BURKINA FASO

Unité — Progres — Justice

UNIVERSITE POLYTECHNIQUE INSTITUT SUPERIEUR DES
DE BOBO DIOULASSO SCIENCES DE LA SANTE

Année Universitaire ; 2014-2015 THESE N° 38

PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE ET PREVALENCE DE
L’INFECTION A VIH CHEZ LES CLIENTS DU CENTRE
ANONYME DE DEPISTAGE ET D’INFORMATION
(CADI) DE BOBO-DIOULASSO (BURKINA FASO).

Présentée et soutenue publiquement le 06 juin 2015
Pour I’obtention du Grade de Docteur en MEDECINE (Diplome d’Etat)
Par

DA M’winmalo Inés Evelyne

Née le 02 Décembre 1989 a Ouagadougou (Burkina Faso) 00 00 /0 9 ‘
JURY
Directeur de Theése : Président :
Dr. Nicolas MEDA (MCA) Pr Boubacar NACRO (Prof Titulaire)
Co-directeur de these : A’fm;",“\ Membres :
Dr Armel PODA fx"’ o \\Dr Issiaka SOMBIE (MCA)
(Maitre-assistant) (, T ;’f ..'_-Foi“ o 4-‘Dr Armel PODA (Maitre-assistant)
’h‘:—\:\Q“\ | }')r Clément Ziemlé MEDA (Assistant)

& f
.ﬁ'
i "-.._‘h L 5 ..;‘
ey B -.. T \-;/’#
L=

S—



MINISTERE DES ENSEIGNEMENTS
SECONDAIRE, SUPERIEUR

UNIVERSITE POLYTECHNIQUE
DE BOBO-DIOULASSO
INSTITUT SUPERIEUR DES
SCIENCES
DE LA SANTE (IN.S.SA)

Tél. 20 98 38 52

BURKINA FASO
Unité- Progrés- Justice

ARRET DU CONSEIL SCIENTIFIQUE

Par délibération, le conseil scientifique de I’institut supérieur des sciences de la

santé (IN.S.SA.) arréte que : « les opinions émises dans les théses doivent étre

considérées comme propres a leurs auteurs et qu’il n’entend leur donner aucune

approbation, ni improbation ».

Pour le Conseil Scientifique

Le Directeur de I’'INSSA
Pr Macaire OUEDRAOGO



[

(V]

'LISTE DES RESPONSABLES ADMINISTRATIFS
DE L’ INSTITUT SUPERIEUR DES SCIENCES DE LA SANTE (IN.S.SA)
(ANNEIZ UNIVERSITAIRE 2014-2015)

Directeur

Directeur Adjoint

Chef du département médecine et spécialités
medicales

Chef du aépartement de Gynécologie- Obstétrique
Cael de département de Santé publique

Direetour dos stages

(Chef du département de Chirurgie et spécialinés
chirurgicales

Chet du departement de Pédiatrie

Chetf du département des Sciences

fondamentales et mixtes

Secrétaire principale

Cherdu Service Administratif et Financier
Chetdu Service de la Scolarite

Responsable du Service des Ressources Humaines
Responisable de la Bibliothéaue

Seerétaire du Directeur

MCA Macaire OUEDRAOGO
MCA Léon G.B.SAVADOGO
MCA Zakari NIKIEMA

MCA Souteymane OUATTARA
MCA Téon C. B SAVADOGO
MO A Patrick DAKOURE

Dr Bakary SANON

Dr K. Raymond CESSOUMA
Dr Salifo SAWADOGO

Mme Georgette YONT/SOMD A
M. Nazaire ZERBO

M. Yaccuba YAMBA

M. Sevdou BANCE

M. Mobh¢ddime TR AORE

Mme Fati SANGARE/OUITMING A



LISTE DES ENSEIGNANTS PERMANENTS DE-L'IN.S.SA

------------------------------------

1. PROFESSEURS TITULAIRES

l.
2

Robert T. GUIGUEMDE Parasitologie-Mycologie

Blami DAO* Gynécologie-obstétrigue

2. MAITRES DE CONFERENCES AGREGES

Macaire OUEDRAOGO Médecine interne/Endocrinologic
Souleymane OUATTARA Gynécologie-obstétrique
Issaka SOMBIE** Fpidémiologie
. Jean Baptiste ANDONABA Dermatologie-vénérologie

Zakary NIKIEMA lmagerie médicale
[.éon Blaise SAVADOG) Epidémiolegie
Patrick W.H. DAKOURE Orthopédie-Traumatologle
Teén¢ Marceline YAMEOGO Médecine interne
Abdoulaye ELOLA ORL

. Sanata BAMBA Parasitologie-Mycologic

. Rasmané BEOGO Stomatologie/Chirurgie maxillo-faciale

3. MAITRES- ASSISTANTS

e x =22

10.

12.

3.

. Jean Wenceslas DIALLO Ophtalmologie

. Armel G. PODA Maladies infectieuses
Bakary Gustave SANON Chirurgie —~Anatomie

. Carole Gilberte KYELEM Médecine internc
Abdoul Salam OUEDRAOGO Racrériologie/Virologie
Der Adolphe SOME Gynécologie-obstétrique
Boukary DIALLO Dermatologie-vénéréologie
Salifou GANDEMA Médecine physique/ Réadaptation
Aimé Arséne YAMEOGO Cardiologie
Seydou TRAORE Imagerie médicale

. Raymond CESSOUMA Pédiatrie
Cyprien ZARE Chirurgie
Ibrahim Alain TRAORE Anesthésie Réanimation

vi



4. ASSISTANTS

1.

3.
4.

N W

Moussa KERE

Emile BIRBA-

Salifo SAWADOGO

Sié Drissa BARRO
Yacouba SOURABIE
Aimée DAKOURE/KISSOU
Jean Baptiste TOUGOUMA
Ibrahiim SANGARE
Souleymane FOFANA

i0. Malick DIALLO

. Makoura BARRO

. Richard Wend Lasida OUEDRAGGO
. Adama OUATTARA

ssout KONATE

. Valentin KONSEGRE

.Ml KOURA

.Clément Z. MEDA

Mariamt HEMA/DOLO

Jacques ZOUNGRANA
. Adama DEMBELE

* Ln disponibilité

** En détachement

Psychiatric.
Pneumologie
Hématologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pédiatrie

Cardiclogie
Parasitologie générale
Pharmacologie générale
Chirurgie orthopédie

Pédiatrie

ORI, et Chirurgie cervico-facial

Chirurgie Urologic
Dermatologie

Anatomie pathologigue
Hépato-gastro-entérologie
Santé publique
Ophtalmologie
Infectiologic

Gynécologie obstétrique

Vit



LISTE DES ENSETIGNANTS VACATAIRES

(2014 2 2015)

ENSEIGNANTS VACATAIRES DE L’UPB

Aboubacar TOGUYENI
Ahmed SERE

Bétaboalé¢ NAON

Georges Anicet OUEDRAOGO
Julictte DIALLO/TRANCHOT
M'Bi KABORT,

Samadou COULIBALY
Théodore M. Y. TAPSOBA
Youncussa MILLOGO

ENSEIGNANTS VACATAIRES HORS UPB

Abel'KABRE

Adama LENGANI

Adama TRAORE

Alain 7ZOUBGA

Alhassane SANOU
Amadou TOURE

André¢ SAMADOUT OUGOU
Appolinaire SAWADOGO
Arouna OUEDRAOGO
Assita SANOU/LAMIEN
Athanase MILLOGO
Boubacar NACRO

Braima SESSOUMA

Rusia KOI'FI

Daman SANO

Dieu Donné OUEDRAOGO
Djakaria CISSE

Génétique

Physique

Physique

Biochimie

Biologie cellulaire
Physique

Anglais médical
Maths et Statistiques
Chimie

Neurochirurgic
Néphrologie
Dermatologie
Pneumologie

Anglais médical
Histologie Embryologie
Cardiologie

Pathologie digestive médicale
Psychiatrie

Anatomie pathologique
Neurologie

Pédiatrie

Biochimie

Médecine traditionnelle
Cancérologie
Rhumatologie

Anglais médical

viil



[-allou CISSE

Germain SAWADOGO

Joachim SANOU

Kampadilemba OUOBA
Nazinigouba OUEDRAOGO
Norbert RAMDE

Noufounikoun MEDA

Olga Mélanie LOMPO/GOUMBRI
Pierre GUISSOU

Lassana SANGARE

Sélouké SIRANY AN

Théophile I.incoln TAPSOBA
Timothée KAMBOU

Vincent OUEDRAOGO

Zékiba TARNAGDA

Hama DIALLO

ldrissa SAVADOGO

Sevdou BARRO

Mme Liliane DABIRE/MEDA
Mme Mathurine C. KOULIBALY/KANKO)

Physiologie

Biochimie clinique
Anesthésic Réanimation
ORL

Physiologic

Médecine légale
Ophtalmologie
Amnatomie pathologique
Pharmacologie générale
Bactériologie/Virologie
Psvchiatric
Biophysique

Urologie

Médecine cu travail
Maladies infectieuses
Bioéthique

Anatomie pathologiguc
Informatique

Anglais médical

Anglais médical



s mmem a b AL 4 ¢ e T i e b f EEEA ¢ i CHemm 4 | RS (¢ EEER v SR s /4 U | % e . ) mmmm



AU DIEU tout puissant qui « m’a fagonnée a son image ». qui combat toujours pour
moi ¢t qui me comble chague jour. Tout ¢e qui me préoccupe, (u ten dceupes avee
amour Seigneur. Rien n'arrive si ce n'est que Tu "as permis. tout. ce qui demeure.
demeure par toi. Merct Seigneur pour. ton amour infini. Puisses-tu toujours me donner
la force d*aimer mon prochain comme moi-méme et d’apporter du réconfort a mes
paticnts. Amen !

In mémoria 2 mamy : « quelles que soient les ¢preuves de la vie. e Seigneur nous
donne toujours les graces de les surmownter ». Tu as surmonté les tiennes avec sourire
ct Iol. Puisses:tu reposer en paix aupres du Pere.

A mes parents pour avoir fait de moi ce que je suis aujourd’hui. Soyez fiers!

A mon pére, Songahir Christophe DA: «I.’amour du travail et du travail bicn fajt».
Ta rigueur dans le travail. le don de soi pour les autres et ton expérience m’onf guidée.
Tu es pour moi un exeraple  a suivre. Tu as su neus incdiguer des valeurs
mdbranlables et ‘un courage A toutes ¢prevves. Merci pour cetle vie de famille
épanouic que tu neus offres. Papa, nrerci du fond du ceeur. Que le Scigneur te protege
¢t te comble toujours de ses graces.

A ma meére, Mouon Ludwine SOME: «Oui si tu crois. tu verras la Gloire du
Scigneur». Que de larmes versées, que de ceeur serré, mais tu as toujours ¢ ia
consolation qu'il fallait au moment opportun. Il v a des difficultés qu'on ne peuwt
surmonter qu'avec une mére comme toi. La vie de famille heureuse et la carriere
professionnelle brillante que tu as su concilier suscitent de 'admiration et de la fierté
pour moi. Maman. merci du fond du cceur. Que le Seigneur te garde dans son amour
et nous donne la grace de partager encore des moments merveilleux.

A man frére et ami, Sangnonma Eric DA: «Que Sa Samte Volonte soit faite». Ta
philosophic et ton optimisme m’ont ¢clairée durant ces années Ton courage et ta
persévérance a toute €preuve sont un exemple pour moi. Oui, nous sommes des
guerriers de tout temps et de tout lieu. Merci pour ta simplicité, tes encouragements et
tes pricres. Avec toi les soucis de la vie s"alténuent.

A ma seur et amie, Laure Carolle DA : «Chance. malchance qui sait ? Tout cst

providence». Merci pour ce riche enseignement, petite sceur. Ta détermination et ton

Xi




ardeur au travail sont sources d'admiration et d'inspiration pour mot. Merci pour tes
pricres. tes chants et ta joie de vivre.

A mon amour, Fabrice SANWIDI, que de temps pass¢ ensemble! Tu as éte présent
chaque jour. m apportant ta bonne humeur, ta tendresse mais aussi tes idées. Ce travail
est aussi Je tien. Merci pour ton soutien inconditionncl. ta compréhension ct ta
paticnce. Que le Seigneur achéve ce que lui-méme a si merveilleusement commence.
A toute la famille DA Ernest, vous étes ma deuxieme familie.” Merci pour
I"hospitalité et les encouragements. Votre chaleur humaine et vos consetls m’ont
fortifice durant toutes ces années. Les etudes en médecine ont ¢té plus simples avee
vous a mes cdtés. Que le Seigneur vous hénisse et vous comble au-dela de vos
attentes.

A toute la famille SANWIDI, pour votre soutien et vos prieres. Puisse le Seigneur
vous protéger et vous combler de bénédictions.

A toi Lyn MOUTOUAMA, (In mémoria) . « un jour on cst. le jour suivani on n'esi
plus : iniportant est de croire en Dieu et prendre soin des autres avant notie dépait ».
Merci pour cet enseignement de vie et pour les moments passés ensemble. Puisses-tu
reposer aupres du Seignenr. Que Le Dien Je Bonté nous donne la erice d aimer co
que ['on a. avant que la vie ne nous enseigne a aimer ce que ['on a perdu.

Oni¢la MOUTOUAMA, ton courage m’édifie.

Xii



€ b mmm v ¢ M ) . s b f mmemm s f EE b 1 e ¢ b WA ) P R & b mme § 7 EEEEM ¢ s ¢ e 8 8 e ¢



A la famille BAMBARA. voici enfin le tiuit de tant d’années de sacritice et de
patience. Merci pour votre hospitalité et pour:vos prieres ct votre soutien. Qu’il plaise
au Seigneur de vous bénir et de vous garder dans son immense Amour.

Aux Freéres des Ecoles Chrétiennes, merci pour le bon départ que vous m'avez fait
prendre et cet «esprit Lassalicn» que vous m'avez transmis. Que le Seigneur vous
donne la force et la grace nécessaire pour votre mission combien laborieuse.

Au Frere Jean-Luc. «il faut toujours trouver du temps pour ses amis ». Merei pour
votre précicux temps que vous avez bien voulu me consacrer durant ces anndes. Vos
prieres m ont accompagné et vos conseils m*ant fait grandir. Que le Seigneur continue
de vous bénir dans votre ministere.

A Mandie er Saida: «les trois mousqueraires et pigeons voyageurs » se retronvent a
un carrefour. Certes chacune prendra son ckemin. mais sachez-le. voire amitic m’s
¢difice et fait grandit. Nous avons partageé des moments de joie. de peine. de siress el
parfois de pleurs comme de vraies sceurs. Ces moments passeés resteront gravés dans
mon cceur. Bon vent a chacune. que le Seigneur nous garde aussi soudées et nous
guide toutes.

A Samira, tu m’as prouvé que concilier famille et travail est possible ¢t méme
nécessaire. Merci pour ta sympathie. ta franchise. ces délires et ces fous rires. Que le
Seigneur te comble de son amour.

A Yoda, pour ta joie de vivre et ta Foi inébranlable. Tu es un « spécimen rare », que
{"admire. Tu sais faire des efforts quand il le faut et persévérer pendant les épreuves de
la vie. Que le Seigneur te guide et te protege toujours,

A Seéverin, pour ta lovauté ct ton aluuisme. Tu m'as tellement guidé durant ces
années, avec tous tes « hyper » I Merci poui la complicité et la simpliciié de notre
relation. Que Dieu te donne la grace de réaliser tes réves.

A Junior et Nathalie BAMBARA. Merci a chacun d avoir été si spécial pour moi.
Junior tu as toujours trouvé du temps pour tes amis méme dans la fatigue et la
maladie. C'est la preuve d’un grand cceur. Nathy. ton rire 'a toujours précédé et est
reconnaissable parmi les autres. Tu m’as appris que la vie n'est que joie et graces.

Merci pour tout. Que le Seigneur continue de vous bénir.

XV



A Piacide SOME, pour ton aide inconditionnée et ta patience. Que le Seigneur te
comble de multiples graces et qu'il 'accorde ceux dont tu as'besoin.

A toute la 3" promotion de I"INSSA. « tout ce ‘qui ne nous tue pas nous rend plus
fort ». Nous-avons connu le stress des. études de médecine. des difficultés de ous
ordres et méme I"amertume laissée par le passage de la mort. Mais ¢nsemble, nous les
avons surmontes. Que le Scigneur nous donne a tous. la force de ratfermir nos
relations ct a chacun la grace de mener une vie professionnelle et sociale heureuse. [.¢
combal continue !

A Mme Ki-Zerbo: Merci pour votre disponibilité malgré vos multiples cecupations.
Vos conseils et vos documents m’ont beauctup aidée. Que le Scigneur vous bénisse
vous et votre famille ¢t qu’ll vous donne la force de toujours ceuvrer pour fa cause des
personnes vivant avec e Virus de I'Immunodéficience Humaine (VIH).

A Mme TRAORE Madina: votre approcle facile, votre syinpathie et vos conseils
moni vivifiee. Puisse le Seigneur combative 2 vos c6tés et vous combler de graces.

A Mr Diallo Ibrahim : Merct powr votre patience, et votre disponibilité. Iai
beaucoup appris a vos cotés, Merei pour ce sourire d toute épreuve ¢t pour
I"encadrement. Puisse le Seigneur vous combier au-dela de vos attentes.

Au Dr TRAORE Isidore : pas a pas vous m'avez montré le chemin a suivre sans
Jamais vous lasser. ni vous plaindre. Merci pour votre disponibilité, votre grande
patience. Votre ardeur au travail et I'amour pour ce que vous faites m ont
impressionnée. Que le Seigneur vous donne la force de remplir vos taches ¢t vous
rendre au centuple vos bientaits.

A Mr SOMDA Serge: malgré vos multiples occupations vous avez trouve du tcmlps
pour recadrer ce travail. Merct pour votre disnonibilité. Que le Seigneur vous comble
d'une vie professionnelle et sociale heureuse.

Aux opératrices de saisie du Centre Muraz, plus spécialement a Aicha ct Kadi:
toute une annde de saisic pour ce travail sans jamais perdre le sourire. Merci pour
votre persévérance et votre coﬁrage. Merci pour cette belle amitié toute naissante. Que

le Seigneui nous donne de la raffermir et vous comble de bienfaits.

XV




A tous les clients du Centrc Anonyme de Dépistage et d’Information (CADI), a
tous ceux qui se battent contre I'infection a VIH et ceux qui ont malheurcusement
perdu la bataille, ce travail est ma modeste contribution pour soutenir la lutte contre
cettc maladie. Un monde sans VIH est possible; le succes est au bout de la
persévérance. Que le Seigneur. le médecin par excellence vous donne une espérance a

toute épreuve et vous apporte le réconfort dont vous avez besoin.






A notre Muitre et juge. le président du jury -
Le Professeur Bonbacar NACRO
Vous étes :
% Médecin pédiatre
< Professeur titulaire en Pediatrie a 'UFR/SDS
% Chel du département de Pédiatrie du CHUSS

<+ Directeur de la prospective universitaire et de la coopération du CHUSS

Cher maitre. grande est notre joie et immense notre privilége de vous avoir comme
président du jury. Homme de rigueur et de termetd, votre polyvalence et vos grandes
connaissances font de vous upe réfiérence e ut maitre tres apprecié. Nous avons eu
Phonnewr de bénéficier de vos riches enceignernents au cours e notre cursus
universitaire. Nous avons €t¢ marques par votre sagesse et votre sens de | humour.
Nous vous sommes reconnaissantes pour vos précieux conseils. Recevez cher maitre
nos hommages les plus distingnés. Que Te Seigneur, Le Tout Puissant vous corble de

bénddictions et vous guide toujours dans vos entreprises.

Xvill



A notre Maitre et juge
Dr Issiaka SOMBIE

‘Vous &tes -

< Médecin épidémiologiste

%+ Maitre de Conférences agrégé en Epidémiologie a I'TNSSA

* Professionnel en Charge de la Recherche a 1'Organisation Ouest Africaine
de Ja Santé

< Scerétaire Général de 1I'Association pour les Sciences de la Santé du

Burkina (ASSB)

Cher Maitre. ¢’est un honneur que veus nous faites en acceptant d*appiécier ce travail.
Votre simplicité et ['amour que vous portez a votre métier. force I’admiration. Nous
avons eu le privilége de bénéficier de votre enseignement théorique en 6éme année.
Vous nous avez fascinés par vos qualités humaines et scientifiques. Vos conseils ei
vos encouragememts ont le don d apporter de U'espoir. C est avec une grande joie mais
aucune surprise que nous avons accueilli la nouvelle de votre succés au concours
d agrégation. Vetre esprit critique et vos compélences. nous e sommes convaincu.
vous conduiront dans quelques années a la titularisation.

Trouvez ici I"expression de notre profonde gratitude. Puisse le Tout Puissant vous

bénir et vous combler d'innombrables graces.

XiX




A notre Maitre et juge
Dr Armel G PODA

Vous ¢tes :
% Mcddecin spécialisé en Maladies Infectizuses au CHUSS
< Médecin-Chef du dispenzaire familial du Camp OQuezzin Coulibaly
<+ Médecin-Commandant des Forces Ariées Nationales
< Maitre-nssistant en maladies infectieusas 4 L'INSSA
<+ Diplome d’un mastere en Santé Publigue

* Ancien Interne Des Hopitaux de Dakar

Cher Mailre, i occasion nous est oiferte de vous témoigner notre reconnaissance pout
avoir codiriger ce travail. Nous avons eu le privilege de béncticier de votre
enseignement (héorique et de votre encadrement pratique au cours de noure jore wtion.
|."enthousiasme avec lequel vous fransmettez vos connaissances nous a fascind. Mercr
pour la simplicité ct ia rigueur scientifique avec laquelle vous nous avez guidés. pas &
pas. dans e réalisation de cette éude, Que ce travail soit senree de fierl¢ e
d"encouragement pour vous.

Que le Seigneur dans sa bonté vous protege ¢t vous comble au-dela de vos attentes.



A notre maitre et juge
Dr MEDA Clément
Vous €tes :
< Médecin de santé publique
% Assistant en santé publique

«+ Directeur régional de la santé des Hauts-Bassins

Nous somimnes f[iers dc vous compter dans notre jury de thése. Vos grandes
connaissances scientifiques permetiront d’élever la qualité de ce modeste travail.

Nous vous sommes profondément reconnaissants et vous prions de recevoir cher
maitre.  Uexpression de notre immense respect. Que le Seigneur vous comble

d'innombrables  grdces et soit votre rempart en toute circonstance.

XX



Sommaire

LISTE DES RESPONSABLES ADMINISTRATIFS oot e v
DEDICACES .. ettt b et e a s b h s e sb s h st E S b bt s e m e sb s bt s veneeneereane st X
REMERCIEMENTS oo ettt ittt st st e i
LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS ..o L XXV
LISTE DES TABLEAUX ...ttt ettt i
LISTE DES FIGURES Lottt e ettt et e 2
INTRODUCTION / ENONCE DU PROBLEME ...t e e, 4
[ OENERALTITES e e e et e e e 4
il Epidémiologie de I'infection a VIH........ e e e e e e e e B
I.1.1. Epidémiologie descriptive......... ... fereeri e SRR e S e e, 5
1.2, Epidémiologie analyliqQue ..ot vt et e 6
1.2 Le conseil dépistage VIH ... o TP e e e et s 8
1.2.1. Historique du consell dépistage du VIH ..o e, 8
1.2.2. Enjeux du cOnSIl @PISLAZE .. v.vovevereieirietiieiitet ettt ettt e e+ e 9
1.2.3. Sratéics de EPISTAZE «...veueveuiviieriierieiiin ettt cbeb b ea et 10
1.2.4. Démarche du conseil dépistage au Burkina Faso ... i L1
20 REVUEDE LA LITTERATURE ..ot o et o 14

o

o1, Coractéristiques socio démographigues des | ersonres adhérant au dépisiage volontaire du VIH . 15
2. Caractéristiques comportementales des perscnnes adindrant an dépistage voiontaire du VIH........ 17

2.3.  Evolution de la prévalence du VIH chez les personnes adhdrant au dépistage volontaire du VIH . 18

2.4, TFacteurs de risque associés a I'infection a ViH chez les adhérents au dépistage volontaire .......... 19
OBJECTIFS (ot an s e, 22
3010 OBJECHT ZENETALL..coiiiiieii ittt 23
3.2. ObjJeCtifs SPECTIIQUES ..vuvvvuiviiiiii e 23
METHODOLOGIE ...t 24
4.0, Cadre et champ d 8EUAC. .....voveiieiiicee e 25

XXl



4.2, Type d'étude et période d 8rude. ..., 27

4.3, Population d*étude ................. ettt e bbb et e e 27
4.4, Echantillonnage........... e e e T PP U STV RUPRURPOPOPRPO 27
350 Description des VAriables STUAIEEN ...t vt e s e s 28
4.6, Définitions opérationnelles......... uter e et er s e b ea R bR e R Lot AR ek e s R SRS h et nen s e e r R et nr e 30
4.7, COlECte deS AONNEES .. .coviriiriiiit e e 31
4R Analvses des données ...... e e e 31
S, CONSIDERATIONS ETHIQUES . oot s 31
0.1, Description de la population d"étude ............ et e et e 3D
0.1.1. Les caractéristiques socio démographiques et culturelles ... e 35
6.1.2. Les caractéristiques socio-economiques et comportementales............. ST 41
6.2, Prévalepee du VIH ehez fes parsanpes dépisiées au CADI L. e e s s a7
6.3, Coraciéristiques des personnes depistées sér positives au CADIL........ e s .49
6.3.1. Durant la période de mai 1996 a septembre 2007 ..o 49
6.5.2. Durart fa période de octobie 2007 & juin 2C T4 e e 63
7. DISCUSSION e, e s et e 56
700 Limites mEthodOIOZIGUES ... e DY
7.2 Discussion des prinCipatix TESUITALS ..o.vioiiiiie oottt 57
7.2.1. Caractéristiques sociodémographiques et culiurelles .....c.coovvrririrccecnirnenn, e 57
7.2.2. Caractéristiques socio-économiques et comportementales de notre population ... oo, 60
7.2.3. Les caractéristiques socio ddmographigues <1 fonction du stattit sErofogione v v, b4
CONCLUSHON Lt bbbt esiaes e, 65
SUGGESTIONS Lottt 65
REFERENCES Lot 65
ANNEXES (et b e ettt 65
ICONOGRAPHIE......coitiiiciiie ettt 65

xXiii




RESUME

Titre : Profil ¢pidémiologique et prévalence de I'infection & VIH chez les clients du
centre anonyme de dépistage et d'information (CADI) de Bobo-Dioulasso (Burkira
[Faso).

Introduction : le conseil dépistage est un:fondement de la lutte contre le VIH.
L objectif de 1"étude était de décrire le profil épidémiologique et la prévalence du VIH
chez les clients du CADI de Bobo-Dioulasso de 1996 & 2014.

Méthodologie : Nous avons réalisé une étude transversale a visée descriptive ayant
concerné les données recueillies durant les dix-huit années dactivités du CADI de
1996 a 2014. [."échantillonnage de I'¢tude a été aléatoire, stratifiée par aninée.
Résultats : Un total de 11 455 personncs dépistées ont €té répertoriécs. L age moyen
¢tait de 30 ans et les jeunes de [20 & 25 ans [. en majorité des femmes (55.53%).
Staient les mieux représentés. La majeure partie des clients du centre étaient scolarisés
(77.80%). monogames (34.47%}) el n"avaient pas dactivité professionneiie. Plus de Ta
moiti¢ des clients (65,69%) avaient eu au vours de leur vie. plusieurs partenaires
sexuels et 41.77% avaient déclaré udliser le préservatif. La comparaison avec la
populalion générale montrait que les célibataires et surtout les polygames étaient les
moins adhérents du centre. La prévalence moyenne du VIH chez les clients du CADL
c¢tait de 17.51% 1C 93%= [17.37 -17.62] el décroissait au (1l du temps. Le taux de
s¢ropositivité €tait plus élevé chez les [30-35 ans [. les femmes, les veufs et les
personnes non scolarisées. Le multi partenariat et I'absence d’utilisation des
préservatifs étaient les comportements les plus retrouvés chez les séropositifs.
Conclusion : notre ¢tude a montrd une forte adhérence des jeunes, des femmes. des
personnes mari€es et/ou instruites n'ayant pas d’activité professionnelle. au CADI. Ce
profil est différent de cclui de la population urbaine ; ce qui témoigne d'une faible
adhésion de certains groupes de la population, dont les causes doivent étre
recherchées.

Mots clés : Bobo-Dioulasso, CADI. conseil dépistage. Prévalence VIH.
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ABSTRACT

Title: Epidemiological Profile and prevalerce of HIV infection among clients of
anonymous screening and information center {CADI) Bobo-Dioulasso (Burkina Faso).
Introduction: Screening Board is a cornerstone of the fight against HIV. The
objective of the study was to describe the epidemiology profile and prevalence of
people tested for HIV at Bobo-Dioulasso CADI 1996 to 2014.

Methodology: We realized a descriptive cross-sectional study. The study involved
data collected during the eighteen vears of sctivity irom 1996 to 2014, The sample of
the study was random. stratified by year.

Results: A total of 11 455 VCT clients were. included in our study. The average age
was 30 vears and youth [20 to 25 years [. mostly women (55.53%). were hest
represented. ‘Educated people (77.80%), and unemployed peopie were most
represented. More than halt:of customers (©5.69%) had in their lives. many sexue!
partners and Icss than half (41.77%) used condoms. The comparison with the generai
population showed that single and especially polygamous were less adherent to the
center. The overall HIV prevalence among ciients of CADI. was 17.51% and waned
over time. HIV prevalence was higher among [30-35 years [, women. widows an
uneducated people. Multiple partners and lack of condom use were the behaviors
found in HIV-positive.

Conclusion: Our study showed a strong adherence of youth. women, married and 7 or
educated with no professional activity, in CADI. The epidemiological profile of
CAD’s clients is different of the profile ot the urban population. The causes of the
low adhesion of certain groups of the population should be found.

Keywords: Bobo-Dioulasso, CADIL. voluntary counseling and testing. HIV

prevalence.
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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS

ADN : Acide Désoxyribonucléique

ANRS : Agence Nationale de recherches sur le SIDA et les hépatites virales.

ARN : Acide Ribonucléique -

CADI : Centre Anonyme de Depistage et d'Information.

CDC : Center Diseases Control.

CDV : Conseil Dépistage Volontaire.

CITP : Classification Internationate des Types de Professions.

CMLS/Santé : Comité Ministériel de iLutte contre le sida du ministére de la sanfé.
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ELISA: Enzyme Linked Immuno-Sorbent Assay.

HTLV: Human-Cell Leukemia Virus.

TEC/CCC : Informer, Eduquer, Communiquer/ Communication pour Changement de
Comportement.

IST : Infections sexuellement Transmissibles.

MENA: Ministere de I'Education Nationale ¢t de " Alphabétisation.

MESS : Ministere des Enscignements Secondaire et Supérieur.

OMS : Organisation Mondiale de ja Sante.

ONUSIDA : Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA.

PAMAC : Programme d’Appui au Monde Associatif et Communautaire de lutte
contre le VIH/SIDA.

Pv VIl : Personnes vivant avec le Virus de I'Tmmunodéficience Humaine,

SIDA : Syndrome d' Immunodéficience Acquise.

SP/CNLS- IST : Secrétariat Permanent du Conseil National de Lutte Contre le sida et

les infections sexuellement transmissibles.
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TAR: Traitement AntiRétroviral.

VCT: Voluntary Counseling and Testing.

UFR-SDS: Unité de Formation et de Recherche en Sciences De la Santé.
VIH : Virus de 'Immunodéficience Humaine,

HIV : Human Immunodeticiency Virus
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Le conseil dépistage est I'un des fondements des actions de lutte contre I’infection &
VIH au plan mondial [1]. C’estune des stratégies de prévention les plus etficaces en
terme d’amélioration du niveau d’informatien sur I’épidémie [2]. dopportunité de
promotion des comportements a moindre risque aussi bien pour les personncs
séronégatives que les personnes infectées par le VIH [3.4]. De plus. il constitue 1a
scule porte d'entrée pour une prise en charge efficace des personnes vivant avec le
VIH |5]. 1l ne sera pas possible.de mettre fin a I'épidémie de VIH sans auginenter les
efforts pour dépister plus précocement les personnes atteintes de VIH. sans étendre la
couverture de traitement et sans prévenir les nouvelles infections [6].

Cependant 'acces a ces services est limité tant au niveau mondial que national.

Au niveau mondial. la couverture au centre de dépisiage était estimée a [2%. En 2012,
seulement [ 18 millions de personnes réparti=s dans 124 pays, orit bénéficié d’un
dépistage et de conseils relatifs on VIH [7]. A't niveau national, ja couverture au cenire
de dépistage dtait estimée a 20% selon Somé et al .[8] en 2012. De plus. iecs
expériences en matiére de CDV ont été velativenient tardives dans notre pays. I'n
1994, un premier centre de dépistage a ete créé a Ouagadougou a [Minitiative de la
GTZ (Geselschafl Fur zusammecnarbeit). Suite a des difficultés financieres et
institutionnelles, cc centre a du suspendre ses activités. Cest en 1996 que le CADI a
été créé a Bobo-Dioulasso [9]. Au Burkina Faso. il s agit du seul centre a étre resté en
activité sans interruption depuis plus de 18 années. En 2015. quarante-sept centres de
dépistage volontaire (en dehors des centres de santé) ont €€ répertorics a travers tout
le pays [10]. La région des Hauts-Bassins n2 compte que huit centres de dépistage
volontaire, pour 1 961 204 habitants en 201%. soit 245 150 habitants pour un centre
[11}. Au Burkina Faso. il existe une faible adhésion des adultes jeunes au dépistage.
qui pourtant représentent plus de la moitié de la population générale et constituent la
population active [12]. Le taux d’adultes de 15 a 49 ans ayant bénéficié dun test VIH
élait estimé a 20.6% en 2008. En 2010, cette proportion était de 11% chez les femmes

contre 8% chez les hommes [10].



La connaissance des utilisateurs des CDV permettra de réorganiser les stratégies de
lutte contre le VIH et de planifier des actions pour redynamiser I'adhésion de la
population aux CDV [13]. « Connaitre son €pidémie est fondamental pour connaitre sa
ripostc » [14]. La connaissance des personnes ulilisant le centre le plus ancien du
Burkina Faso. des raisons qui animent ces personnes a adhérer a cc centre et de la
prévalence du VIH au sein de cette population parait alors primordial non seulement
pour les responsables du dit centre mais aussi pour tous les acteurs de la lutte contre
I"infection a VIH dans notre payvs.

Pourtant aucune ¢tude n'a été réalisée au CADI: qui pourtant offre un service
dépistage volontaire du VIH depuis plus de 18 années. C'est pour pallier ce manque
que la préscnte tude a €té initiée prenant en compte les données des clients du centre

de 1996 4 2014.
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I.1.Epidémiologie de Iinfection & VIH

1.1.1. Epidémiologie descriptive

~ Dans le monde
L ¢épidémie du VIH est un probléme de santé publique dont les conséquences sont
désastreuses sur le plan humain, économique ct social. En effet, elle ¢tait la 6° cause de
déces dans le monde en 2007 [i5]. En décembre 2013. a1'¢chelle mondiale. 35
millions [33.2-37.2 millionsl.de personnes vivaient avee le VIH et 1.5 millions
1.4 — 1.7 millions| de déces étaient enreuistrés [16].  Dans la méme annde. 2.1
millions de personnes 119 2.4 milliong] dont 2.40 000 enfante 1210-000-280 000/
ont ét¢ nouvellerment infectées nar le VIH de par ic monde [16]. Les investissenents
mondiaux dans le domaine du VIH ont atteinr au total 19.1 milliards de Joilars US en
2013 [16].

» En Afrique
L’ Afiique est l2 continent le¢ plus meurtri par 'infection par le VIH avec les pluz
loctes prévalences. les taux de mortalité lide au VIH les plus élevés et les taux de
couverture du traitement les plus faibles. 1."Afrigue subsaharienne représente presque
70% du total des novvelles intections 4 VIH dans le monde. En 2013, 24,7 millions
[23.5 - 26,1 millions| de persornes dont 58% de femmes vivaient avec le VIH en
Afrique subsaharienne [16].. Dans cetie régicr. fe nombre de nouvelles infections était
estinic dans ensemble a 1,5 millions [ 1.3 - 1.6 millions| en 2013, Toujours i ceite
date. 210 000 [180 000 - 250 000 nouvelies infections ont ¢té répertoriées chez les
enfants. Dans la méme année, I.1 millions [I — 1.3 millions| de personnes sont
décedées de causes lides au sida. La couverture du traitement était de 37% pour
I'ensemble des Pv VIH [16].

~ Au Burkina Faso
Le Burkina est classé parmi les pays a épidémie généralisée | 17]: la tendance générale
¢étant a la stabilisation de I'énidémie depuis 2005 [18]. La prévalence du VIH en
populatior; générale (15 a 49 ans) étant de 0.9% |0.8% -1.1%]} en 2013 [19]. les

donndes ce la séroprévalence an niveau des sites sentinelles du pavs révéiaient une



prévalence du VIH de 'erdre de 2.2 [4.4 -3.51 chez les personnes dgées de 15 a 49 ans
et résidant  Bobo-Dionlasso { 17].
Au plan naiional les femmes sont plus touchées par I'infection a VIH avec une
prévalence de 1.2% contre 0.8% chez les hommes [20]. En 2011. au sein des
formations sanitaires publiques, privées ¢t communautaires du Burkina Faso, Ie taux
de scropositivité était de 3,26% dans I'ensemble; en strarégie fixe, il était de
5.8% contre 0.8% en stratégie mobile [18'; fe taux de séropésitivite nour la
campagne « Journéé Mondicle du Sida» (/MS 20[1) dlait de 1,2% (4()(]8] tests
réalisés) COHIIQ 1.3% en ’>()1O [ 8] -elon I ’!NI SINA, 100 ()0() a l<0 ﬂ( )0 persnnms
vivaient avec le VIH au Bu[l\ma Mo en fin : 010 |7]. Au cours de h meme année, o1
estimait le numbre de personnes nouvellement infectées par le virus entre 5700 of
10000 [7] . Les dcpe%eq lices au VIH/SIDA en 2010. s ele\/alent a 26. 18 mitliards (k
F CFA. soit 55.12 mllhons dc dO”cl‘S US [ 17].

1.1.2. Epidémiologie analytique

» Agent pathogeéne
Le VIH appartient & la famille des Retroviridae (rétrovirus) [21]. Les rétrovirus soni
des virus se définissant par leur mode de réplication. Ils sont divisés en trois sous
familles qui sont-les lentivirus. les oncovirus et les spumavirus. Les lentivirus
provoquent des infections A £volmiow lente .t sont cvtopathogenes en culture Cest
dang cette sous famille que <e trouve le VIH (VIH T et VIH 2) |21].

~ Le réservoir dv virus
Les réservoirs du VIH sont constitucs de celiules T CD4 infectées latentes présentes
dans le sang ¢t dans de nombreux tissus (le tube digestif. les ganglions. la rate. l¢ foic.
les poumons, le systeme nerveux central) [22]. La longue durée de vie des cellules
latentes ainsi que leur capacité proliférative est la principale cause de la persistance
virale dans I"organisme.

» Le mode de transmission |23,24]
Il existe trois modes de transmission du VIH :

- latransimission sexuclic @ ¢"est le mode le plus fréquent :



- latransmission de la meére a 'enfant (TME) :

- latransmission par voic sanguine.

~ Les déterminants de ’épidémie
l.a pauvreté favoriserait la progression de I'épidémie du VIH {25]. Elle serait auss: a
["origine d’une déliquescence des systemes de santé. Ceci a pour conséquence une
augmentation de la morbidité et de la mortalité au sein de la population entrainant un
fort pourcentage de veuts, d orphelins et d'enfants de la rue. La précarité rencontrée
dans les pays a revenus faibles accroit ia vulncrabilité des femmes. De plus. les
conflits armés, les désastres naturels entrairent une migration de la population et
diminue les actions de lutte contre. i"épidé mie. Toutes ces situations augmentent
["adoption de comportements a risque. {25]. Des cofacteurs biologiques ont éié
incriminés dans la transmission sexuelie de 1'infection @ VIH. Ce sont I'absence de
circoncision chez 'homme 1'anatomie de 1'appareil génital féminin et les infections
sexuellement transmissibles [25].
1.1.3. Impacts de ’infection a VIH
L infection & VIH reste un probléme majeur de santé publique au plan international
par son impact sur les systemes de santé et sut le développement humain en général.
~ Impact socio démographique

. timpact de {"épidémie du VIH sur le monde a été le plus brutal de toute 1Mhistoire.
les déces de personnes adultes du fait de la maladie sont 1esponsables de
"augmentation du nombre d’orphelins. Ces orphelins du SIDA risquent plus que les
autres, de souflrir de mauvaise santé, d'une ¢ducation insutfisante et d’un manque de
protection. Les chances de scolarisation d’un enfant orphelin sont inférieures a 12%
[24]. IIs sont pius sujets a la maltraitance, a I"abandon. a I'exploitation sexuelle, ce qui
augmente encore plus la vulnérabilité a I'infection & VIH.-L'infection a VIH est unc
maladie stigmatisante. La stigmatisation et la discrimination sont non seulement une
entrave a la prévention et donc a la prise'en charge, mais aussi une entrave au
développement humain des personnes. les privant de toute chance de développement

social au sein d'une communauté [24].




~ Impact sur le systeme de santé
Liinfection @ VIH a permis de réveler des dysfonctionnernents graves dans Jes
systemes de santé des diftérents pays, en particulier ceux des pays en voie de
développement [21]. La pénuric des agents de'santé est unanimement reconnue comme
'un des principaux obstacles empéchant d’assurer des interventions vitales pour
combattre cette épidémie. Cette prise de. conscience a permis d’allouer plus de
ressources au renforcement du systeme de santé des pays [21].

» Impact économique
Le VIH/SIDA tragilise 1'économie des pays avec une perte d'un a deux points dc
croissance du PIB lorsque 10% de la population est touchde [21]. 11 a un effet
dramatique sur les ménages des pays en voie de développement. La panvreté amplilie
["impact de cette épidémie. Les déces attribuables au sida parmi les adultes-productifs
entralaent d'une part une diminntion de Ja productivité et donc des revenus {iscaux et
d'autre part une érosior significativedes compétences institutionnelles. La durée
parfois longue de la maladie entretient un cercle vicieux. En effet. Ja baisse de
["activité. la réduction dés revenus associés a i"augmentation des déperises sont source
de desépargne et d'endettement. Ceci a pour conséquence la paupérisation croissante

des ménages et leur précarité a long terme [21].
1.2.Le conseil dépistage VIH

1.2.1. Historique du conseil dépistage du VIH

Les premiers tests de dépistage du VIH sont apparus en 1985 lorsque infeciion a V1]
avait an pronostic mortel et les possibilités de fraitement étaient limitées |26] La
démarche volontaire. le consentement éclairé lors de la preposition du dépistage et le
respect de la confidentialité ont alors €& des sujeis  abordés. Crest en 1986 que le
Burkina Faso a reconnu officiellement des cas de SIDA |26]. Depuis lors le
gouvernement s'est résolument engagé avec le soutien et I'accompagnement de la
communauté internationale dans une lutte soutenue contre I'infection a VIH.

Des 1987, on a procédé a la mise en place d’un Comité technique restreint de cing

personnes ressources. avec comme missions |'évaluation de la situation du VIH. Les



activités de départ étaient axées sur la sensibilisation par I’information. I"éducation ct
la communication (IEC)_ . Ma.ils c’est seulement en 1994 qu'un premier centre est ciéé
dans la ville de Ouagadougou I27] | ‘, a

I s agit du Centre de Dcpmtage \omnram et Anonyme (C DVA) Ce dernier n'a
fonctionné qu'une année. Le plemlu cree en 1997 a Bobo- Dloulasso est le Centre
Anonyme de Dépistage et d’ Inf01mat10n (CADI) Depulq 1996, on assiste a un essor
\onxlduable des centies dP dup' stage. }n(AOO‘) le Burkina Faso avait 88 Cenres

ml sgres et 47 centres autonomes [10].

1.2.2. Enjeux du conseil depistage

Le conseil depistage reste encore insuffisant avec seulement 12% de couverture au
plan mondial [7]. En Afrique. 25% des adultes africains auraient eté testés pour le
VIH en 2012 et la moitié des africains vivant avec le VIH connaissent leur statut
sérologique [28]. Selon I'OMS. les hommes :)nt moins susceptibles que les femmes a
se faire dépister. en parficulier parmi les-acolescents et les populations clés. Dans
toutes les régions. un ‘grand nombie de personnes se font dépister ot (raiter
tardivement. généralement lorsque leur ¢tat de santé commence a décitner [5§. Au
Burkina Foso. "utilisation de CDV est encore tres faible et la couvetiure de la PTME
est pauvre. Seulement 10,4% de la popuiation a déja été dépistée pour le VIH |29]. La
majeure partie de la population est séro-ignorante et il existe « une épidémie cachée ».
Ce faible taux de couverture est aussi noté chez les travailleurs du secteur de la santé
qui pourtant. ont une plus grande opportunité de dépistage [30]. Au niveau national.
les prévisions ¢n 2011, étaient de contribuer zu dépistage de 488 282 personnes. mais
seulement 228 098 personnes ont bénéfici¢ de ce service. au scin des formations
sanitaires publiques. privées et communautaires ; 50it un taux de réalisation de 46.71%
[17]. Le nombrc total de persor.nes dépisiées ¢tait estimé a 332 266 en 2013 contre 250
262 en 2012. Les structures communautaires contribuent a plus de 70% des dépistages
au niveau national avec 247 409 personnes dépistées en 2013 [17].

Les canaux utilisés pour la sensibilisation dc¢ la population sont les causeries

€ducatives. les projections de films. les théatres. Tous les secteurs contribuent & ces



activités de sensibilisation par I'Information. I"'Education et la Communication pour un
Changement de Comporiement (IEC/CCC) mais 1"apport du secteur comlhunautail'c a
¢te plus retﬁarquable avec 97.21% de « f)nrrlbutlon |

Pourtant ce secteur a la ba%t‘ de& CDV. et encore peu déveioppé. En A)H il existe 47
centres de depls‘raue wlontaue \en dehms d(. centres Ge santé) a tr avers toul le pays
|10]. La 1eg10n des Hauts Bamns u)mptt seulemem hu1t centres de deplstagn

volontaire [10]. pour 1961204 habltan_ts en 2015 [11], soit 245 150 habnants pour un

cenive.

1.2.3. Stratégies de dépistage
~ Dans le monde

["OMS et 'ONUSIDA ont recommandé trots stratégies d’analyse [31]. Le choix
d'unc stratégie de dépistage pour le VIH repose sur I'objectil du test (diagnostic.
surveillance. sécurité transtusionnelie ou recherche). 1a sensibilité ¢t spécificité du ou
des tests utilisés et la prévaience du VIH daas la population testée. La stratégie 1 de
1OMS (Sécuritd rranstusionnelle ou de grefie) permer de rechercher i"infection & VIH
che7 un sujet potentiellerment Jonneur. Elle tiécessite un seul test. La stratégie 11 de
FOMS est utilisée pour le dépistage dans les populations ou la prévalence du VIH est
inférieure ou Sgale a 10% {31]. La stratégic I de 'OMS necessite trois tests et
convient pour le dépistage dans ies populations ou 1a prévalence cst supcricure & 10%
|31]. Les services de dépistage sont inégalement répartis [32], ce qui entraine un faible
taux de dépistage tant dans les pays a revenu élevé que dans ceux disposant de peu de
ressources . Pour révolutionner cetie politigue de prévention. I'OMS recommandc
d’associzr le conseil dépistage a I'initiative du soignant [33]. L extension du conseil

dépistage doil »uccompagner du respect de cing €léments essentiels. Ce som les
«5C»: le consentement, la confidentialit¢. le conseil. les résultats corrects du
dépistage et la connexion aux soins ou la référence [34].

» Au Burkina Faso

Le Buikina Faso s’est engagé dans la lutte contre Vinfection @ VIH en adoptant la

stratégic Tl de I'OMS. C'est dans cette optique que les cadres stratégiques de lutte
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contre le \’Ih et les loT om e uLenu» 35, »6] Le conseil dépistage du V\[’H se fail
certes a I'initiative du prestataire mais surtoul a I'initiative du client.

L’ apnoche « Opt Out» en PTME a aussi ¢té retenue [18j. L approche «opt-
out » met accent sur le falt que le tcst de dépistage du VIH fait palth. des soins

prépataux.

1.2.4. Démarche du conseil-dépistage au Burkina Faso
Le conseil dépisiage volontaive. se déroule ren trois temps: Je conseil pré-test. le
prélevement suivi du testproprement dit et le conseil post-test.
~ Le conseil pré-test est un enfretien individuel ou avec un couple qui a lieu
avant le test dont fe but cst de préparer le client/patient a préndre sa décision.
Apieés I'accueil du client, fes points aberdés lors de Ta session de pré-test sont.
- les raisons motivant la demande ou 1"oftre de dépistage du VIH :
- lee informations sur les avantages du dépistage:
- les informations sur les services disponibles en cas de résultats positifs :

I"évaluation des situarions a risque de contamiration du VIH [17].

A Tissue de cet-entretien. le client est informs qu'il a le droit de refuser le tost et que
son retus nlauia aucune incidence s la relation avec le prestataie
- Le prelévement ei le test depistage

[.¢ Burkina Faso a retenu I'utilisation des tests rapides sur sang total pour le depistage
volontaire de la population generale [17]. Cependant, en fonction du plateau technique.
les tests d amplification du matériel génétique du VIH (Polymerase Cham Reaction
ou PCR) sont partois utilisés pour le diagnostic précoce de 'infection a VIIH chez Tes
enfants nés de meres séropositives. 1.a premiere étape dans le diagnostic de I'infection
a VI consiste a réaliser un test rapide de sensibilité tres élevée. non discriminant tel
que le Determine HIV®, le swift-HIV®, le Double check Gold HIV®.

Si le test est positif, la confirmation du résultat n’est faite qu’apres la seconde, étape.
Cette derniére repose sur [utilisation d'un test rapide de grande spécificité.

discrimipant envers les deux fypes de virus comme /'immigiocomb 11 HIV®R, le Tridot
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HIV®, le Genie IT HII'RY le SD Rioline®. Le résultat est interprété selon "algorithme
de dépistage du VIH av Bu-kina Faso (tigure 1) [17].
» Le conseil post-test

C’est Uentretien qui a lieu apres le test. au cours duquel le résultat est porté a la
connaissance du client. Le conseiller s’assure que le client est prét a recevoir les
résultats du test et comprend bien ce que signifient des résultats de tests positifs,
négatifs etindéterminds.

["annonce des résultats du test se fait posément dans un cadre tranquille et

intime. T e client a la possibilité. d'exprimer ses sentiments par rapport aux

résultats de son test et fout autre proble:ne le concernant.

- Dans le cas d'un résultat positif. le couvnseling post-test a pour but d’insister sur
["importance de « vivre positivement avec le VIH ». Ceci implique de culfiver
en permanetice une attitude positive, d*éviter de s’exposer davantage au virus ¢t
a d'autres IST. de prendre bien soin de sa santé. de suivre un régime alimentaire
adapté et d’adhérer aux organisations de personnes vivant avec le VIH et
d'autres groupes de soutien.

- Le conseiller aide a I’élaboration d'un plan de prévention tenant compte des

€.

resultats du test du client el de sa situstion pecsonriei

- Le conseiller explique "ausst a l2 personne dépistée la notion de « fenétic
sérologique » : la  fenétre sérologique  correspond a la période de
seroconversion qui est de 1 a 3 mois. Chez les clients séronégatits. il est
recommandé de faire un conirdle systématique trois mois plus tard.

- Education a lutilisation de préservatits : I'éducation a T'utilisation ¢t la
aémonstration du port cosrect du préservatif doit faire partie de chaque session
de conseil post test.

- La référence et le partage du statut sérologique : les personnes diagnostiquécs
séroposilives sont référées vers des services spécialisées pour leur prise en
charge (thérapeutique, psychologique). I.e partage de I'information avec le ou

les partenaire(s) sexuel(s) est aussi aberdé,



Conseil pré-test ayant abouti & 'acecptation ou a la demande du test

l

Faire un 1 test trés sensible rapide. Pour cela choisir un des tests suivants : Determine

HIV®, swift-HIV®, Double check Gold HIV®

2

|

E—

type de VIHpar un Z2eme test spécilique et
discriminant : choisir parmi les réactifs suivants :
| immunocomhil®, Bispot HIV®, Tridot HIV®,

Genie I HIV®, SD Bioline®.

Si Positif. confirmer le résultat tout en déterminant le

Si Négatit
Rendre résultat VIH
NEGATIF

Si les deux tests sont concordants

et POSITIES : rendre RESULTAT
VIH POSITII en précisant le type
| (VIHI. VIH2. VIHI et 2)

différents.

1

Sile 1 test est positif et le 2i¢me

négatif : résultats discordants ou séro

|

v

T

Rendre le résultat
INDETERMINE
Envoyer un échantillon de
sérum au Laboratoire de

Référence VIH

|

v

Demander au client /
Patient de revenir dans 2- 6
semaines pour reprendre les
tests sur un nouveau

prélevement de sang

Figure 1: Algorithme de dépistage du VIH au Burkina Faso [17].
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La ripnste a Uinfection par le VIH a produit des résultats spectaculaires selor 'OMS
[5]. (‘epmdam dpreq trois décennies de luice. ulte infection reste un probleme de
santé pubhquc dans le monde el surtout er. Al 11que En vue de mettre fin a 1’épidémie
du sida, 'OMS dppdle a unc u)mpl chensmn applofondu dcs processus de delSldLL
et de traitement [1]. Le diagnostic du VIH marqvue en cffet le premier temps du
Parcours thérva Jelﬁique. Ace iour,~ de no'm'br'eux. travaux ont ¢té réalis¢s dans le monde

sur lc d(pl\ldg& du VIH qu ll sott !l mm;mve du cllenl ou du personnel de santé

\‘ous avons obtenu et examiné plusieurs CCI‘lt‘ concernant ce swel

2.1.Caractéristiques socin démographiques des personnes adhérant au
dépistage volontaire du VIH

lLes [acteurs” associés a Iacceptation du conseil dépistage sont divers ¢t verids.
Plusieurs auteurs se sont penches sur la question. Aux Ftats Unis, Calderon et al. |37
ont réalisé une élude comparative ertre des adnlescents et des non adolescenis e New
York. I. objectit de 1 étude était de rechercher les [acteurs intluengant la décision de se
faire dépister. Les résultats de cette étude .ont revélé que e jeunc dge favorisail
I"acceptation d'un test de dépistage. Tls-ava 2nt retrouve un ponrcentage plus ¢levé
d adolescents (95:4%) qui avaient accepte le dépistage par rapport au no adelescerits
(90.8%). Schechter-Perkins et al. [38] dars une étude rétrospective réalisée aussi
aux Etats Unis, rapportaient que les célibataires étaient les personnes les plus
susceptibles d’accepter un test de dépistage. Les personnes ayant déja réalisé un test de
dépistage VIH ou celles qui évaluaient faible le risque d"étre infectées. avatent plus
tendance a refuser le est.
Fn grande Rretagne. Me Garrigle et al. {39] ont réadis¢ une étude dans e b
destimer fa prévalence du VIH et les (acteurs associés dans la population britannique.
De cette €tude. il ressort que ies comportements jugés a risque (le multi partenariat.
les nouveaux partenaires étrangers) ctatent signiﬂéativement associ€s a l'acceplation
du dépistage volontairz. Les auteurs africains se sont aussi intéressés a la question, En
Afrique de I'Est, Fiorillo et al. [40] retrouvaient une prédominance féminine (55.3%)

et une prépondérance des personnes mariées lors d’une étude réalisée a Moshi en



Tanzanie. Aussi. dans son étude avait-il retrouvé une médiane d'age de 29.7ans. Le
taux de dépistage était plus élevé chez les mariés. les veufs et les personnes agées.
Dillnessa et al. [41] ont réalisé une étude dans six sites de dépistage a Addis Abeba et
rapportaent que les personngs.ayant.un nivea t d’instruction du primaire ¢raient quatre
fots plus susceptibles d utiliser les seivices de.depistage volontaire.

Dans les pavs d’Afrique Australe, Hensen et:al. [42] de méme que Sherr et al. [43]
avaient fait le méme constat dans leurs études réalisées respectivement dans une
province rurale -du “Lusaka en Zambie et dans la province du Manicaland au
Zimbabwe. Tls rapportaient que les facteurs iadépendamment associés a acceptation

“
“

du dépistage étaient le jeunc dge {20 ans et plus), le niveau d'instruction (secondaire et
supérieur). une bonne connaissance de I'infection a VIH et le fait d étre marié.

Malgré la diversité des caractéristiques des personnes acceptani le dépistage. le
principal motit” du test. reste la curiosité- de savoir son statut sérologique. Clest ce
qu’ont rapportés plusiears autevrs de i Afriqure-de P'Ouest tels que Ndiave et al. [44]
lors d'une ¢éde dans un.centre-de dépisiwge volontaire de Pikine/Guediawaye. au
Séndgal. 1.a littérature burkinah? sur le conscil dépistage et les caractéristiques qui v
sont associés st aussi riche. Kirakoya-Samadoutougou et al. [29] dans une ctude
réalisée a Quagadougon, avaiem trouveé que les personnes acceptant fe plus le conseil
dépistage €taicnt des adulies de wexe (€minin. lls rapportaient uric moyerine d"ige de
27 ans. Dans cette ¢tude. neuf clients sur 10 éraient des femmes (9% de femmes sur Tes
10.4% de personnes ayant accepté le test de dépistage). De plus. 63% de la population
connaissaient les principales méthodes de prévention contre 'infection a VIH et 48.6%
ctaient mariés. La majorité de sa population avait un niveau d'mstruction du primaire.
Somé et al. [&] présentaient des résullats similaires aprés leur étude sur la pertinence.
efficacité, ef la faisabilite des campagnes de dépistage au Burkina TFaso. Tls
rapportatent ¢n effet unc majorité de lemmes (37%) lors de ces campagnes de
dépistage. Par contre. Kirakiya-Samadoulougou et al. [30] dans une étude chez les
11’2“"115“6“1:5 de la santé, retrouvaient 34,0% de femmes dépistées contre 42.6%

d’hommes.
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2.2.Caractéristiques comportementales des personnes adhérant au

- . dépistage volontaire du VIH
Des auteurs ont rapporté des résultats ‘divergents sur ['association entre le
comportement et la volonté de se faire dépister. A New York. Calderon et al. [37]
trouvaient que 24.3% de leut population n’atilisaient pas le préservatif. Me Garrigle
et al. [39] en Grande Bretagne. retrouvaient qu'un grand nombre de partenaires
sexuels. de nouveaux partenaires sexuels étrangers dtaient des facteurs
significativement associés au dépistage volontaire.
Fiorillo et al. [40] dans leur élude qui avait pour objectif d"évaluer le changement de
comiportements et de déerire les raisons du test. rapportaicnt que les principauy motifs
de dépistage étaient Iinfidélité ot la nouveauté du partenaire.
Kirakoya-Samadoulougou et al. [30] avaient trouvé qu'un cinquieme des agents de
la sant¢ avaient signal¢ de multiples partenaires. Parmi ceux-ci. 13% n utilisaient pas
de préservatifs. Les agents de ia santé qui avaient eu plusicurs partenaires étaient
beaucoup plus susceptibles d'étre des homimes agés de moins de 29 ans. célibataires.
qui vivatent dans ics zones rurales.
Par contre. Sherr et al. [43] dans ane ¢tude prospective sur une cohotte réunje. ne
trouvaient pas d’association entre les comportements a risque et le conseil dépistage.
Le partage du résultat avee une tierce personne, entraine souvent des contliis moraux
et la révélation est plus taibie lersque le test est positif. Les raisons du partage du statut
sont diverses. Pride [45] dans une étude réaiisée dans un centre de rétérence de Cap
Town en Alrique du Sud. rapportait différentes raisons de partage du résultat du test
VIH. Les clients communiquaient leur statut sérologique avec leurs partenaires
sexuels dans le but d’adopter des choix a moindre risque. Le partage du statut avait
lieu avee les agents de santé pour accéder aux traitements et aux services de soins.
lLa famille était mise au courant du résultat du test pour obtenir diverses formes de
soutien. |
Cette €tude aussi a trouve que les membres de la famille étaient les principales
personnes a qui ont conﬂ'ait un résultat de- test. Ensuite suivaient les ‘partenaires

sexuels. puis les amis et d"autres personnes.
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At zoulignait-elle que le partage ou au contraire la dissimulation ont un impact sur
i"observance des Traitements Anti Rétroviraux (TAR).

Au Sénégal. Sow [46] a réalisé une ¢tude qualitative fondée sur-des entretiens
approfondis dans un CDV. Cette étude avait pour objectif de comprendre les
motivations. les avantages et les contraintes !iées au partage du statut VIH positif. Elle
rapportait que la majorité des femmes mariées commengaient par partager leur statut
VIH avec leur meére. La principale motivation d'un tel choix était la recherche d'un
soutien. Dans les foyers polygames. les. feinmes tentaient de partager 1'information
seulement avec leur conjoint. Certaines craignaient une discrimination. Des récits
rapportatent un rejet collectif de certaines feimes séropositives par lcurs coépouses.
Par contre. d autres rapportaient une solidarité¢ et un soutien de la part des membres de
Ja famille. |

Hardon et al. [47] soulignai\ent que les conseillers n'apportent qu'un apput
insuffisant au partage du statut par les Py VIH. comme le rapportent des clients. I.¢s
professionnels de la santé¢ continuent a reucontrer des difficultés vis-a-vis de la
révélation du statut et auraient besoin d’étte micux guidés et soutenus. Au niveau
mondial et en Afrique Sub Saharienne. de nombreuses lois. politigies et programmes
ont essayé d’encourager ¢t parfois d obliger ia révélation du statut VIH. ce qui a donnc
liew. selon Bott et QObermever {48] a des déhats éthiques. Sanon et al, [49] atfirment
que donner la priorité & la prévention sur les sanctions cst le meilleur moven de

respecter les droits des personnes vivant avec ie VIH et le SIDA.

2.3.Evolution de la prévalence du VIH chez les personnes adhérant au
dépistage volontaire du VIH

En Asie. Kee et al. [50] ont réaiisé une étude dans les centres de santé primaires de i

Corée. 1. objectif de cette étude était d*analyser I'évolution de la prévalence du VIH

des clients de ces dits centres entre 2000 et 2009. IIs rapportaient que la prévalence du

VIH avait augmenté entre 2000 et 2005. C’est ainsi qu'ils notaient une prévalence de

[.3% pour 10 000 clients en 2000 et 5.3% pour 10 000 clients en 2005. Cette

prévalence resiait stable & partir de 2005.
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En Afrique orientale. Baryarama et al. [51] ont réalis¢ unc-étude dont "objectit était
de décrire I"évolution de la prévalence du VIH parmi les clients d’un centre de
dépistage volontaire en Ouganda: [is rapportaient.une variation de I'incidence du VIII
entre 1992 et 2003. La prévalence avait dirnmué de 1999 (23%) a 2000 (13%). puis

augmenté a 15% en 2003.

2.4.Facteurs de risque associés a I'infection a VIH chez les adhérents au

dépistage volontaire

2.4.1. Facteurs socio démographiques et économiques associés a I’infection
aVIH -

Fn Afiique de I'Est. Biadglegne et -al. [57] avaieat trouve 36.4% de femmes
séropositives. Dans leur étude. les peisonnes marices, celles vivant e couple etaient
les personnes les, plus exposées & I'infectior par 1e VIH. Aussi-la prévalence du VIH
était-elie plus élevée chez les saiariés =t les ferames au foyer. -
Fn Afrique de 1'Ouest, plas précisément en Cote d'ivoire, Dagnan et al. [53)
rapportaient les mémes resultats. Dans leur étude, les personnes les plus instruites
(niveau universitaire) présentaient 3.5 fois pour les hommes et 6 fois pour les femmes
des taux d'infection plus élevés que les analphabétes. De méme au Burkine.
Kirakova-Samadoulougou et al. [54] dans leur étide portant sur les enseignants ent
rapporté une prévalence de 3.5% parmi ce groupe de personnes. L'EDS réalisée dans
notre pays en 2010 rapportait des réstltats simijaires.
En effet. la prévalence du VIH était plus faible parmi les homines ¢t les femmes sans

sl

instruction 21 plus élevée parmi ceux qui ont. ad moins un niveau secondaire {201, Ce

v,

consiat appelle & la mise en ceuvre de programames spécitiques de prévention du Vili
dans le secteur de ['éducation ciblant les femmes plus particulierement. Dans la méme
enquéte, la séroprévalence-était plus élevée (1.2%) chez les temmes de 15 a 49 ans par
rapport aux hommes (0.8%) de la m€me tranche d'dge. Le ratio d’infection
femme/homme est de 1.,5: ce qui revient a dire que pour 10 hommes infectés, il ya 15

femmes infectées, confirmant ainsi la théorie de la féminisation de 1"infection pour des

raisons & la fois socio-économiques et tiologiques [20].



De plux chez les temmes i prevanenee (ugmentdlt rapidement avec 1'dge pow
atteindre son niveau le plus eleve (7 A9 o) a ?0 34 ans. La prévalence des hommes était
rrés faible jusqu'a 29 ans, augmemalt ct attem'la't un maximum de 1.4 % a 40 - 44 ans.
Les €carts de prevalence au niveau du m1]1eu de résidence ¢taient importants : la
prévalence du VI est pves de 1101° fois plus €levee palml l=s hommes vivant on
milieu urbain (l 49 /o) que parmi ceux \wam en milizu rural (0.5%). Chez les remmes,
clle etalt pres de quatre fois plus élevée en mllleu urbain (2.6%) qu’'en mibieu rural
(0.,7%). C'es'. dans les régions du Centre (2%). du Centre-Oucest (1.7%) et dans les

Hauts Bassins (1.4%) que la prévalence était la pius élevée [20].

2.4.2. Facteurs comportementaux associés a ’infection a VIH

[.es moyens de prévention du VIH étaient globalement pien connus dans la population
générale lors de I"enquéte de santé a indicatevrs multiples réalisée au Burkina Faso en
2010. Quatre-vingt-dix-huit pourcent {98%) dc femmes et d"hommes de 15-49 ans
avaient déja entendu parler-de iufection & VIH. Pres de trois quarts des femmes
(74%) et 87% d hommes avaient déclaré que 1'abstinence et la limitation des rapports
sexuels a un seul parienaire fidéle non infecté, permettait de réduire les risques de
contracter le VIH/SIDA. L utilisation du préservatitf a aussi été citée comme rioyen de
prévention de 'infection @ VIH par 90% d hommes et 78% de femmes. Par contre. la

prévalence était plus élevée, contre toute attente, chez les femmes ayant déclaré avoir
utilisé un préservatif. 11 en était de méme chez les clientes n*ayant pas eu de rapports
sexuels (2.1% dans les deux cas) ainsi celles ayant déclaré ne pas avoir uiitisé de
préservatil (1.1%). Chez les hommes. on noteit également une prévalence plus Clevee
parmi ceux ayant déclaré avoir vtilisé un préservatit que parmi ceux ayant déclare re
pas en avoir utilisé (1.5% contre 0,7%). L¢ niveau de prévalence augmente avec le
nombie de partenaires sexueis. La prévalence était nettement plus élevee chez les
homines qui ont eu des rapports sexuels avec une professionnell.e du sexe que chez Ies

autres (5.4% contre 0,8%).



En résumé. la revue de la littérature nous révele que le profil des personnes adhérant
au CDV est pratiquement similaire dans les pays d’Afrique et change peu dans les
autres continents. Ce sont les jeunes, mariés.-avec un nivean d'éducation du primaire
qui sont’les plus adhérant au CDV Les temmes sont généralement plus fréquentes
dans les CDV que les hommes. Parmi les agents de santé, il y'a plus d"hommes
dépistés que de femmes. La curiosité est le principal motif du dépistage dans les CDV
d"Afrique. lLes femmes. les personnes marsides avee un niveau d'instruction du
sccondaire au moins, y ont un risque plus élevé d'étre infecté par le VIH. Les facteurs
comportementaux associ¢s au VIH sent le multipartenariat. 1"absence d utilisation de
préservatifs. les rapports sexuels tarifés.

Aux FEtats Unis d’Amérique et en Grande Bretagne, ce sont plutdt des jeunes.
céiibataires ayant des comportements a risque (multipartenariat. nouveaux parienaires
¢trangers) qui sont plus fréquents dans les CIV. La prévalence du VIH dans lex COV

varie en fonction du temps et du lieu.
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3.1.Objectif général
Décrire le profil épidémiologique et la prévalence de I'infection a VIH chez ies clients

du CADI de Bobo-Dioulasso de 1996 a 2014.

3.2.0bjectifs spécifiques
- Déterminer les caractéristiques des personnes dépistées au CADI durant les
dix-huit années dactivite,
2- Décrire Vévolution de la prévalence du VIH de 1996 42014,
3- Identifier le profil épidémiologique des personnes dépistées VIH positifs au

CADL






A.1.Cadre et champ d*étude | *
4.1.1. Cadre de I’éﬁldc

Le Burkiita Faso S
Notre ¢tude a et pour cadre d'étade le Burkina Faso. Le Burkina Fasc est an pavs
enelavd, siwe en Afrique de auest daas la Boucle du Niger: T couvie une superticic
de 273 187 km2 [351. Sclon tes projections de 1'nstitut National de a Statistique ¢t ¢e

I demographic. le Burkina cowipte 18450 194 habitants cn 2013 dont 51.73% d¢

lemmes [11]. ta population ::;!. ca majorité icune (46,6 % des habitants avaient moins
de i s cn. 2006), Lo Bm‘n;irm est (ﬁ];ﬁsw(‘ parri fes pays en vowe de développement.
l 'tfr.'nwnun"u@ 4 Guolus & un_ivthme moycn le ordre ac 4.5% par an e pass
cietrd e eroissaace de '~f‘.'/"'/n en ;‘.i"!," crec un Produt totericuy Deat (PIBY p

habitcrt de 220 238 RURA ool bur i plan cocio sanifaire. fe Burkinz [ai facy a des
Pt s fedtes gue te patuwdise, Pintecton a VIFL les otfections ruspiratoice.. 1 n
20030 0e Burking Faso wialisait 123 disponseires 1solés. 24 maternites isolees, T a0a
CSPS A0 O 45 CMAL9 CHR. 4 CHUL 398 formations sanifaires privees ious 1515

coafonaus 1561,

« Laville de Bobo-Dioulasso
Bobo-Licndasso est la dewddme vilie du Burkina Faso el est o chel-leu de a rogion
dow Vicurs Raesng Selop fos protecions déme craphique da vide serait nabiice en 2005
pur 1273959 hakiamt: an 2007 1T Sue b plan sanitaire. oy e compie an Ueniin

Hespitolier Uotversitaire (CHDL ua Coane Régionale de  Transiusion Sangumine

(CRASY, ey Centres Redioux avee Antenne Chiruigic CMAMA 120 Cenlres «d¢
Surde et ae Promotion Scetele (CSPS), 93 formatons sanitaires privecs de seins ot 34

officines [56].

4.1.2. Champ de I’étude
Notre ¢étude a eu pour champ d'étude le Centre Anonyme de Dépistage et

d’Information (CADI) situé au secteur N°@ de la ville de Bobo-Dioulasso. Le CADI a



é1é créé a Bobo-Dioulasso en 1996 avec comnie slogan « Faire Face ». 11 ¢st situé.a
Finterienr du centre Muraz. Le CADI est une structure gérée par une association locale
crée en 1995 et dénommée. APRODEC (Association de lutte contre le Sida par la
Promotion du Dépistage et du Conseil) [27]. Cette association a pour mission de
former des professionnels de la santé en conseil en vue de promouvoir les activités de
CDV dans les services sanitaires. publics.. Le mise en place et le fonctionnenient du
CADI ont été possibles grace a fa subvention de la coopération frangaise. L.e CADI
re¢oit un appui technique et financier du Programnme d"Appui au Monde Associatif
(PAMAC) créé en mars 2003.

Les objectifs du CADI sont non seulement de permettre lc dépistage du VIH.
d*apporter des informations sur la maladie, mais aussi de créer un cadre d’écoute pour
le plus grand nombre de personnes. Cest dans cette optique gue [Taccés aux
prestations du centre est gratuit pour toutes ies femmes et epres une.contribution de
500 francs CFA pour les hommes. Le centre mene (rois principales activites -

- l'information surl'infection & VIH a travers sa biblioth¢que. les conférences ct
les émissicns radio qu'elle organise. mais aussi ses conseillers formés & cet
effet :

- le conseil dépistage :

- 1orientation vers un centre de prise en charge pour les personnes dépistées
séropositives.

Ces activités sont planifiées et assurées par une directrice. quatorze conseillers. une
technicienne biomédicale, une secrétaire, un gardien.

Lc centre est ouvert tous les jours du lundi €u vendredi de 8 heures a 17 heures. Le
centre compte trois salles de conseils. un Taboratoire, une bibliotheque faisant office de
salle d attente ct deux burcaux.

Pour ce qui concerne le dépistage. 'anonymiat, le volontariat et la contidentialité sont
les mots clés. La personne désirant connaitre son statut sérologique est d abord confice
a un conseiller qui a pour role de le préparer a un éventuel résultat positif ¢t surtout de
["amener & mettre en place un plan préventif. La personne est alors identifiée par un

numéro de code pour préserver les informations recueillies sur elle. Le test proprement
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dit est réalis¢ dans un laboratoire. Le conseilier est encore chargé de confier le résultat
au client et de le référer si le résuitat est positil. Le « Determine® » est ulilisé powr ¢
dépistage initial. En cas de résuitat positif lors de ce premier test, la confirmation ct ic
typage du VIH est faite a "aide de « 'Tmmuno Comb® ».

De mat 1996.a juin 2014. le CADI a contribué au dépistage de 161 382 personnes sr

stratégie fixe ; la tendance étant a I"augmentation d’année en année.

4.2.Type d’étude et période d’étude
Nous avons réalisé une étude transversale deccriptive. L étnde a concerné ies données
déja existantes recucillies durant les dix-huit années d activite du CA de mai 1996 a

Juin 2014.

4.3.Population d’étude
['ensemble des - personnes qui ont &1é dépistées au CADI depuis sa creation
constittaient  rotre populationi d'c¢tude. ba durde totale de la collocte  des

senseignements milisés dans cetle drude est de 18 anndes.
4.4.Echantillonnage

4.4.1. Calcul de la taille de 1’échantiilon

[a taille de | 'échantillon a éte calculée pour mettre en ¢vidence une diftérence de 3
points de pourcentage entre les prévalences cnregistrées entre deux années distinctes.
La puissance minimale retenue est de 80% pour un seuil d erreur de 5% [57].

[La taille d"échantilion ainsi calculée a été fixde a 755 observations par an. e total des
observations attendues était de13 590.

Pour les années ou moins de 735 dépistages cnt &€ realisés (1996 a 2000), I'ensemble
des enregistrements disponibles ont ét¢ utiiisés. Les observations a inclure dans
I"echantillon ont €té tirés de maniere aléatoire a partir de 2001, Ainsi la tarfle réelte de

["¢chantillon obtenu était de 11 455 observations.
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4.4.2. Méthodes et techniques d’échantillonnage

L ¢chantillonnage de 1'étude a été aléatoire siinple et stratitié. La population d étude a
¢té divisée en groupes homogenes en fonction de la date du dépistage. Les strates ainsi
formées étaient composées de personnes dépistées chaque année. Un échantillonnage
par année. Pour cc faire. une table 755 nombres aléatoires a ¢té établie chaque année
grace au logiciel Epi info 6. -

[.cs données ont été recueiliies sur des fiches.ile collecte d'information (annexe 2 et 3).
Ces [iches oni évolue dans le temps. Une:premiére fiche a été ttilisée de 1996 a 2007.
A partir de 2007, les fiches de collecte d’information pour dépistage volontaire VIII
ont €t uniformisées sur toute I"étendue du tecritoire Butkinabe. Clest ainsi que le
CADI a adopté la nou\"elle fiche de collecte d'information. Cependant. certains
renseiguements recueillis dit‘férenl.d'nnc.ﬂcihe a 'autre. Ce sont les modalités des
variables « le statut matrimonial, I'activit¢ professionnelle. le motit de dépisiage.
l"uliﬁsal.ion de préservatif ».

De plus. la variable rapports sexuel tarifés n’est pas renseignée dans la fiche de 2007 4
2014. Les informations telles que le parteraire actuel. le comportement en cas de
résultat négatif et positif. ne sont pas 1'enseig'nées dans la fiche de 1996 a 2007. L.cs
données recueillies sur les fiches de collecte ¢ressées a cet effei. ont &té stockées dans

des armoires fermées a clet.

4.5. Instruments utilisés
Les données ont ét¢ recueillies sur des fiches e collecte dinformation (annexe 2 ¢t 3).
Ces fiches ont évolué dans le temps. Une premiere tiche a été utilisée de 1996 a 2007.
A partir de 2007. les fiches de collecte d’information pour dépistage volontaire VIH
ont été uniformisées sur toute i’étendue du territoire Burkinabe. C'est ainsi que le
CADI a adopté la nouvelle fiche de collecte d’information. Cependant. certains
renscignements recueillis different d'une fiche a I'autre. Ce sont les modalités des
variables « le statut matrimonial. 1activit¢ prolessionnelle. le motil de dépistage.

I"utilisation dc préservatif ».
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De plus. la variabie rapports sexuel tarifés n"cst pas renseignée dans la fiche de 2607 &
2014. Les informations telles que Je p_aniénairel actuel. le comportement en cas de
résultat négﬁtif et posttif, ne sont pas i'el’lseigmes dans la fiche de 1996 a 2007. Les
données recueillies sur les fiches de collecte dressées 4 cet eftet, ont été stockées dans

des armoires fermées a clef.

4.6.Description des variables étudiées
l.es caractéristiques démographigues, socic-dconomiques et comportementales ont €&
studiées. R o
[Les caractéristiques démographiques etudices étaient :
- I"age a été pris comme une variable quantitative continue. Pour faciliter I'analyse
nous avons réalisé des intervalles de classe. En effet. les personnes dépistées au CADI
ont ¢té répartics selon des. classes d age quinquennaux ;
- le sexe.
Les caractéristiques socio-économiques et culturelles des personnes dépistées au
centre €iaient
-la nationalité,
-le niveau d’tnstruction.
Parmi fes caractéristigues socio-¢conomiques et culturelles les variabies « statut
matrimoniai et activité professionnelle » oot des modaliiés qui different d une fiche
3 1"autre. Pour des besoins danaivse et d uniformité nous avons choisi certaines
options de regroupement ou de création de modalités. En ce qui concerne :
-la situation matrimonizie : nous avons additionné les fréquences relatives des
modalités qui sc ressciblaient et crée Jde nouvelles modalités pour celles qui
diftéraient ;
-I"activité professionnelle : nous avons repartis ces modalités en groupes selon la
classification internationale des types de protessions (CITP).
Les caractéristiques comportementales des personnes dépitées au centre étaient :

-le motif de la demande du test,



-I"utilisation de préservatif : les modalités de cette variable différaienr aussi d une
fiche 4 I"autre. Nous avons 'rcgroupé les modalités en deux c’est a dire « utilisation
du préservatif ou iloh utilisation du présérvatif ».

-le partage du sfatn »uolmlqnv avec un tiers,

-le 'nultl parienariat et I u\l«teme d&: pax te.muc,s sexuels accasionnels.

-les méthodes de puvenlmn du Vlll

"existence de relations sexuelies tarifées.
-I'existence de voyages fréquents.

Une caractéristique biologique a ete étudiée : te résultat de la sérologic ViH.

4.7.D¢finitions opérationnelles

~ L’activité professionnelle désigne | action de quelqu'un dans un domaine
détini. ‘Elle est structurée en plusieur: greupes selon la CITP (Classification
internationale type. des professionsi:. . -

- Groupe ! . agricultnre; élevaes, péche, forét .

- Groupe 2: administration {cadres supericurs. professions libérales : cadres
movens : manceuvres : employés  cuvriers ; cadres subalternes) :

- Groupe 3 : commerce

- Groupe 4 : artisanat
Groupe 5 : services domesiiques et services divers

- Groupe 6 : forces armées et sécuritd

- Groupe 7 1 autres méticrs ¢t profession

- Groupe 8 : sans profession

- Groupe 9 : profession von nrécisée (annexe 1).

» Adolescent : 'OMS conuidére gue 1'adolescence est la période de croissance et
de développement humain qui se situe entre I’enfance et I'age adulte. entre les

ages de 10 et 19 ans [58].
~ Le terme «jeune» désigne selon I"OMS les personnes agées de 15 a 24 ans

159].
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4.8.Collecte des données
La collecte des renseignements des personnes dépistées au CADI s’est faite aupres de
chaque client pendant le conseil dépistage et ce. durant les 18 années d activite du
centre par des conseillers. Pour ce faire, un numéro individuel d'anonymat a ét¢
attribué 4 chaque fiche de collecte. afin d'essurer la confidentialite des clients. Pour
notre ¢tude. nous avons collect¢ les fiches de renseignements déja existantes du CADI

et stockées dans des armoires.
4.9.Analyses des données

4.9.1. Gestion et organisation des données
Jne double sajsie a €té réalisée grace au logiciel Epidata 3.1. A I"issue de cette double

saisie, un contrdle a é1é raalisé.

4.8.2. Analyse statistique

L analvse des données recueillics a eté faite par le iogiciel Stata SE 13, Les
caractéristiques socio démographiques, économiques et caliurelles des personies
dépistées au centre ont ¢té analysces simultanément. Ainsi. les caractéristicues de la
population d'étude étaient décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages pour les
variables qualitatives. par leurs moyennes. leurs médianes pour les variables
quantitatives. Les proportions ont ét€¢ comparées par le test de chi2 de Pearson ou celui
exact de Fischer lorsque celui-ci €tait plus approprié. Le seuil de significativit¢ des
tests ¢tait fixé a une valeur de p < 5%. La description des caractéristigries de 11
popuiation d*étude chez les clients dépistes positifs au VIH a eté faite sur deux
périodes:

- la période allant de mai 1996 a aolit 2007 ; puis

- lapériode de septembre 2007 a 2014,

Cette analyse a été ainsi réalisée compte tenu du changement de variables et de

modalités des fiches survenue en 2007.
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[."¢tude a été autorisée par la Directrice du CADI. La confidentialité est 1'un des
principes du centre. En effet, en aucun moment du dépistage. 'identité des personnes
dépistées au centre est demandée. Les informations recueillies sur ces personnes ont
é1é codees. manuscrites sur une fiche. et conservées dans des armuires fermées a clé.
Aucune personne extérieure n'a accds a ces informations. Lors de la collecte. seules
les fiches de I'échantillon ont été prises et reclassées apres utilisation.

Les personnes dépistées positives ont bénéficié d’un soutien psychologique et ont ét€
référées vers des centres spécialisés dans la prise en charge des personnes vivant avec

le VIEL
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Nous avons inclus dans notre étude 11 455 clients soit 7,10% des 161 382 personnes
dépistées au CADI de mai 1996 a juin 2014. La répartition mensuelle de la population

d’étude montrait un taux de dépistage plus important en janvier, novembre et juin

(figure 2).

16%

_14%
12%
10%

8%

6%

Fréquence des personnes dépistées (%

15,17

Figure 2: Taux moyens mensuels de dépistages du VIH au CADI de 1996 4 2014.
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6.1.Description de la population d’étude

6.1.1. Les caractéristiques socio démographiques et culturelles

6.1.1.1. Age

La moyenne d’age était de 30 +£10,8 ans avec des extrémes allant de 1 an a 87 ans.

L’age médian ¢tait de 28 ans. La tranche d’4ge la plus représentée était celle des [20-

25 ans [. La répartition des clients en fonction de I’age est détaillée sur la figure 3.

35%

25%

15%

Fréquence des personnes dépistées (%)

45% -

40% -

30% -

20% -

10% -

5% -

0% -

50% -

0 5

44,6

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 &5

42,4

Age

17
07 03 0,1 01

Figure 3: Répartition des personnes dépistées au CADI de 1996 a 2014 en

fonction de I’age.
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La répartition par année des personnes dépistées montrait des tendances divergentes
selon la classe d’age. La proportion de personnes agées de [25-50 ans [, augmentait au
fil du temps (de 0,62% en 1996 & 4,11% en 2014). La proportion de jeunes oscillait
avec des pics en 2004 (30,04%) et 2014 (2,81%). La figure 4 précise ces résultats.
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Figure 4: Evolution de la population d’étude de 1996 a 2014 selon des classes
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6.1.1.2. Sexe

Dans notre étude la prédominance féminine était nette avec 6354 personnes de sexe
féminin (55,47%) contre 5025 personnes (44,53%) de sexe masculin. Le sex-ratio était
de 0,80. I."évolution sur dix huit années des personnes adhérentes au centre, en
fonction du sexe, a montré également une prédominance féminine de 2000 & 2013.
Une prédominance masculine de 1996 & 1999 a été observée. L.e nombre de personnes
de sexe {éminin se faisant dépister au centre a augmenté au fil du temps mais il y a eu
une baisse depuis 2011, comme le montre la figure 5.
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Kigure S: Evolution du nombre de personnes dépistées au CADI de 1996 a 2014

en fonction du sexe.

6.1.1.3.  Nationalité
La majorité des personnes dépistées lors de notre étude était des burkinabé

représentant 10 961 personnes, soit 95,69%.
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6.1.1.4.  Statut matrimonial
lLe statut matrimonial a été renseigné dans 10 999 cas (96,01%). La répartition des
personnes dépistées en fonction de leur statut matrimonial est illustrée dans la figure 4.
[Les monogames représentaicnt la majorité des personnes dépistées et constituaient
37,47% des cas. Ils étaient suivis par les célibataires (25%) et les personnes vivant en
concubinage (17%). Les veufs (7,04%), les divorcés (7,42%) et les polygames (5,05%)

étaient les moins représentés dans notre étude (figure 6).

Autres

Concubins

Polygames

Veufs

Statut matrimonial

Divorcés

Monogames

Célibataires

5%

25,28

10% 15% 20% 25% 30%

37,47

———— |

35%

40%

Fréquence des personnes dépistées (%)

Figure 6: Répartition des clients du CADI de 1996 242014 en fonction du statut
matrimonial.

Lorsqu’on compare le profil des personnes dépistées au centre a celui de la population
urbaine, on observe que la proportion de monogames adhérant au CADI est similaire a
celle d’une population urbaine du Burkina Faso. La proportion de veufs, de concubins
et de divorcés dans notre étude est supérieure a celle des citadins. Par contre, on
observe que le nombre de célibataires et surtout de polygames dépistés au CADI est en

deg¢a de celui de la population urbaine (figure 7).
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Kigure 7: Répartition des personnes dépistées et de la population générale selon le

statut matrimonial.

6.1.1.5. Niveau d’instruction
Le niveau d'instruction a ét¢ renseigné dans 11 010 (96,11%) cas. Dans notre
population d’étude, 8912 (77,80%) personnes dépistées avaient €té scolarisées. Prés
de la moiti€ (46,28%) des scolarisés avait atteint le secondaire contre 19,47% pour le
primaire et 11,43% pour le supérieur. L’éducation franco-arabe représentait 0,63% des
cas. La figure 8 illustre la répartition des personnes dépistées au centre en fonction du

niveau d’instruction.



Thése de doctorat en médecine, DA M’winmalo Inés Evelyne, juin 2015

0% 46,28
45%
40%
35%
30%

25% 22,19

19,47
20%

15% 11,43

10%

Fréquence des personnes dépistées (%)

5%
0,63

0%
Aucun Primaire Secondaire Supérieur Autre
p

Niveau de scolarisation

Figure 8: Répartition des clients du CADI de 1996 a 2014 en fonction du niveau

d’instruction.

Le nombre de personnes scolarisées augmentait plus rapidement que celui des non
scolarisés. L.a proportion des clients ayant un niveau de scolarisation du secondaire
augmentait au fil des années. Les primaires, les supérieurs, ainsi que des clients non

scolarisés variaient peu avec le temps, comme le montre la figure 9.
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Figure 9: Evolution des clients du CADI de 1996 a 2014 en fonction du niveau de

scolarisation.
6.1.2. Les caractéristiques socio-économiques et comportementales

6.1.2.1.  Activiié socio-professionnelle
L’activité socio-professionnelle des personnes dépistées était renseignée pour 11 188
cas (97,67%). Tous les groupes professionnels de la Classification Internationale des
Types de Professions (CITP) étaient représentés dans notre étude (annexe 2). Prés d’un
client sur deux (48%) n’avait pas d’activité professionnelle (groupe 8). Le deuxieme
groupe le plus fréquent (groupe 2) €tait constitué de cadres de I’administration qui
représentaient 17,9% de la population d’étude. Les commergants (groupe 3) étaient
présents dans 11,9% de cas, suivis des agriculteurs (groupe 1) dans 13,3% de cas.
Les clients exergant une activit¢ domestique étaient présents dans 4% des cas. Les
artisans, les hommes de tenue et les clients exergant une profession non classée par la
CITP  étaient faiblement représentés dans notre étude. Leurs proportions étaient

respectivement de 2%, 1,9% et 0,7%. Le groupe 7 réunissant entre autre le personnel
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de culte musulman, chrétien. les tradithérapeutes, étaient les moins représentés dans

notre étude (0,7%) (Figure 10).
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Figure 10: Répartition des clients du CADI de 1996 a 2014 en fonction du type
d’activité selon la CTIP,

Parmi les clients n’ayant pas d’activit¢ professionnelle (groupe 8), les chémeurs
occupaient la premiére place (36,52%) suivies des femmes au foyer (27,12%). Les
étudiants étaient représentés dans 21,48% des cas et les €léves dans 13,30% des cas.

Nous avions enregistré 1,58% de retraités comme I’illustre la figure 11.
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Figure 11: Répartition des personnes dépistées au CADI de 1996 a 2014 et
n’ayant pas activité professionnelle.

Les cadres de la fonction publique et privée étaient les plus nombreux (49,6%) parmi
les clients du groupe 2. Les enseignants représentaient 13,5% de ce groupe, suivis par

les agents de santé (5,8%).

6.1.2.2. Motif de dépistage

Nous avions obtenu les informations relatives au motif de dépistage de 94,27% de
personnes dépistées au CADI durant la période de notre étude. Plus de la moitié
(57,14%) des personnes ont désiré connaitre leur statut sérologique en dehors de toute
autre cause. Dans 6,65% des cas, les clients du centre présentaient des symptomes de
I’infection & VIH. Les rapports sexuels jugés a risque étaient le motif de dépistage
dans 6,27% des cas. Le bilan prénuptial représentait 5,52% des motifs de dépistage.

Ies raisons les moins retrouvées dans notre étude étaient le désir de voyager et la
transfusion sanguine. Les autres motifs tels que la demande de dépistage par un tiers

(médecin, partenaire. parents etc...) représentaient 21,10% des cas (figure 12).
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Figure 12 : Répartition des motifs de dépistage des clients du CADI de 1996 a
2014.

6.1.2.3.  Rapports sexuels et partenaires actuels
Dix mille sept cent vingt personnes dépitées au CADI, soit 94,86% déclaraient avoir
déja eu des rapports sexuels. Parmi eux, 80,58% avaient un partenaire sexuel lors du
test de dépistage et 21,34% avaient indiqué les voyages fréquents de ce dernier. Dans

4537 cas (49,82%), le partenaire sexuel avait déja réalisé un test de dépistage au VIH.

6.1.2.4.  Multi partenariat et utilisation de préservatif
Sept mille cinq cent vingt-quatre clients du centre, soit 65,69% avaient indiqué avoir
déja eu au cours de leur vie plusieurs partenaires sexuels.
Parmi eux, 62,57% avaient encore plusieurs partenaires au moment du dépistage,

comme le montre la figure 14.
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Figure 13: Répartition des clients du CADI de 1996 i 2014 en fonction du facteur
multi partenariat.

Moins de la moiti€ des personnes dépistées au centre (41,77%), utilisaient le
préservatif. Les courbes de la figure 14 représentent 1'évolution de I’ utilisation du
préservatif et I"existence de plusieurs partenaires sexuels. Elles évoluaient
simultanément jusqu’en 2010 ol I’on notait une diminution de 'utilisation des
préservatifs contre une augmentation du multi partenariat au sein des personnes

dépistées. En 2013, on notait une légére baisse du multi partenariat.
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Figure 14 : Evolution du multi partenariat et de Iutilisation du préservatif chez

les personnes dépistées au centre entre 1996 et 2014.

6.1.2.5. Partage du résultat avec une tierce personne
Sur 10 990 clients (95,94%) ayant répondu & la question portant sur le partage du

résultat avec une tierce personne, 10 072 (91,64%) déclaraient vouloir partager leur
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statut sérologique avec une tierce personne. Le partenaire sexuel était choisi dans
62,70% des cas, et les parents dans 33,16%. Le nombre de personnes désirant partager
leur statut sérologique avec une tierce personne avait augmenté entre 1996 et 2014. Le
nombre de personne: ayant refusé de partager le résultat du test avec une tierce
personne €voluait peu dans le temps; cependant on notait une légere hausse en 2008

(figure 15).
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Figure 15 : Evolution du désir de partager le statut sérologique chez les clients

du CADI de 1996 a 2014.

6.1.2.6. Méthodes de prévention
Cing mille trois cent soixante-deux des clients du CADI, soit 44,55% avaient choisi le
préservatif comme moyen de prévention de I'infection a VIH. La fidélité a été retenue
dans 31,60% des cas, suivie de I’abstinence dans 15,11% des cas. Neuf cent quatre-
vingt-quatorze personnes, soit 8,26% des clients, voulaient sensibiliser leur partenaire
sexuel au dépistage.
Moins d’un pourcent des personnes dépistées avaient choisi d’autres méthodes de

préventions telles que I’éviction des objets souillés (figure 16).
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Figure 16: Répartition des méthodes de prévention choisies par les clients du

CADI de 1996 2 2014.

6.2.Prévalence du VIH chez les personnes dépistées au CADI
Le résultat du test VIH des personnes dépistées était renseigné chez 11 452 clients soit
99,97% de la population d’étude. Parmi eux, 2005 personnes soit 17,5% ont été
dépisté positif au VIH et 81,71% ont ét¢ dépisté séronégatif au VIH. Dans 0,79% des

cas le résultat était indéterminé, comme I’illustre la figurel7.

indéterminé: 0,79%

Négatif:

81,71% Positif: 17,5%

Figure 17 : Prévalence du VIH chez les clients du CADI de la période de 1996 a
2014
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LLa prévalence du VI chez les clients du centre avait diminué depuis 1996. En effet, a
I’ouverture du centre en 1996, elle était de 45,71%. Durant la période de 1996 a 2007,
la prévalence du VIH chez les clients du centre était de 21,87% avec 0,89% de résultat
indéterminé. Durant la période de 2007 a 2014, six cent trente-neuf clients soit 10,10%
ont é1¢ dépistés séropositifs au VIH avec 0,68% de résultat indéterminé. La prévalence
globale oscillait autour de 15% avec un pic de 35% en 2001. A partir de 2008, la
prévalence du VIH était stationnaire autour de 13% avec un légére baisse en 2011,
2012, 2013 avec respectivement 12,19%, 9,8%, 3,44%. En 2014 on notait un rebond
de la prévalence du VIH a 13,41% par rapport a 'année 2013. La figure 18 illustre

cette évolution.
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Figure 18: Evolution de la prévalence du VIH au cours des années chez les clients

du CADI de 1996 a 2014,
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6.3.Caractéristiques des personnes dépistées séropositives au CADI
11 faut souligner que la description de la population d’étude chez les clients dépistés
séropositifs a été faite sur deux périodes du fait du changement de fiches survenu en

2007.

6.3.1. Durant la période de mai 1996 a septembre 2007

6.3.1.1.  Les caractéristiques socio démographiques
Les tranches d’4ges les plus touchées par I'infection a VIH durant cette période étaient

celles des [30-35ans [(22,78%) et des [25-30 ans [comme illustre la figure 19.

— e S
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047 047 16
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Figure 19: Répartition des personnes dépistées séropositives au VIH en fonction

de ’age de la période de mai 1996 a septembre 2007 au CADL

Le taux de séropositivité €tait plus €levé chez la gente féminine (28,22%). La relation
était statistiquement significative (p < 0,0001). De méme, le nombre de séropositifs

était plus élevé chez les personnes non scolarisées (40,64%) et les veufs (58%) avec
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unc relation statistiquement significative (p < 0.0001). Ces données sont ésumeées
dans le tableau 1.
Tableau I: Prévalence de I'infection 4 VIH en fonction des caractéristiques socio

démographiques des clients dépistés entre 1996 et 2007.

Variables VIH positif p
Effectif Pourcentage

Sexe

Masculin 481 18,27 <0.0001

Féminin 364 28.22

Niveau de scolarisation

Non scolarisés 454 40,64 =< 0.0001

Scolarisés 891 19,51

Statut matrimonial

Veufs 290 58

Divoreés : 231 : 39,49

Polygames 176 36.14 < 0.0001
Mariés 460 29.95

Vie de couple 435 29.75

Dans notre étude, plus d'un commergant sur quatre (30,45%) €tait séropositif avec une
relation statistiquement significative (p < 0.0001). Le taux de séropositivite {tait aussi
¢leve chez Tes salariés du secteur public ou privé (27.62%) ainsi que chez les clients
exercant une activitd domestiaue {27.787%) et les sans emploi {23.97%). 11 existait

ansst une  relation statistiguenerit significadve (p < 0,0001) en fonctions de ces

caracténstiques. Le tableau H récapitule ces résultats.

i
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Tableau [I: Prévalence de I’infection‘ a VIH en fonction de lactivité

prdfessionnelle des personnes dépistées an centre de 1996 a 2007.

Activités professionnelles T VIH positif P
Eff—eétif pourcentage

Commerce 204 30,45

Services domestiques 335 27.78
Agriculture-élevage : 139 27.62
Administration 162 1841 <0.0001
Artisanat ' 33 14.62

Forces armées et sécurité 28 2238

Antre métiers et profession / 153 18.6

Sans profession ~ 513 23.97

Profession non précisée | 9 10.12

0.3.1.2.  Les caractéristiques comportementales
La distribution des résultats du test de dépistage en fonction des caractéristiques
comportementales est résumée dans le tableau IlI. Le taux de séropositivité était élevé
chez les clients ayant déclaré avoir plusieurs partenaires sexuels. vovageant
fréquemment et n'utilisant pas le préservatif. La relation statistiquement significative
avee des vaieurs de p respectivement égales a 0.003 : 0,008 et <0.0001. Par contre. 1l
n'y avait pas de relation statistiquement signiticative entre les rapports sexuels tarifés.

l"existence de partenaire occasionnels et le statut sérologique.
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Tableau 11l : Prévalence de 'infection & VIH en fonction des caractéristiques
comportementales des personnes dépistées au centre de 1996 a 2007.

Variables VIH positif p
© Effectif  Pourcentage

Plusieurs partenaires sexuels

dans la vie

Non 323 20.97 0.003
Oui 102] 24.72

Utilisation de préservatif » _
Non 567 30.05 < (L0001
Oui 777 2049

Voyages fréquents

Non 948 21.85 0.008
Oui 248 18.45

Partenaires occasionnels

Non 988 23.54 0.614
Oui 356 24.18

Rapports sexuels tarifés

Non 159
Oui 185

o

(AN
N ('S
(@S]

.
oo

0.278
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6.3.2. Durant la période de octobre 2007 a juin 2014

6.3.2.1. Les caractéristiques socio démographiques
Les tranches d’ages les plus touchées par I’infection a VIH durant cette période étaient

celles des [30-35ans [(22.78%) et des [25-30 ans [comme "illustre la figure 20,
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Figure 20: Répartition des personnes dépistées séropositives au VIH en fonction

de I’age de la période d’octobre 2007 a juin 2014 au CADIL

Durant cette période, la séropositivité était plus élevée chez les femmes (13,69%) et il
existait une relation statistiquement significative (p < 0,0001). Le taux de
séropositivité décroissait au fur et mesure que le niveau de scolarisation s’élevait. 11
¢tait de 19,67% chez les clients non instruits.

La prévalence de I’infection a VIH était de 14,63% chez les clients ayant un niveau du
primaire, 7,11% chez ceux ayant un niveau du secondaire. Les personnes ayant un
niveau du supérieur étaient les moins infectées par le VIH (2.97%).

Les veufs étaient plus atteints par I’infection & VIH que les personnes ayant un autre

statut matrimonial. Ces données sont résumées dans le tableau IV.
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Tableau 1V : Prévalence de Piaicction a VIH en fonction des caractéristiques

socio démographiques des clients dépistés entre 2007 et 2014.

Variables

Sexe

Féminin

Masculin

Niveau d’instruction
Acun

Primaire
NSecondaire:
Supérieur

Statut matrimonial
Veuls

Concubins
Célibataires

Mariés

DIVOrees

PR TN WA I I |
1Y octobie 26067 4 an 204, 0 s

Lee

[V U R P B R e 2T
(iAW e admmimsirateura 7.0

Effectifs

440

ot tes clists

Lies clients execcant ¢ au

VIH positif

Pourcentage

19.67%
14.63%
T4

2.97%

36.69%0
19.41%
5.42%
14.18%
21.54%,

‘

(e pro

l)

< (L6001

SRR RIG Y

< (L0001

pravant pas d actvig profvassioanelle

[oasion {10,23%0

QUi avine fos @ de sdropositivité fes plus levés. La relalion Ctail statiqueraent

sicnifreative (p < 0.0007) connme e montre ic tableau V.
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Tableau V : Prévalence de Vinfection 4 VIH en fonction de 1'activité socio-

professionnelle des personnes dépistées au centre de 2007 a 2014.

VIH positif

Activités professionnelles

Effectifs
Sans profession 259
Autres métiers 155
Adminijstration 28
Agriculture-€levage: 123
Commerce 7
Artisanat 14
Services demestiques 17
Forces armees et séeurite 3
Profession non précisée z

Pourcentage

12,09
10.35
7.05
6.21
6.80

6.3.2.2.  Les caractéristiques comportementales

[.e tableau VI résume la repartition des résultats du test VIH en fonction des

caractéristiques comportementales des clients du centre durant la période de 2007 &

2014.
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Tableau VI: Prévalence de I'infection a VIH en fonction dés caractéristiques

comportementales des personnes dépistées au centre de 2007 4 2014,

Variables

VIH positif p
Plusieurs partenaires sexuels Effectifs Pourcentage
dans la vie
Oui 414 12.58%
Non 87 [11.73% 0.400
Vovages fréquents
Non 333 10.61% 0.654
Oui 88 10.49%
Partenaires occasionnels
récents
Non 434 12.08% < (0.000]
Oui 32 6.0%
Utilisation de préservatif
Jamais 296 - 10.55%
Toujours 54 5.82%
Parfots 168 9.59% < 0.0001
Transfusion
Non 580 11.02% < 0.0001
Oui 39 28.06%

Il n'y avait pas de relation statistiquement significative entre le multi partenaiiat. les

vovages frequents et le statut sérologigue. {e taux de séropositivité ¢tait pius €leve

chez les personnes qui avaient déclaré ne jamais utiliser de préservatif (16.55%) et

chez ceux avant cu un partenaire sexucl occasionnel récent (6%) avant le test de

dépistage. La relation était statistiquement significative (p < 0.0001). I en était de

méme pour les clients ayant déja été transtusés (28.06%) avec une valeur de p <

(.0001.
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7.1.Limites méthodelogiques

Notre étude a permis de déerire le prefil ¢pidémiologique et ia prévalence de
I'infectior: @ VIH chez les clients du CARI de Bobo-Diouiasso- de 1996 a 2014.
L"¢tude presente néanmoins certaines limites. La ptemiere limite est la conséquence
des difficultés que pose le recueil des données existantes avec plusieurs variables mal
renseignées vu manquantes. Cette limite est minime car elle n'a concerné que moins
de 3% des fiches de collecte du CADI. .

La <econde limile est. liée notamment qux précautions éthigues d’anonyimat en vighen
pour le VIH. ce qui explique quune persona: testée plusieurs fors, apparait plusieurs
fois dans Tanalvse des caractéristiques des personnes. Cette limite est tout aussi
minime que la premiere dans ce sens qu'elle entraine une dilution des proportions de
aussi bien a1 niveau des séronégatifs qu'au niveau des séropositits.

kn dépit de ces limites, notre étude oftre des résultats sur les caractéristiques des
personnes depistées dans le plus ancien centrz de depistage VIH du Burkina Faso : ce
qui teprésente la principale forcé de l"étu(lﬁ. De pius. les renseigncmenls.de ces clients
du centre ont ¢té ameliorés avec l'uniformisation des questionnaires pour le conseil
dépistage volontaire sur teut le territoire Burkinabe a partic de 2007, Ceci i’;‘,)us certs
confraint a réaliser une a,nal}"se en deux péricdes mais constitue wn atout majeur u“" on

I gualitd des domées receuilbes.
7.2.Discussion des principaux résultats ‘
7.2.1. Caractéristiques sociodémographiques et culturelles

72 1.1 L'age
.a moyenne d'age des personnes dépisices dans notre étude était de 30.12 ~10.8 ans
similaire 1'age moyen de la population urbaine et générale (21.8 ans) . Kirakoya-
Samadoulougou et al. [29] dans une ¢étude réalisée en population géndrale &
Ouvagadonigou avaient trouve une moyenne ¢’dge de 29 +8 ans chew les utihsateuis de

centre de dépistage Cette meyenne [Cgeremnt plus Faible que 15 adire. est due au laii

]

Jue ciude e mende serune popuiation de 13 a0 ans - aiors que e CADEofiie un

avpisiige pour les persennes de pius de 18 mois et au-dela de 49 ans. Avaar cet age.
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les anticorps maternels ne permettent pas de laire le diagnostic de ['intection a VIH
avec des tests rapides. Or le centre n'offre pas de test par PCR .qui ponrtant, est le test
de référence pour le dépistage précoce des entants nés de meres séropositives.

Ceci pourrait expliquer la faible adhésion au centre par cette population. [."4ge médian
dans notre dtude était de 28 ans. Cette médiane d'age est proche des données
rapportées par Fiorillo et al. [40] en Tanzanie qui avait trouvé un dge médian de
29.7ans. La tranche d'age la plus représentée dans notre étude étann celle des |20 a 253
ans . C'eci pourrait s’expliquer par le fait que les jeunes représentent la majeure partic
de la population du Burkina [15]. De plus ils sont sexuellement les plus act'ts et donce
plus exposés a intection par le VIH avee 5000 nouvelles infections de jeunes dgés de
[15 a 25 ans [chaque jour dans le monde [16].

I e nombre de jeunes de |15 a 25 ans |se faisant dépister au centre augmentait au fil du
temps. 11 s’agit d'un résultat satisfaisant d0 aux multiples actions menées pour la
sensibilisation des jeunes au Burkina Faso notamment lors des campagnes de
dépistage. Par (:bnll'e, le nombre d’enfants de moins de 5 ans et de personnes de plus
de 65 ans. restait constant au fil du temps. Ces résultats témoignent d'une éventuelle
inefticacité des stratégies de prévention menées particulierement au niveau dcs
femimes ct des personnes dgées de plus de 65 ans.

Ce constat peut étre expliqué par le fait que le taux d’adhésion des femmes (82.3%)
aux struciures sanitaires avant intégré la PTME est en deca de Tobjectit national
(90%) ]33], De plus on est en droit de sinteiroger sur la qualite des services offerts
p«'.mr ce prograrame. En 2013, seulement 59% des enfants riés de meres séropositives

ont henéficid d'un test de deépistage [60].

7.2.1.2. Le sexe
Notic  population était  majoritairement  féminine  avec  35.53% de  femmes
conirairement 4 la population urbaine a prédominance masculine. Ces résultais sont
comparables a ceux de Somé et al. [8] qui rapportaient une prépondcrance téminine
dans les sites tixes. L’évolution des personhes adhérentes au CADI en fonction du
sexe montrait également une prédominance féminine de 2000 & 2012 et une
prédominance masculine de 1996 a 1999 puis en 2013, Nos résultats sont similaires a

crux rapportes au Burkina Friso par PEDS 1V | 20].
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Nos résultats sont aussi comparab]es a ceux rapportés par Fiorillo et al. |40] avec
55.3% de temmes dépistées dms un CDV de {anzame

Ces résuliats p(.uvwl S L\I,)IHIU\’I pat le fait cue dans ces deux pays (Bun‘\ma rdb() et
Tanzanie). les pollthueq nfmonf\lcb de lUtt( contre le VlH offrent davantage aux
femmes la chance de bénéficier 4 un (oumcl ng pour le deplstagc volontaire du VIH.
notamment lors des consultations plenatales De plus, au Bu1k1na Faso comme en
Tanzanie. les femmes représentent plus de la moitié de la population [12.61]. En effet.
le quatrieme Recensement Général de la Popﬁlalion ct de I"'Habitation indique oue fa
population totale résidente du Burkina Faso est composee dc 6 768 739 lommes

(48.3%) et 7 248 523 temmes (51.7%) [ 12].

7.2.1.3.. Le statut matrimonial

es personnes mariées représentaient la majorité des personnes dépistées dang nofic
élade (34.47%) similaire aux. réspitats du dernter recensement: de la popuiation
brirkinahe “aui rapportait 35.2%. de mariés [12]. La comparaison du profii des
personnes dépistées au CADI avec celui de la population urbaine révele une fainle
adhérence Jes célibataires et surtout des polygames au CADI. Pourtant les polygames
lout comme la plupart des célibataires ont plusieurs partenaires sexuels. Ce qui suscile
des inquiétudes face & la non adhérence et a la séro-ignorance de ces personnes.
Kirakoya-Samadoulougou et al. [29]a Ouagadougou rapportaient des. résultats
similaires au notre avec 48.6% de personnces mariées. Fiorillo SP et al.  [40]| ¢
Tanzanie et Hensen et al. [42] en Zambie trouvaient un taux de dépistage ¢levé ches
les mariés, tes veufs et les personnes dgees. Aux Etats-Unis d"Anérigue. Sehechter-
Perkins et al. [3&] rapportaient que les personnes les plus susceptibles d aceepter un

test de dépistage étaent Jes célibataires,

T2 14 Scolarisation
L.¢ niveau de scolarisation de notre population était plus élevé (77.80 %) que cclui des
citadins (56.3%) et de la population générale (26.8%). Ce qui pourrait sous-entendre
que les personnes scolarisées se font plus dépister. Or la plus grande partie de la
population burkinabé n’est pas scolarisée. Dans notre étude. 46.28% des personnes

scolarisées €taient au secondaire contre 19,47% pour le primaire ¢t !1.43% pour le
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supéricur. L éducation francd arabe ieprdésentait  0.63% deé cas. Kifakm 2
Samadoulougou et al. [29] notaient des résultats similaires avec la majorit¢ de icur
population d'¢tude qui avait terming le primaire.

Par contre. Dillnessa et al. [41] rapportaicnt quc les personnes ayant un niveau
d'insteuction du primaire étaient qudtre fois plus susceptibles dutiliser les Services de
dépistage volontaire. Au cours des années, les personnes dépistées au centre ¢raient de
plus en plus scolarisées. Ces résultats sont probablement dus aux différentes

sensibilisations effectuées dans les écoles surtout aupres des filles.

7215, Lanationalite
L.a majorité des personnes dépistées lors de notre étude était des burkinabe.
représentant 93.75% contre 4,25% d’étrangers. Ce faible taux d'étrangers dans notre
¢tude est concordant & Ta structure de la population burkinabé qui ne compte que

0.6% d étrangers [12].

7.2.2. Caractéristiques socio-économiques et comporiementales de notre

population

2 2.2.1 Les activités sociv-professionnelles

Tous les groupes professionnels de la Classification Internationale des Types de
Professtons (CITP) étaient représentés dans notre étude (annexe 2). Pres dun clicnt
sur deux (48%) n"avait pas d activite protessionncile (groupe 8;. Parmi ces derniers.
les chomeurs.occupaient la premiére place (36,52%) suivis des femmes au foyer. Ces
résultats sont diftérents du profil général des citadins qui sont en grande majorité des
salariés et des commergants.

l.es ctudiants €taient les plus représentés (21.48%). suivis des éieves (13.30%). Nous
avions enregistré 1.58% de retraités.

Ces résultats sont justifiés par ie bas niveau ¢ conomique du Burkina Faso avee dans {n
région des Hauts-Bassins. 46,8% de ménages qui vivent en dessous du seuit de
pauvreté [62]. Le deuxieme grouipe le plus’ fréquent (groupe 2j était constitué de
cadres de ['administration ui représentaient 17,9% de la population d"éwde. Les
cadres de la fonction publique et privé constituaient 49,6% de ce groupe. suivis de:

enseignants (13,5%). Le personnel de santé était présent dans sculement 5.8% des cas.
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L unc des pr‘éoccupation}s soulevéesk pér ces résultats, eét la faible adhésion aux
centres de  d¢pistage volontaire: méme pour les populations sensées avoir des
informations justes sur 1° m(utlon a VIH (.1c personnel de santé). Pourtant, 'OMS
prone le conseil dépistage I'initiative du soignant. On est en droit de se poser lu
question suivante : comment un agent de sante peut-il encourager le dépistage VIH si
Iu1 -méme n’est pas convaincu de sa necessne? Des études comportementales doivent
¢tre menées dans ce sens pour cerner les causes d'une talblc adhcxlon dc ces

personnes qui représentent un pilier p(;Ul la ]urte umtre le V' IH

e Ty B

2220 Lemotif de d2pistage
e désir de connaitre son statut. sérologique a €t¢ noté comme premicre cause de
dépistage dans notre étude. De méme. Ndiaye et al. [44] avaient trouvé que le motif
de dépistage était dans 69% des cas la curlosité de savoir son statut sérologique.
PInsieurs auteurs ont aussi rapporté des résultats divergents. Mc Garrigle CA, ct al.
[39] ¢n grande Bretagne. trouvaient qu'un grand nombre de partenaires sexuels, do
nouveaux partenaires sexuels étrangers, étaicnt des facteurs significativement associés
an dépistage volontaire. Ces résultats pourraient étre expliqués par le fait que Ia
majorité de la population de la Grande Bretagne a déja fait un dépistage volontaire
poui i¢” VIH et donc connait son statut sérologique. De ce fait, la réalisation o un
nonveay test de dépistage n'est imotivee que lors de Madoption de comportements a
haut risque. De plus, da difference de - perception de infection - VIH par les
population britanique et burkinabe pourrait aussi expliquer ces résultats.
Fiorillo et al. |401 rapportatent que les principaux motifs de dépistage dans leur étude
staient infidélité et la nouveauté du partenane.
Ces résultaws sont dus au fait que dans leur étude. ils s'intéressaient aux raisous
pouvant motiver les personnes ayant déja bénéficie d'un dépistage a se repiésenter
pour la deuxieme fois au moins dans un centre de dépistage.
Dans notre ¢tude, nous avons aussi observé que le nombre de personnes désirant
connaitre leur statut sérologique en dehors de toute autre cause, évoluait de fagon
croissante de 1996 3 2005, Entre 2000 el 2002 {a courbe €taii décroissante. puis {on

observait vn pic en 2015, Cette courbe décreissanie depuis 2006 nous interpelle ear
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)

elle voudrait peut étre dire qu'ii y « un nombre croissant de personnes qu. atfendent

d"avoir un comportement a risque potir 37 intéresser au conseil dénistage.

7.2.2.3. le multi par tenar jat

Les clients du centre avaient indiqué dans 65 69% des cas avoir déja eu plu51eu.

p'utulalrcs se\ue]s au cours de leu1 vie, ( s résultats t\,molgnent de la fréquence
élevée des comporlementq a mul nsque sur tout dans la poy )ulatlon jeunc. les exposan®
a Uinfection & VIH.  Lors de 'EDS [V, 5557 personnes enquétees soit 43.83%%
avaient affimic avoir déja eu plus de acux partenaires sexuels dans leur vie. Ausy
faut-il rap‘pe!er que les question: concernant les \,omportemems Sc:xueb ~0m lres
délicates a poser et qu i est powble que cerains cmnponemen[s a nsa'Je n'alent pa-

et¢ déelards,

7224 Llobsence d'wiiisation dv.préservaif .

Le 17 danger objectivé par notre ¢tude est le relachement des conmportements de la
population qui a tendance a amoindrir les risues qu’elle encoure, Ln etfet, plus de [s
moitie des personnes dépistées (58.23%) av centre. n'utilisaient pas le précervatil,
Ainsi fa majorité de notre population avait-elle des comportemenis jugés @ risque.
Calderon et al. [37] dans une €tude prospective réalisée a New York. avaient (rouve
que 24.3% des patients regus aux urgences et ayant accepté le dépistage au VILL
n'utithisaient pas le préservatif. Sherr et al. [43] dans une cohorte rurale du Zimbabwe.
ne retrouvaient pas d association entre: les .comportements 4 rizque et le iconserl
dépistage. Depuis 2010, les ciients dépistds au centre. prennent plus du risque, Crest ic
constas nbsgerve lors de 1a comparacon de 14 courbe d'utilisation de préservatits ot
celle de I'existence de plusieurs partenaires. Elles évoluaient simultanément jusqu’en
2080 ot 'on notait une diminution de iTutilisation des préservaits conire une
augmentation du multi partenariat au sein des personnes dépistées.

En 2013. on notait une légére baisse du multi partenariat. Cette prise de risque
croissante témoigne-t-elle d'un relachement de la vigilance ou d'une banalisation de
I'infection a VIH de la part de la population ? Des études montrent que dans le grand
public, les réactions ont pu passer d'un exteéme & 'autre: d'une peur panique de Ja

contamination jusqu’a une cortaine banalisation depuis Darrivée de waitements
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ellicaces. De plus, en plus de persennes n'ont plus peur de cette maladie considérée

comme chronique.

7.2.2.5.  Partuge du vésultat ave: une tierce personue
I.a majorité des personnes dépistées (91.29%) au centre, déclaraient vouloir partager
leur statut sérologique avec une tierce persbnne. Le partenaire sexuel était choisi dans
62.70% des cas et les parents dans 33.16%.
[Les résultats retrouvés par Guiro et al. [61] au Burkina Faso. sont differents. {ls
rapportaient que seulement 22% des personnes ont partagé leur . statut sérelogique
avec leur partenaire. Ces résultats sont dus au fait que la révélation du statut
sérologique dépend du résultat. Tl existe un bas niveau de révélation du statut par ceus
qui regoivent un diagnostic positif.
[.a stigmatisation ct les contflits moraux jouent un role important dans la décision de
lie pas partagef. I.es personnes poslil'i ves au test du VIH ont done besoin de \;mlsgtﬁ de
professionne!l pour les aider a surmonter les difﬁcﬁltés emotionnelles et éls'intégm
dans la société. | \ | | |
Dans notre étude. le nombre de personnes désirant partager leur statut sérologique
avec une tierce personne avait augmenté entre 1996 et 2014. Par contre. le nombre de
personnes avant retusé de partager le résultat du test avec ure tierce personne évolu:it

peu dans le temps.

7.2.2.6.  Prévalence du VIH

Dans notre étude. 1979 personnes dépistées, soit 17.51%. étaient séropositives contre
G321 personnes (82,48%) séronégatives. Cette prévalence est similaire a celle
rapporice par plusieurs auteurs africains. Au Buckina l'aso. Somé ef al. [8] trouvaient
ure prévalence de 24,6% lors des campagnes de dépistages volontaires déroulées entre
2006 et 2010 au Burkina Faso.

Ces résuitats montrent que les campagnes de dépistages restent une stratégie tout aussi
efficace pour la prévention et I'acces au traitement. En Tanzanie, Fiorillo et al. [40]
rappoitaicnt une prévalence de 18.4%. Dc méme. Johnston et al. c¢n Ouganda
notaient une prévalence de 12.3%. Notre prévalence est différente de celle retrouvée

par Dagnan et al. [53] qui rapportaient 5.30% de sérbpositifs. Cette plus faibie
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prévalence peut s'expliquer par e fait que 1'¢tude de Dagnan et al.  {53] s'est
dérculee en zones rurales et sur une durée a’un an. La prévalence du VIH ¢n zone
rural semble plus faible que celle des zones urbaines.

La prévalence du VIH chez Ies clients du centre. avait diminué depuis 1996. En effet.
a I'ouverture du centre en 1996, elle était de 45,71%. Elle oscillait autour de -15% avec
un pic de 35% en 2001. A partir 2008, la prévalence du VIH était staticnnaire autour
de 13% avec un. légére baisse en 2011, 2012, 2013 avec respectivement 12,19%.
9.8%. 3.44%. kn 2014, on notait un rebond de la prévalence dv VIH a 13.41%. par
rapport a 'année 2013. Aussi. le changement de la prévalernce est 1i€ au changement
constant de la population fréquentant le CADI. En effet, le profil des clients du CADI
est différent entre 1996 et 2014. A tiire illustratif en 2014. les personnes dépistées au
centre élaient en majorité ceux qui avaient pris un risque ; ce qui pourrait expliquer
["augmentation de la prévalence du VIH cettc année.

Des auteurs ont rapporté une variation de la prévalence du VIH au fil du temps. (est
le cas de Kee et al. [50] qui rapporlgaien/tq que ‘a prévalence du VIH chez les clients des
centres de santé primaire de la Corée avait angmenté entre 2000 et 2005 (1.3%. pou
10000 a 5.3 pour 10000clients). Cependant. ils notaient une stabilisation de 1a
prévalence dv VIH depuis 2005. Baryarama et al. [51] avaicnt rapporté que la
prévalence avait diminué de 1999 (23%) a 2000 (13%) ; puis augmenté a 15% c¢n
2003. Les rapports de I'ONUSIDA sur I'épidémie du VIH décrivent unc diminution
de la prévalence de la maladie dans certains pays africains. Ces résultats témoignent
des avancées concernant la lutte contre le VIH de par le monde ct en particulier en

Afrique sub-saharienne.

7.2.3. Les caractéristiques socio démographiques en fonction du statut

séirologique

72310 Selon les carcctéristiques socio démographiqies
~ Le sexe
Le taux de séropositivité était plus éleve chez les femmes dans notre étude. Ce constat
est aussi fait par Biadglegne et al. [52] en Fthiopie et Dagnan et al. [53] en Cote

r
1

d'fveire qui avaient respectivemnent retrouvé 56.4% et 6 fois plus de femmes
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séropositives. Ces données traduisent la féminisation de "infection a VIH qui pourrait
sexpliquer parla vulnerabilit¢ biologique, socio culturelle “et économique de la
femme. En effet, la vulnérabilité biologique de la femme du fait de son anaomie.
augmente le risque d’étre contaminée lors»'des’ra»pports sexuels. La vulnérabilité
socioculturelle de la gente féminine est accentuée dans les pays en voie dc
développement. Certaines pratiques telles que les mariages précoces et forcés v sont
des causes. La vulnérabilité économique de la femme est un facteur de risque
["infection a VIH. La pauvreré et ie iaible revenu écoromique entrainent les femnmes
vers les comportements a risques tels que les rapports sexuels tarifés.
» Le statut matrimonial
Le taux de séropositivité était plus ¢levé chez les veuls (58%). les divoreés (39.49%)
et les polvgames (36,14%). Biadglegne et al. [S2] avaient treuvé que les personnes
mariés (OR 283 1Ca-95% : 1,70 2 4.71, p <2-0.,001), celles vivant en couple (OR
388 1C a 95% : 247 a 6,09, p < 0,001) éraient les personnes les plus exposées
Uinfection par le VIH. Ces résultats mettent en exergue la pertinence de 1a prévertion
de l'infection @ VIH chez les couples. considérés par certains auteurs comme les
premiéres personnes a risque. La contamination d'un partenaire peut induire celle de
["autre et ceci souleve des questions difficiles dans le domaine de '¢thique, des droits
humains et de la santé publique |45:48].
# Leniveau d’instruetion

Dans notre ctude, les personnes n'ayant pas bénéficié d'une instruction classique
¢laient plus atteints par Uinfection a VIH (40.64% de séropositifs non instruits contre
F9.51%6 de sérepositifs instiuits). Ces résultats sont dus au fait que i"éducation a un
ettet bénéfique dans lutte contre I'infection @ VIH. A titre indicatif, au cours des
quatre dernieres décennies. le développement de I'éducation des femmes dans le
monde a permis d’éviter la mort de plus de 4 millions d'enfants. En Afrique
subsaharienne, la vie de preés de 1.8 millions d’enfants aurait pu étre sauvée en 2008 si
leurs mcres avaient toutes béncficié d'une instruction secondaire minimal [63].
L "¢ducatior est un catalyscur essentiei de 1"Zgalité du genre cui clic-méme joue un
role majeur dans Ta lutte contre I"épidérie du VIH. La stratdgic de lutte coutre ie VIII

au Burking Faso inclus des campagnes de scnsibilisations aupres des personnes norn
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instruites dans le but d obienir- une baisse de-la’ prévalence au-riveau de celte
population . Ndiaye et al. |44] ont fait le m3me constat dans leur €tude réalisée au
Sénégal. Dagnan et al. [53].1,10iaien‘t,des résultats divergents. Dans une étude réalisée
en Cote d'lvoire, ils notaient ‘que les personnes les plus instruites (niveau
universitaire) présentaient 3.5 fois (pour les hommes) et 6 fois (pour les femmes) des
taux d’infection plus élevés que les non instruits.
Aussi, dans la derniére enquéte démographique de santé a indicateurs muliiples
réalisée au Burkina Faso, la prévalence du VIH chez les personnes non instruites est
plus faible (0.8%) que celle des personnes du primaire (1.3%) et du secondaire et plus
(1.5%). La faiblc utilisation de préservaiits, 1'adoption de comportemerits a haut
risque et la mauvaise information sur infection 4 Vi pourraient expliquer ces
resultats. | . | |

» Letype d’actilvité sécio-professionn(e!Ie
Dans notre ¢ude, plus d'un conmmergant sur quatre était scropositif. Le taux de
séroposifivite &rait aussi éleve chez les salaris (groupe 1). chez jes clients exergant
une activité domestique (groupe 53 et les sans-emplois (groupe 8).
Nos résultats sont semblables a ceux de Biadglegne et al.[52] . [ls rapporiaient unce

prévalence du VIH plus élevée chez les salariés et les femmes au foyer.

7.2.3.2.  Selon les caractéiistiques comportementales

» Multi partenariat
La répartition des personnes dépistécs av centre entre 1996 et 2007, indique une
relarion statistiquement sigrificative enire Ie nulti partenarial et ;e stawut sérofoglque.
Par contre. de 2007 a 2014. il 0’y avait pas de relation statistiquement significative
entre e multi partenariat et le statut sérologique. Cette évolution peut €tre justifiée par
i"¢volution des coniportements depuis 1'avénement de I'infection par le VIH. A
I"échelle nationale. 'EDS 1V montrait que la prévalence du VIH augmentait
significativement avec le nombre croissant de partenaires sexuels [20].

- Utilisation de préservatif |
Dans notre étude. I'absence d’utilisation de préservatif  était un comportement

fréquent parmi les séropositifs. L’EDS IV notait une prévalence de 1,7% chez les
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personnes nCavant pas utilisé de préservatil” au cours des 12 mois précedent I cnquéte
contre 0.9% pour celles ayani utilisé des préservatifs durant la méme période [20).
~ Rapports sexuéls tarifés

Dans notre étude. il n'y avait pas de relatic n statistiqguement significative entre les
rapports sexuels tarités et le stann cécologique. Ces résultats peuvent sexpliquer par
le fait que les actions menées aupres des travailleuses de sexe. les poussent a prendre
de plus en plus de précautions contre les infections sexuelleiment transmissibles.
Cependant la « prostitution » clandestine dans le contexte burkinabe, se développe.
Or. cette torme est plus dangereuse, d'abord pour les pratiquantes qui resteront @
I"dcart des messages adéquals de sensibilisation qui sont destinés aux travailleuses du
sexe et done des changements de comportements escompiés : ensuite pour leurs
rartenaires sexue's qui, ne les percevant pas comme travailleuses du sexe. n'auront
peut-ftre pas de recours systemiatique au preservatif. Cette forme Ge prostitution
ouche la société globale dans [a mesure on les sujets/actenrs sociaux sont souvert

encastreés ¢ans un résean (informel) plis ou moins vaste de parienaires sexuels [64].
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Révolutionner la prévention du VIH est la premiére orientation stratégique adoptée
par I"ONUSIDA pour enrayer la -propagation du VIH. Au Burkina Faso. les
expericnces en  matieire de CDV ont ¢té tardives. Ce n'est qu'en mai 1996 que ic
CADI 1 centre de dépistage du Burkina Faso., a commencé des aclivités de
sensibilisation ‘de la population et de dépistage de I'infection a VIH. Le cenire a
accuetlli depuis lors, plus de 161 382 personnes en stratégie fixe. La présente élude a
permis de révéler que les clients-du CADI ort un profil épidémiologique différent de
celii des habitants ‘en 7ones. urbaines malgré quelques similitudes. Fin effet. la
popilation urbaine tout comme Jes clients d.: CADL sont en majorité des jennes. des
personnes ayvant €té scolarisés . et/ou des personnes mariées sous le régime de la
monogamie. Cependant, Ies ¢élibataires et les polygames sont les moins adhérents il
centre. [a prédominance téminine observée dans notre étude n'est. pas retrouvée en
miliew urbain. Aussi, nous notons une faible proporiion de personnes actives dépistces
au centre ; pourtant ces derniéres représentent la majeure partie de la popuiation
urbaine. Ces résultats suscitent des inquitudes par rapport a la faible adhésion de
certains geoupes de la population urbaine (les célibataires. Ics polyvgames. les
personiies non instruites), La prévalence du VIH parmi les clients du CADI est
sapérienre 4 celle de la population générale de Vordre de 17.51%. Le taux de
séropositivité v est plus élevé chez les femn-es, les veufs, les clients nayant aucun
niveau de scolansation ainst que ceux ayant des comportements & risque (mult;
partenariat et absence d utilisation du préservatit).

Notre ¢tude a permis dentichir ies données sur le prefil des clients du CADE ¢t
certammes caractéristiques plus fréquentes chez les séropositii's. Cependant. des ¢tudes
analvtiques et socio-anthropologiques axées sur les motifs de non adhérence au
conseil dépistage pourraient étre d’un grand apport aux actions menées pour le
changement de comportement et contribueraient ainsi a atteindre 1objectit « zéro
nouvclle infection, zéro discrimination, zéro décés lié au sida» de "ONUSIDA. Aussi
devons-nous avoir conscience qu’au-dela de son impact sur la santé, la lutte contre le
ViH et en exergue les maux de la société et les faiblesses de nos systemes sociaux of

Sanitares.
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Au Ministre de la santé :

Cibler les groupes les plus vuinérables =t les moins adhérant ainsi que jes fovers
de transmission du Vit

Au Ministre de I’Education Nationale et de V' Alphabétisation et a son
homologue des Enseignements Secondaire et Supérieur (MESS) :
[ntroduire dans le programme national de [Penseignement du Burkina une
¢ducation sexuelle.

Au secrétariat permanent du CNLST/IST :

garantir un acces ¢quitable a des programmes de prévention du VIiH en eréant
des centres de dépisiage doté de parsornel qualilié et suftisant.

Au directeur régional de la santé des Hauts-Bassins :

Mener des actions de sensibilisation axée sur les groupes a risque

Aux personnels de santé -

sensibiliser les populations & chaque contact avec un service de santé quel que
soit Je motif de consultation :

donner I'exemple en se faisant soi-méme dépiste.

A la directrice de CADI

Intensitier les campagnes de sensibilisations pour le dépistage du VIH .
Informatiser les données du centre.

Aux clients du CADI :

Sensibiliser 'entourage proche sur Vimportance du test dépistage (« Faire face
au VIH pour mieux le combattre »3

conduire et s’approprier la jutte contre cette maladie :

AJa population :

Utiliser les moyens de prévention contre le VIH en particulier les préservatifs :

Adhérer au conseil dépistage.
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Annexe 1 : Professions et métiers de la CITP (Classification internationale type
des professions) adaptés au Burkina Faso
GROUPE 1 : Agriculture Elevage Péche Ferét
Agriculteur, cultivateur. Maraicher. jardinier .fermier. exploitant de verger.
pépiniériste, - bucheron, ¢leveur de bétail, éleveur de volaille, berger . garde-animaux.
pécheur, chasseur, autres métiers de ce groupe non classés ailleurs.
GROUPE 2 : Administration (Cadres supérieurs, Professions libérales ; Cadres
Movens ; Maneuvres ; Emplovés ; Ouvriers ; Cadres Subalternes)
Cadres de I'administration territoriale. du travail et de la sécurité Sociale
- Cadres de I'Enseignement et de la recherche
Cadres de la santé et des affaires sociales
- Cadres des télécommunications. des trensports ct du batiment
- Cadres des ressources {inanciére. du Budget et de la planification
- Cadres de l'agricultare de I'élevage. des eaux et foréts
- Géolegues et Miniers
- Cadres de la justice. de i'information ct des relations extéricures
- Autres Cadres Supérieurs nen classés ailleurs.
GROUPE 3 : Commerce
- Commergant, boutiquicr
- Vendeur de tissus, de fruits. de beignets, de dolo et de condiments
Démarcheur
Consetller commercial
- Libraire. meunier
- Autres métiers du commerce
GROUPE 4 : ARTISANAT
GROUPE 5 : SERVICES DOMESTIQUES SERVICES DIVERS
- Cuisinier, gouvernante. serveur de restaurant. servante de bar, maitre ¢t gérant
d'hotel
- Propriétaires de restaurants
- Gardien de nuit

- Taxi man - chauffeur - conducteur de bus
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Blanchisseur cotffeur
Coitfeuse
- Cireur
- Entrepreneur
- Boulanger
GROUPE 6 : FORCES ARMEES ET SECURITE

Militaire

Gendarme

Agent de police

Pompier
- autre personne! de la séenriré
GROUPE 7: AUTRES METIERS ET PROFESSION
- peisennel du culie chrétien,  du cul'e musulman: marabout. imam. maiiie
coran.
tradipraticien, guérisseur traditionnel
- autres professions non classées ailleurs
GROUPE 8 : SANS PROFERSION
Etudiants. éleves, retraités. sans emplois. ménageres.

GROUPE 2 : PROFESSION NON PRECISEE
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Annexe 2 : Fiche de collecte du CADI de 1996 a ”0()/

Structure de dépistage............ e PP Condom avec part. oc«.aslonncl toujours - -partois,
Nom du conseiller.................. TR .,A|ama19 [ : S o
Date du pré fest.... ..o e e Plusieurs part. actuellement . oui 7 Non
Condom avec plusicurs partenaires actuels : toujours -
, . parlois {7 jamais |/
1. CARACTERISTIQUES SOCIO-CULTURELLE Plusicurs partenaires dans la vie : Ovi /' Non
NUMEro d'anonymat. .............ocoiviiieieeiiiiii e, Condom avec plusieurs part. dans la vie : toujours
ALC. e, parfois /| /  jamais / /
SONC 1ot o v
Nationalité. ... ..o oo o | ¢) Transfusion: Oui~~ Non
Lieu de résidence...... ............. SecteUl..oo. oo, Vore parienaire : Oui .~/ Non | MNsp
Situation matrimeniale.. ... ... SIS Stoui. période... ... ST R TR T S SR KR RERE
Religion : Chrétien |, Musulman | /Animiste [/ IST:Oui £/ Nonl ‘
Sans religion /. / . Votre partenaire : Oui 7/ Non ; Nsp oo
Niveau d’étude : Aucun | Primaire { / Expositionausang : Oui /. Non / /
Secondaire / / Supérieur / ,/ Risque/ VIH pergu par le client lui-méme
Activités prnfessmnnellea Salariés / C01nlnerf,ant ;o Nul /. / Faible ./ Important
Emplové simple ! Secteur infor mel R'Squ? VIH pergu par le cor rseiller.
Homme de tenue . Ménageres sans revers /[ Nul Faible / /' Impaitant
Retraité  + Sans Empioi  / Etudiant ¢ Eleve’
Autre /| ' ’ 3. EVALUATION DI C U’\IPORFFV!P NT APRES
PréCiSer.. L e ANNONC E
2. EVALUATION DF LA PRISE DE RISQUE En‘ cas de résultat négatif : méthode de prévention choisie
- par Iz client : Condom | /Fidélité = Abstinence

4) Motif de la demande du fest : Dépistage du partenaire / / Autres

Pour connaitre son statut *~ Pour se marier; / \ X e o
. X C ’ N En cas de résultat positit : Etes-vous prét a supporter un
Symptomen Séropositivité du partenaire . Aéces . R C Nop . New
. . ., résultat positit : O « Jop N[,
Jdu partenaire l'n\ﬁll Yoyage en vae . L
; : Aliez-vous vnus confler & guelguan - O Noy,

Antres. ... PP 5 E .

Co L ‘ Siouw Parent /-7 Partenaires . ami

lest premiere iois / /-
; A Association |

['est contréle 3 mais

Autre. .o [

Test déja réalis¢ il v a plus de 3 mois 7/ L
g Souhaiterez-vous voir : un médecin

, . Un psychologue’. - un religieux .
Résultat du dernier test : P & £

S e ‘ Autre..........o.oo
Négatif Positif Indéterminé Nsp . )
Période Lieu Comment allez-vous gelel désormais votre sexualité
ériode......ooo JeUL i f
Rapport sans capote / / Avec capote . Abstineace /
Avez-vous déja eu des rapports sexuels
oui /o Non ) (sinon. allez iz partie ¢) e e
- ( VTR 4. POST TEST/ANNONCK DES RFSULTATS
by Part. vegulier actuel @ Ouj S Non [/ Le client est-il revenn ¢ ‘\l ner les rdsulttz
Y il woui ¢ \ ) Cui - Non
oyage-t-il fréquemment Oui =~/ Neb . :
Oyage--i ITequein R e o Date de I"annonce des sésuliats
Vous arrive-t-il de douter de ia fidelité de votre partenaire * y , -
S A Résultats du test de dépistage :
Ou ; Nott | j oo [ e S o
e . L Sy - Negatit / Posiif /7 Indéterming
A--13 fait un tast de dépistage O~/ Non \Jsp ) X
S et Negart © s Si indérerminé. désire lefane un autee test dans fe méme
Sioui. résultats : T"ositif + ° Negatit 1, ~]Jp / I
) /- ., centre:Oui /. Non
Utilisez-vous le condom : tosijours | pan‘o s/ /jamais /. ; o N .
. . Référé : Oui ¢ Non
Partenaire occasionnel récent :oui ,/ non :

Structure de référence
Date de référence
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Annexe 3 : Fiche de colle_cle du CADI de 2007 4 2014.

Code du conseiller [
Date [_
N° de dossier O D T
Année de naissance |_|_||_[_l|_|_| Age |_
Hommel [ femme2 [ ]

Nombre d’enfants vivants : |

" imédecin2
ami, parents4 [_] SAS5 [

Info/Centre : partenairel
Média3 [ ]
Autres {_ |
Nationalité étranger

ouil_ Jron0 [

Religion ouil {_lnon0 ]
Musulmanl  chrétien2 |_lanimiste3
Scolarité ouil[ Jnon0o L[]

secondaire2 {_|supérieur 3 [
ouil _Jnono0

Primairel | |
Veuf {vie)

Divorcé, séparé (vie) ouil [ InonO[ |
ouil! JnonQ[ ]
ouil _Jnon0 [

Marié (actuei)
Poiygame

Vie en couple ouil ! Jnone
Activité professionnelle ouil{ lnon 0[]

Employé, salarié 1|1 asencompte2 ]
Manuel i__i commerce 2[_lbureau 3 L]
Santé 4 uniforme 5 [ | prostituée 6 |

Bar 7{_Iroutier8 [ ] enseignant9[_|

Sinon:aufoyer1 [_] retraité 2{ Jétudiant 3[_|
Chémage 4 | Jenfant 5[]

Connaissances/VIH : Transmission du VIH :

Sexe sang[ “Iméare-enfant[_lerronée [
ETONEE PIECISAT .o e nve s en

Moyens de prévention :
] -

Préservatifs || fidélité [ 1 abstinence [

Erronée [

Infecté et en bonne santé oui 1[_ ] non 0__]
Motif rénuptiall[_Jtravail2 | Jtransfusior 3] |
Rapport 41”7 part. a risques |_|

Groupe a risque 6 _1déces du part 7. ]
Symptémes 8 [_|

nsp3[_loui1l_ | non0[_]
non 0[]

Transfusion
Voyages fréquents oui 1[__|

||
il

Fréquemment a I'étranger ouil{ lnond( |}

Résident 2 6 mois a I'étranger  ouil __lnon 0! ]

oui 1l "nond [7]
Plusieurs partenaires dans lavieoui 17 ] non0 ]
oui 1777 non0 L]
~ouil =ynon 0 '} |_|
ouil [ _Jnon 0 [} |
ouili_lnon0 [_]

|_|
ouil [Jnon0 T7] | |
| _|
||

Rnpports sexuels

Partenaire occasionnel
Rapports sexuels /argent
MST

Partenaire VIH+: NSP3
Partenaire régulier actuel
Est-il fidele doute 3

Ynyage-t-il fréequemment

ouil{_jnon0 |}
ovili_lnon0 []
A-t-il été > 6 mois a I'étranger -

ouil i lnon 0

ouil | Joon 0 [
Plusieurs partenaires actuels [

Préservatifs ouil [ tnon0 | |
Décision vousl. Ipartenaire 2 [ ] 1+2=3 (] i

Contraception 1[_] prévention,_IMST 2__11+2=3 | |
Toujours 1
duelque fois 3
Risque/VIH «+++2 . "+1 { 1 nul9]__.
cuil L]
indétey2 Li+1 {-)0
Prélévement /test ouil L) nonoll| |
Résultat du test Indéter2 [ ] +1[_] (0[]

toujours avec part. nccasionnels 2

Test déja réalisé

Fésultat : nsp3

Annonce Retour/résultat ouill ] non0 ]| |
Cenfier le résultat nsg3  ouil_ | rond[ j|_|

A qui : partenaire 1 [ amis, carents 2 L1 sas3] il

Besoin d’aide / anncnce part.  ouil{_] non0O [_]|_|

Prévention, quelle méthode ?
Préservatifs 1[ ] fidélité 2 [ abstinence 3[_]
Fidélité et parler au partenaire 4[_|

Autre

Référé : ouvi1[_]

\ = el i 4y e
5514 structure medicale 2 11+2=377

|
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Source : DA M’winmalo Inés Lvelyne, photographie prise le 27/04/15

Photographie 1 : le Centre Anonyme de Dépistage et d’Information (CADI).
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Source : DA M’winmalo Inés Evelyne, photographie prise le 27/04/15

Phetographie 2 : le laboratoire du CADI
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Source : DA M'winmalo Inés Evelyne, photographie prise le 27/04/15

Photographie 3 : Le Détermine®,
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Source : DA M'winmalo tnés Evelyne, photographie prise le 27/04/15

Photographie 4 : L’immunocombs ®.
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Source : DA M'winmalo Inés Evelyne, photographie prise le 27/04/15

Photographie 5 : La saisie des fiches du CADL.
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