FAISABILITE DES ALTERNATIVES A L’ALLAITEMENT MATERNEL A ABIDJAN
CHEZ LES FEMMES SEROPOSITIVES POUR LE VIH :
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Bien que le risque de transmission du virus du sida par le lait maternel soit
connu depuis de nombreuses annees, on a longtemps estime que, dans les pays en
developpement, un mode d’alimentation autre que I'allaitement maternel soumettrait les
nourrissons a des nsques de malnutriton et d'infections plus grands que le nisque
d'infection par le VIH et dans ces pays, l'allatement maternel etait conseillé a toutes les
femmes sans tenir compte de I'infection par le VIH Des etudes recentes ayant montre
d’'une part la faisabilite d’autres modes d'alimentation dans certains cas particuliers
(Gray G et al, 1996), et d'autre part ayant confirme que le risque d'infection par le VIH
se poursuit tout au long de l'allaitement maternel (Leroy V et al, 1998), les directives
internationales en la matiere ont ete modifiees en 1996 et préconisent aujourd’hul que
chaque femme qui se sait seropositive pour le VIH soit pleinement informee a la fois
« sur les bienfaits de 'allaitement au sein , sur les risques de transmission du VIH par
I'allaitement au sein, et sur les avantages potentiels et les rnisques associes aux autres
modes d’alimentation du jeune enfant » (OMS, 1996) En 1998, un consensus UNICEF,
OMS et ONUSIDA sur VIH et alimentation du nournisson a etabli la necessite d’aider les
femmes qut se savaient VIH a choisir et adopter des alternatives a {aliatement maternel
(ONUSIDA, 1998)

Dans ce contexte, un projet de recherche intitule « perceptions, pratiques et
acteurs de I'aliatement dans le contexte du VIH en Afrnique de I'Ouest » a ete realise
dans plusieurs pays d’Afrique de I'Ouest' En Céte d'lvoire, dans le cadre de ce projet,
des entretiens ont ete menes aupres de femmes seropositives pour le VIH et suivies
dans le projet DITRAME? Ce projet etait un essal therapeutique visant la diminution de
la transmission mere-enfant et s’adressait donc a des femmes enceintes Au cours du
suivi des femmes dans ce projet, pendant et apres la grossesse, des informations leur
ont ete donnees sur les modes de transmission du VIH et des recommandations leur ont
ete fartes pour I'alimentation de leur bebe, de fagon a diminuer le risque de transmission
du VIH a I'enfant L’equipe du projet proposait I'allatement artificiel pour celles qui le
desiraient et qui en avaient les moyens, ou 'arrét de I'allaitement a six mois pour celles
qui optaient pour I'allaitement maternel

! Ce projet de recherche etait coordonne par Alice DESCLAUX, Maitre de conference au LEHA, Aix en Provence, et
finance par I'ANRS, Agence Nationale de Recherche contre le Sida, France Il a donne lieu a un ouvrage intitule
« lallatement dans le contexte du VIH en Afrique de I'Ouest de I'anthropologie a la Sante Publique » dans lequel les
premiers elements presentes ict pour la Cote d'lvoire ont ete repris et completes

2 Le projet Ditrame {Dimnution de la transmission mere-enfant) etait finance par 'Agence Nationale de Recherche
sur le Sida, France (essai 049), et dinge par I'unite Inserm 330, France La coordination a Abidjan etart sous la
responsabilite du Programme Sida de I'IRD (Philippe Msellatt),
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Les entretiens menés dans le cadre de cette recherche ont montré que les
femmes VIH+ interrogées ont bien pergu le risque de transmission du virus du VIH par le
lait. Ainsi, le conseil donné par I'équipe du projet Ditrame de sevrer I'enfant au plus tard
a 6 mois semble avoir été bien accepté et généralement possible a suivre & Abidjan.
Cependant les conditions de sevrage sont trés différentes selon que le sevrage est
effectué avant ou aprés 6 mois : les femmes qui ont décidé de sevrer I'enfant seulement
a partir de 6 mois n'ont pas eu recours au lait 'maternisé, mais sont passées par les
bouillies traditionnelles (riz, mil, mais), puis rapidement le plat collectif. Ce type de
sevrage ne pose donc pas de problémes financiers particuliers, et ne demande pas de
collaboration de la part du mari, qui dans de nombreux cas n’est pas tenu au courant du
statut VIH de la mére et de la raison de ce sevrage. Le. sevrage est dans ces cas-la
présenté au mari et a 'entourage comme un choix médical consécutif & un probléme de
santé bénin chez la mére (fréquemment des problémes de seins ou la fatigue) ou a un
manque de lait. D’autre part, ce sevrage peut passer facilement « inapergu » auprés de
I'entourage, puisqu'il n'est par rare de voir une femme proposer des bouillies a un enfant
de plus de 6 mois, méme lorsqu'il est au sein.

Les femmes qui décident de sevrer avant 6 mois utilisent par contre, au moins
en partie, du lait maternisé. L'accord et la participation financiére du mari sont donc
généralement nécessaires, sauf si la femme est autonome financiérement. Le mari est
alors fréquemment au courant du statut VIH de la femme et de la véritable raison de ce
sevrage trés précoce. Vis a vis de I'entourage (qui ignore le statut VIH+ de la mére), ce
choix « d’allaitement artificiel » est accepté de fagon variable. C'est une pratique qui,
méme si elle est peu répandue dans la population générale, est connue (référence est
souvent faite @ une amie ou a une personne de la famille qui I'a pratiquée) et qui semble
de plus en plus reconnue comme une alternative en cas de probléme médical
(problémes aux seins, fatigue ou maladie chez la mére), sans gqu’il y ait apparemment
référence au sida. Cependant le fait de ne pas allaiter son enfant ou de le sevrer plus t6t
reste suspect : on craint que la mére ne soit pas une bonne mére, ou que I'enfant en
retour ne soit pas assez attaché & sa mére par la suite.

Notons cependant que la réaction de I'entourage (mari exclu) semble une
souci secondaire pour plusieurs femmes que nous avons rencontrées sans doute du fait
du relachement des liens familiaux en ville et de I'autonomie de ces femmes qui ont de
moins en moins a rendre compte de leurs choix aux membres de la famille autres que
leur mari.

t
Par contre, ce sevrage qui peut étre bien vécu tant par la mére que par
I'entourage tant que 'enfant est en bonne santé devient pierre d’achoppement dés lors
que I’enfant dépérit ou tombe malade : a posteriori la mére regrette d’avoir sevré I'enfant
trop tét, elle se persuade que c'est ce sevrage qui a affaibli I'enfant, et est confortée
dans ce sentiment de culpabilité par I'entourage qui Iui reproche alors d’avoir été une
« mauvaise nourriciére ».

D’autre part, lorsqu’'on passe en revue les différentes alternatives possibles a
I'allaitement maternel, il apparait que seul I'allaitement artificiel avec du lait maternisé et
éventuellement du lait non maternisé est acceptable ; les autres mesures sont rejetées
soit parce qu'elles entrainent une rupture de la confidentialité, soit parce quelles
apparaissent inadaptées pour I'alimentation du nourrisson et enfin pour des problémes
psychologiques ou affectifs. Choisir du lait maternisé ou non maternisé pour nourrir un
enfant peut étre acceptable dans une grande ville, mais aller au-dela en utilisant du lait
frais animal, chauffer du lait maternel ou recourir a une nourrice fut-elle une parente sont
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peu valorisés. Devant les risques perquﬁaxpositiont.éu siF;, maladies diarrhéiques,
etc.), il semble plus simple pour ces femmes d'acheter du lait et préparer des biberons
pour I'enfant.

Notons enfin que les femmes qui ont une activité qui demande leur absence
de la maison au cours de la journée, ont moins de difficultés a justifier le choix de
I'allaitement artificiel ou mixte. Cela vient d'une part de leur autonomie financiére (quand
une femme a la possibilit¢ de s’acheter le lait ou une partie du lait nécessaire pour
I'alimentation de son enfant, le mari peut accepter plus facilement 'allaitement artificiel)
mais aussi de leur statut qui leur confére une certaine autonomie de décision, qui parait
tout aussi importante en ce domaine.
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