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ABSTRACT 

SEROPREVALENCE AND ASSOCIATED FAC-
TORS TO SEROLOGICAL STATUS OF CHILDREN 
BORN FROM HIV POSITIVE MOTHERS IN PRE-
VENTION SITES IN COTONOU BENIN
The study was undertaken to determine the factors 
associated to the HIV serologic status of children 
born from mothers HIV positive who have received or 
not the treatment in the Mother to child HIV transmis-
sion Prevention sites in Cotonou in 2011. It was cross 
sectional, quantitative and qualitative study, which 
targeted 114 medical records of children born from 
HIV-positive mothers and their mothers in 2010, 60 
HIV-positive mothers using these sites and 29 health 
workers in 2011. It was based on medical records ex-
ploitation, interviews and environment sites observa-
tion. The research for association between maternal 
and children factors and HIV serologic status of child 
was made in bivaried analysis using Epi Info 3.5.3. 
Chi 2 was calculated. The study showed that antire-
troviral therapy, type of HIV, child sex and preventive 
care in Cotrimoxazole were significantly associated to 
the HIV serologic status of the children. Inadequate 
structures of sites, stock shortage of ARV, Cotrimoxa-
zole and reatives and their insufficient management, 
difficulties to face the additional spending to the care 
were found. In conclusion, access to ARV, Cotri-
moxazole and reactive, their adequate management, 
rigorous treatment observance and financial support 
to HIV positive mothers will contribute to considera-
ble reduction of Mother to child HIV transmission in 
Cotonou PMTCT sites.  

Keywords: Prevention, Mother To Child Transmis-
sion, HIV, Benin

RESUME

L’objectif de l’étude était de déterminer les facteurs 
qui sont associés au statut sérologique des enfants 
nés de mères séropositives dans quatre sites de Pré-
vention de la Transmission Mère-Enfant (PTME) de 
Cotonou. Une étude transversale et rétrospective, à 
double volet quantitatif et qualitatif a porté sur 114 
dossiers d’enfants nés de mères séropositives ainsi 
que leurs mères en 2010, 60 mères séropositives 
ayant fréquenté ces sites et 29 agents de santé as-
surant leur prise en charge en 2011. Elle a été basée 
sur le dépouillement des dossiers médicaux, des 
entretiens individuels et des observations du cadre 
de travail. Des analyses bi-variées ont été réalisées 
pour rechercher les facteurs associés au statut sé-
rologique de l’enfant dans Epi Info 3.5.3.  L’étude a 
montré que le traitement aux ARV, le type du VIH, 
le sexe de l’enfant, la prophylaxie au Cotrimoxazole 
ont été associés significativement au statut sérolo-
gique de l’enfant. Le cadre de travail inadéquat, les 
ruptures de stock des ARV, Cotrimoxazole et réactifs 
et leur gestion insuffisante, les difficultés pour faire 
face aux dépenses supplémentaires liées aux soins 
ont été relevés. En conclusion, l’accès aux ARV et 
au Cotrimoxazole et leur gestion adéquate, l’obser-
vance rigoureuse des traitements et le soutien finan-
cier aux mères séropositives contribueront à la bais-
se considérable du taux de transmission de la mère 
à l’enfant du VIH dans les sites PTME de Cotonou.

Mots-clés : PTME, VIH, Benin
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INTRODUCTION

La pandémie de l’infection à virus de l’immunodéfi-
cience humaine (VIH) et le syndrome de l’immunodé-
ficience acquise (SIDA) demeurent un problème de 
santé publique et qui vient aggraver la question de dé-
veloppement en Afrique. En 2011, le nombre de per-
sonnes infectées par le VIH est estimé à 34,2 millions 
[31,4-35,9 millions] avec une prévalence de 0,8% [1]. 
L’Afrique subsaharienne reste l’une des régions les 
plus gravement touchées avec près d’1 adulte sur 20 
(4,9 %) vivant avec le VIH, ce qui représente 69 % 
des personnes vivant avec le VIH dans le monde. 
Parmi les trois modes de transmission de l’infection 
à VIH, la transmission Mère-Enfant devient de plus 
en plus préoccupante. En 2011, 330.000 [280.000–
390.000] enfants ont été infectés par le VIH. Cela 
représente une baisse de 43 % depuis 2003 (année 
où 560.000 [510.000–650.000] nouvelles infections 
ont été constatées chez les enfants) et une baisse 
de 24 % depuis 2009 (année où 430.000 [370.000–
490 000] enfants ont été infectés par le VIH). Sur les 
34,2 millions de personnes vivant avec le VIH dans 
le monde en 2011, 3,4 millions étaient des enfants. 
Pour cette seule année 2011, 330.000 enfants ont 
été nouvellement infectés par le VIH. En réalité, 900 
enfants sont infectés par le VIH chaque jour, soit près 
d’une nouvelle infection sur sept dans le monde. Plus 
de 90 % des enfants qui ont été infectés par le VIH 
en 2011 vivent en Afrique subsaharienne. Dans cette 
région, le nombre de nouvelles infections chez les 
enfants a diminué de 24 % entre 2009 et 2011. De-
vant cette situation préoccupante, des stratégies ont 
été développées pour endiguer ce fléau. Il est institué 
depuis 1994 la prévention de la transmission du VIH 
de la mère à l’enfant (PTME) qui a permis de minimi-
ser le taux de transmission mère-enfant à moins de 
1% dans les pays développés [1,2]. L’Afrique sub-
saharienne a enregistré des avancées remarquables 
concernant l’accès aux services de PTME [3-5]. Le 
Benin, à l’instar des autres pays en développement, 
a adopté cette stratégie de la PTME du VIH. Sa mise 
en place s’est réalisée en deux étapes: une phase 
expérimentale qui a couvert la principale ville de Co-
tonou et ses environs de 2000 à 2002 et basée sur 
la mono prophylaxie à la Névirapine ; et une phase 
d’extension à tout le pays à partir de 2004, introdui-
sant la tri prophylaxie/ trithérapie gratuite. Malgré ces 
interventions, le taux de la transmission résiduelle 
chez les enfants était estimé à 14,2% en 2008 [6,7]. 
La présente étude a été réalisée dans la ville de Co-
tonou, afin d’identifier les facteurs qui sont associés 
au statut sérologique des enfants dans la perspective 
de mieux orienter les stratégies d’intervention. 

MATERIEL ET METHODE D’ETUDE

Cadre d’étude : La présente étude a été réalisée 

dans la ville de Cotonou, capitale économique de la 
République du Bénin. Il est situé au Sud en bordure 
de l’Océan Atlantique avec une superficie de 79 km². 
Il s’agit d’une ville cosmopolite où se concentrent la 
plupart des activités politiques, administratives, éco-
nomiques, culturelles et touristiques du pays [8]. Avec 
une population totale de 890.700 habitants, la ville 
de Cotonou compte 138 quartiers regroupés dans 
13 arrondissements. Le système de santé mater-
nelle de la Ville de Cotonou, et infantile, était consti-
tué de deux institutions hospitalo-universitaires, de 
quatre maternités d’hôpitaux de zones sanitaires, de 
68 centres de santé publiques, de 320 cabinets et 
cliniques privées. Les activités de la PTME s’effec-
tuaient au niveau de seize sites de dépistage dont 
quatre principaux assuraient la prise en charge des 
mères et enfants séropositifs sous la coordination du 
Programme National de Lutte contre le Sida du Bé-
nin (PNLSB). Il s’agit des sites du Centre National 
Hospitalier Universitaire, de l’hôpital de Mènontin, de 
l’hôpital de zone de Suru-Léré, et du Centre de santé 
de Houénoussou.

Type d’étude : Il s’agit d’une étude transversale, 
descriptive et rétrospective avec deux volets, quanti-
tatif et qualitatif, qui s’est déroulée de Mai à Juin 2011 
dans quatre sites de PTME de la ville de Cotonou.  
La population de l’étude était composée : i) des nou-
veau-nés, nés de mères séropositives recrutées sur 
dossiers médicaux de 2010; ii) des mères séropositi-
ves recrutées sur dossiers médicaux de 2010; de 60 
mères séropositives admises en consultation sur les 
quatre sites au moment de l’enquête en 2011; iii) et 
des agents de santé impliqués dans les activités de 
la PTME. 

Critères d’inclusion : ont été inclus dans l’étude 
- tous les nouveau-nés de mères séropositives dé-
pistées en 2010 dans les quatre sites d’étude; - les 
dossiers des mères séropositives ayant accouché en 
2010; les mères séropositives admises pour leur prise 
en charge au moment de l’enquête en 2011 et qui ont 
accepté d’être interviewées (pour le volet qualitatif); 
- des médecins prescripteurs, les sages-femmes, les 
infirmiers, les bio techniciens intervenant au niveau 
de ces sites. La grossesse multiple (jumeaux et plus) 
a été comptabilisée comme une grossesse; ainsi, si 
un ou plusieurs enfants nés d’une mère séropositive 
après un accouchement, étaient séropositifs, un seul 
enfant séropositif (le premier) était considéré.  
Critères de non inclusion : n’ont pas été inclus- les 
nouveau-nés dont les mères ont abandonné le trai-
tement; - les mères qui ont abandonné le traitement 
(perdues de vue) ainsi que celles ayant refusé de 
participer à l’étude; - le personnel absent ou refusant 
de prendre part aux entretiens.

Echantillonnage : la méthode non probabiliste a été 
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utilisée pour retenir les cibles d’étude. Le choix ex-
haustif a été utilisé pour les nouveau-nés (au nombre 
de 114) et les mères séropositives (114) retenus sur 
dossiers médicaux de 2010; le choix accidentel a été 
utilisé pour choisir 60 mères séropositives rencon-
trées sur les sites de l’étude en 2011, ainsi que les 
29 prestataires impliqués dans leur prise en charge. 
La variable dépendante étudiée, était le statut sérolo-
gique des nouveau-nés. 
Un nouveau-né était considéré comme séropositif s’il 
est infecté par le VIH (pendant la grossesse, l’accou-
chement ou l’allaitement) et si le résultat du test de 
PCR (Polymerase Chain Reaction) était positif; si le 
PCR est négatif et si l’enfant était sous allaitement 
maternel, le PCR était repris un mois après le se-
vrage; ces données étaient consignées dans les dos-
siers de ces mères séropositives.
Les variables indépendantes étudiées, étaient d’une 
part les facteurs liés à la mère : stade clinique, type 
de virus, traitement ARV, voie d’accouchement, al-
laitement, partage de séropositivité; d’autre part les 
facteurs liés à l’enfant : sexe, petit poids de naissan-
ce, prophylaxie au Cotrimoxazole, suivi; ainsi que 
les facteurs liés au système de soins: compétence 
du personnel, relation soignant-soigné, soutien psy-
chologique, disponibilité des intrants les six derniers 
mois, l’accessibilité financière.
Une mère ayant fait un accouchement était désignée 
comme une primipare; deux à trois accouchements, 
une paucipare; quatre à six accouchements, une 
multipare; et  sept accouchements et plus, une gran-
de multipare. 
Trois techniques de collecte des données ont été uti-
lisées : i) l’entretien individuel avec les mères d’en-
fants séropositives et agents de santé à l’aide de 
guides d’entretien; ii) l’exploitation des dossiers mé-
dicaux et les données de routine avec les fiches de 
dépouillement; iii) l’observation des agents de santé, 
des locaux et du matériel avec la grille d’observa-
tion.

Analyse des données: Une double saisie des don-
nées quantitatives et leur traitement ont été réalisés 
à l’aide du Logiciel Epi Info version 3.5.3. L’analyse 
des données a consisté au calcul des proportions et 
moyennes avec écart type pour les variables quan-
titatives. Une association a été recherchée entre la 
variable dépendante avec chacune des variables in-
dépendantes. Le test du Chi 2 de Pearson ou le test 
exact de Fisher a été utilisé pour estimer la P-value 
avec un seuil de signification de 0.05. Les variables 
qualitatives ont été exprimées en pourcentage et 
également ont fait l’objet d’analyse de contenu.

Dispositions éthiques : L’étude d’une durée très 
courte d’un mois, était basée essentiellement sur 
les dossiers des mères séropositives. Le protocole 
a été présenté au comité technique et scientifique 

du PNLSB qui l’a approuvé en y ajoutant certaines 
préoccupations du moment. Les questionnaires ad-
ministrés ont été anonymes : seul le code du patient, 
attribué au moment de son admission y figurait. La 
patiente était informée de façon éclairée sur la na-
ture et les objectifs de l’enquête; un formulaire de 
consentement a été présenté à la mère séropositive 
ou traduite en langue locale par une des médiatrices 
des personnes vivantes avec le VIH de son choix. 
L’entretien était réalisé dans un endroit garantissant 
la confidentialité et choisi de commun accord avec 
l’enquêtée. 

RESULTATS

Description des caractéristiques sociodémogra-
phiques et sanitaires des mères 
L’échantillon était composé de 114 mères séropositi-
ves ayant accouché en 2010 dans les quatre sites de 
prise en charge et de leurs enfants. Le taux moyen 
de séropositivité a varie de 4,4% (95% IC 0,6-8,2%) 
à 7,6% (2,7-12,5%); l’âge moyen était de 29,14 ± 
5,36 ans ; les mariées représentaient 80,0% (72,6-
87,3%); elles étaient sans instruction dans 38,0% 
(29,1-46,9%); les commerçantes représentaient 
42,5% (33,4-51,6%); environ 73,0% (64,8-81,1%) 
ont informé leurs conjoints de leur statut de séroposi-
tivité; les paucipares étaient plus représentées dans 
87,7% (81,7-93,7%). L’allaitement maternel exclusif 
a prédominé dans 53,3% (44,1-62,4%). La majo-
rité des mères étaient séropositives au VIH1, 93,9% 
(89,5-98,3%), étaient à un stade clinique 1 selon la 
classification de l’OMS, et étaient sous traitement 
ARV.

Description des caractéristiques des enfants nés 
des mères séropositives 
Parmi les enfants, 12,3% (6,3-18,3%) étaient séropo-
sitifs au VIH1. Les enfants avec petits poids de nais-
sance représentaient 15,8% (9,1-22,5%). Une durée 
d’allaitement normale de 5 à 6 mois a été observée 
chez 80,0% (72,6-87,3%). Les enfants ont été mis 
sous prophylaxie aux ARV dans 79,8% (72,4-87,1%) 
et au Cotrimoxazole dans 70,2% (61,8-78,6%).

Fonctionnement des services des sites de prise 
en charge des femmes séropositives 
La majorité des 29 prestataires (93,1%) avaient bé-
néficié d’une formation continue au cours des trois 
dernières années; leur supervision n’avait pas été or-
ganisée depuis plus d’un an. Ils ont reconnu pour la 
plupart, être suffisamment motivés (86,2%) et que les 
relations interpersonnelles étaient bonnes (89,7%). 
Les difficultés évoquées par ces agents de santé 
étaient liées à l’organisation insuffisante des services 
et aux locaux inappropriés. En effet, les salles étaient 
jugées exigües et surchargées par des équipements 
de travail, le local pour le counseling était inadéquat, 
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et les ruptures de stock de réactifs et de consomma-
bles médicaux étaient quelques fois observées.
Des entretiens avec les 60 mères, il était ressorti que 
44 (73,3%°) avaient témoigné que le personnel soi-
gnant n’était pas souvent disponible pour les soins; 
mais selon 55 mères (91,7%) ce personnel faisait 
preuve d’un accueil jugé acceptable. Selon 47 mè-
res (78,3%), les ARV n’ont pas été disponibles pour 
raison de rupture de stock pendant un à deux mois 
selon les sites de prise en charge; la plupart (61,7%) 
n’avait pas les ressources financières pour faire face 
aux autres dépenses, outre les ARV et les analyses 
spécifiques qui étaient gratuits. Six mères (10%) 
avaient bénéficié des visites à domicile de la part 
du personnel de santé; et elles étaient 17 (28,3%) à 
avoir affirmé qu’elles avaient reçu du personnel de 
soins, un appui en lait artificiel, céréales et huile. 

Association entre les facteurs liés aux mères et 
enfants et le statut sérologique des enfants 
Les caractéristiques sociodémographiques de la 
mère telles que l’âge, la profession, le niveau d’ins-
truction et le statut marital n’étaient pas statistique-
ment associées au statut sérologique du nouveau-né 
(p > 0,05) ainsi que le stade clinique de la maladie, le 
mode d’accouchement, l’allaitement et le partage de 
l’information sur la séropositivité. Par contre, le type 
de virus et le traitement ARV de la mère (p = 0,031 et 
p < 0,001) avaient une influence sur le statut sérolo-
gique positif de l’enfant  (Tableau I).

Tableau I : Association entre le statut sérologique de l’en-
fant et les facteurs liés aux mères séropositives au VIH à 
Cotonou en 2010.

Variables Statut sérologique Total PValue

P o s i t i f 
(n=14)

N é g a t i f 
(n=100)

Type de virus 0,038*

VIH1 11 96 107

VIH2 3 4 7

Stade clinique 0,370

 OMSI 7 64 71

OMS II + III 7 36 43

Traitement ARV <0,001*

Oui 8 99 107

Non 6 1 7

Voie d’accouchement 0,531*

Césarienne 4 26 30

Voie basse 10 74 84

Allaitement 0,926

Alimentation de substi-
tution 

6 44 50

Allaitement maternel   
exclusif ou mixte

8 56 64

Partage de la séropositivité 0,523*

Oui 9 74 83

Non 5 26 31

* Test de Fisher

Les facteurs étudiés tels que le petit poids de nais-
sance, la prophylaxie aux ARV et le suivi médical 
n’ont pas été associés au statut sérologique de l’en-
fant. Par contre, le sexe (p = 0,014) et la prophylaxie 
au Cotrimoxazole (p = 0,006) ont eu une influence 
sur son statut sérologique (Tableau II).  

Tableau II : Association entre le statut sérologique 
de l’enfant et les facteurs   liés aux enfants nés 
des mères séropositives à Cotonou en 2010.
Variables Statut sérologique Total Pvalue

P o s i t i f 
(n=14)

N é g a t i f 
(n=100)

Sexe 0,019*
Féminin 4 63 67
Masculin 10 37 47

Petit poids de naissance 0,461*
Non 11 85 96
Oui 3 15 18

Prophylaxie ARV 0,476*
Oui 10 81 91
Non 4 19 23

Prophylaxie au Cotrimoxazole 0,006*
Oui 9 93 102
Non 5 7 12

Suivi 0,115
Oui 7 73 80
Non 7 27 34

 * Test de Fisher

DISCUSSION

La présente étude a porté sur les facteurs associés 
au statut sérologique des nouveaux nés de mères 
séropositives au VIH dans les sites PTME de la ville 
de Cotonou. Cent quatorze mères séropositives ont 
été recrutées de manière exhaustive; toutefois, seu-
lement 14 enfants séropositifs ont été enregistrés. La 
PTME a pour but de minorer les enfants séropositifs 
nés des mères séropositives sous traitement ARV; 
ce qui explique leur taille très réduite et qui n’a pas 
permis de faire une analyse plus approfondie. Une 
étude sur plusieurs années pourrait être envisagée 
à cette fin.  

Du statut sérologique des nouveau-nés  
Le taux de séropositivité trouvé était proche de celui 
de l’étude de McDonald et al. en Tanzanie qui a trou-
vé 11,3% [9]; en revanche, une étude multicentrique 
réalisée au Burkina-Faso, Kénya et Afrique du sud 
avait trouvé un taux bas de 3,3% (95% CI:1,9-5,6%) 
[4]. Cette différence importante serait liée à la spéci-
ficité des sites de notre étude réalisée dans la plus 
importante ville du Bénin. 
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Influence des facteurs liés à la mère séropositive 
sur le statut sérologique de l’enfant
L’âge moyen des mères séropositives, 29,1 ± 5,36 
ans, se rapproche de ceux trouvés à Lomé au Togo 
(28,5 ans) [10] et en Afrique de l’Ouest (27 ans (In-
tervalle interquartile : 24–31 ans) [11]. Les mères 
mariées avaient prédominé, mais beaucoup plus 
que 51,0% trouvé dans les travaux du groupe Kesho 
Bora en Afrique subsaharienne où les célibataires re-
présentaient presque la moitié des cibles [4]; cette 
différence pourrait s’expliquer par les réalités socio-
culturelles différentes des deux populations. Une pro-
portion de 43,2% des mères était du niveau primaire, 
alors que l’étude citée plus haut a trouvé un niveau 
d’instruction plus élevé où la moitié des mères (49%) 
avait fait des études secondaires. Le partage conju-
gal de la séropositivité demeure élevé (73,0%). Bello 
en 2007 au Bénin avait trouvé également que 85,2% 
des personnes vivantes avec le  VIH ont partagé les 
résultats avec les conjoints [12]; Le Ministère de la 
santé a élaboré en 2005 une stratégie nationale de 
communication qui est en train d’être opérationnalisé 
dans les formations sanitaires. Des séances de sen-
sibilisations et des messages éducatifs sont diffusés 
intensément à travers les mass médias à travers des 
radios locales communautaires pour la dédramatisa-
tion de la maladie; comme conséquence, la stigmati-
sation des personnes vivant avec le VIH a tendance 
à diminuer. L’allaitement maternel exclusif dans la 
présente étude a prédomine avec 53,3% avec une 
durée d’observance de 5 à 6 mois; ce résultat est 
en accord avec ceux trouvés par Coovadia et al. en 
2007 et Ruche et al. en 2008 qui ont observé que 
le mode d’alimentation le plus conseillé aux mères 
séropositives pour leurs enfants étaient l’allaitement 
maternel exclusif [7,13]. En revanche, Tonwe-Gold 
et al. en 2007 en Afrique de l’Ouest ont trouvé que 
malgré la gratuité du lait mis à leur disposition, 53,0% 
des mères séropositives ont choisi l’allaitement ma-
ternel [11]. Les facteurs associés à ce choix étaient 
la religion, le bas niveau d’instruction, la vie en cou-
ple, le fait de n’avoir pas révélé la séropositivité et 
les problèmes de conditions de vie et d’hygiène. 
L’accès à l’eau potable, la préparation hygiénique 
du lait, constituent toutefois des défis à relever en 
Afrique. Des études réalisées dans plusieurs pays de 
l’Afrique ont conclu que l’allaitement au sein chez les 
femmes séropositives, recevant un traitement ARV 
ne constituait pas de risque supplémentaire de trans-
mission post natale de VIH à l’âge de 6 mois [4,5,14]. 
La présente étude a montré une association signifi-
cative entre le taux de transmission et les types du 
virus; mais, l’étude réalisée par l’ONUSIDA en 2010, 
a montré contrairement un taux de transmission plus 
élevé avec le VIH 1 (30 à 40%) qu’avec le VIH 2 (5 à 
10 %) [15]. Cette différence pourrait s’expliquer par 
le fait que dans notre série, les mères porteuses du 

VIH 1 avaient une meilleure observance au protocole 
thérapeutique que celles porteuses du VIH 2 qui ont 
un protocole thérapeutique complexe et plus contrai-
gnant.   
Plus du tiers des mères seulement (38,3%) avait la 
capacité de faire face aux dépenses relatives aux 
médicaments autres que les ARV, aux examens non 
spécifiques et au transport. Les autres mères éprou-
vaient des difficultés certaines pouvant limiter leur 
accès aux ARV, l’observance thérapeutique rigou-
reuse du traitement en général, compromettant ainsi 
l’efficacité de la prise en charge.
L’accessibilité géographique, un élément assez im-
portant de la prise en charge n’a pas été analyse et 
constitue une limite à cette étude; elle devra être pri-
se en compte dans les études ultérieures. 
Influence des facteurs liés aux enfants nés de mères 
séropositives sur le statut sérologique de l’enfant
La prématurité a été retrouvée chez 6,0% des en-
fants, et 15,8% d’entre eux avaient un petit poids de 
naissance. Ce dernier résultat était inférieur à celui 
de Jou Tinfa  au Mali en 2009 qui avait trouvé un 
taux de 20,9% de petits poids de naissance chez les 
enfants nés de mères séropositives [16]. Notre étude 
a trouvé une association significative entre la pro-
phylaxie au Cotrimoxazole avec le statut sérologique 
de l’enfant (p = 0,006); dans celle réalisée en 2008 
au Bénin, il a été mis en évidence que les enfants 
mis sous ce médicament étaient moins infectés que 
les autres enfants, mais la différence entre les deux 
groupes n’était pas significative. En effet, les enfants 
exposés aux infections opportunistes, telles que les 
diarrhées, candidoses digestives sont plus infectés 
que les autres, car ces infections constituent autant 
d’occasions de fragilisation du tube digestif favorisant 
ainsi la contamination par le VIH de l’enfant. Une 
prophylaxie adéquate contre ces infections oppor-
tunistes pourrait donc constituer une solution contre 
la contamination des enfants. La prophylaxie des in-
fections opportunistes par le Cotrimoxazole dès l’âge 
de six semaines a été recommandée par l’OMS en 
2000, mais n’a pas fait l’objet d’évaluation. La pro-
phylaxie aux ARV et le suivi médical n’ont pas été 
associés significativement avec le statut sérologique 
de l’enfant. Quant au suivi médical, il est nécessaire 
pour la surveillance et la croissance de l’enfant, car 
il permet de déceler précocement les signes d’une 
éventuelle infection à VIH et d’initier tôt un traitement 
ARV [17].

CONCLUSION

Le taux de transmission de l’infection du VIH de la 
mère à l’enfant demeure élevé dans les sites de la 
PTME de Cotonou. Les facteurs liés à la mère tels 
que le type du VIH et le traitement aux ARV; et les 
facteurs liés à l’enfant tels que le sexe la prophylaxie 
au Cotrimoxazole ont été associés au statut sérolo-
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gique positif de l’enfant. En conséquence, le renfor-
cement des sites de la PTME en termes de cadre de 
travail, de la disponibilité en permanence des ARV, 
Cotrimoxazole, et réactifs et de leur bonne gestion, 
et la prise en charge des diverses dépenses en de-
hors du traitement gratuit aux ARV contribueront à 
une réduction sensible de la transmission du VIH de 
la mère à l’enfant non seulement à Cotonou, mais 
également dans les autres régions du pays.
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