équipe 

multidisciplinaire : psychosocial, obstétrical, pédiatrique, biologique (bilans sanguins). 



D’où la nécessité de rendre disponibles les ressources humaines, les antirétroviraux, les 

réactifs de laboratoire et le lait artificiel.  

 

Principaux problèmes rencontrés dans les programmes de prévention de la transmission de la 

mère à l’enfant du VIH : 

1.  Au niveau du dépistage : problème d’acceptation du test, lié à la perception 

négative du VIH / SIDA, l’autorisation d’une tierce personne qui est le plus 

souvent sollicitée et au long délai de rendu du résultat ; 

2. Des difficultés dans la coordination liée aux conditions de travail dans les pays du 

Sud : 

• Une insuffisance de transmission des fiches de suivi, 

• Une insuffisance des moyens de communication entre les différents acteurs, 

3. Des difficultés logistiques liées aux ruptures de réactifs, conséquences du retard du 

diagnostic chez les enfants voire du retard de l’accès au traitement, de la non 

disponibilité du lait artificiel, 

4. Une faible information de masse sur la PTME, 

5. Une surcharge de travail en consultations prénatales, ce qui compromet la qualité 

du counseling individuel, 

6. La mise en pratique d’un allaitement artificiel au sein d’une communauté où 

l’allaitement maternel et largement pratiqué et promu (contradiction avec les 

recommandations de l’UNICEF), 

7. Le stress dans le suivi des couples mère enfant. 

 

Dans les zones de forte précarité sociale, en plus de ces principaux problèmes s’ajoutent :  

• La grande mobilité des femmes en zone périurbaine, 

• Les difficultés liées à l’information des conjoints ou partenaires, 

• Le poids des mécanismes de gestion du secret, 

• La grande précarité et la forte demande sociale, 

• Les difficultés techniques de la prise en charge nutritionnelle  des nourrissons. 

 

 

 

Le passage à l’échelle du programme de PTME constitue un enjeu sur le plan du dépistage 

volontaire et gratuit. 

 Surtout lorsque ce dépistage s’effectue dans un contexte de basse prévalence (comme le 

Sénégal), où la stigmatisation et l’exclusion sociale restent encore dans les pratiques de tous 

les jours.   
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