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Résumé Ce texte décrit et analyse les attitudes face aux ris-
ques de transmission sexuelle du VIH et à la procréation des
PVVIH sous thérapie antirétrovirale depuis une dizaine
d’années, et les attitudes et représentations des profession-
nels de santé qui effectuent leur suivi médical. Les résultats
témoignent des contradictions entre l’importance des avan-
tages sociaux de la maternité pour les femmes vVIH et les
réticences des professionnels de santé à les accompagner.
Dans un contexte où la pression procréative est forte, le dis-
positif biomédical d’accompagnement à la procréation des
PVVIH sous ARV doit être réadapté sans omettre de s’adres-
ser aussi aux hommes vVIH.

Mots clés Cohorte ANRS 1215 · PVVIH · VIH · ARV ·
Procréation · Transmission · Femmes · Hommes ·
Professionnels de santé · Sénégal · Afrique intertropicale

Abstract This article describes and analyzes the attitudes
towards the risk of sexual transmission of HIVand childbea-
ring among PLHIV who have received antiretroviral therapy
for ten years and the attitudes and representations of health
care professionals who conduct their medical follow-up. The
results highlight the contradictions between the magnitude
of the social advantages of motherhood for women living
with HIVand the reluctance among health care professionals
to support them. In a context where the pressure to bear chil-
dren is strong, the biomedical system that supports childbea-
ring for PLHIVon ARVs should be readapted without failing
to also address men living with HIV.

Keywords ANRS Cohort 1215 · PLHIV · HIV · HAART ·
Childbearing · Sexual transmission of HIV · Women · Men ·
Health care professionals · Senegal · Sub-Saharan Africa

Introduction

Au cours des dernières décennies, le nombre de femmes
enceintes de statut VIH+ dépistées en Afrique subsaharienne
a régulièrement augmenté [13]. Les campagnes de lutte contre
le sida ont eu un impact sur les comportements sexuels et les
processus de procréation [1,9]. La majorité des recherches sur
la santé reproductive s’accordent sur l’importance de la mater-
nité comme déterminant du statut social de la femme africaine
[4,5]. Plusieurs travaux en anthropologie mettent l’accent sur
l’importance du désir d’enfant chez les femmes séropositives
[4,8,15]. Ils soulignent également les « contradictions » aux-
quelles les jeunes femmes doivent faire face entre l’exigence
sociale de procréation, la gestion de leur statut sérologique et
les risques encourus par leur enfant. Dans ce contexte, le désir
d’enfant et les expériences de procréation des femmes vivant
avec VIH et recevant des médicaments antirétroviraux sont
peu documentés.

Au Sénégal, où l’indice de fécondité demeure élevé,
des recherches effectuées auprès des patients de la cohorte
ANRS 1215 suivis à Dakar avaient déjà montré il y a dix ans
que le désir d’enfant et les aspects liés à la procréation étaient
des problématiques majeures chez les femmes séroposi-
tives [10].

L’objectif de cet article est d’analyser l’évolution des
expériences liées à la perception du risque de transmission
du VIH et de la procréation des personnes de statut VIH+ au
Sénégal dans le contexte d’accès prolongé aux thérapies
antirétrovirales pour les patients de la cohorte ANRS 1215.

Nous allons décrire les modalités de l’annonce et de la
prise en charge des femmes enceintes de statut VIH+
lorsqu’elles sont dépistées dans le cadre des consultations
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prénatales, puis analyser le devenir des expériences en rap-
port, ainsi que l’évolution des activités sexuelles et procréa-
tives des PVVIH dont la majorité ont suivi une thérapie anti-
rétrovirale durant plusieurs années.

Méthodologie

Cette étude est issue de deux enquêtes qualitatives : l’une
conduite auprès des participants de la cohorte ANRS 1215,
l’autre dans le cadre d’une étude sur la procréation liée au
VIH menée de 2008 à 2011 dans deux structures de santé et
une association de femmes vivant avec le VIH. La cohorte
ANRS 1215 et l’ensemble des résultats sont présentés en
détail par ailleurs [12].

Parmi les participants de la cohorte ANRS 1215, 34 infor-
mateurs clés ont été identifiés dans le cadre des enquêtes
sociales de suivi des patients. L’enquête qualitative compré-
hensive a exploré l’évolution des perceptions et des prati-
ques sur le vécu du traitement ARV et les changements
comportementaux à travers les thèmes suivants : l’adhésion
et l’observance, la perception de l’efficacité et de la toxicité
des ARV, l’impact social du traitement, les pratiques sexuel-
les, la perception et la gestion du risque de transmissibilité
ainsi que le désir d’enfant. Une centaine d’entretiens réalisés
durant la période allant de 1998 à 2008 ont été exploités.
Une première phase d’enquête menée dans le cadre de
l’étude de cohorte a eu lieu entre juin 1998 et juin 2005, avec
25 patients parmi lesquels 15 femmes (chaque patient a eu au
moins un entretien par trimestre). La seconde phase d’en-
quête menée dans le cadre de l’étude de cohorte a eu lieu
entre août 2006 et février 2008 auprès des 16 patients tou-
jours en vie et désormais tous sous traitement ARV. Afin de
reconstituer le groupe de 25 personnes, 9 nouveaux patients
sous traitement depuis au moins huit ans ont été interrogés.
Tous les entretiens avaient été enregistrés et retranscrits.
Tous les aspects relatifs au désir d’enfant et à la procréation
figurant dans ces entretiens ont été analysés.

Dans les structures de santé reproductive et l’association
de femmes vivant avec le VIH, 6 sages-femmes, 4 assistantes
sociales, 2 laborantins, 3 médecins, 4 agents de santé,
2 médiateurs de santé, 20 femmes enceintes séronégatives
et 25 femmes séropositives pour le VIH ayant eu une expé-
rience de procréation ont été enquêtés. Trois méthodes ont
été combinées : des entretiens individuels semi-directifs
répétés, des entretiens de groupe, des observations partici-
pantes dans les lieux de soin ou dans les familles.

Résultats

L’âge des patients de la cohorte ANRS 1215 concernés par
cette étude varie de 37 à 58 ans ; ils se répartissent en 15 fem-

mes et 19 hommes ; parmi eux, 9 hommes et 8 femmes ont
eu un enfant entre 1998 et 2009.

L’âge des femmes vivant avec le VIH enquêtées dans les
autres structures varie entre 22 et 45 ans avec une moyenne
de 32 ans. Elles sont toutes mariées. Elles ont un niveau
d’éducation scolaire faible et mènent des activités commer-
ciales informelles, souvent précaires.

Motivations et stratégies autour du désir
ou du besoin d’enfant

Avoir un enfant pour rester une femme et « laisser
quelque chose »

Lorsqu’elles connaissent leur séropositivité, l’une des préoc-
cupations des femmes concerne leur capacité à avoir des
enfants. Ne pas avoir d’enfant est considéré comme une
perte de leur féminité qui est une source de souffrance psy-
chologique et sociale supplémentaire. Les femmes craignent
l’humiliation d’être considérées comme stériles ou peu ferti-
les au sein de leur famille et dans leur entourage. Elles espè-
rent réduire le risque d’être répudiée ou de voir leur mari
épouser une autre femme. Avoir un enfant est également
perçu comme une opportunité de bénéficier d’un soutien à
l’âge de la vieillesse et d’assurer une continuité lignagère.

Avoir un enfant pour prouver sa bonne santé et éviter
la stigmatisation

Pour de nombreuses femmes enquêtées, la maternité a été
utilisée comme une stratégie, voire une arme pour contredire
les rumeurs de séropositivité, normaliser les rapports avec
l’entourage ou pour renforcer une estime de soi perturbée
après avoir été psychologiquement déstabilisée à l’annonce
de la séropositivité. La capacité d’être à nouveau mère
marque une victoire symbolique face au pronostic médical
et social péjoratif lié au VIH, notamment pour celles qui ont
été malades ou victimes d’actes de discrimination par leur
entourage. Lorsqu’elles retrouvent la santé et reprennent du
poids, avoir un ou plusieurs enfants permet d’infirmer défi-
nitivement les soupçons, voire de culpabiliser ceux qui y
croyaient. Pour certaines femmes, déjà mères d’enfants séro-
positifs vivants ou décédés, avoir un nouvel enfant « sain » a
permis de réduire la culpabilité liée à la transmission du VIH
lors d’une maternité précédente.

Avoir un enfant pour atténuer les conflits et consolider
les liens conjugaux

Avoir un enfant lorsqu’on est confrontée à des conflits
latents ou ouverts au sein du couple, de la belle-famille ou de
son entourage immédiat en raison du VIH, peut contribuer à
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réduire les tensions. Diverses expériences rapportées par les
femmes enquêtées ont montré comment la survenue d’une
grossesse a pacifié une relation conjugale difficile ou forte-
ment dégradée en raison des conflits liés à l’infection à VIH.
Des femmes enquêtées rapportent comment la survenue
d’une grossesse les contraint à taire leurs récriminations, à
négocier des compromis, voire à se soumettre davantage aux
désirs de leurs conjoints pour que leur enfant puisse bénéfi-
cier des meilleures conditions de vie. Certaines femmes dont
la séropositivité a été dépistée lors de leur première grossesse
avec un nouveau conjoint dont elles ne connaissent pas le
statut VIH ont décidé d’avoir un autre enfant avec lui pour
réduire les risques de séparation, de divorce ou de divulga-
tion de leur séropositivité.

Evolution des pratiques procréatives :
de l’exception à la normalisation

Un risque de transmission sexuel moins redouté

Notre enquête a montré le caractère parfois prioritaire de la
volonté d’avoir un enfant par rapport à la perception du
risque de transmission sexuelle de la maladie qui est apparu
modéré. Les patients, hommes et femmes, rapportent l’ab-
sence d’informations claires sur l’impact du traitement
ARV sur le risque de transmettre le VIH à un partenaire
sexuel. L’usage systématique du préservatif présenté comme
seule méthode possible de prévention préconisée par les pro-
fessionnels de santé, et le risque de surinfection que ces der-
niers évoquent pour justifier l’interdiction des relations
sexuelles non protégées, semblent difficilement applicables
pour de nombreuses personnes enquêtées notamment en rai-
son de la pression procréative. Les craintes vis-à-vis du
risque de transmission du VIH à l’enfant lors des grossesses
se sont amenuisées progressivement suite à la naissance des
premiers « bébés ARV » séronégatifs, au décours de gros-
sesses planifiées par des femmes leaders d’associations de
PVVIH. La bonne santé de ces enfants a infirmé les craintes
sur la toxicité des ARV. Toutefois, les femmes enquêtées
sont animées par des sentiments ambivalents : elles croient
à l’efficacité des ARV contre la transmission du VIH, mais
sans être totalement rassurées quant à leur caractère inoffen-
sif pour l’enfant.

De plus en plus de maternités chez les femmes vivant
avec le VIH

Au fil du temps, de nombreuses grossesses sont recherchées
et planifiées par les femmes séropositives, notamment chez
celles faisant partie des associations de PVVIH, au sein des-
quelles devenir mère d’un enfant séronégatif est assimilé à

un « succès » donnant droit à une reconnaissance par les
pairs.

Au niveau des professionnels de santé, une dynamique
progressive allant vers une meilleure acceptation de la pro-
création, de manière comparable à celles chez les femmes
séropositives, a été observée. La procréation des femmes
sous ARV a d’abord été « interdite » puis « déconseil-
lée », avant d’être « tolérée » puis soutenue « sous condi-
tion » de conformation aux normes biomédicales dont les
critères ne s’appliquent pas à toutes les femmes qui le
souhaitent.

Stratégies pour avoir un enfant

Les femmes enquêtées mettent en œuvre différentes straté-
gies en multipliant les relations sexuelles avec leur conjoint,
renforçant l’observance au traitement antirétroviral, et ont
parfois recours aux thérapies traditionnelles ou modernes
pour améliorer leur fertilité. Les couples dont les deux
conjoints sont séropositifs et informés de leurs statuts séro-
logiques respectifs, cherchent parfois de l’aide auprès des
professionnels de santé spécialisés sur le VIH ou auprès
d’autres femmes séropositives ayant été mères. Toutefois,
les femmes qui vivent dans des couples où le statut sérolo-
gique du conjoint est inconnu, ou qui n’ont pas partagé
l’information avec leur conjoint, éprouvent des difficultés à
demander de l’aide. Mais à partir des années 2008, de nom-
breux patients traités par ARV rapportent les informations
issues de la Déclaration suisse [14] ; ils s’interrogent sur la
« protection » par les ARV lorsque leurs analyses virologi-
ques attestent que le VIH est « indétectable », ce qu’ils inter-
prètent comme « non transmissible ». Certains d’entre eux,
traités par ARVavaient eu des relations sexuelles non proté-
gées avec leur conjoint séronégatif qui l’est demeuré après
plusieurs années, sans qu’ils en comprennent avec certitude
les mécanismes de non transmission du VIH.

Le contexte socioculturel lié à la procréation au Sénégal
semble exercer une pression qui pourrait être assimilée à un
« besoin d’enfant » pour améliorer le vécu d’une identité
féminine et masculine mise à mal par la dévalorisation du
statut social liée au VIH. Ces dernières années de plus en
plus d’études témoignent d’un retour du désir d’enfant et
d’activités sexuelles plus fréquentes chez les personnes
infectées par le VIH. En 2008, en France, Desclaux et Cadart
[2] soulignaient qu’en dépit de la faiblesse du risque biolo-
gique de transmission du VIH grâce à l’accès des thérapies
antirétrovirales, les choix procréatifs demeuraient influencés
par un risque infectieux considéré comme « résiduel » et un
risque « iatrogène » liés à un sentiment d’inquiétude poly-
morphe. En France encore, l’enquête nationale sur le quoti-
dien des personnes infectées montre que le désir d’enfant
persiste chez les personnes traitées par ARV : 32 % des fem-
mes et 20 % des hommes traités par ARV désirent avoir un
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enfant [11]. Parmi les femmes originaires d’Afrique sub-
saharienne, l’incidence des grossesses augmente après le
diagnostic du VIH chez les femmes jeunes et ayant moins
de deux enfants [7]. Des recherches effectuées en Afrique
ont confirmé l’importance symbolique de la procréation
chez les femmes vivant avec le VIH [3] et l’augmentation
des maternités chez celles qui ont accès aux ARV [6].

Des relations sexuées en mutation et des hommes
souvent « oubliés »

Nos enquêtes mettent en évidence différents modes de rela-
tions entre les deux sexes dominées par l’existence de
conflits conjugaux selon les circonstances de la transmission
du VIH dans le couple, le niveau socioéconomique, l’auto-
nomie financière des conjoints et le nombre d’enfants avant
la connaissance du statut sérologique VIH. Lorsque les fem-
mes estiment qu’elles sont « victimes », elles peuvent accroi-
tre leur pouvoir au sein du couple ou de la famille et adopter
diverses formes de résistance face à des attitudes et pratiques
tolérées jusqu’alors.

Les stratégies d’accompagnement auprès des couples
sont peu développées alors que de nombreux hommes séro-
positifs ont expliqué qu’ils souffraient également, et que la
sexualité et la procréation sont fréquemment des sujets de
tensions et de conflits dans leur couple. Ils apparaissent iso-
lés, fragiles, peu soutenus, voire « oubliés » au moment où
certaines de leurs épouses ont acquis « une expertise pro-
fane » sur le VIH de plus en plus reconnue au plan national
qui renforce leur estime personnelle et leur procure parfois
des revenus. Dans certains cas extrêmes, diverses formes
de violence exercées par des femmes vis-à-vis de leurs
conjoints ont été rapportées par des personnes enquêtées.

Stratégies pour ne pas avoir d’enfant

Si toutes les femmes enquêtées rapportent la crainte des
conséquences péjoratives liées à la multiplication de grosses-
ses en raison de leur séropositivité, la plupart d’entre elles
n’ont pas recours à une contraception continue. La majorité
d’entre elles ont des perceptions négatives sur les méthodes
de planification familiale à l’instar des autres femmes dans la
population sénégalaise (la prévalence contraceptive est
faible au Sénégal, estimée à 10,3% en 2005 selon l’Enquête
démographique et de santé). Elles redoutent particulièrement
l’arrêt des règles qui survient fréquemment sous contracep-
tifs injectables en raison de l’accumulation d’un « mauvais
sang ». Elles craignent également des ruptures de confiden-
tialité sur leur statut VIH+ dans les services de planification
familiale. Cette situation peut être entretenue par certains
« spécialistes du VIH » qui leur conseillent essentielle-
ment le préservatif dont l’usage demeure difficilement négo-
ciable. Quelques cas d’interruption de grossesse provoqués

ont été rapportés par des femmes séropositives, enceintes
sans l’avoir désiré en l’absence d’accès à une contraception
efficace ou pour avoir subi des relations sexuelles forcées.

Accompagnement prénatal : du test VIH
au suivi des femmes enceintes séropositives

Une annonce difficile

Les observations participantes effectuées au cours des
consultations prénatales ont pu mettre en exergue les diffi-
cultés liées à l’annonce du statut VIH+. Le counselling pré
test est généralement limité au rappel de la gravité du
« sida », au « devoir » ou à la « responsabilité » maternelle
pour éviter la transmission du VIH à l’enfant. L’accord oral
des femmes enceintes est requis avant que le test VIH ne soit
immédiatement réalisé. Les résultats sont annoncés aux fem-
mes après quelques minutes. Dans la majorité des cas, le
résultat est négatif, les sages-femmes emploient des formules
rapides qui lèvent le doute et apaisent la peur : « c’est bon »
ou « tu n’as rien ». Ainsi, pour les femmes, le dépistage du
VIH intégré aux consultations prénatales tend à devenir un
acte médical qui « rassure », mais n’améliore pas leurs
connaissances sur la prévention du VIH et ne les prépare
pas à l’éventuelle annonce d’un statut VIH+.

Dans ce contexte, l’annonce d’une sérologie VIH+ à une
femme enceinte est difficile. Lorsqu’un test VIH est positif,
les sages-femmes demandent à la femme de refaire le test en
lui expliquant que le « résultat n’est pas clair ». Cette
demande n’est pas liée à la nécessité d’une éventuelle confir-
mation du test, mais un prétexte pour immédiatement référer
ces femmes vers une structure spécialisée ou vers des pro-
fessionnels de santé « spécialistes » du VIH.

Les propos tenus lors de nos entretiens par les profession-
nels de santé qui effectuent l’annonce d’une séropositivité
sont dominés par le souci de la dédramatisation. Ils débutent
par des propos moralisateurs, faisant appel à la religion ou
aux valeurs de résignation féminine face à un destin contre
lequel « on ne peut rien ». Après divers détours, ils finissent
par utiliser des termes flous tels que « le germe de la mala-
die » ou prononcer à la fin le terme sida. Ils insistent
d’emblée sur la « chance » d’éviter de transmettre le VIH à
l’enfant et de pouvoir bénéficier le plus tôt possible d’un
traitement efficace gratuit. Devant le souhait de la majorité
des femmes de comprendre les circonstances dans lesquelles
elles ont pu être infectées par le VIH, alors qu’elles esti-
maient que leur mode de vie les excluait a priori du risque
d’être infectées, les propos des professionnels de santé sont
souvent évasifs en évoquant la multiplicité des « risques de
transmission » par des gestes de vie courante.

Bull. Soc. Pathol. Exot. (2014) 107:252-257 255



Un suivi « spécialisé » des femmes enceintes
séropositives

Les femmes enceintes séropositives qui sont suivies dans la
structure spécialisée enquêtée bénéficient d’une prise en
charge spécifique et personnalisée, par des professionnels
de santé identifiés comme étant des « spécialistes » du
VIH. Il s’agit d’un gynécologue, d’une maitresse sage-
femme, d’un médecin infectiologue, de deux assistants
sociaux et d’une médiatrice. Ils prêtent une attention parti-
culière aux femmes séropositives dont ils doivent à la fois
soulager l’angoisse, partager les informations biomédicales,
proposer le dépistage du conjoint, des enfants et assurer une
prise en charge médicale adéquate. Dans ce cadre, les fem-
mes bénéficient de mesures spécifiques : un bilan infectieux
à coût réduit, une prescription d’ARV gratuite, un appui psy-
chosocial, parfois des conseils alimentaires pour l’alimenta-
tion du nourrisson et d’appuis en lait artificiel. Les membres
de l’équipe sont sollicités par ces femmes pour effectuer des
médiations familiales, un appui financier qui débordent sou-
vent dans leur vie familiale. Ces diverses sollicitations qui
les ont parfois amenés à établir des relations personnalisées
leur semblent parfois excessives et les conduisent parfois à
se sentir « débordés ». Ils déplorent une gratification insuffi-
sante du travail accompli et un manque de reconnaissance de
la part des autorités médicales ou parfois des patients. Ils
impliquent peu les autres professionnels de la structure de
santé dans la prise en charge des femmes séropositives, y
compris les sages-femmes qui les ont dépistées, par crainte
de rupture de confidentialité et de comportements stigmati-
sant à l’égard des femmes vivant avec le VIH.

Attitudes des professionnels de santé : des prestataires
réticents sur la procréation souvent mis devant « le fait
accompli »

Les femmes séropositives jugent que les professionnels de la
santé leur fournissent des informations souvent parcellaires,
insuffisantes ou contradictoires concernant les risques encou-
rus et les stratégies d’aide à la procréation. Certains d’entre
eux évitent de répondre à leurs questions ou peuvent adopter
un discours répressif en insistant sur la persistance d’un risque
résiduel de transmission du VIH, et la possibilité d’altération
de leur propre santé nécessitant l’évitement ou l’arrêt de toute
procréation. Ils réprouvent particulièrement les grossesses
survenant dans les couples où l’information sur la séropositi-
vité VIH n’est pas partagée avec les conjoints, et la multipli-
cation des maternités chez des femmes ayant des signes
d’altération de la santé ou des antécédents de complications
obstétricales, ou qui avaient déjà un enfant séropositif. Les
professionnels de santé enquêtés justifient également leurs
réticences en raison des difficultés économiques et sociales
vécues par de nombreuses femmes séropositives qui éprou-

vent régulièrement des difficultés à faire face aux coûts finan-
ciers de leurs soins médicaux pour lesquels elles sollicitent
régulièrement leur soutien. Dans ce contexte, ils craignent
que la précarité des mères ne soit renforcée par une nouvelle
grossesse et ils les mettent en garde contre une disponibilité
insuffisante vis-à-vis des autres enfants notamment si l’un
d’entre eux est séropositif. Ils rapportent comment ils sont
parfois obligés de s’impliquer personnellement tout au long
du suivi de la grossesse et lors de l’accouchement de certaines
patientes qui les sollicitent lorsqu’elles sont confrontées à des
situations de négligence lors de leur suivi obstétrical. Ils rap-
portent également plusieurs cas de complications médicales
survenues lors de la grossesse ou de l’accouchement nécessi-
tant un suivi biomédical renforcé et un investissement supplé-
mentaire de leur part.

En raison de ces réticences affichées, certaines femmes
évitent les structures de soins spécialisées lorsqu’elles pren-
nent la décision d’avoir un enfant. Les professionnels de
santé sont souvent mis devant « le fait accompli » des gros-
sesses. Ils sont obligés d’assurer le suivi médical standardisé
dans le cadre de la PTME.

Les assistantes sociales semblent être plus à l’écoute de
désir d’enfant des femmes. En fait, elles établissent une sorte
de sélection des femmes à partir de quelques critères : tels
qu’être mariée, ne pas avoir d’enfant ou pas suffisamment,
partager l’information avec son conjoint, être observant à sa
thérapie antirétrovirale, avoir un bon état immunitaire.
Lorsqu’elles jugent qu’une femme doit être soutenue pour
avoir un enfant, elles la réfèrent vers les sages-femmes char-
gées de la planification familiale qui assurent des prestations
d’aide à la procréation dans le cadre des consultations habituel-
les de la santé de la reproduction, souvent sans mentionner le
statut VIH ou la nature du traitement antirétroviral administré.

Un accouchement « à risque »

La majeure partie des femmes enquêtées ont rapporté des
expériences difficiles liées à l’accouchement. Beaucoup
d’entre elles ont été victimes de pratiques discriminatoires
ou ont été négligées en raison de leur statut VIH, d’autres
soutiennent qu’elles ont pu accoucher dans de bonnes condi-
tions. Elles ont rapporté la peur de la divulgation de leur
séropositivité au moment de l’accouchement, ce qui a amené
certaines d’entre elles à faire appel à un membre de l’asso-
ciation de PVVIH, ou au soutien de divers professionnels
impliqués dans la lutte contre le sida pour les assister et leur
porter secours tout au long de leur séjour à la maternité.

Conclusion

Les analyses effectuées témoignent du processus de « norma-
lisation » des comportements procréatifs, du « double
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bénéfice » social de la maternité pour des femmes vivant
avec le VIH contre la stigmatisation et pour le renforcement
du statut social, ainsi que des difficultés des professionnels
de santé à y faire face. Dans un contexte où la pression
sociale procréative est forte et où les critères d’accès à la
thérapie sont élargis, de nouvelles modalités de gestion de
la procréation doivent être promues à la fois auprès des pro-
fessionnels de santé et auprès des PVVIH, notamment des
hommes souvent « oubliés ».
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