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AU DIEU tout puissant qui « rrîa façonnée à son image ». qui combat toujours pour

moi et qui me comble chaque jour. Tout (~C qui me préoccupe, tu t'en (-lccupes av(c

amour Seigneur. Rien n'arl"Ïve si cc n'est' qœ Tu ras permis, tout, ce qui demeure.

demeure par toi. Merci Seigneur rClUf. tOI1 aJn.)ur infini. Puisse':Hu t(lujours Ille Jonlll: I'

la force d'aimer mon prochain comme moi-même et d'apporter du réconfort à mcs

patients. Amen!

ln mémoria à mam~' : « quelles qL1e soient les épreuves de la \ ie. le Seigneur nous

donne toujours lès grâces de ]tS surmonter i>, Tu as surmonté les tiennes i1Yr:~ sourire

ct I;oi. Puisses~tu reposer en paix auprès du Père.

A mes parents pour avoir fait de moi ce qu~ je suis aujourd'hui. Soyez tiers!

A mon père, Songahir Christophe DA: «L'amour du travail et du travail hien tait».

Ta rigueur dans le travaiL lç don de soi pour les autres et ton expérience lll'ont guidél'.

Til cs pour moi un ,exemple A' suivre. Tu as su iH'lIS ilh:ulqul'l' des \dkur~

ilh;hranlables et· U!l courage ~1 (nutes' é]W:llYCS. Merci pOlir cet,l<': vie lk lan1ille

ép<lnollie que tu nous offres. Papa, merci du fond du cœur. Que le S;,;igneur te protège

et te comble toujours de ses grâces.

A ma mère, Mouon Ludwine SOl\'IE: «Oui si tu croîs. tu verras la Gloire du

Seigneur», Que de jann~s versée:.;. que de cœur serré~ m<lis tu ,1S toujours él.r.; ia

consolation qu"il fallait au moment opportun. Il y <l des difficultés qu'on ne PC'll

surmonter qu'avec une mère cornme toi. La vie de famille heureuse et la carrière

professionnelle brillante que tu as su concilier suscitent de l'admiration et de la li~rté

pour moi. Maman. merci du fond du cœur. Que le Seigneur te garde dans son amour

et nous donne la grâce de partager Çncore dç"; moments merveilleux.

A mon frère et ami, Sangrwnm~ Eric DA: «Que Sa Sainte Volonte soit faite'>, ra
philosophk ct ton optimisme III 'ont éclair~..: durant ces annéçs Ton courage ~t ta

persévérance à toute épreuve sont un exemple pour moi. Oui, nous sommes des

gueniers de tout temps et de tout lieu. Merci pour ta simplicité, tes encouragements et

tes prières. Avec toi les soucis de la vic s'atténuent.

A ma sœur et amie, Laure Carolle DA : «Chance, malchance qui sait'? Tout l'st

providencc». Merci pour ce riche enseignement. petite sœur. Ta détermination et ton
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ardeur au travail sont sources d'admiration et d'inspiration pour mol. MelcÎ pour tes

prières. tes chants et ta joie de vivre.

A mon amour, Fahrice SAN\VIDI, que de temps passé ~nsemble! Tu us été présent

chaque jour. m'apportant ta bonne humeur. ta tendresse mais aussi tes idées. Cc travail

est uussi le tien. Merci pour ton soutien inconditionnel. ta compréhension ct ta

patience. Que le Seigneur achève ce que lui,,;;-nême a si merveilleusement commencé.

A toute la famille DA Ernest, vous êtes ma deuxième famille. Merci pour

l'hospitalité et les encouragements. Votre ch;lleur humaine et vos conseils m'nnt

rortitil~c durant toules ces années. Les etudes en médecine ont été plus simples <'I\CC

vous a mes côtés. Que le Seigneur vous bénisse et vous comble 3u-delà de \'0:'

attente".

A toute la famille SANWIDI, pour votre soutien et vos prières. Puisse le Seigneui

vous protéger et vous combler de bénédictions.

A toi Lyn MOUTOUAMA, (In mémoria) : « Ull jour on est. k joUI' suivant \)1' n't'si

phlS: l'important est de croire en Dieu et prendre soin des autres avant nolle Jépaïl >1.

Merci pom cet enseignement de vie et pour les moments passés ensemble. P'lissc,~-tu

reposer allrrl~s du Seigneur, Que Le Dieu Ile Bonté nous dnnnc la gr~~((:' Ir :limer Cl'

que l'on a. a\'<In[ que la vic ne nous enseigne (1 aimcr ce que rOll a perdu.

Oniéla MOUTOUAi\lA. ton courage m'édlCe.
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A la famille BAMBARA. voici enfin .Ie tiuit de tant d'années' de sacrifice et de

patit:\lce. Merci pour votre hospitalité et pour. vos prières ct votre soutien. QUIl rlai~e

au Seigneur dG vous bénir et de Vous garder dans son immense Amour.

Aux Frères 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 grâce nécessaire pour votre mission combien laborieuse.

Au Frère .Jean-Luc, «il faut toujours trouver du temps pour ses ami:; ». Merci pOlir

votre précieux temps que vous avez bien voulu me consacrer durant ces années. Vos

prières m'ont accompagné et vos conseils m'ont fait grandir. Que le Seigneur continue

de vous bénir dans votre ministère.

A Mandie et Saïda: «les trois mousqlletair\~, ct pigeons voyageurs )1 ~e retrOllvent à

un carrefour, Certes chRcune prendra ~(in d:emin. mois s<.lchcz-k. votre amitié m':J

0difiée et rait grandit. ;\l(,US 3V011', p8rtagé d·:·; moments de joie, de peine dè :-trl'SS el

parfois de pleurs comme Je vraies sœurs. Ces moments passés resteront gravés dans

1110n cœur. Bon vem à chacune, que le Seigneur nous garde aussi soudées et nous

guide toutes.

A Samira, tu m'as prouvé que concilier famille ct travail est possible et mème

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 inébnnlable. Tu es un « spécimcn rare 1>, quc

j'admire. Tu sais faire des efforts quand il le f:iut et persévérer pendant les éprcll\'cs d~

la vie. Que le Seigneur te guide et te protege toujours.

:\ Séverin l !1(1Ur ta lo)auté ct Lon aiu UiSLW. Tu rn 'as tellement ~uidé durant ce~

années, avec tous tes «( hyper » ! tvlel ci pOUl Id complicité et la simplicité de notrè

relation. Que Dieu te donne la grâce de réaliser tes rêves.

A Junior et Nathalie BAMBARA. Merci à chacun d'avoir été si spécial pour moi.

Junior tu as toujours trouvé du temps pour tes amis même dans la fatigue et la

maladie. Cest la preuve d\m grand cœur. Nathy, ton rire t'a toujours précédé et est

reconnaissable parmi les autres. Tu m'as appris que la vie n'est que joie eL grâces.

Merci pour tout. Que le Seigneur continue de vous bénir.
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A Placide SOME, pour ton aide inconditionnée et ta patience. Que 'le Seigneur te

comble de multiples grâces et qu'il t'accorde ceux dont tu as'besoin.

A toute la 3" promotion de rI~SSA., « tout ce :qùi ne nous tue pas nous rend plus

fl.lrt Il. NousaVOllS c1mnu II:) stress des. étud~s de médecin(~" des difficultés de WU"

ordres et même l'amertume lai~:;~l: par le passage de la mort. ~,fai:; ensemble. nous k"

avons surmontés. Que le Seigneur. tWUS dvnne il tous, la force de ratkrmir nos

relations ct à chacun la grâce de mener une vie professionnelle et sociale heureuse. I.e

combal continue!

A Mme Ki-Zerbo: \;1ercî pOl.1t ,\'Jtre disponihilité malgré vos llmltiples occupatioll".

Vos conseils et voS documents' rD 'ont beauc(lup aidée. Que Je Scigneul' VOltS bé:'lissc

vous et votre famille ct qu'Il vous donne la fl-,rce de toujours œUvrer peUt!:.l cause de',

personnes vivant avec le Virus de nmtnunodéticience Humaine (VIH).

A Mme TRAORE Madina: votr..' (trproc].~· fac;le, votre 3,YlI1pathie et \l)~ consells

m'onl vivi lié~. Puisse le Seigneur cntnb9Urc:. vos côtés ctvuus (ombIcr de gnk(".

A Mr Diallo Ibrahim: Mt'rcl pOUl 'V()tl\~ patience, d votre disponibilité. ra!

beaucoup appris à vos (ôtés. M;~rci pout ce sourire à toute ~preu\'e ct ~wur

1" encadrement. Puisse leSeigneur vous combler au-delà de vos attentes.

Au Dr TRAORE Isidore: pas à pas vous m'avez montré le chemin ù ;;uÏvre SilJ1;-,

jamais ,'ous lasser. ni 'vous pl1inctrl:?, Merci pl'ur votre disponib;li!é. vcltrc grande

patience. Votre ardeur au trC1\'aiJ et l'arnour pour ce qüe VI1US faites 111 ont

impressionnée. Que le Seigneur vous donne la force de remplir vos tâches ct VOltS

rendre au centuple \'OS bienfaits.

A Ml' SOMDA Serge: malgré vos multiple', 0ccupatiot1J vous avez trouvé du tcmr~

pour recélurer ce trélvaiJ. Merci pour vo1rc d[o;;)onihilité. Que le Seigneur vous comble

d'une vic prok.ssionnelle et ::Clciaie heureus:e.

Aux opératrices de saisie du Centre Muraz, plus spécialement à Aicha ct Kadi:

toute une année de Saisie pour ce travail sans jamais perdre le sourire. Merci pour

votre persévérance et votre courage. Merci pour cette belle amitié toute naissante. Que

le Sc'ignem nous donne je la ratTermir et v,')us comble de hienfaits.

xv



A tous les clients du Centre Anonyme de Dépistage et d'Information (CADI), à

tous ceux qui se battent contre l'infection à VIH et ceux qui ont malheureusement

perdu la bataille. ce travail est ma modeste contribution pour soutenir la lutte contre

cette maladie. Un monde sans VIH est possible; le succès est aLi bout de la

persévérance. Que le Seigneur. le médt:cin par excellence \'ous donne une esp0ranœ à

toute épreu\'t' et VOLIS arrorte Ip réwnfort dont \'ous avez besoin.
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A notre M~Îtrr ct juge. le ,président du Jury.

Le Professeur Boubacar NACRü

VOLIS êtes:

.:. Médecin pédiatre

.:. Professeur titulaire ell P~diatrie à rUFRlSDS

.:. ('hef du département de Pédiatrie du CHUSS

.:. Directeur de la prospective universitHire et de la coopération du ClnJS~

Cher maître. grand~ est notre joie et immeruc notre privilège de vous avoir cumm'.:

président du jury. Homme de rigueur et dt' fermeté, votre polyvalence el \ os grande'.

c011nai"~;ânct'~ rOllt Jt \'OUS UT'é 1HI~rel1ce fi U'i lllsitrç tl'l2S :lpprérié ~()Il~ :l'\lnS ':lI

! 'hol1ncllI de hénéficit't" de vos riches eJl~ eigne1nents au cours lk notr\..' (Ul'îU"

universitaire. Nous ,1vons été (11(lrqués par votre sagesse et Vf)tre sens dt: 1 hU!11our,

Nous vous sommes reconnaissantes pour vus précieux conseils. Recevez clh~r maîtrc

nos hommages les plus distingués, Que le Seigneur. Le Tout Puissant vous cOl1lhle cie

hénédictions et vous guide toujours Jans vos t:ntreprises.
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A notre Maître et juge

Dr lssiaka SOMBIE

Vous êtes:

.:. Médecin épidémil)logiste

.:. Maître de Conférences agrégé en Epidémiologie à l'INSSA

.:. Professionnel èn Charge de la Recherche à l'Organisation Ouest Africaine

de la Santé

.:. Secrétaire Général de l'Association pour les Sciences de la Sélnté du

Burkina (ASSB)

Cher Maître, c'est un honneur que vous nous faites en acceptant u'apr'ïécier ce travail.

Votre 'Iil11plicité et l'amour que vous portez à votre métier. force l'admiration. NOlis

avons eu le privilège de bénéficier de votre ~nseignement théorique en 6ème ann~e

Vous nOLIs avez fascinés par vos qualité::, hlJmaines et scientifiques. v()~ conseils cL

vos encollr(lgemems ont le don d'apporter de l'espoir. Cest avec une gr3nde joie mai"

aucune surprise que nous avons accueilli la nouvelle de votre succès au concours

d'agrégation. Votre esprit critique et vos compétences, nOlis en sommes convaincu.

vous conduiront dans quelques années à la titularisation.

Trouvez ici l'expression de notre profonde gratitude. Puisse le Tout Puissant vou~

bénir et vous combler d'innombrables grâces.
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A notre Maître et Juge

Dr Armel G PODA

Vous êtes:

.:. Médecin spécialisé en Malad:es Infecti~use3 au CHUSS

.:. Médc-:in-Chef du dispensaire familial du Camp Oueuin Coulihaly

.:.. Médecin-Cummandant des .Forecs Ar'n:ées Natiunales

.:. MaÎtre-:.l,;si<.:tant en maladies infectie\Js~s à L"lNSSA

.:. Diplôme: d'un mastère en Santé Publiq'le

.:. Ancien Interne Des Hôpitaux de Dakar

Cher Maître, i' occa:-,ioll nous es! urferte de vous témoigner notre reconnaissance pOUl

avoir cl)dirigcr ce travail. Nous avons eu le privilège de hénéticier de \~)trf

enseignement théorique et de votre encadrement pratique au cours de 1l00re ion' l<Jiui).

l:enthousiasme avec lequel vous transmettez vos connaissances nous il lascinl:" J\lcrc i
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RESUME

Titre: Profilépidémiologique ct prévalence de l'infection à VIH chez les clients du

centre anonyme de dépistage ct d'information (CADI) de Bobo-Dioulasso (Burkina

Faso).

Introduction: le conseil d~pistage est un· fondement de la lutte contre le VIH.

L'objectifde l'étude était de décrilc le 'profil épidémiologique et la prévalence du VIH

cbez le~ clients du CADI de 8obo-Dioulasso de 1996 à 2014.

Méthodologie: Nous avons réalisé une étude transversale à visée' descriptiH élyant

concern~ les données recueillies durant les dix-huit années (i'activitfs du CADI de

1996 à 2014. L'échantillonnage de l'étude a été aléatoire, stratifiée par année.

Résultats: Un total de Il 455 personnes dépistées ont été répertoriées. L'âgt moyen

était de 30 ans et les jeune:..; de [20 à 25 ans [, en majorité des femmes (55.53(~;)).

étaient les mieux représentés. La majeure partie des clients du centre étaient scolarisés

(77.1\0'%), monogames (34.47~<)) d n'avaient ,pas d'activité profcssionnclk. Plus de la

llIoitié des clients (65,69%) avaient eu au ·'ours de leur vie, plusieurs partenaires

sexueb et 41.77% avaient déclaré urlliser '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 CADI.

était de 17.51}'o le 95'%= [17037 -17.621 el décroissait au [il du lelllp~), Le tl1U\ (.iL'

séropositivité était plus élevé chez \cs [30-35 ans [, les femmes, les veufs el les

personnes non scolarisées. Le multi partenariat et l'absence d'utilisation des

préservatifs étaient les comportements les plus retrouvés chez les séropositifs.

Conclusion: notre étude a I11ontr~ une forte adhérence des jeunes, des femmes, de:.;

personnes mariées et/ou instruites n'ayant paE' d'activité professionnelle. au CADI. Cc

profil cst dilTérent de celui de la poPUlatiOll urbaine; ce qui témoigne d'lIne faible

adhésion de certains groupes de la poplilatioll, dont \cs causes doivent ètrc

recherchées.

Mots clés: Bobo-Dioulasso, CADI. conseil d~pistage, Prévalence VIH..
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ABSTRACT

Title: Epidc111iologicai Protîle and prevalence ofHIV infection among èlients oi

an0I1)1110W; screening and infürlllation center (CADI) Bobo-Dioulasso (Burkina Faso):

Introduction: Screening Board is a corn'erstone of the tïght against BrV. The

objectivc of the study WaS to describe the epidemiology prome and prevalencc of

people tested forHIV at Bobo-Dioulasso CADI 1996 to 2014.

"lethodology: We realizcd a descriptive clOss-sectional study. The study involved

data collected during the eighteel\ years of octi\ity ùom 199b to 20 14.Plè ~a111pleot'

the study \\ (lS random. stratified by )'nr.

Results: A total of II 455 VCI clÎenr~ \Vert: included jp our ~tudy. The average age:

was 30 years and youth [20 to 25 years [. mostly women (55.53%). were best

represented.Educatect people (77}W%), and unemp!oyed people \Ven: mnst

represented. More than halfof CiJstomers (('5.69%) had in thèif lives. many seXl1(~1

partncrs and icss than half (4] .77%) used c(lndoms. The cOll1parison withthe gener.:il

population showed that single and espccially polygamolls \Vere le'~s adherent to the

center. The overall HIV prevalence among clients of CADI. \Vas 17.51 % and wal1ed

o"cr lime. HIV prevalence \Vas higher among [30-35 years r. women. widows and

uneducated people. Multipl~ partners and lark af condnm use" ere the t~dl(lvi(}r"

round in HIV·Vositive.

Conclusion: Our study showcrl a strong adhcïcnce of YOllth. \VJfl1en. 1n3rricd and! (11"

educateJ \Vith no professional activity, in CADJ. The epidemiological profile of

CAn!'s clients is diffcrent of the profile of the urban population. The cau~es of tile

law adhcsion of certain groups of the population should be found.

Keywords: Bobo-Dioulasso. CADJ. 'voluntary counseling and tcsting. Hl\'

prevalencc.
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Le conseil dépistage est 1\l11 Ms fondenJent~ des action:: de lutte contre l'infection R

VIH au plan mondial [IJ. ("est une des strattfgies de prévention les plus efficaces en

terme d'amélioration du niveau d'information sur l'épidémie [2]. d'opportunité de

promotÎl)n des comportements à moindre risque aussi bien pour les personnes

séronégatives que les personnes infectées 'par le VlH [3.4]. De plus. il constitue hl

scuk porte d\:ntrée pour une prise en charg,e ctticace des personnes vivant avec li:

VII-! [5]. Il ne sera pas possible de mettre fin à l'épidémie de VIH sans augrll~ntèr les

e1forts pour dépister plus précocement les personnes atteintes de VI H. sans étendre la

couverture de traitement et sans prévenir les nouvelles infections [6J.

Cepend:ltl.t l'accès à ces services est limité tant au niveau I1wndial que national.

A.lI niveau mondial. la couverture au Ci.'ntre de Jépislag.e était estimée à 12%. Ea 2012.

seulement 118 millions de per~()J1lle" réparti~s d~ms 124 pays, ont bénéfiôl" d'un

dépistage et de conseils relatifs ~1I VlH [7J. A: 1niveau nationaL la COU\Trturc au centrc

cie dépistage était estimée à 20% selon Somé et al .[8] en 2012. De plus. ics

expériences en matière de CDV ont été i"tlativcl1lent tardives dans notre pays. En

1994. un premier centre de dépistage a été créé à Ouagadougou à l'initiative de la

(iTZ (Geselschaft Fur zusummenarbeit). Suite à des dit1icultés financières et

institutionnelles. cc centre a dû suspendre ses activités. C'est en 1996 que le CADI J

été créé à Bobo-Dioulasso [9]. Au Burkina Faso. il s'agit du seul centre à être resté t,~11

activité sans interruption depuis plus de 18 années. En 2015. quarante··sept centres de

dépi~;tase vc,]untaire (çn de!1or<; des centres de santL;) unt été r~pcrtoriés à (rmers tout

le pay:- rI OJ. La région des Hd\lts-Bussins \1'~ compte que huit centre) de dépistage

volontaire. pour 1 9f, 1204 habitants en 201:. soit 245 150 habitants pour un centre

[li!. 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 à 49 ans ayant bénéficié d\m test VIIf

était estimé à 20.6% en 2008. En 2010, cette proportion était de 11% chez les femmes

contre 8% chez les hommes [10].
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La connaissance des utilisateurs des CDV permettra de réorganiser les stratégies de

lutte contre le VIH et de planifier des actions pour redynamiscr l'adhésion de la

population aux CDV [13]. « Connaître son épidémie est fondamental pour connaître sa

riposte)1 r14]. La connaissance des personnes utilisant le centre le plus ancien du

Burkina Faso. des raisons qui animent ces personnes à adhérer à ce centre et de la

prévalence du VIH au sein de cette population paraît alors primordial non seulement

pour les responsables du dit centre mais aussi pour tous les acteurs de la lutte contre

l'infection à VIH dans notre pays.

Pourtant aucune étude n"a été réalisée au CADI: qUI pourtant offre un servIce

dépistage volontaire du VIH depuis plus de 18 années. Cest pour pallier ce manque

que la présente étude a été initiée prenant en compte les données des clients du ccntr,~

de 1996 à 2014.
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1.1.Epi,démiologiede l'infection à Vl~

1.1.1. Epidémiologie descriptive

r Dans le monde

L'épidémit' du V1H est un prùb!èmc Je santé publique dont les conséquences sont

désastreuses sur le plan humain, ~(:()nomiql1tr et social. En effet\ elle était la 6~ causé' de

décès dans le monde Cil 2()J~: riS]. En décembre 201.1. AI"tchel1e mondiale. 35

mil1ions r33.2·37.2 millionsLdf personne~ vivaient avec le VIH el 1.) millions

lIA·- 1. 7 md-lionsl de déc0s étaient enre~~islrés [16]. Dans la même annél'. :.1

million- de prrs\)[lne,,, [i,9 --24 nliJii(in~i]donl 2·10 OOO.cnfsl1t'; (: 1O()O()·~:~W 0001

ont été nouvellernent infectées par If: VIH dt par le monde [16]. l ,es illvestissen'e111~,

mondiaux Jans le dl1l11iline du VIl-! ont atteinr au total 19.1 mil!iards de dollars US en

2013 [16].

,. En Afrique

L'Afïique est I~ continent le pk;; meurt!"i par l'infection par le VIH avec les plu~

l'ol'te~ prévalences. les taux cie Ilwitalité lii~' au VIH les plus élevés et le, téJU\. de

\;ouv~'rtun." du rrait(~ment les rll's faible~. L'AfriqLle subsah,1l'iennc rel'r~sc'n!e j:'resqul'

70% du tplal des nouvelles 1llfé'ctions il YU 1dans le monck. Fn 7.011. 24. 7 l11illj(jn~

[23.5 _. 26,1 milliolls 1 de personnes dont 58%1 de femmes vivaient ave~ le VIH en

Afrique suhsaharienne [161 .. Dans cetTe règ,icr~,lè nombre de nouvc;lks infections ~tdit

êslim~ dan~ l'cnsemble à 1,5 :llilîions !1.3 .- 1.6 millions le!l 20 [1 Toujours ;'[ (tHe

date, 210 000 [180 000 _. 250 000] 1l0uvcl:l.;; illt(~ctions ont été rÉrel1orié~s chez le"

enfants. Dans la même ann~e, 1.1 million:::. [\ -- 1.3 millions] de personnes sont

décedées de causes liées au sida. La couverture du traitement était de 37% pour

l'ensemhle des Pv VIH [16].

r Au Burkina Faso

Le Burkina est classé parmi les pays à épidémie généralisée lI7]; la tendance générale

étant à la stahilisation de l'é;)idémie depuis 2005 [18]. La prévalence dtl VIH Œ

populatior: gé11(~raJè (15 à 49 (il~:)) était de 0.9% lO.8% -1.1%J en 2013 [j()i. I.es

donIl0~'l (lç la séroprévalencc au niveau des sItes 3entinclles du pays révéidienl lI;lC
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prévalence du VIH de ]' crdre de 2,2 [4,4 -3,5J chez les personnes âgées de 15 à 49 ans

et résidant à Bobc-Diouta~so i 11j.

Au plan national les remme~ sont plus lot:chées par l'infection à VIH ~t"ec une

prévalence de 1.2% contr~ 0.8% chez les hommes [20]. En 2011. au sein des

fOl'llldtions sanitaires publiques, privées et communautaires du Burkina Faso, k wux

de séropositivité était de 3,26% dans l'eHsemble; en stratégie fixe, il était de

5,8% contre 0,8% en stratégie rnobi le [18] Le taux de séropositivité pour la

campagne <\Jollrné~' Mnndic:k du Sida» (HvlS 2011) était de 1,2% t4C>ORi tests

réalisés) contrl 1.3% en 2010 [lX]. S;elC1IJ 1T1T'H'Srn/\, 100000 ù 1500()O personnes

vivaient a',ec le VIH au Burkinn r~iSO en fin ::010 17J. Au LnU!'s de 13 mème annà. 01;

estimait le nombre de personnes nouvellement infectées par le virus entre 5700 ...'l

la 000 [7] . Les dépenses liées au VIH/SID1'\en 2010. s'éievaiènt à 26.IR lnilliards de
.' ", .' . ' " .

F CF'\, soit 55.12 milIions de dol1ars US [ni.. ..

1.1.2. Epidémiologie analytique

, Agent pathogène

Le VIH appartient à la famille des Retrovil'idae (rétrovirus) [21], Li.:S rélroviru:~ sonî

d~s virus se définissant parleur mode de rrplication. Ils sont divisés en troi~ SOus

familles qui sont les !entivil'lls. les rJnco';:rus et les ,l,jJlllnavint'l. les ienrivinls

provoquent des infecti01bà (~V()11Jll0t' h:nte d sont cy!opathügène~ Cil culture C'est

dans ct'tte sous famille r:ji1e -:e troll\e le VIB (VIH 1et VIII 2) r21J.

r Le réservoir du virus

LèS résen·oir') du VIH sont consjituÉ's de cellules T CD4 ilJfèctée~ latentes présentc~

dans le sang el dans (le nombrtljx tissus (le tube digestif. les ganglions, la rate. le fo,t:.

les poumons. le système nerveux central) [22]. La longue durée de vie des cdluks

latentes ainsi que leur capacité prolifërative est la principale cause de la persistanœ

virale dans l'organisme.

, Le mode de transmission l23,24]

Il existe trois modes de transmis3ion du VIH :

la transil'lis~icm sexuc!l: : c'r:st le 1110(1-: Je plus fréquent:

1:.



la transmission de la mère <'1 l't'l1fant (TME) :

la transmission par voie sanguine.

, Les déterminants de l'épidémie

La pauvreté favoriserait la progression de [' épidémie du VIH [25]. Elle serait aussi ù

l'origine d\me déliquescence des systèmes de santé. Ceci a pour conséquence une

augmentation de la morbidité et dè la mortalité au sein de la population entraînant un

fort pourccnlagl~ de veufs, d'orphelins et d\?hfants de la rue. La précarité rencontré\?

d,llls les pays il revenus faihles accroit la vulnérabilité des femmes. De plus, les

contlits armé~ .. ks désastres '18tLII'e\" entrail'ent Ulle migration dt: la population et

rliminue le:-, actions d.- llltte contre. i'épidé .llie. Toutes ces situations augmè1ltellt

l'adoption ûe comportements à risque 12,) 1. Des cofacteurs hil'Ioglques ont élé

incrimin~s dans la transmission sexuelle de 'l'infection à VIH. Ce sont l'ahsence (h:

circoncision chez l'homme l'anatomie de' i'8ppareil génital tëminin et le~ infections

s:?xueJlcment transmissibles [25].

1. 1.3. Impacts de l'infection à VIH

L'infection à VIH reste un problème majeur de santé puhlique au plan international

par son impact sur les systèmes de santé et SUI le développement humain en général.

JI" Impact socio démographique

L'impact de i'épidl2mÎc du VrH sur le 1l10nOè a été le plus brutal de toute l'histoire.

1es décès de personnes adul tes clu fait dé' la maladk sont 1cspOilsables dl'

l'augmentation du nombre d'orphelins. Ces orphelins du SIDA risquent plus que ks

autres, ;:.:e souffi'ir d~ mauvaisè Santé, d'une tducation insutlisantc et d'tlll manque de

protection. Les chances de scol(llisatiop d'un enfant orphelin sont iniërieurrs à 12°'0

[24]. Ils sont pius sujets à la maltraitancc, il l'abandon, à l'exploitation sexuelle, cc qui

augmente encore plus la vulnérabilité à l'infection à VIH.L 'infection à VIH est une

maladie stigmatisante. La stigmatisation et la discrimina~ion sont non seulement une

entrave àla prévention et donc à la prise 1en charge, mais aussi uhe entrave au

développement humain des personnes, les privant de toute chance de développement

social au sein d'une communauté [24].
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,. Impact sur le système de santé

L'infection à VIH a permi~ ue réveler dcs dysfonctio.nne1l1ents graves Jans Jes

systèmes de santé des différents pays, en particulier ceux des pays en voie de

développement [21]. La pénurie des agents de'santé est unanimement reconnue comme

!\111 des principaux obstacles empêchant ri' assurer des interventions vitales pour

combattre cette épidémie. Cette prise de conscience a permis d'allouer plus de

ressources au renforcement du système de santé des pays [21 J.

,. Impact économique

Le Vill/SIDA t'ragilise l'économie des pays avec une perte d'un à deux points de

croissance du PIB lorsque 1()':Yo de la pop'dation est touchée [211. Il a Ull effet

dramatique sur les ménages des pays en voi': de développement. La pauvreté amplifie

l'impact de cette épidémie. Les décès attribuable~ au sida parmi le'> adultes.productifs

entraînent d'une pat'! une diminntion de la prl)ductivité el donc des revenU" ·1ïsc:au\ et

d'autre part Line éJ'()sioT' signi1ïcatlve' des (ompétences institutionnelles. La Jurée

parfois longue de la maladie çnlrctient ur; cercle vicieux. En elTet. la haisse de

l'aLtivité, la réduction dts revenus dssocié~.; ~ i' augmentation des dépenses sonl source

de Jcsépargne et J'endettement. Ceci a pour conséquence la paupérisation croi:,santc

des ménages ct leur précarité à long terme [21].

1.2. Le conseil dépistage VIH

1.2,1. Historique du conseil dépistage du VIH

Les premiers tests de dépistagê GU VIH sont apparus en 1985 lorsque! 'infect.ion à VH J

a'.'3!t un pronostic mortel el les possibilité;: J'~ ~raitemcnt étaient lil1litéc~ 1261 La

démarche volontaire. le wn~enletn('nl ~clairé lors de la pwposition du dépistage et le

respect de la confidentialité Ollt alors ét~ des sujets abordés. C'est en 1986 que le

Burkina raso a reconnu ot1icicl1ement des cas de SIDA [26]. Depuis lors k

gouvernement s'est résolument engagé avec le soutien et l'accompagnement de la

communauté internationale dans une lutte soutenue contre l'infection à VIH.

D~s 1987, on a procédé à la mise en place d'un Comité technique restreint de cinq

personnes ressources, avec comme missions l'évaluation de la situation du VIH. Les
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activités de départ étaient axées :'Llr la sensibilisation par l'information, 1"éducation ct

la communication (lEC) . Mai~ c"est seulement en 1994 yu"Lm premier centre ~st créé

dans la ville de Ouagadougou [27J.

Tl s"agit du Centre de f)épistage VOlontaire. et Anonyme (CDVA). Cc dernier Il'a

fonctionné qu'une année. Le premier, .créé en 1997 à Bob,o-Dioulasso, est le Centre

Anonyme de Dépistage et d'Information (CADI). Depuis 1996, on assiste à un essor
• 1 l' •.: .

,;onsiMrabk des centl"es de dépi,stage. En 2009. le Burkina Faso itvait 88 œlltrc~

int~gré~ el 4ï centres autonomes llül.

1.2.2. Enjeux du conseil dépistage

Le cons'~il depisluge rt:ste encore insuftisdn\ avec seulement 12% de couverture au

plan mondial [7J. En Afrique, 25°;;) des adultes africains auraient cté testés' pour Il'

VIH en 2012 et la moitié des afric3inb viV:Ult avec le VIH connaissent leur statut

sérojogiqUl' [28]. Selon l'OMS. les hommes :; mt moins susceptibles que les femmes à

se raire dépister. l:n raliicu!if'1 parmi les·.Re ole~cetlts et les populations clés. Dans

tOlites les régions. un grand l1ümbl e de personnes se font dépister et traiter

tardive1nent. généralement lorsl!uc leue ~ti.li de santé commence :1 décliner [51. Ali

BlJfkilltl Fnso. l'utilisation de CDV est em:Oî(' très faible et la couvclwrc de la PTME

est pauvre. Seulement 10,4% de la populatiCotl a déjà été dépistée pour le VIll 1291. La

m~jcure partie de la populatioll est séro-ignorante et il existe « une épidémie cach~e )\.

Cc faible taux de couverture est aussi noté chez les travailleurs du secteur de la santé

qui pourtant. ont une plus grande opportunitt~ de dépistage [30]. Au niveau rlatiünai.

les prévisions en 20 Il. étaient de contribuer ;lU dépistage de 488 282 personnes. mais

seulem~nt 228 098 personnc~ ont bénéficié de ce service. au sein des formations

sanItaires puhliques. privées et ('ommunaut'Jir,~s : ..;oit un taux de réalisation de 46.ï 1%

[17]. Le nombre total de perSGT:nes dépistées ttait estimé à 332 266 en 2013 contre 250

262 en 2012. Les structures communautaires contribuent à plus de 70'% des dépistages

au niveau national avec 247 409 personnes dépistées en 2013 [17].

Les canaux utilisés pour la sensibilisation de la population sont les causerIes

éducatives. les projections de films. les théàtres. Tous les secteurs contribuent à ces
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activités de sensibilisation par l'Information, l'Education et la Communication pour un

Changement. de Componement (lEC/CCC) mais l'apport du secteur communa'.Jtaire a

été plus remarquable avec 9ï.21S/o de contribLtion.

Pourtant ce secteur à la bast~de~ CDV. e~;t en~~ore p~u dévt:10ppé. En 2015: il existe 47

centres d,e dépistage volontaire (Cil dehors de., cellt(e~ Gè santé) à tré\v('rs tout le pay~

110]. La région des Hauts~Bassins compte seulement huit centres de dépistage
, ..", " '. l .

volontaire riO]. pour 1 961 204 h8bitimts en 2015 [11], soit 245 150 hahitants pour un

t'l'Ill ri.'.

1.2.3. Stratégie~ de dépistag·t'

r Dans le monde

L'OMS et l'ONUSIDA ont recommandé trois stratégies d'anaiyse [3l1. Le l'ilOix

d·utle stratégie de dépistage pour le VIH repose sur l'objectif du test ~diagnGstic.

survrillance. sécurité transtü,':;lOl'nelie ou recherche). la sensibilité tt spécit~cité ciuolJ

des tcsl~ lItili"l~s et la prévaiencc i du \'IH dns la population testée. La sJ.ratégie 1de

l'OMS (St~\:\lrité rran<.;fllSJ01Jl\elle ou de greff(;) perfl1e~ de rt'Lhercher i 'infection à VIH

che:? lin sujet potentiellement dOl\nt.ur. Elle m~cessitè un seul k~L La "trat(~gjc Il de

l'OMS cst utilisée pour le dépistage dans les populations où la prévalence du VIB est

intt'rieure (Jll ,~gale à i O%i3l]. Lastralégic III de \'O~'1S tlr~'Cès.;ite troi,') tests et

nm\'ient pour le èépistage dans ies populations où ia préva\ericé L:st sdpéricurc il 1m,o

111J. Les services de dépistage sont inégaklllcnt répartis [32], ce qui entraîne un faible

taux de dépistage tant dans les pays à revenu élevé que dans ceux disposant de peu de

ressources . Pour révolutionner ceUe politique de prévention. l'01\lS recommande

d'assl'ci::r le conseil dépistage à l'initiativc du soignant [33]. L'extension du conseil

dépistJge doit ;0, 'accompagner dl.: rt;'spect d~ cinq éléments essL:ntieb. Cc som k.;

I( SC »: le consentement, la confidentialité. le conseil. les résultats corrects du

dépi:;tage et la connexion aux s'Jins ou la référence [34].

r Au Burkina Faso

Le Bmkinu Faso s'est engagé dans h luit.:: contre l'infection à VIH en adoptant la

stratégie TI de l'OMS. C'est dans cette optique que les cadres strakgiques de lulle
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contre le VIB et les IST ont ét(~ !(lenus [:'5.~\61. Le conseil dépistage du VIII ~c fujl
.. - . "

certe~ à l'initiative du prestatairè mais surtowà l'initiative du client.

L'approche « Opt Out» en PTME a aussi été retenue [18]. L'approche « op1

oU{ »met l'accent sur le fait que le test de dépistage du VIl-! fait partie des soins

prénataux.

1.2.4, Démarche du cop,.~eil.dépistageau Burkina Faso

Le conseil dépi"lage volonJaire ~e riér()uk'en tFois temps: 11..' conseil rn~-test. le

prélèvement suivi du tèsq1fOprement 'dit et k~ ::onseil post-test.

,. Le <'onseil prti-test fst ullerJretien individuel 011 avec un couple qUI a lieu

m'an1 le test dont Je hut" e~~t dl. pn:parer le cliem/patient à prendre sa déCision.

Apl ès raccueil du client les p()illt~, abcrdés lors de ln session de prë~tt~t sont.

les raisons motivant la demande ou l'offre de dépistage du VIH :

ie~ in!'nnnations sur ks avantages du dépistage:

les intùrmatiolls sur les services disponibles en cas de résultats positifs;

ïé\'aluation des situations il ri~que de contamif1atiolJ du VIJl [17].

A]'issue rie cet entrdien, le ('i!('lit est inforp1.~ (~l' 'il :1 ie droit de rdù':er I~kst et Q'.)'::'

,. Le prclèyemellt d 'le test dépislagc '

l.e Burkina Faso a reknll 1'utilisari'.m des test;; rapides SUi sang total rOUf le dépistage

volontaIre d~ la population géneraJe [17J. Cependant. en fonction du plateau technique.

les tests d'amplification du matériel génétiq;je du VIH (Poiymerase Cham Reaction

GU PCR) sont parfois utilisés pour le diagnostic précoce de l'infection ~ \111 chez les

enfants nés de mères séropositives. La premiü~ étape dans le diagnostic Je l'infection

à VIH consiste à réaliser un te~t rapide de sensibilité très élevée. non discriminant tel

que le Determine HlV®, le swift-HlV®, le Double check Gold HlV®.

Si le test est positif. la confirmation du résultat n'est fàite qu'après la seconde, étape.

Cette dernière repose sur l'utilisation' d'un le:)!. rapide de grande spéci1ïcité.

di~c"iminant envers les deux tyres rit:: virus c,')mme l 'imlll1~lioc()mb Il HfVŒ~;. le Tridl)f
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HIVŒ", le C~enie Il HII'J{\ le SD Bioline@. LE résultat est interprété selon \'algorithrn~

dè dépistage du VUI au Bu~kina Faso (figure 1) rlïJ.

, Le conseil post-test

Cest J"entreÜen qui a lieu après le test au cours duquel le résultat est porté à la

connaissance du client. le conseiller s'assure que le client est prêt à recevoir \cs

résultats du test et comprend bien ce que signifient des résultats de tests positifs,

négatifs et indéterminés.

[:annonce des résultats du test se t'dit posément dans un cadre tranquille èt

intime. J e client· a la possihilité d\~}'primer ses st'ntiments par rapport aux

résultnts de "on tP."l et tout autre pl'ohlf:m~ le C(Incernant.

Dans le cas d'tIn résultdt positif. le counseling post-test a pour but d'insiste:' sur

l'importance de ( vivre POsiîivcmem ~wec le VIH )1, Ceci implique de cultiver

;~n ptrrnanence une atlitude positive, d'éviter de s'exposer daVéltltdgeau virus ct

à d'autres lST. 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

cl' autres groupes de soutien.

Le conseiller aide à j'élaboration d'IJ!~ plan de prén:ntion lènant compte des

n~suitdts du te~t du client et de sa sitlléHion personneile.

Le consci Iler expl ique (lussi il la pE-"sonnc dépistfè I(~ notion de «fenètre

sérologique »: la fenétre sérologique correspond à la période de

"eroconverslOn qUI est de 1 à 3 mois. Chez les clients séronégatifs, il est

recuml11and~ de faire lin Cl\ntlôk systématique tl'Ois mois plus turd.

Educalioll à l'utilisation de préser'J~ltifs: l'éducarion J J'utilisation ;:1 lé)

clél11onstration du port cO:Ted du pré~(rvati rdoit faire partie de chl1qul' s~ssion

de conseil post test.

La référence et le partage du statut sérologique: les personnes diagnostiquées

séropositives sont référées vers des services spécialisées pour leur prise en

charge (thérapeutique, psychologique). Le partage de l'information avec le ou

le" partcnaire(s) sexUi:j(~) est allssi abcroé.

12



,----------------_._--.------.

Conseil pré-test ayant abouti à l'acc(ptation ou à la deman~e du test

1 Faire-~~ I~'st très sensible rapide. po-~~~~Ih un des tests suivants: f)etcrmin-;;--
1

1

HIV®, swift-HIV®, Double check Gold HIV® 1
_________________----; -----l

___L . _
~~i Positif. confirmer le résultat tout en déterminant le r-s' 1-" 'f'- ~Il"egatl

1

*
RenJre résultat VIH

1 NEGATIF

1

L _
Genie Il HIV®, sn Bioline@.

type de VIH par un 2eme test spécifique et
1

discriminant: choisir panni les Téactif~ suivants: 1

immnnocomhllCRJ, Bispnt HIV(~), Tridot HIV@, 1

------
L-......_______ _ ~..,___-

1

1

1J-----.-.--------··--·-------=1----------
i-S-i-le-'s-ù-e-u-x-te-sts sont concordants Si le 1cr test est positif et le 2ième

et POSITIFS: rendre RESULT;\T négatif: résultats discordants ou séro

-1.--._.

r--Rendre le n~su~3t ---------·---1

VIII POSITIF en précisant le type

; (VIH 1. VIH2. VIH 1et 2)
~

INDETERMINE

Envoyer un échantillon de

sérum au Laborato'ire de

différents.

~emander aù client / ---l
1 Patient de revenir dans 2- 6 1

semaines pour reprendre les

tests sur un nouveau

Référence VIH prélèvement de sang

L.- ..,.--__--'

Figure 1: Algorithme de dépistage du VIH au Burkina Faso 117].
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La riposte à l"infection p<lr le VIII a produit des résultats spcctacul,lircs ':;l:loL l'OMS

j51. Cependant après trois décçnnie~ de lui::e, cette infection reste un prohlème de

santé puhlique dans le monde' ct surt(ll\l eL Afrique. Fn vue de mettre tin à l'èpidémÎt'
• • 1 ~ , •.

du sida, rüMS appelle à une compréhens,i 011, approfondie des proccssu~ de dépistagc
~ .' -' " - .

et de traitement [1]. Le diagnostic du VIH marque en effet le premier temps du

parcours thérapeutique. A cc ,ioUI" de nomhrl'l1x travaux ont été réalisés dans le n'OlH.k

sur k (kpistage du VIH. qu'il SOl~. Ù lïnitÎ:1cÏve dll client ou de p.~rsonne1 de santé

Nou~ avons obtenu et examiné plusieurs écrit~; ron~ernant ce sujet.

2.l.Caractéristiques socio démographiques des personnes adhérant au

dépistage volontaire du VI"

Les Llcteur< associés à l'acceptation du c~)11seil dépistage sont· divers rI V,il·IC:;.

PlusièllrS auteurs se s'ont pèIlC~é:) ~ur la questinn. Aux Etats tinis, Calderon et al. \371

York. J, 'objectif de l'étude était de rècher~~ht'!IE's l'acteurs influençant la décision de ~e

faire dépister. LtS résultats de I;ette étude ont revélé que kieunc {t,ge (;Ivnrisaiî

l'acceptati~ln d'un test Je dépistage.' fis aV?,çJlt retrouvé un p01irCen1.3gl: pJ1J~ l?!c'.é

ct';lI.io!escents (95A%) qi.!Ï avaient aCCèpté le dépi~tage par ï3ppOrt ,ill nO:1 ac\ç,k:sc(~1i1S

(90,8%). Schechter-Perkins et al. [38J dar:s une étude Jétrospective r~dliséc ;lUssi

aux Etats Unis, rapportaient que les célihataires étaient ks personnes !cs plus

susceptibles d'accepter un test de dépistage. Les personnes ayant déjà réalisé un test dl'

dépistage VIH ou celles qui évaluaient faibk le risque d'être infectées, avalent plus

tenci:mcf' à rd"user le [cst.

Fil grande Bretagne. Mc Garrigle ft al. :?9\ ont ré:J!i:-;é Ulh: dude dans le hUt

d'estiJl1(J ia prévalence dll VIE et lès C(lctnlr", a<"soclés dan.) la [h)pUlalion bri~an111qU(~

Dt cette étude. il ressort que les r:omportemcnts jugés cl risque (le multi par!cnariat.

les nouveaux partenaires dr;;ngers) étalent significativement associés à l'acceptation

du dépist,~ge volontair~. Les auteurs africain:~ se sont aussi intéressés à la question. Fn

Afrique de l'Est, Fiorillo et al. r40] retrouvaient une prédominance féminine (55.3~·0)

et une prépondérance des personnes mariées lors d'une étude réalisée à Moshi cn
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Tanzanie. Aussi. dans son étude a\<1il-il retrouv~ une médiane d'âge de 29.7ans. Le

taux de dépistage était plus élevé che;,' les r.lariés, ·les veufs et les personnes âgées.

Dillnessa et al. [41] ont réalisé urie étude dans six sites de dépistage à Addis Ahebaet

rapportaierl que lesp~rsonnes .. 8Y3n[. un nivc31 d'instruction dn pr iml1ire ét~iit'nt quatre

fois plus susceptihles d'utiliser les Set v.ices dedépistoge volontaire. :

Dans les pays d'Afrique Avstrale, Hensen etaI. [42] de même que Sherr et al. rcD 1

avaient fait li:' même const(lt dans leurs ètltdes r~alisée" respectivt'ment dans une

provInce rur(l!e. du 'Lusaka en lambie et dans la provinœ du Manicaland al!

limbahwe. T!s' rapportaient que les factcllrs i:ldépendammenl associés cl r arcepu1tioll

du dépistage étaient le jeune âge (20 ans et p1l.1s), le niveau d'inslructton(sccondairc et

supérieur). une bonne connaissance de l'infection àVIH et le h1it d'ètre marié

f'vlalgré: la diversité des caractéristiques des personnes acceptant le uépistagc, It~

principal motif du te~t. reste la curiosité d\~ savoir son statut sérologique. Ce~:t \:(~

qu'ont rapportés plHsieur:i ilutPL1l'S d~ l'Afrit[I'ede !'Ou.;~st tels que Ndiaye et al. [4 41

lors d'une l~tllde dan~ un.cclltredr:' (lép!süJ~;e volontaire de Pikirrr:!(ruedia'yva)('. :m

Sénégal. La littérature burkinah~ su;' le con:.,t il déç,istage et les caractéristiqucs qui y

sont associés l:st missi riche.' Kirakoya-Samadoulougou et al. [29] dalle' une !:tudè

rl~a\iséc aOuagadougou, avaiem tr(lu\~ que I~s personne,; acceptant le: plus le conseil

Jépi:aage étai~nt des adultes dç :.exe lëminin. Ils rapportaient lIrie moyenne d·.'lge l,il.'

27 ans. Dans cette étude, neuf clients sur 10 élaient des femmes (9% de femmê~ sur lès

10.4% de personnes ayant accepté le test de dépistage). De plus, 65% de la population

connaissaient les principales méthodes de pré\'enlion contre l'iilfection ;} VIlI et 4g,(}(~/o

(taient mariés. La majorité de sa population avait un niveau ~rl11struction du primaire.

Somé ct aL [8] présentaient des résultats silJ;d(~ires après leur élude sur b pertiilence,

J·cfticacité. et la faisahilité de~ campagllfs de dépistage au Burkina Faso. Ils

rapportaient 1;'11 effet une majorité de fcmliles (57%) lors de ces campagnes de

dépistage. Par contre. Kiraktïya'-SamadouI<Hïgou et aL [JO] dans une étude chez les

travai lieurs de la ~anté, retrouvaient 34,(,~'o de femmes dépistées contre 42.6%

d'hommes.
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2.2.Caractéristiques comportementales des personnes adhérant <lU

. dépistage volontaire du VI"

Des auteurs ont rapporté des résultats divergents sur l'association entre le

comportement ct la volonté de se faire dépi~;ter. A New York, Calderon et al. [37 j

~rouvaicnt que 24,3% de leU! population n'utilisaient pas le préservatif. Mc Garriglr

et al. [39] en Grande Brdagnc. rdrouvaient qu'un grand nombre de partenaire:i

sexuels. de nOuveaux parten(iiressex')els étrangers étaient des facteurs

significativement associés au déri~tage volonUlre.

Fiorillo et al. r401 clans leur étude qui avait pour ohjectif d'~\'dlller le changement de

COmp(1rtemcnts et de décrire les raisons du te~;L rapPoliaicnt que les principaux motir~

de d(-pistage étail:nt 1Ïn1ïdélité ct la llouveaut~ du partenaire.

Kirakoya-Samadoulougou et al. [30J avaient trouvé qu'un cinquième clesagems de

la santé avaient signak de multiples partenaires. Parmi ceux-cL 13% I,'utilisaiem pas

de préscn atij~. Les agents de ia santé qui avaient eu pl u:'licurs partenaires ~télienL

beaucoup pius susceptibles d'être des homnHs âgés de moins de 29 ans, célibataires.

qui vÎ\aient dans iCS zones l'wales.

Par cnntre. Shen et al. l43 J d,lns ,me éluel.. prospective sur llne cnhurte r0unie. nç

trouvaient pas d'association entre les componel11ents à risque et le conseii dépistage.

Le pmiage du résultat avec une tierce personne, entraîne souvent des contlits momu.\

et la révélatlon est pluS' faibie lcrsque le test e~;t positif. Les raisons du panagt: du ~,lmut

sont diverses. Pride [45] dans une étude réaiisée dans un centre de rétërence de: Cap

Town en Afrique du Sud, rapportait ditTérentes 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 à moindre risque. Le partage du statut avait

lieu av(;c les agents de santé pOUl accéder aux traitements et aux services de soins.

La famille était mise au courant du résultat du test pour obtenir diverses formes de

souticn.

Cette éhlde a~ssi a trouvé que k~s membres de la famille étaient les principales

personnes à qui ont confiait un résultat de· test. Ensu:te suiva:ent les partenaires

sexuels, puis les amis et d'autres personnes.



;\1I1~,i 'oulignaiH.:lk que Il::' partage ou au cor,traire la dissimulation ont un impact sur

J'observance des Traitements Anti Rétroviraux (TAR).

;\u Sénégal. Sow [46] a réalisé une étude qualitative fondée sur des clitretiens

approfondis dans un CDV. Cette étude avait pour objectif de comprendre les

motivations. les avantages et les contraintes liées au partage du statut VIH positif. Lllc

rappOliait que la majorité des femmes mariées commençaient par partager leur statut

VIH avec leur mère. l,aprincipale motivation d'ùn tel choix etait la recherche d'Lm

soutien. Dans les foyers' polygames. les, fewmes tentaient de partager 1ïnronnatioll

')fulement avec leur conjoint. l\'rtaines l'l'aignaient une discriminiltion. Des récits

rapportaien1 un rejd collectif de celtaines femmes séropositives par leurs coépouse~.

Par C()l1trc. (falltt"es rélpportaifHlt Ilne soliclaril(~ et un soutien de la pa11 des memhres dl'

la ralllille.

Hardon et al. [47J soulignaient que les conseillers n'apportçn~ qu ml appUl

insufti.sant au partage du statut par les Pv VIH. comme le rapportent des clients. Le:;

professionnels de la santé continuent à rencontrer des difficultés vis-à-vis de la

révélation du statut et auraienL hesoin d'êtle mieux guidés et soutenus. Au nivcau

mondial et en Afrique Sub Saharienne. de nombreuses lois. politiLJue~ ct programme~:

ont essayé d'encourager et parfois (robliger ia révélation du statut VIH. ce qui adonné

lieu. sellJn BoH r,t Obt'rmeyer [4~J fi des dtr·at:- éthiques. Sanon et al. l49] atlinn;:nt

yue donner la priorité à la prévention sur les sanctions est le meilleur moyen de

respecter les droits des personlles vivant avec je VIII 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. [50J ont réaiisé une étude dans les centres de santé primaires de Li

Corée. L'objectif de cette étude était d'analyser l'évolution de la prévalence du VIH

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

VIH avait augmenté entre 2000 et 2005. Cet:t ainsi qu'ils notaient une prévalence de

1.3% pour 10 000 clients E'll 2000 et 5.3% pour 10 000 clients en 2005. Cette

prévalcn-:e resiait slablc 0 panir de 2005.
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En Afrique orientale. Baryarama et al. l51] ont réalisé ulle·étude don( l'objl:ctif était

de décrire l'évolution de la prévalence du VIH parmi les clients d'un centre de

dépistage volontaire en Ouganda: fis r(lpportaient.une variation de l'incidence du VIII

entre 1992 et 2003. La prévaJct1cè avait dir,l:nuc de 1999 (23f~Ô) à 2000 (\3%); pui"

augmcllté à 15% en 2003......

2.4.Facteurs de risque as'\ociés à l'infection à VIH chez les adhérents au

dépistage volontaire

2.4.1. Facteurs socio démographîquts.et économiques associés à l'infection

à VIH'

Fn Afrique dl!'Fst. Biadglt'W'1j ~t. al. r':;~'~l avaient tf!1I1\'(~ 56Al'n dt' femme"

séropositives. Dans leur étude. I€s pCî30l1neS 'mariées. celles vivant eH couple etaient

les per:;Llnne~ le:-, plus exposées à linffèlinr prlr le VIH. AlI~sib prévalence du VTII

était-elle plus élevée chez'les saiarib.~t les felilmes au foyer.

Ln Afrique de l'Ouest, plus précisément en Cote d'ivoire. Dagnan et al. [5·\1

rapporta;ent les mêmes resu!tats. Dans leur étudc, les personnes le~) plus instruitt:s

(niveau universitaire) présentaiem 3.5 fois pour les homn:es et 6 fois pour les f~mmes

des taux d'infection plus élevés que Ie~; dnalphabètes. De même liU Bmkina.

Kirak(j~a-Samad()lIJougou ct al. [54] dans kur ét~ide portant sur lcs cnscit~nal1ts C'lt

rappo11é tlne pré\'alenc~ de 3S~';! parmi ce gloure de personne.;. 10 'EDS r~alisée da(1~

nntrc~ p"ys en 20]1) rapportait des ré::,dtats similaires.

En t'1let. lu prévalence du VIH était plus faih:e parmi les homlnes ct les femmes sans

instmction çf. plus élevée ranrol C(;llX qui ont. a'l moins url nivcuu sC(()Jldairc 1201. Ce

C0l1Sl:11 aprelle li la mise ên rCUvlT d~ progrd:nmes ~pl~cifiques dt préven!ioll du VII i

dan:'> k s(ctcur de J!éducation cilliant le; femmcs plus particulierement. Dans la Ill~\lle

enquête. la séropr'évalencc'était plus élevée (1 '.2%) chez les femmes de 15 à 49 ans pur

rapport aux hommes (0.8%) de la même tranche d·âge. Le ratio d'infection

femme/homme est de 1.5: ce qui revient à dire que pour 10 hommes infectés. il ya 15

femmes infectées, confirmant ainsi la théorie de la féminisation de l'infection pour des

raisons il la fois socio-économiql;es et biol(}~~iques 120].
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De plus, chez les femmes, ]:i prévalence ; llgmentait rapidement (1Sl~C l'àgc pOUl
l '

atteindre son niveau le plus élC'vé (2A~(J) à 30-34 am. L~ prévalence des hO!1lPl.èS l?tait
.; .; ~ • '1 •

rrès faihle jusqu'à 29 ans, augnwntait et atteignait un maximum dc 1,4 (j/ù à 40 - 44 ans.

Les écarts de prévalenc~ au niveau du milieu de résidence étaient importants : la

prévalenœ du VII -I est près de lrois fois plus élevée parmi ks hommes vivant -?J1

milieu urbain (1,4%) gue parmi ceux vivantm miIi~u rural (0.5%). Chez le~) l~mll1eS,

elle était près de quatre fois plus élevée en, milieu urbain (2.6%) qu'en milieu rurdl

(0,7°;;)). C est dans les régions du Centre (2%), du Centre-Ouest (1.7%) et dans les

Hauts Bassins (1,4%) que la prévalence était la l'lus élevée [20].

2.4.2. Factt~urs comportementaux associés à l'infection à VIfi

Tes moyens de prévention 'du VTH etaient glo~Jalemenr oien connus dans la population

générale lors de renquètede'salllf à indicoltlTS multiples réalisét au Burkina Faso én

20 lO. Quatre-vingt-dix-huit pourrent \98%) oc femmes el 'd'hommes de 15-49 ,-lIlS

avitient déjà entendu parler' de rillfection à VIH. Près de trois quarts des femmes

(74%) et 87% d'homme~ avaient déclaré que l'abstinence et la limitation des rappon~

sexLlds à un seul partenaire fidè\c non infecté, permettait de réduife les risques de

COl1tractr~r le VIH/SIDA. L'utilisation du pré3crvatif a aus:'li été citée COl1ll1l~ moyen de

prévenrion de l'infection à VIH par 90% d'hommes et 78% de femmes. Par Cl,mtre. la

prévalence était plus élevée, contre toute attente, chez les femmes ayant déclaré avoir

utilisé un préservatif. Il en était de même chez les clientes Il 'ayant pas eu de rapports

sC>(lJeb (:,1% dans les deux ca~) ainsi celles ayant déclan~ ne pas avoir utdis(~ d~

pré~)erv(jtjr (1.1 %), Chez les '-lflmlllC). on 1101, it également une prévalence phs 0Ir~\e~~

parmi cellx ayant déclaré aV(l1I I!tilisi~ un préservatif que palll1Î reux ayant déclaré re

pas en avoir utilisé (l Sin contre 0,7%,). Le niveau de prévalence augmente avec le

nombre de partenaires sèxueb. La prévaie1-lcc était nettement plus éJcvù~ chez les

hommes qui ont eu des rapports sexuels avec une professionnelle du sexe que chez ks

autres (5.4% contre 0,8%).
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En résumé. la revue de la littérature nou~ révèle que le profil des personnes' adhérant

au CDV est pratiquement similaire dans les pays d'Afrique ct change peu dans les

autres continents. Ce sont les je'Jlles. maries.:avecun niveau d'éducation du primaire'

qui sont 'les plus adhérant au env Les femmes sont généralement plus ti'équentl':;

dans les CDV qUl;,' 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·.!\Jrique. ),l'S femmes. ll;,'s p.~r"onnes m,j;'iées avec un ni\cau dïnstruction dll

secondaire au moins. y ont un ri~4uc plus é1e\é d'être infecté par le VIH, Le~~ facteurs

comportementaux associés au VIH sont le multipartenariat. J'absence ct'uliliséllion de

préscrvati l's. les rapports sexuels tarifës.

Aux Etats Unis d'Amérique et en Grande Bretagne, ce sont plutôt de" Jeunes.

c~libalaires ayant des comportements à risque (multipartenariat. nouveaux pancnaires

étrangers) qui sont plus ft\~quel1ts dam les crlv. L1 prévalence du VIf! dans \e3 CDV

varie en fonC'lior, du temp~ et dll iieu.
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3.1. Objectif général

Décrire le profil épidémiologique et la prévaknce de l'infection à VIH chez ies clients

du CADJ de Bobo-Dioulasso de 1996 à 2014.

3.2.0bjectifs spécifiques

1- Déterminer les caractéri~tiques des personnes dépistées au CADJ durant les

dix-huit années d·acTÏ\,it~.

') Décrire l'évolution de h préva1ellcè dll VIH de 1906 a 2014.

-, - Identilier le protil éridémiologi4lJi~ des personnes dépistées VIH positifs au

CADI.
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4.1.1. Caùre ùe l'étuùe

.~. Le Bllrltii/1I Fa:\O

(Je .2 7 3 ] 8-:' km~~ l55]. ScIon les projections lk l"Instirut National de la Slatist;qUl~ cl de

1:1 dr2ll\Ographic. le Burkina COILpte lg 45(\t9i hahitants en 2015 dont 51.7y:,Q de

((~mllli..''; Ill' 1,<] ropuiaLion Côt Cil l~ajonté jl. LIll(' ('[6.6 % dcsh(lbitant~; avaien: l1Ioin5
, :

'1" i; :,11" l'il .'(Hi6). l ~(: BIll kjn(~ est ÇhS'T 1"'11'1'11 i le.... pay-: '~'Il \ I)i,: (1r: déH:Io;)p'.'111Cnl.
, '

fi li;i(l:P~ il:.; lc:iCS Illle ;..: r,1iudi"lll'':. !ïl't~I:I'~ il C1 VIl-I. k~) ,t1!l'ciioJ::, (:,:·:p:rU1.t1i l\'. i 11
• • 1 • •

.:. La l'iNe de FJobt.'-Diou/as.\'o

:j,." : :'''lt,~ q'-,';:;'Î\'( ',;,,1"" 1,'" --"'\~il'I"IJ'()I"" (lc'",1' ,""ll)I,j']ll" J'" 1:1",1(· ';;," '''''1'1 1) l\":;';l' l'," "1'1' ,;• ,,' • \.: "- 1 "', ,;. • ._...., '? .. ' ••. ., ~r ) ~ . .. • .. ' " III .:: t t .... . 1 \.. \.. (.' .'." (1 _ j.l. ,\, 01 _. o.

(,fïïcincs 156].

4,1.2. Champ de l'étude

Notre étude a eu pour champ d'étude le Centre Anonyme de Dépistage et

d"lnformation (CADJ) situé au secteur N°g d,: la ville de Boho-Dioulasso. Le CAD! a

1r ,



été créé à Bobo-Dioulasso en 1991) avec comnle slogan « Faire Fâce JJ, JI (:sl situé il

1ïntéricnr du ,..:elltre Muraz. Le CA Dl est une ;tructurc gérée pm une association locale

crée en 1995 et dénommét' APRODFC fAs"(lciation de lutte contre le Sida par la

Promotion du Dépistage et du Conseil) ln]. Cette association a pour mission de

former des professionnels de la santé en conseil eh vue de promouvoir les activités de

eDV dans les service;;; sanitaires publics. 1,2 mise cn pl'aœ d le fonctionnement du

CADI (mt été possibles gràcc :\ la subveillion de la coopération française, Le CADi

reçoit un appui technique et financier du Programme d'Appui au Munde Associatif

(PAMAC) créé en mars 2003.

Lc".: objectifs du CADI S(>nt non seulement de permettre le dépistage du VII-\.

d'apporter des informations sm la maladie, mais aussi de créer un cadre d'écoute: pom

le plus grand nombre de per~otlnes. Ce~t dans cette optique que \'acc(~s (lIIX

prcstations du centre est gratuil r'our toute~ ie~; fenimes et èpr0<; IJIH' contribution (k

5(10 francs CFA pour les homm~s. Le centre mène lrois principales 'dcti\ ites:

l'information surlïnfection à VIH à t1 avers sa bibliothèque, les c()ll1ërencc~ ct

les èmissîc·ns radio qu'elle organise, mais aussi ses conseiller~ formés ù cct

etTet :

le conseil dépistage:

ï orientation vers un centre de pnse en charge pour les personnes dépistées

séropositives.

Ces activités sont planifiées et assurées par une directrice, quatorze uJl1seillers. un~

technicienne biomédicale, une secrétaire, un g'lrdien.

Le CL:\llre l'st IJUVet't tous les .i()u(~ du lundi (u vcndredi de 8 heures à 17 heures. Le

centre compte trois salles de C(lnseil~, ün labtlratoirl', une bibliothèquc fëisant oflice de

salle d'nltente ct deux bureaux.

Pour ce qui concel'l1e le dépistage, l'anonymat, le volontariat et la contidcntiu.lité sont

les mots clés. La personne désirant connaître son statut sérologique est d' abord confiée

à LIn conseiller qui a pour rôle de le préparer à un éventuel résultat positif ct surtout de

l'amener à mettre en place un plan préventif. La personne est alors identifiée par un

numéro de code pour préserver les informations recueillies sur elle. L~ test proprement
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dit est réalisé dans un laboratoire. Le conseilltr est encore chargé de contier le résul(dl

au client et de le réiërer si le résultat est positif. Le « DerermineCî{::» est utilisé pOlIr le

dépistage initial. En cas de résultat positif lors de ce premier test, la confirmation ct :e

typage du VIH est faite à l'aide de « 1'TmmWD COI/lh® ».

De mai 1996 il juin 2014. le CADI ~l cOlltrilwé au dépistage de 161 382 per~Oll1lCS ,;;t'.

stratégie fixe; la tendance étant à l'augmentation d'année en année.

4.2.Type d'étude et périodf.' d'étude

Nous avom réajisl: llne étude tnmsversale de-'Criptive. L'éllide a Cl)!lC,.:cné k:; dllnn&c',

déjà existante;, recudllies durant les dix-huit années d'activité du CAUI de mai 1996 à
, , '

juin 2014.

4.3.Population d'étude

L'ensemble des, personnes qui Ôl1Î. '21é d!~pislées au CADI depuis ~;a cré<ltilJÏi

c(lnstitll~jitnt l'lm.: populatiMi d~ dude. La durée (Diale de lil l~(llI'.'('(e ~k.;

4.4. Echantillonnage

4A.1. Calcul de la taille de l'échantillon

La taille de l'échantillon a été calculEe pour mettre en évidence une diJlércn~e de 5

points de pourctntage entre les prévalènces '~nregistrées entre deux anné~s di~l;ndc:,.

La puissance minimale retenue est dc 80% pour un seuil d'erreur Je 5% [571.

La taille d'échantillon ainsi calculée a (:té fixée à 755 observations par ;ln. Le total des

observations attendues était de 13 590.

Pour les années où moins de 755 dépistages GnL été réalisés fl996 il 2000), l'en;;cmble

des enregistrements disponibles dnt été uli ;isés. Les obsenélt;oa:-. à inclure Jans

l'échantillon ont été tirés de manifre aléatoin: à partir de 2001. Ainsi la taille réelle de

l' écitanti lion obtenu trait dc 11455 observations.
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4.4.2. Méthodes et techniques d'échantillonnage

L'échantillonnage de l'étude a été aléatoire simple et stratitié. La population d'~llldc a

été divisée en groupes homog~nes en fonction de la date du dépistage. Les strates ailisi

formées étaient composées de personnes dépistées chaque année. Un échantillonnage

par <innée. Pour cc faire. llne table 755 nombres aléatoires a été établie chaque annéè

e.race au logiciel Epi 1nfo 6:''- ,-.

Le~ dnnnées Ollt cU: recueiJiies Sllr (lès fiches,de collecte dïnfonnalÎon (annexe 2 et 3l.

Ces liches orlY évolue dans le temps. Une~preJl;}ière fiche a été Litilisee. de 1996 à 2007.

A panir de 2007, les tïches de collecte d'infurmation pour dépistage volontaire VIII

ont été uniformisées sur toule 1" éttlldUf du telTitoire BUt kinabè. C est ainsi que le

C '\DI a adopté la nouvelle fiche de collecte Jïnformation. Cependélllt. certail1s
. .

rcnseigllemems reclleillis diffb.:nt d'une fiche à l'autre. Ce sont les modalités dts

variables « le statut matrimonial. l'activité professionnej]e~ le motif de dépistage.

!'utilisation de préservatif ».

De plus. la variable rapports sexuel tarifés n'est pas renseignée dans la fiche de 2007 J

2014. Les informations telks que le partenilire actuel. le cümportcment en CdS de

résultat négatif et positif. ne sunt pas rensei~née~ Jans la fi-.:he de 1996 à 2007. [,(S

dpnnées recueillies SUI les tïcht's ck collecte (It'es~ées à let r:ffeL ont dé stockées daIl~,

des armoires fermées à clet.

4.5. Instruments utilisés

Les données ont été recueillies sur des fiches de collecte d'information (annexe 2 et 3).

Ces 1ichcs ont évolué dans le temps. Une prellli~re fiche a été utilisée de 1096 à 2007.

A partir de 2007, les fiches de collecte d'information pour dépistage volontaire VIH

ont été uniforrnis~es sur toute l'étendue du territoire Burkinabè. C'est ainsi que le

CADI a adopté la nouvelle fiche de coiiecte d'information. Cependant. certains

renseignements recueil1is diffèrent d'une tit:llC à J'autre. Ce slmt lès modalités Jes

variahles \( le statut matrimonial. l'activitl' professionnelle. le motif de Jépistagc.

l'utilisation de préservatif».
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De plus, la variahie rapports sexuel tarifés n'est pas renseignée dans la liche de 2007 ~l

2014. Les informations telles que le partenaire actuel. le comportement en cas de

résultat t1égatif ct positif, ne sont pas renseignées dans la fiche de 1996 à 2007. Les

données recueillies sur ies fiches de collecte dressées à cet efTet, ont été stockées dans

des armoires fermées à clef.

4.6. Description des variables étudiées

l ,es caracteristiquc~ démogrdphiylles, socic-~conomiques et compürtemental~'s ont été

':!'tI1diées

Les carl:lctêristicllJes démographiques etudiees étaient:

- l'âge a été pris comme une v'(lliable quantitative continue. Pour faciliter l'analyse

nous avons réalisé des il1tervalle~, de classe. En effet les personnes dépistées au CADI

ont été répoxtics seloll des classes d'àge 4uinqnennaux ;

. le sexe.

Les caractéristi~ues socio-économiques et culturelles des personnes dépistée.; au

centre étaient:

-la nationalité,

-le niveau d'instruction.

Parmi les camctéristiques suc!o-rconornÎllues et culturelles les variahle~ « statut

lTlillrim0niai et activité proftssi(\f\lIellc » O)lt des m()(l;.l~ités qui diffèrent J'Uilf fiche

ci l'autre. l'Dur des besoins J."omh'se et d"uniformité nous avons choisi certaines

options de regroupement ou (h:' création d~ modalités, En ce qui Cl)l1('ernC :

-la situation ilidtrimoni,:ir: nous 3'vOllS ddditionné les fréquence', relatives des

P10dalités qui se ressemblaient et crél~ .Ie nouvelles modal ités pour celles qui

dit1ëraient ;

-l'activité professionnelle: nous avons repartis ces modalités en groupes selon la

classification internationale des types de professions (CITP).

Les caractéristiques comportementales des personnes dépitées au centre étaient:

-le motif de la demande du test.
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-l'utilisation dt? préservatif: lès Inodalités de.cette variable différaÎL:nr aussi d'WK

fiche à l'autre. Nous avons regroupé les modalités en deux c'est à dire « ut.ilisation

du préservatif ou non utilIsation du préservatif ».
,

-k panage du statll1 séroloi?iqlle avec un lins,
' ..

-le multi partenariat etl 'existe'1ce cie parteilaircs sexuels occasionnels.

··les méthodes de pr~vention du Vll 1.

-l'~xistellœ de relations sexuelles tarif~es.

-l'existence de voyages fré4uents.
. .

l ;ne caracteristique biologique a èk étudiée: le ré':>ultat de la séro!ogi( ViH.
"

4.7. Définitions opérationnelles

, L'activité professionneUe désignt 1action de quelqu'un dans un domaine

défini. Elle est structuréf en plusieur; groupes selon la CJTP (ClassI1ication

internationale typedesproft?ssionsi: ..

Gruupe 1 .,agrkultnre. éievlg~. pêche. 'forêt:

nroupe 2: administration (cadres ';llpericurs. professions libéral.?::): cllJrc:->

mo:.ens: 111(lI1(I'mTeS : employés: l'uvriers : cadr~s suhn!temes) :

Groupe 3 : commerce

Groupe 4 : artisanat

Groupe 5 : ~erviCf~s domes~iques el services divers

Groupe 6 : forces a!111~eS tt ~~((.urit,~

GroUPL S : sans prüfes:,i~ll1

Groupe 9 : profession I~on préciséè (~J11nexc 1).

y Ado)es('cnt: l'OMS cnn:.iLière que l 'a(iülesc.:.ncc est la péno(k de ·:rolssance et

de développement humain qui ~;e situe entre l'enfance et l'âge adulte. entre les

âges de 10 et 19 ans r58l

, Le terme «jeune» désigne selon l'OMS les personnes âgées de 15 à 24 ans

l59].
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4.S.Collecte des données

La collecte des renseignement~ lies personnl?s dépistées au CADI s'est raite auprè:, de

chaque client pendant le conseil dépistage et œ. durant les 1S années d'acti\'ité du

centre par des conseillers. Pour ce faire, un numéro individuel d' anonymat a été

attribUt~ à chaquf liche de collecte. afin d'"ssurer la confidentialite des clients. POt l !'

notre dude. nous avons collecté les fiches de renseignements déjà existantes du CADI
T ': ' ,.

ct stlJckées dans des armoires.

4.9.Analvses des données

4.9.1. Gestion et organisation des données

Une douhle sajsie a été réalisée grâce au logk icI Epidata 3.1. A l'issu\;' de ceUe douhlc

:-;aisie. un contrôle a été r~alisé.

4.8.2. Anal)'se ~tati~tiqll('

L'analvse des données recueilli('~ a eté raite par le logiciel Stata SE 13. Le:;

cm(lctéristiljues socio démographiques, éCCJnomiLjues el cLillulcllc~, des pCrS\lllil(~S

dépistées au centre ont été ;ci.l\al):les simultanément. Ainsi. les caracknstic~ul':'; de 1.1

population d'étude étaient décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages pour les

variable:; qualitatives. par leurs moyennes. leurs médianes pour les variable::

quantitatives. Les proportions ont été comparées par le test de chi2 de Pearson ou celui

exact de Fischer lorsque celui-ci était plus approprié. Le seuil de significativitt~ des

tests l~tajt fixé à une valeur de p < 5%. La description des carartl~ristiqlil~s Je h

population d' étude chez ks ci lents dépIstes positifs au VII-I a ek raitl' sur deu'\.

périodes:

la période allant de méiÎ 1996 à août 2007 ; puis

la période de septembre 2007 à 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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L'étude a été autorisée par la Directrice du CADI. La confidentialité est l'un des

principes du centre. En effet, en aucun moment du dépistage, l'identité des personnes

dépistées au centre est demandée. Les informations recueillies sur ces personnes ont

été codees, manuscrites sur une fiche. et conservées dans des armùires fermée:;; à cil~.

Aucune personne extérieure n'a i.1CC~'S à cc~; informations. Lors de la collecte. ~eules

les fiches de l'échantillon ont été prises et reclassées après utilisation.

Les personnes dépistées positives ont bénéficié d'un soutien psychologique et ont été

référées vers des centre" specÎéllisés dans la prise en charge des persollnes vivant avec

le VIH.
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Nous avons inclus dans notr étude 11 455 clients soit 7,10% des 161 382 personnes

dépistées au CADI de mai 1996 à juin 2014. La répartition mensuelle de la population

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

(figure 2).
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Figure 2: Taux moyens mensuels de dépistages du VIB au CADI de 1996 à 2014.
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6.l.DescriptioD d la population d'ét de

6.1.1. Les caract ristiques socio démographiques et culturelles

6.1.1.1. Age

La moyenne d'âge était de 30 ±10 8 ans avec des extrêmes allant de 1 an à 87 ans.

L'âge médian 'tait de 28 ans. La tranche d'âge la plus représ nté était celle des [20

25 ans [. La répartition des clients en fonction de l'âg .'t détaillée sur la figure 3.
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Figure 3: Répartition des personnes dépistées au CADI de 1996 à 2014 en

fonction de l'âge.
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La répartition par année des personnes dépisté s montrait des tendances divergentes

selon la classe d'âge. La proportion de personnes âg'es de [25- '0 ans [, augmentait au

fil du temps (de 0,62% en 1996 à 4, Il % en 2014). La proportion de jeunes oscillait

av c des pics en 2004 (30,04%) et 2014 (2,81 %). La figure 4 pr'cise ces résultats.
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Figure 4: Evolution de la population d'étude de 1996 à 2014 selon des c1ass s

d'âge.
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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. L'fvolution sur dix huit années des personnes adhérentes au centre, en

fonction du sexe a montré 'gaIement une prédominance féminine de 2000 à 2013.

Une prédominan masculin de 1996 à 1999 a été observée. Le nombre de personn s

d se e féminin se faisant dépister au centr a augment' au fil du t mps mais il y a eu

une baisse depuis 20 Il, comme le montre la figure 5.
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igure 5: Evolution du nombre de personnes dépistées au CADI de 1996 à 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

statut matrimonial a 'té renseigné dans lO 999 cas (96,01 %). La répartition des

personnes dépistées en fonction de leur statut matrimonial est illustrée dans la figure 4.

Les monogames représentaimt la majorit' des personnes dépistées et constituaient

37,47% des cas. Ils 'taient suivis par les élibataires (25%) t les personnes vivant en

concubinage (17%). Les veufs (7,04%), 1 s divorcés (7,42%) et les polygames (5,05%)

étaient les moins représentés dans notre étude (figure ).

Autres

Concubins

III Polygames'ë
0
E
.~... VeufsIII

E...
::l...
III Divorcés...
Vl

Monogames 37,47

Célibataires

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Fréquence des personnes dépistées (%)

Figure 6: Répartition des lients du CADI de 1996 à2014 en fonction du statut

matrimonial.

Lorsqu'on compare le profil des personnes dépistées au centre à celui de la population

urbaine, on observe que la proportion de monogames adhérant au CADI est similaire à

celle d'une population urbaine du Burkina Faso. La proportion de veufs, de concubins

et de divorcés dans notre étude est supérieure à celle des citadins. Par contre, on

observe que le nombre de célibataires et surtout de polygames dépistés au CADI est en

deçà de celui de la population urbaine (figure 7).
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~ igure 7: R'pal-titi des ersonnes dépistées et de la population général selon 1

statut matrimonial.

6.1.1.5. Niveau d'instruction

Le nIveau d instruction a été renseigné dans Il 010 (96, Il %) cas. Dans notre

population d'étude, 8912 (77,80%) personnes dépistées avaient été scolarisées. Prè

d la moitié (46,28%) des scolarisés avait atteint le secondaire contre 19,47% pour le

primaire et Il,43% pour le supérieur. L'éducation franco-arabe représentait 0,63% des

as. La figure 8 illustre la répartition des personnes dépistées au centre en fonction du

niveau d'instruction.
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Figure 8: Répartitio des c ients du CA d 996 à 20 4 n fo ction du niveau

d'instruction.

Le nombre de personnes scolarisées augmentait plus rapidement que celui des non

scolarisés. La 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 à 2014 fi fonction du niveau de

scola risation.

6.1.2. es cal' ctéristiq es socio-écon miques t comportementales

6.1.2.1. Activll(; socio-professionnelle

L'activité socio-professionnelle des personnes dépistées était renseignée pour Il 188

as (97,67%). Tous les groUPfS proft'ssionnfls de la Classification Internationale des

Types de Professions (CITP) étaient représentés dans notre étude (annexe 2). Près d'un

client sur deux (48%) n'avait pas d'activité professionnelle (groupe 8). Le deuxi'm

groupe le plus fr' quent (groupe 2) était constitué de cadres de l'administration qui

représentaient 17,9% de la population d'étude. Les commerçants (groupe 3) étaient

présents dans Il,9% de cas, suivis des agriculteurs (groupe 1) dans 13,3% de cas.

Les clients exerçant une activité domestique étai "nt prés nts dans 4% des cas, Les

artisans, les hommes de tenue et les clients exerçant une profession non classée par la

CITP étai nt faiblement représentés dans notre étude. Leurs proportions étaient

resp ctivement de 2%, ],9% et 0,7%. Le groupe 7 réunissant entre autr le personnel
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de culte musulman, chrétien les tradithérapeutes, étai nt 1 s moins représentés dans

notre étude (0,7%) (Figur 10).
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Figure 10: Répartition des lients du CADI de 996 à 2014 en fonction du type

d'activité selon la TIP.

Parmi les clients n'ayant pas d'activité professionnelle (groupe 8), les chômeurs

occupaient la première place (36,52%) suivies des femmes au foyer (27,12%). Les

étudiants étaient représentés dans 21,48% des cas et les élèves dans 13,30% des cas.

Nous avions enregistré 1,58% de retraités comme l'illustre la figure Il.
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Figure 11: épartition des personnes dépistées au CADI de 1996 à 2014 et

n'ayant pas activÎté professi nnelle.

Les cadres d la fonction publique t privée étai nt 1 s plus nombreux (49,6%) panni

les cli nts du group 2. Les enseignants représentaient 13,5% de c groupe, SUIVIS par

les agents de santé (5,8%).

6.1.2.2. Motifde dépistage

Nous avions obtenu les infonnations 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 connaître leur statut sérologique en dehors de toute

autre cause. Dans 6,65% des cas, les clients du centr pl" sentaient des symptômes de

l'infection à VIH. Les rapports sexuels jugés à risque étaient le motif de dépistage

dans 6,27% des cas. Le bilan prénuptial représentait 5,52% des motifs de dépistage.

Les raisons les moins retrouvée dans notre étud étaient 1 désir de voyager et la

transfusion sanguine. Les autres motifs tels que la demande de dépistage par un tiers

(médecin, partenaire, parents etc ... ) représ ntaient 21,10% des cas (figure 12).
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F'gure 12 : Répartition des motifs d dépistage des clients do CA J de ]996 à

014.

6.1.2.3. Rapports sexuels et partenaires actuels

Dix mille sept cent vingt personnes dépitées au CADI, soit 94,86% déclaraient avoir

déjà 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 part naire s xuel avait déjà 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 65,6 % avaient indiqué avoir

déjà eu au cours de leur vic 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 à 2014 en fonction du facteur

multi part oarial.

Moins de la moitié des personnes dépistées au entre (41,77%), utilisaient le

préservatif. Les courbes de la figure 14 représentent l'évolution de l'utilisation du

préservatif et l'existence d plusieurs partenaires sexuels. Elles évoluaient

simultanément jusqu'en 2010 où l'on notait une diminution de l'utilisation des

préservatifs contre une augmentation du multi partenariat au sein des personnes

dépistées. En 2013, on notait une légère baisse du multi partenariat.
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Figure 14 : Evolution u mufti part nariat et de ' tili ation du préservatif chez

les personne dépistées au centr ntre 1996 et 2014.

6.1. 2.5. Partag du résultat avec une tierce personne

Sur 10 990 clients (95,94%) ayant répondu à la question portant sur le partage du

résultat ave' une tierce personn , 10 072 (91,64%) déclaraient vouloir partager leur
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statut sérologique avec une tierce perSOlme. L partenaire sexuel était choisi dans

62,70% des cas, et les parents dans 33,16%. Le nombr 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 évoluait peu dans le t n ps; ependant on notait une lég' r hausse en 2008

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

du CADI de 1996 à 2014.

6.1.2.6. Méthodes de prévention

Cinq mille trois cent soixant -deux des clients du CADI, soit 44,55% avaient choisi le

préservatif comme moyen de prévention de l'infection à VlH. La fidélité a été retenue

dans 31,60% des cas, suivie de l'abstinence dans 15, Il % des cas. Neuf cent quatre

vingt-quatorze personn s, soit 826% des lients, voulaient sensibiliser leur partenaire

sexuel au dépistage.

Moins d'un pour ent des personnes dépistées avaient choisi d'autres méthodes de

préventions telles que l'éviction des objets souillés (figure 16).
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Figure 16: Répartition des éthodes de prévention choisies par les clients du

CADI de 1996 à 2014.

6.2.Prévalence du VIH chez les e' on es dépistées au CADI

Le résultat du test VIH des personnes dépistées était renseigné chez Il 452 clients soit

99,97% de la population d'étude. Parmi eux, 2005 personnes soit 17,5% ont été

d'pisté positif au VIH et 81,71% ont 'té dépisté séronégatif au VIH. Dans 0,79% des

cas le résultat était indéterminé, comme l'illustre la figure 17.

Indéterminé: 0.79%

__ ---1

Figure 17 : Prévalence du vrn che les clients du CADI de la période de 1996 à

2014
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La prévalence du VIII ch z les clients du centr avait diminué depuis 1996. En effet, à

l'ouverture du centre en 1996, eH était de 45,71%. urant la période de 1996 à 2007,

la prévalence du VIH ch 'L les clients du entre était de 21 87% avec 0,89% de résultat

indéterminé. Durant la p 'riod d 2007 à 2014, six ent trente-n uf clients soit 10,10%

ont été dépistés séropositifs au VU:l avec 0,68% de résultat indétenniné. La prévalence

globale oscillait autour de 15% avec un pic de 35% en 2001. A pattir de 2008, la

prévalence du VIH était stationnaire autour de 13% avec un légère baisse en 20 Il,

2012,2013 avec respectivement 12,19%,9,8%,3,44%. En 2014 on notait un rebond

de la prévalence du VIH à 13,41% par rapport à l'année 2013. La figure 18 illustre

ette évolution.
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Figure 18: volution de la pr'valence du vrn au ours des années hez les clients

du CADI de J 96 à 2014.
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6.3.Ca actéristiques des per 0 nes dé istées sérop itives au CADI

Il faut souligner que la d scriplion de la population d'étude ch z les cli nts dépistés

séropositifs a été faite sur deux périodes du fait du changement de fiches survenu n

2007.

6.3.1. Dorant la période de mai 1996 à s ptem re 2007

6.3.1.1. Les caractéristiques socio démographiques

Les tranches d'âges les plus touchées par l'infection à VIH durant cette période étaient

ceU s des [30-35ans [(22 78%) et des [25 30 ans [comme l'illustre la figure 19.
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Figure 19: Répartition des personnes dépistées séropositives au VIH en fonction

de l'âge de la période de mai 1996 à septembre 2007 au ADI.

Le taux de séropositivité était plus élevé chez la gente féminine (28,22%). La relation

était statistiquement significative (p < 0,0001). D même, le nombre de séropo itifs

était plus élev' ch z les pers nn s non scolarisées (40,64%) et les veufs (58%) avec
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une relation statistiquement significative {il <: 0.000 1). Ces données sont ïCSUm(~~

dans le tableau 1.

Tableau J: Prévalence de l'inff'ction il VIH en fonction d('~ caractéristiques socio

démographiques des clients dépisté~ entre 1996 et 2007.

Variables VJH positif

-------_._----_. ---
p

Sex('

Masculin

Féminin

Niveau de scolarisation

Non scolarisés

Sc()larisés

Shl1ut matrim01lial

Effectif

481

864

454

S91

Pourcentage

18,27

28,22

40,64

19,51

<: 0.0001

< n.GOO 1

Divorcés

;Vlariés

Vie de cnuple

290 58

231 39,49

176 36.14

460 29,95

435 29.75
._-------

< O.OOl) 1

Dans notre étude, plus d'un commerçant sur quatre (30,45%) était séropositif <:IVC( une

relation statistiquement significative (p < 0.0(01). Le taux de séropositivité ~t(jit aussi

élevl chez les salariés du secteur pubiic ou privé (27.62%) ainsi que chez les clients

. . , l . ('"' 7 78t) / ) 1 1 . ''") ') <)7Il /' Il ' ..exerçant une actlvlk (Ome2tlque V. /0 et es sans ~rnp 01 ~_.). /0,1. eXlsL:lIt

aussi une relation statistiquement ,.;igntlicalivc (p < 0.0001) en fonctions de ces

caractéristiques. Le 1abJeau II r~c:lpitule ces résultats.



Thèse de doctorat en médt'cilll', DA J\I'winmalo Inès [velpH~, juin 2015-----_.._--------._... -----,-----

Tableau Il: Prévalence d{' l'infection à VIA en fonction de l'activité

professionnelle des personnes dépistées au (entre de 1996 à 2007.

---."-.,...--------- --------'---_.,~--,----

Activités professionnelles

Effectif

VIH positif

pourcentage

p

Commen'e 26·~ 30,45

Services domestiques ~; 27,18~-'

Agricultu re-éleva~e 130 27~62

Administration 162 18.41 < O,OUOI

Artisanat 33 ]4.62

Forces armées et sécurité 28 22,58

Autre métier~ et profession 1.,\ ! R.f)·~

Sans profession 573 23.97

Profession non précisée 9 IO,i2

6.3. 1.2. Les caractéristiques comportementales

La distribution des résultats du test de dépistage en fonction des caractéristiques

compoliementales est résumée dans le tableau III. Le taux de séropositivité était élevé

chez les clients ayant déclaré avoir plusieurs partenaires sexuels. voyageant

fj'équ<?l11mt:nt ct n'utilisant pas le préscï\'atif. La relation statistiquement significati\'C

avec des vaieurs de p respectivem,~nt égales cL 0.003 : 0.008 et <0,000 l, Par contre. il

n'y avait pas de relation stati~tiqllcment signiiicative entre les rapports sexuels tarifés.

" txistence de partenaire occasionnels et le statut sérologique.
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Tableau Ill; Prévalence de l'infection à VrH en fonction des caractéristiques

comportementales des personnes dépistées au centre de 1996 à 2007.

Variables VIH positif p

Effectif Pourcentage

Plusieurs partenaires sexuels

dans la vie

Non )2~) 20.97 o.O(n

Oui 1021 24.72

Utilisation de préservatif

Non 567 30.05 < 0,()001

Oui 777 20.49

Voyages fréquents

Non 948 21.85 0.008

Oui 248 18.45

Pa rtenaires occasionnels

Non 988 23.54 0.614

Oui 356 24.18

Rapports sexuels tarifés

Non 1159 23.48 O.27X

Oui 185 25.31
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6.3.2. urant la période de octobre 007 à juin 2014

6.3.2.1. Les caractéristiques sorio démographiques

Les tranches d'âges les plus touchées par l'infection à VIH durant cette période étaient

celles des [30-35ans [(22.78%) et des [25- 0 ans [comme l'illustre la figure 20.
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Figure 20: Répartition des personnes dépistées sér positives au vm en fonction

de l'âge de la période d'octobre 2007 à juin 2014 au CADI.

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 d'croissait au fur et mesure que le niveau de scolarisation s'élevait. Il

était de 19,67% chez les clients non instruits.

La prévalence de l'infection à 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 1 s moins infectées par 1 VIH (2 97%).

Les veufs étaient plus atteints par l'infection à VIH que les personnes ayant un autre

statut matrimonial. Ces données sont résumées dans le tableau IV.
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Tableau IV : Prhalence dt'l'iatcctioll aVIB en fonction des carach~ristiqlll':'

socio démographiques des clients dépistés entre 2007 et 2014.

Variahles VIH positif p

Sexe

Féminin

Ma~lUlin

Niveau J'instruction

Effectifs

440

194

Pourcentage

13.69

8,11%

".0.0001

i\UCUIl

l'ri fIl cl ire

Supérieur

Statut matrîmonial

Célibataires

Mariés

~)i-~orces

'261 19.,67%

1:-9 14J1T'ï~,

t~: "7 .ll °:0 .; (l.non 1

19 2,<)7%

102 36,6(hfl

.B 19041%

131 5,42% < OJ/()() i

294 14,18%

28 21 qo... !f)

s'"nJI''''~lli''''' (11 " O.()()Ol) comm..; I,~ 111l'11trl': je tableau V." 1C' • --.' l , ~./ ~



Thèse de doctorat en mi'<1ecine, DA M'winmalo Inès Evelyne\ .juin 2015

Tahleau V: Prévalen('e de l'infection à VIH cn fonction d~ l'activité SOCIO-

professionnelle de.s personnes dépistées au centre de 2007 à 2014.
-----------------

Activités professionnelles

Sans profc!\sion

Autres métiers

Effectifs

259

155

VIB positif

Pou rcentage

12,09

10J5

P

Administration

Agriculture-élevage'

Commerœ

Artisanat

Services domestiques

!orcc's armee'· et ~é'curité

28 7.05

123 6.21

7 6.80

14 4.35

1ï 3,88

'i .5. ()8

2.3h

6.3. 2.2. Les cliractélÎ.'itiljues comportementales

l,\..' tableau VI résume la repartltion des résultats du test VfH en fonction des

caract~ristiques comportementales des clients du centre durant la période de 2007 ,,\

2014.
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Tableau VI: Prhalence de l'infection à VIH en fonction des caractéristil~ues

comportementales des personnes dépistées 'lU centre de 2007 à 2014.

Varia hies VIH positif p

Plusieur~ partenaires sexuels

dans la vie

Oui

1\.Jon

Voyage~ fréquents

Non

Oui

Partenaires occasionnels

récents

Non

Oui

Vtilisation de préservatif

Jamais

Tou.iours

Parfois

Transfusion

Non

Oui

Effectifs

414

i8ï

333

88

32

·296

54

168

580

39

Pourcentage

12.58%

10.01%

10,49%

5.82%

9.59%

11.02%

0.400

0.654

< o.noo 1

<, O.UOO 1

<' 0.0001

Il n\ avait peE de relation statistiquement signiticativc entre le multi partenariat. les

voyagès frequents et le statut sérologique. Le taux de séropositivité était pius élevé

chel les personne:- qui avaient déclaré ne jamais utiliser de préservatif (16.55%) ct

chez ceux ayant cu un partenaire sexuel (lccasionnel récent (6%) <I\811t le test de

dépistage. La relation était statisliquement signitïcative (p < 0.000 1). Il en était de

même pour les clients ayant d~jà été transfusés (28.00%) avec une valeur de p <

0.0001.
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7.1. LimÎtes méthodologiques

Nntrt: ttude a permis de déctir~ Je prc,lii épid0miologique et ](1 prévall'nce de

r infection à VIH chez les clients du CADI de Bobo-Dioulasso de 1996 à 2U 14.

L'étl.lde présente néanmoins certaines limites. La ptemière limit~ est la conséquen.-::e

des difficultés que pose le recueil des données exi:itantes avec .p1~ls;eurs v::triablesrnal

renseignées uumanquantes. Cette limite est :ninime car elle n'a concerné que moin~

de 5'>0 desfi.l-hes de collecTe du CADI.

rOll!' le VIf-J. .C'(, qui expliqlle qu\me prrSOlln'; testee plusi r:urs hm, apparaît plu"ieur,

foi~~ dans ranaly.;e de~ caractéristIques des personnes, l'ettl: limitt' est tout aus"i

minime que la première dans (;L': sens qu'elle entraine une dilution des proportion" nl'
aussi hien ,lU niveau des sérlmégatifs qu'au nÎveau des séropositifs.

~'~n dépit de (~S limites. notre étude ofhe des résultats sur le" caIëtctéristiqul':' dl;'''

!JerSOIlnes depi~té(s dans I~ plus ancien centrr:: de d~l)istage VII-I du Burkina Faso; c,:

Ijl!' i't~prl~sente la plincipalc force de l'~tudt. De plus. les renseig.nements de Cè:'\ cli''::Il~'

du L.cntl'e (lIlÎ dé améliorés avec l'unifollllis:ltion des questionnaires pour le conseil

dépistage vO[I)ntaÎre sur t<"ut le terTit()ir~ Burkinahé à partir de ~O()7 _Ceci llt)US c(,'111;.-:';
, ' • •• J - •

i.'Pl1îr'iint ~ ré~li-:er une ,malyse I.'n rlèllX périodes mais con"tituc Ull 81(11.1t '11(~if'ur U1'\"'"
. '" . '.' . , ..

'. h c~lalill: rk:: '!onllées rec,~uillie.~., ' .- . . '

7.2. Discussion des principaux résultats

7.2.1. Caractéristiques sododémogf:tphiques et culturelles

Î 2 1. 1. L'âge

La llhiyennt d'ùgt des personnes dépistées dans notre étude était de 30., 12 ~: 10.S ,lll',

similaire l'âge moyen de la population urbaine et générale (21.8 ans) , Klrakoy~

Samadoulougou et al. [29] dans une étude réalisée en population gém;rale cl

Ot:pi~Ug(; pOUl" lc~ personnes lIr plus de )8 mois ct au-de!:'] de 49 ans. ,\.\ ~Ll; CI~t ;;?I?
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les anticorp~ maternels ne permettent pas de Lure le diagnostic de 1"infection à VIH

avec cles tests rapides. Or le centre II ~ offre pa i cie test par PCR ,qui p<.'urtant. est le test

de référence pour le dépistage précoce des enfants nés de mères séropositives.

Ceci pourrait expliquer la faible adhésion au centre par cette population. L'âge médian

dans notre ~tuJe était J,; 28 ans. Cette médiane d'âge est proche des donnée';

rapportées par Fiorillo et al. [40] en Tanzanie qui avait trouvé un âge médian de

29.7ans. La tranche d'âge la plus représentée dans notre étude étail celle des 120 à 25

ans f. C"~ci pourrait s' expl iquer par le fait que les jeunes représentent la majeure partie

Je la populalîon du Burkina [15]. Oc plus ils sont sexuellement les plus' acffs et donc

pllJS exposés:) l'infection pilf le VIH (lvec 5000 nOllvelles infections dé .kunL'<'; âgé:.; de

115 <1 25 ans [chilque ,jour dans le Inonde r16]..

1e nomhrc de jeunes cie [15 à 25 ans 1se faisAnt dépister au centre ;lugJ1lcntait au fil dll

temps. Il s'agit ci'un r~sultat s<lti"faisant dû aux multiples actions menées pour la

sensibilisation des jeunes au Burkina Faso notamment lors dl:s campagnes Jt:

dépistage. Par contre, le nomhre d'cnt:1nb de moins de 5 ans et de personne:'-l de plu')

de 65 ans, restait constant au til du temps. Ces résultats témüignent d'une éventuelJ..:

inèfticacité des stratégies de prévention menées particulièrement au niveau des

femmes ct des personnes âgées de plus de 65 ans.

Ce constat peut ètre expliqué par le rait que le taux d'adhésion des femme,) (82.3()/;î\

,lUX 'ItrucllLres sanitaires ayant inrégré la PT~'IF l~;,;t en deçà de l'objectif n:iliol1JI

(911%l 155J. Dl' plus on est en drolt de sïnkiT~)g~.>r sur IR qualIté d(~s ser'/icc:- ol1"erts

pl.lllr ce prog.rarnl11t:. En 2013. seulement 59~'() des enfams nés de mères ;;éroposilivcs

ont hl' lî t2 licit~ ct 'un test de Mpistag l .' lHlJ.

7.2. J. 2. Le sexe

NOl;e population était majoritairement féminine avec 55,53~/;) cie femmes

contrairement à la population urbaine à prédominance masculine. Ces résu)tats sont

comparables à ceux de Somé et al. [8] qui rapportaient une prépondérance féminine

dans les sites fixes. L'évolution des personnes adhérentes au CADI en fonction du

sexe montrait également une prédominance féminine de 2000 à 2012 et une

prédominance masculine de 1996 à 1999 puis en 2013. Nos résliltats sont simi18ires il

CI'!I\ rapportc~ ,li] Burkiml F:i';O pal" l'EDS !V !20].
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Nos ré~~lIltats spnt aussi comparables à ceux rapportés par Fiorillo et al. IAG] avec

55.3°/.) de femmes dépistées dans un CDV d~ Tanzanie.

C\~" n;sultl.1ts peuvent s\~:xpliqlÏl~r par le fait cue dans ces deux pays (Burkina raso ct

TanDll1ic). les politiqufs nat iol1é]les de luttt, contre le ViII offrent davantage alL\

femmes la chance de b~né1ïcjer j'un counsrl'ng pour le dépistage volontaire du VIf-J.

notamment lors des consultations prénatales: De plus. au Burkina Faso comme en

Tanzanie, les femmes représentent plus de la :noitié de la population [12.61]. r~n dl~~t.

le qWl1r ièllle Recenscl1lcm Gén~ral de la Population ct de l'H,lbitatinn indi4lJt: Lllle ID

population totale résidente du Burkina Fm;(\ est composée de 6 768 739 llomnl':s

(48.3(1/0) et 7 248 523 femmes (51.7%) [12J.

7.2. 1.3.. Le statut matrimol1lal

Les p(~rs()nnes mèlriécs repr~sentaient la m(i.iurit~ des personnes Jépi:,kcs dan;; l1()lj ,.

étll<k 134.47'>0) similaire aux résuilats du derniec recensement de la pl)pubtin\l

bll1'kill3bè qui rapport,ait ):=;.2°/1'. oe mari(>ç r12]. La comparaisnn du prnlïj dc'~

personnes dépistées ail CADI avec cdui de I;} population urhaine révèle une l'adt'

adhérence \.ies célibataires et surtout des polygames au CADI. Pourtant les pol)games

tout comme la plupart des célibataires ont plu.skurs partenaires sexuels. Cè qui suscite

des inquiétudes face à la 11011 adllércnCf et à la séro-ignorance ck ':es personnes.

Kirakoya-Samadoulougou et al. [29]à Ouagadougou rapportaient des rtsu!tats

~;il1li laires au notre avec 48,6% de personnes mariées. Fiorillo sr et al. I/+{) 1(,'n

Tannmie et Bensen et al. [42J en Zambie trouvaient un taux de dépistage ék-..0 chc::

Irs mariés. les veufs et les pasonnes âgces. i\UX Elats-Unis d 'An,,:érique. Sfhe(~htl'r·

Perkin~ ft al. f38] rapporhtienl que ks persl1nnes les plus su~ceptibks (facCITkr l.iii

-;-;; 1.-1. Sc%risatic-n

Le niveau de scolarisation de notre population était plus élevé (77.80 (Yo) que celui des

citadins (563%) et de la population générale (26.8%). Ce qui pourrait sous-entendre

que les personnes scolarisées se font plus dépister. Or la plus grande pa!·tie de la

population burkinabé n'est pas scolarisée. Dans notre étude. 46.28% des personnes

scolarisées étaient au secondaire contre ]9,47% pour le primaire et ! 1.43% pnur k
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~upCrJl'ur. L'éducation frJilCO arabe 1eiiléscntait 0,63(;0 des c~s. Kirakm <1 •.

Samadoulougou et al. [291 notaient d~s résultats similaires avec la majorjtt~ de leur

population d'étude qui avait terminé le primaire.

Par contre, Dillnessa ct al. [41] rapportaient que les personnes ayant un nJ\"cau

d'instruction du primaire étaient quütre fois plus susceptibles dlutiliser les services Jt,2

dépistage volontaire. Au cours des années, le~ personnes dépistées ail œntre étaient dc

plus en plus scolarisées. Ces résultats sont probablement dus au\: diffërentcs

"ensibilisations effectuées dans les écoles surtout auprès des tilles.

7.2. 1.5, La nationaiité

La nl(,~îorité lits personnes d(~pistécs lcr~, de n<..'tre étude étail des burkinabl'.

rcprl~sentant 95;75% contre 4,25(YIl d'étrangers. Ce faible taux d'étrangers dans notre

etude est concordant à la structure dt la population burkinabé qui ne compte que

0,6% d'étrangers [12].

7.2.2. Caractéristiques socio~éc()nol1liques et comportementalt~ fie llotn'

pupulation

-; J '1 1
. '-. '". J • [,fS actil'ités soc;o-proj{'s\'ionnflle,

Tous les groupes professionnels de la Cla:.:sltication Intermtliona1e dcs lyrc" (IL

ProlCs:·;jons (C!Tp) étaient représentés dans notre étude (annexe 2). PI'~S d'uil clicl1l

SlIr deux (t~R%J n'avait pas d';lc1i\'ite profc:;~ionnclle (grC'upc ~), Parmi Ct~S dl'rlller~;

les chômeurs .occupaient la première place (36,52%) suivis des femmes au ,'oycr. Ces

résultats sont ditlërents du profil général des citadins qui sont en grande majorité des

salariés et des commerçants.

Les étudiants étaient les plus représentés (21.48%), suivis <..ks éiè\'es (13JO%). Nou,

mi()J1s enregistré 1jR%l de retraités.

Ces résultat:; sont justifiés par le bas rivèélu (!conomique du Burkina Faso aVl:C d,lIlS 1;1

rég.ion des Hauts-Bassins. L16,8% de> mérwees qui vivent en de:-,sous du ~cui! de

pauvreté (62]. Le deuxième grollpe le plus fréquent (grou~w~) était constitué de

cadres de l'adrnil1istration qüi représentaient 17,9% de la population d'élUde. Les

cH.ln.>: de la l(-dlction publique et privé conS1'ltmient 49,6% de ce groupe. suivis de.:

cnsèigmmts (13,5% J. Le personnel de santé était présent dans seulement 5,8% des C'1:'.
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L'une des préoccupations soulevées par ces résultats, est la faible adhésion aux

cenlres de d~pistage volontaire: 111~l11e, pour les populat.ions sensées avoir des

illfl1rmarlOns justes sur l'infection à VIH (le personnel de santé). POllrtanl. ['OMS

prône le conseil dépistage l'initiative du soignant. On est en droit de se poser la

question suivante: comment un agent de santé peut-il encourager le dépistage VIH ~i

lui-mèllle n'est pas convaincu de sa nécessité? Des étudt's comportementales doivent

être menées dans ce sens pour cerner le,~ causes d'une faible adhésion de Cl.."~

p~r<.;onnes qui rerrésentent un pilifl' pour la lutte wlltre le VIH.

Le désir de cI)nn8Ître son St8tut sél()logiqUt' a été noté 'comme première callse de

dépistage dans notre étude. De même, Ndiaye et al. [44] avaient trouvé ljue le matir

de dépistage était dans 69% des cas la curiosité de Savoir son statllt sérologique.

PI'lsicl.lrs auteurs ont aussi rapporté des résultats divergents. Mc Garrigle CA. ct al.

r.\91 cn grande Bretagne, trLluvaient qu' un grand nombre de partenaires s(~~:ucls, (Il:

nouveaux partenaires sexuels étrangers, étaient des facteurs significativement associés

au dépistage volontaire. Ces résultats pounaient ètre expliqués par le fait qlle l:J

1TI3:inrité de la population de la Grandè Bret..igne (1 déjà fàit un dépistage volontaire

pnur le VII J d donc connaît Sdl1 sti::1tlll sét'plogiqIJc. De cc rait. Id réalis(jlj(\11 d'1)n

haut risqlll:. Dt' plus, ia 'différence de. pe:'Ception de ~ ÏtlÎI?etion ':l VIII par ks

population britanique et burkinabé poun'ait aussi expliquer ces résul1ats.

Fiorillo et al. [40] rappOltrllent 4ue les principaux motifs de dépistag~ dans leur étude

étaient lïntidt~lité et la nouvcauté du partenaÎle.

Ce:.; résultms sont dus au fait que dans leur étude, ils s'intéressaient aux ralSOIJS

pouvant motiver les personnes ayant déjà b(~néficié d'un dépistage à se représente!'

pour la deuxième fois au moins dans un centre de dépistage.

Dans notre étude, nous avons aussi observé que le nombre de personnes désirant

conndÎtre leur statut sérologique en dehors de toute autre cause, évoluait de 1'a\.'(>11

crOIssante de 1996 il 2005. Fn~.rc 7006 el 20i:-; îa C\llll'lJè était r:iécroi,·:s;mw. P\I;S l'Cll1



.Thèse de doctorat eh IlV;dHiil<', DA M'winmalo Inès Evelpll', .Iuit • Wt5

e!le voudrait peut êtrc dire qll'ii y LI un nÜJnhr~ croissant de pf;rS(lnnô '-lu; attcnder~1

lLlïnir un compol1ement à risqllt' PU'i! ~;ïntf~1 :~sscr au conseil dé!'istagê".

ï.2.2.3. Le ml/lti partenariat

Les clients du centre avaient indiqué dans ?5,69% des cas avoir déjà eu plusieurs

partenaires sexuels au cours de leur \'ie. Ces résultats témoignent de la tl'6quence. ,

élevée des comportements à haut risque surtout dans la population jeune. les expos~lnt

à l'infection à VIH. Lors de l'EDS IV, 5 557 personnes cnquêh:cs s()it ·l5.RT/.J.

a\aicnt aftirnll' avoir déjà cu plus de cieux parttl1'1ires sexucls d(lll~ km 'iê..\lls~.i

Lmt-il rappeler que les questions conœrnant les comporternent~ sèxueis ~;on! l'ï~s

délicate:; à poser et qu'il t'st pos~'ible (lue eerlains cnmportements ù lisq~J~ n'aient pa-

";tc' l~l~c!'}"e' C'
\",l .1.\..... tell ...,:

~. 2. ;.,',,1, Cohsf'nced '!Ifii,Mllton dlJpl'hprvotl/ .

Le ]':. danger objêetin~' par Ilotre étude est l~ relàchernent dl S eCl11porkm t:l1ts de iu

population qui '1 tendance à anwindrir le<:; risques qu'elle (;'n(oure. En dfet. plus de I:j

moitie des \1':1'sonnes dépi-.téet. (58.23%) al' ,centre, n'util isém:nl pas Je p"é~'ervatil'

AinsI la majorité de notre population avait·eIle des comportements jugés ù r;squc,

Calderon etai. [37] dans une étude prospective réalisée à New York, avaient trouvé

que 24.3°:;, des patients reçus aux urgences et ayant acœpté le dépistage au Vlli.

n'utitl~aicntpa~ Je préservatif. Sherr et aL [43J dans une cohorte n.t/ale àu Zimbabwe.

ne retrouvaient ras d'assllCiation '~ntre 1escnmportememsà rj~qui. ct 1cC'onst'l]

dépi:',iage. [)epuis lOIO,les cliePls dépistl~S au centre. prennent plus lk ri,:,quf;, C'esl k'

('pn;;;t:)' I)hseJ'\~ lors oe la CO)npUfal<:on de 11 courbe d'ut;li~3ti(,n de rn~s(:r\atit::, ct

cclh~ de l'existence de plusieurs partenaires. Elles évoluaient simultanémr:nl.iusqu·en

aU!!Jlh~ntation du multi partenariat au sein des personnes dépistées.

En 2013. on notait une légère baisse du· multi partenariat. C((te prise de risque

croi5santc témoigne-t-elle d'un relâchement de la vigilance ou d'une banalisation de

1ï:1fection à VIH de la part de la population? Des études montrent que dans le grand

f'uhlic. les réactions ont pu passer d'un extïô11C à l'autre: d'une peur panique de ia

ennt:.1li1ination jusqu'à ;]ne certaine b;lnali:"a1.iDfl depuis LlITivéc de Tr(J;!enlÇ]:~s
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el1icaccs. De plus, en plus de pcrsennes n'ont plus peur de cette maladie consiJéréc

comme chronique.

7.2. 2. 5. Par{uge du réS/l1 tat uvee 'lm! tierce personne

La majorité des personnes dépistées (91,29%) au rentre, déclaraient vouloir partager

leur statut sérologique avec une tierce personne. Le partenaire sexuel était choisi dans

62.70{Yo des cas et les parents dans 33.16%.

r~e~ résultat:, l\~trouvés par Guiro et al. [61] au Burkin3 blso. sont diIT(~rents. fl~

rapportaient que seulement 21% de~ personnes ont partagé leur statut :-,érc\ogiquc

avec leur partenaire. Ces résultats sont dus au fait que la révélation du statut

sérologique dépend du résultat. JI existe un bas niveau de révélation du statut par ceU\

qui reçoivent un diagnostic positif.

I.a stigmatisation ct les contli1s nwraux jouent un rôle important dans la décision de

lie pas partager. Les personne;;; posili ves au tt st du 'v'IH ont donc besoin dl' \~onscll de

rrofessionne! pour les aider cl surmonter les diftîcultes émotinlllll-~lIes et à sïntegrci

dans la société.,

Dans notre étude. le nombre de personnes désirant partager leur statut sérologique

avec une tierce personne 8vait augmenté entre 1996 et 2014. Par contre. le nombre de

personnes ayant refusé de partager le réwltat du test avec ure tierce personne ~volwiÎt

peu Jans le temps.

72.2.6. Prévalence du VIH

Dans nl1tre étude. 1979 personnes dépistées, soit 17.51 %. étaient séropos;ti"e:; contre

CU2l personnes (82,48%) séronégatives. Cetk prévalence es1 similaire à celle

',(lpponà PLi!' pl\l~iellrS aULcurs africdins. Au i3ui'kim rasa. Somé cf al. 18] ~rou\ ail~nt

liPC prév(l!encl: de 24.61~O lnrs dt~s campagl1l~:; de dépistages voh)ntaJr(~s déroulées entre

2006 et 20 l0 au Burkîna Fasn.

Ce:; ,'ésultats montrent que les c2mpagnes de dépistages restent une stratégie tout aussi

efficace pour la prévention et l'accès au traitement. En Tanzanie. Fiorillo et al. [40]

rappoïtaicnt une prévalence de 18.4%. De même. .Johnston et al. en OugandJ

notaient une prévalence de 12..3%. Notre prévalence est différente de celle retrouvée

par Dagnan et al. [53] qui rapportaient 5,30% de séropositifs. Cette plus faible
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pîé\'ctlence peut s'expliquer par ic ï'c1it que l'étude de Dagnan et al. 1531 :,'l?SI

délculèc çl1 zones rurales et sur une durée d'Un an. La prévalence du VIH en zon\.'

rural ~emhle plus faible que cdle des zones urbaines.

La prévalence du VIH chez les clients du centre. avait diminué depuis 1996. En etIet.

à l'ouverture du centre en 1996. elle était de 45,71 %. Elle oscillait autour de 15% avec

un ric de 35~;! cn 2001. A partir 2008. la pcévalènce du VIH étaitstatÎ01111aire autour

de 13% avec un légère baisse en 201 L 20.12. 2013 avec respectivement 12.19%.

9.R%. 3.44%), Fn 2014. on notait LIn rebond .de \a prévalence cil' VIH 8 13,~ 1% par

rapport à J'année 2013. Aussi. le changement de la prévalence est lié au changement

constant de la population fréquentant le CADi. En effet le profil des clients du CADI

est différent entre 1996 et 2014. A tilre illu~tratif en '2014. les personnes dépistées ail

centre daicnt en majorité ceux qui avaient pris un risque: ce qui pourrait expliquel

"augmentation de la prévalence du VIH cette année,

Des auteurs ont rapporté une variRtion de la prévalence du VIH au fil du temps. C I.:S!

le cas de Kee et al. [50] qui rapportaient que 'a prévalence du VIII chelles clienb dc~

centres de santé primaire de la Corée avait a!lgmenté entre 2000 et 200';; (1.3°;(1 ['nu"

1n000 a .'.3 pOUl 10000client<l. Cepend:mt. ih: notaient une :')labilisation de IR

prévalence du VIH depuis 2(0). Baryarama et al. [51 J avaicnt rapporté que la

prévalence avait diminué de 1999 (23%) à 2000 (13%) ; puis augmenté à 15% cn

2003. Les rapports de l'ONUSIDA sur l'épidémie du VIH décrivent Llnc diminutiun

de la préva1cnce de la maladie dans certainl) pays africains. Ces résllitilts témoignent

des l:.lvancées concernant la lutte contre le VlI-I de par le monde et cn p8rticulicr cn

Afrique sub-saharienne.

7.2.3. Les caractéristiquts socio démographiques en fonction du statut

sérologique

7,,;.3.1. Selon leS' C(f}'('c'férisfiqlll'" WJc'io démograplliq/lfs

r Lt' sexe

Le taux de :;éiOpositivité était plus élevé ChCl ks femmes d3J1S notre étud~. Cc consUl

est :Jussi fait i-1ar Biadglegne et al. [52] en Ethiopie et Dagnan et al. [53] en Côtc

lf JVOiïC qui avaient respectivement retrouvé 56.4% et 6 fois plus de re11lmc:~
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séropositives. Ces données traduisent la féminisation de lïnfection à VIH qui pourrait

s'expliquCl" par la vulnèrabilité biolo~ique, socio culturelle 'et écollC'llliquc dl' 1<1

fcmmt'. EII effet. la vulnérabilité biologique de la femme du fait de son a'nmomie,

al.gmente le risque d'être contaminée lors des .rapports sexuels. La vulnérabilité

socioculturelle de la gente féminine est accentuée dans les pays en voie de

développement. Certaines pratiques telles que les mariages précoces et forcés y sont

des cau~es. La vulnérabilité économique de la femme est un facteur de risque :cl

lïnl'l'clion il VrIl. Li pauvreté et k faible re"enu ~c('r.omjque entrainent les femrrll'~,

vcrs les comportements à risques tels que les 1apports ~exuels tarifés.

r Lr statut matrimonial

Le taux de séropositivité était plus é1cvé chez les veufs (58Cj"o). les divorcés (39,49'%)

et les polygames (36.14%). Biadg'egne et al, [52] avaient treouvé que les personnes

mariés (OR 2.83 : ICù95o/a: ],70 à 4.71. P <0,0(1), celles vivant en couple (OR

3.R8 ; le à 95% : 2,47 à 6JJ9., p < 0,001) étaient les personnes les plus cxp(,sée:-, ;',

l'infection par le VIE. Ces ré:mltats mettent en exergue la pertinence de la prével~tiull

de r infection à VIH chez les couples. considérés par certains auteurs comme 1cs

premières personnes à risque. La contamination d'un partenaire peut induire celle de

J'au1re et ceci soulève des questions difficiles d;ms le domaine de I~éthique, des druits

humain" et de la sant(~ pllbliquel45A8].

,. Le niveau d'instrul'tion "

Dans notre ètude, les persullnes' n'ayant pas bénéficié d'une instruction classique

t'laient plu~ atteints par! 'infe,.:tion à VIJ-I (40.64(~/o de séropositifs non instruits conUe

! l)j 1(~r. dl: SélCpositiE-; in<.;tï'Jits). Ces résultats sont Jus au ùit que l'éducation d un

eilet bénéfique dans lutte contre l'infection à VIH. A titre indicatiL au cours des

quatre dernières décennies. le développement de l'éducation des femmes dans le:

monde a permis d'éviter la mort de plus de 4 mill;ons d'enfants. En Afrique

subs(tl1arienne, la vie de près de 1,8 millions d'enfants aurait pu ètre sauvée Cil 2008 si

leur:; mères avaient loutes hénéficié d'une instruction secondaire !1linimJI [6'3].

L'(;duration est lin catalyseur ~'ssènticl d~~ ]' '~gal ité du genre c;ui dle-rnêl1J\~ joue Ull

rôle majelJ]" dans la lutte contre !" ~l'idémie du VrH. La :;tratégie de lutte (~)\jtre le VIn

éHl fhlrkitl;) Faso inclus des Célinp.lgnes de :;;'m:ibilisations aupr~s de~; pel'SOi~lleS l1CJn
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inslnlil.es d,l!ls -le' but d'obtenir, une b(lis~',: de, la prél!aJellLè au· niVeau de celte

population , ~diaye ct al. 144] ont fait le l'l~mè constat dans leur étude réali~ée (lU

Sénégal. Oagnan et al. [53].notaieut des résü1tats divergents. Dans une étude réalisée

en Côte d'Ivoire, 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 dernière enquête démographique de santé à indicateurs multiples

rééllisée au Burkina Faso, la prévalence du VIH chez les personnes non instruite~; est

plus faible (0.8~;)) que celle des personnes du primaire (1.3%) et du secondaire èt plus

(1.5%,). L;l lalblc utilisation (le préservmit< ["adoption de comportements à haut

risque et la maIJvai..,\~ infornlJlinn sur l'intt'Cti(Hl "1 VIti pl)urraient expliquer ces

l\.;sultaIS.

, Le type d'activité ~odo-profe.,sionne!le

Dans notre dude, plus d'un comrnel'çam ml' quatre était séropositif. Le t3UX d~

séropositivir.é étaIt au.;;si élevf chez les salal'iés (gl'l-IUpe 1). chez les clients excrçWl\

une activité domestique (groupe 5) et \cs sans-emplois (groupe 8).

Nü~; lé:.;ultats sont semblables à ceux de BiadgIegne et al.[52] . I!s rappor:ai~nt unI.:

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

7.2.3.2. Selon les coracté!;stiques comportementale.\

r Mufti partenariat

La répartition des personnes dépistées [w centre entre 1996 el 2007, indique Ulle

relal ion stati~tique:llen1 sigpitkative ~nLre It :llttlti p::trtl:'nariat ct :e Sl:<lllH séro;uglqW:.

Par contre. de 2007 à 20 14, il n'y avait pas de relation statistiquement signincative

entre le multi partenariat et \ç statut sérologique. Cette évolution peut être justifiée par

l'cvolution de~ comportements depuis l'av(~nement de l'infection par le VIB. A

l'échelle nationale, 1'EDS IV montrait que la prévalence du VIH augmentait

significativement avec le nombre croissant de partenaires sexuels [20].

,. Utilisation de préservatif

Dans notre étude, l'absence d'utilisation de préservatif était un comportement

fréquent parmi les séropositifs, L'EDS IV notait une prévalence de L7% chez les
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personnes Il'ayant pa~ utilisé de pi'ésèrvatif au" cours des 12 mois précède'lt l'cnquètt'

contre 0,9% pour celles ayalillitilisé dts prbnvatifs durant ln même pr:riode [20J.

r Rapports sexuels tarifés

Dans notre étude. il n'y avait pa'i de- relatil. n statistiquement 3ignifi cative entre Ie~

rarport~ ~exllels tarifés (:Ilè staTln ~é((llogiLJlie. Ces- résultats ~"\;.'lJvCnl ,;'c:{p'iqùc'r pdr

le l'nit que les actions menées auprès des travailleuses de sexe, les poussent à prendre

de plus en plus de précautions contre les infections sexudlement transmi"sihles.

Cependant la « prostitution ); clandestine d'ms le contexte burkirwb!~, se développe',

Or. cette Corme est plus dangert;llse, J'abord pour les pratiquantes qui rc~krol1t ~:

1" \~cal1 des messages adéquaL'; de sensibilisation qui sont destinés aux tra\'aiI1211se,.; du

sexe et donc des changements de comportements escomptés ; ensuite pour leurs

ç.anenaires sexuels qui, ne ks percevanl pa~; comme travaillew;cs du Sl-~xc. n'auroJ1l

pCllt-t~tre pa~ de rf~C()UrS syslèJwliiquc au pré'lervatif. Ceite forme ù: prnsliwtiull

iOuche la ~ociété globale dans 1:1 mesure 01'1 les sujets/nctf'urs sociallx "ont SOU\Cl~l

t?nr(1'~trh d::JïlS un res(~atl (informfl) plll", ou moins \ 8,)t(; de par1 i:"nain's sC'i(uel·, 1(4)
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Révolutionner la prévention du VIH est la première orientation stratégiqllc adoptée

par l'ONUSIDA pour enr8yer la: propagation du VIH. Au Rurkina F8S0. les

exp~ril~nres en matière dt env ont été tal"dives. Ce n'est qu'en mai 1996 que k

CADI. 1el centre de dépistage du Burkina Faso. a commencé des activités ck

sensibilisation de la population ,et Je dépistage dei 'infection à VIH. Lê centre a

accueilli dèpuis lors, plus de 161 382 personnes en stratégie fixe. La présente étude a

permis de révéler que les clients ou CADI 01'It un profil épidémioJogique' différent de

celui des hahitatlts 'en 1('nes· urbaines mqlgré quelques :,1rnilitud.e'i. Fn erfet. la

poplllation urh:l i ne t()utcO!l1nlL~les'clients d·.~ CAnl 'iont en majcwité des .il'lllles. cit:':

per.,;oIlP~') ayant été scolarise" et/ou des rcr'ionnes mariées sous le régime de la

1l1onClgall1ie. Cependant, le:) célibataires et les polygames sont les moins adhércnb Llil

centre. La prédominance t~minine observée dans flOtre étude Il' est pas retrouvée en

milieu urhain. Aussi. nou" nol()n~ une htible proponion de personnes actives dépisté\~~

au centre; pourtant ces dernières représentent la m~ieure partie de la population

lP'C'ainc. CC~, r,~sllilats suscitent (les inquiétudes par rapport ù la faible adhésion de

cenain:, gloupes de la population ul:b,üne (les célibataires, !cs rolygalllC's, les

personnes non instruites). La pn~valeIlce du VUI parmi les clienls du CADI est

supérienrt' ft l'f~lIe de la Pf)PIJ(;JtiOIi ~,énér3Ie de l'ordre de 17,5 1~'o. Le' taux (je

~ért,positi\itÉ y t'st plm élevé ('hel. les iemnes, les veufs, les etients l1',Jyant aucun

lliveé1u de '1eu\ari,:>(ltion din:'l 'lue ceux aYi1nt Jes compPrtcmeilts ~ ris~uc (multi

pal1enmiat et absence J'utilisation du préserv<ltit).

t~ntn' duJc ~l pL'rmis J'enrichir les Jorlilée.~ sur le prdil de:; \.:Iienls du C;\!)\ cl ,i-:

certaines caractéristiques plus fréquentes chel les séropositifs. C(;pL~nJanL des études

analytiques et socio-anthropologiques axées sur les motifs de non adhérence all

conseil dépistage pourraient être d'un grand apport aux actions rrH:~né;~s pour le

changement de comportement et contnbueraient ainsi à atteindre l'objectil' « ::.éro

nouvc!le i,?lectiol1. ::.éro discrimination. ::.éro décès lié a1l sida» Je !'ONUSTOA. Aussi

devons-nous avoir conscience qu'au-delà de ::;on impact sur la santé. la lutte contre le

ViH met en exergue les maux Je Il société et !es faiblesses de nos ~;ystemes s~)':iaux ,~t

sanivün.s.
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,. Au Ministre de la san té :

Cibler les gfl'l!pe~ le~ pins vulnérClbles et les moins Cldhérant aimi qUf les foyers

cie tlëmsmission du VJl J

,. Au Ministre de l'Education Nationale et de l'Alphabétisation et à son

homologue des Enseignements Secondaire et Supérieur (MESS) :

[ntroduiïè dans le programmr- national de l'enseignement du Burkina une

éducation sexueUe.

,. Au secrétariat permanent du CNLST/IST :

garantir un accès équitable il des programmes de prévention du VIH çll créant

t~,~s centres de dépis1age doté dc pi~rsornel qua] i lié et suftisanL

,. Au directeur régional de la santé des Hauts-Bassins:

Mener des actions de sp.nsihilisatioll a.x~e sur lès groupe5 à risque

,. Aux prrsonnels' de santé .

~~ensjbiliser lespopulatiops à chaqlJe c')otact avec ~In :)crvice de sClnté quel qlll'

soit Je Illotil" de consultatioll :

donnct' l'exemple en :-;e tJi::;ant soi-même dépisté.

,. A la directrice de CADI

Intensifier les campagnes de sensibilisations pour le dépistage du VIH .

Informatiser les données du centre.

, Aux clients du CADI:

Sensibiliser l'entourage proche sur l'importance du test dépistag~ «< Faire face

ou ['Ill pOlir mieux le ~'rl1lhottrp 1\) :

condwrê et 3'appropriêr 1<'1 Juttt: l'ontre cette maladie:

r A ia population :

Utiliser les moyens Je prévention contre le VIH en particulier \cs présçrvatifs :

Adhérer au conseil dépistage.
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Annexe J : Professions et métiers de la clrp (Classification internationale type

des professions) adaptés au Burkina Faso ;

GROUPE 1 : Agriculture Elevage Pêche Forêt

A.griculteur, cultivateur. Maraîcher,. jardinier .fermier. exploitant de verger.

pépiniériste.· bûcheron, éleveur de bétaiL éleveur de volaille. berger. garde-animaux.

pêcheur, chasseur, autres métiers de ce groupe non classés ailleurs.

GROlJPE 2 : Administration (Cadres supérieurs, Professions libérales: Cadres

Moyen~ ; Manœuvres; Employés; Ouvriers; Cadres Subalternes)

Cadres de l'administration territoriale, du travail et de la sécudté Sociale

Cadres de l'Enseignement et de la recherche·

Cadre" de la santé ft des affaires socièlles

Cadres des télécommunications. des tr;,nsports ct du hàtil:1ent

Cadres des ressources linallcière. du Budget et de la planification

Cadre~; de l'agriculture de l'élevage, ch:,:.; eaux et forêts

Géologues et Miniers

- Cadres de ]a justice. de j'information ct des relations extérieures

Autres Cadres Supérieurs non classés ailleurs.

GROUPE 3 : Commerce

Corn mcrçant. boutiqll icI'

Vendeur de tissus. de fnllts. Je heignf'~', de dolo et de ccndil1lp.llts

Démarcheur

lA"!'air,.? illt'llllier

- Aulres illl~tiers du com:llcrcc

GROUPE 4: ARTISANAT

GROUPE 5 : SERVICES DOMESTIQUES SERVICES DIVERS

- Cuisinier, gouvernante. serveur de restaurant. servante de bar. maître ct gérant

d'hôtel

Propriétaires de restaurants

Gardien de nuit

T:lX!. man - '~hautT,~ur - cOllductclJI' de bus
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Blanchisseur coirfem

.. Coiffeuse

Cireur

- Entrepreneur

Boulanger

GROUPE 6 : FORCES ARMEES ET SECURITE

Militaire

- Gendarmt

- Agent de police

Pompier

- autre ret'~onne! de la ~él'uri té

GROUPE 7 : AUTRES METIERS FT PROFESSION

p{~r:';"'imel du culü: chréTien, du C1iJe lIlusulman: l1larabout. Imam. Illalin:

coran.

tradipraTicien. guéris'lcur traliitioll11eJ

autres professions non \',Iassées ailleur'i

GROGPE 8 : SANS PROFE5SION

Etudiants. élèves. retraités, sans emplois. ménagères.

GROUPE 9 : PROFESSION NON PRECISEE
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r__~n~ex~2~_~~~~le~~_~olle~~_~C~Dl d~~~~_~_2()O:-J.

Non

Structure de dépi stage .. .'.

Nom du conséilkr ..
Date dll pré kst ..

1. CARACTERISTIQUES SOCl{)-CULTURF.LLE

Numéro d'anonymat. .
Age ..
Se\e .
Nationalité _ .
l. ieu de résideIlCt' _ StcteUl ..
SituatIon lPiltrim0niak _ _ _ .
Religion: Chr':tien .' Mus"i1rnan / /Animiste
Sdns religion'/ / .
Niveau d'étude: Aucun i Primaire / /

~e(onclaire / Supérieur /
Activité~ professionnelles: Salariés li Commerf(ant
Employé simple SecteLr ii1t'i.mnel 1 /

Hommp. de ll'ilUC M0nagè'es sans :-cvenl.;
Rdraltè .';ms I·.mpioi L. Etudiant ! 'Fieve
:'\utr(' !

[L [VALi;~~~~! ~~~DE~STffil
a) Motif cie la demande fiu test:
Pour connaitrl' son statul POlir se marier i 7
:~: qÎptôl11e~, . Sérnpo~ilivitédll partenaire /·bécè~
JII partenaire 'l'ravilij '/oY:l::;e en vu..: 1

II lItres. ._ _ .
r'est prern ièrc i'i.)is i

Te.,t contrôle 3 Illois / :'
l'est déj<1 réalbé il y a plus dL' 3 Illois

Résultat du dernier test:
Négatif Positif Indéterminé Nsp
Périodè _ Lieu ..
Avez-vou~~ ckjil t'u de:, rapports sexuels
~)lIi '~on,' (si non, all(,"/ ;1 i:,. partie c)

Condom avec raI'\. occasionnel: toujours " parfois i

. . / J•.Iamals 1...

.Plusieurs part. actuellcment . oui Non
CrlPdOI1l avec plusicurs pal1E'naires aduds : toujours 1

p:-ulc'is r-/ jamais / - f

Plusic'Jrs panenaires dan,; la vie: Ol'i;' Nl)n
Conçlom avec plusieurs part. dans la vie: tou,ll)UrS
parfois rJ jamais Li

c) Transfusion: Uui
Votre p'3ri:enaire : Oui,
SI oui. rériode .........
(ST: Oui i Non /
Votre partenaire: Oui Non Ns~~

Exposition au sang: Oui / _, Non;,'
Risque VIH perçu par le cljent lui-même:
Nul/faible !! Important
Risque VIH perçu ~)ar le c.or,~(;iller .
:"';ul' .faible i, IJn~~('lt:Jtll

,
3.E\·AL~ATION l.)r ('OM.rORTEM.E;\'l APRES J
A,\fNONCE ' _ , .... _

En ras. de réliil1ltat négatif: llI~th()de de rrl>VclltÎ()nl hni~i,~

par 1: client: Condom,' Fid~litè'\bsti"l'nce

Dépistage du partenaire L , Autres
En cas de résultat positif; Ête;:,\,ou-; rr~t ~ SUflpnl1cï un
résultat positif: OtIÎ NOl' - N<;I'
AlieL-v0us vou/; conn'.r il (ll":\cjU' \11 1 . (l'!i

Si oui IJarent / . hrteil(]ire~ ;~ml

Association /
Autre .
Souhaiterez-voLis voir: un médecin
Un psychologue' un rcligiell\
Autre .
Comment allez-vous gérer désormais votre se:-.uallté ?

. 7 -
Rapport sans c"pote •Avec capok. .. ;\b~;tille:1C~ ;'

,....--------------_._-.,
4. POST TEST/ANNONCE DES RFSliLT;\TS

Voyage-t-il fréqt ll'lTilrtt:nt Oui j\V'!,!

Vous arrive-t-il de douteï dt ia fidélité dE' votre patter,alre ?
Oui i ! NlHl .r /

;\·t-i: fail un te:;; de l.il;ris1a::zr. Oui / Î Nor / \lsp
Si oui. résultats: r'ositif, Négatif i'-' N:.;p / i

Utilisez·vOL·s le condo~n: lülljours ' / lJarfo;s /}jamais '
Partenaire occasionnel récent: oui non

h) Part. règnlifl' ?ct!lf.'! : Du; 'Iun
-,---------

Le ;,:li('t1t e~t-il !'eV~:1'1 (~1CI'Ç!:::r It'~ :',;<;lllt:ll~ :,
Oui No',
Datc J~ J' dt1nUIh:e llcs ;·éSld1.i1! S

Résultats du test de d~pistagt' :
Négatif / 7 PO.5iti r / / IndélennÎn(;
Si indéterminé. désire reÜlire Lin ,:ll1'\' tc':! d,lib !E ilIèmc
centre: Oui Non
Rélëré : Oui ! Non
Structure de réJërence............................. ........
Date de référence .l /'
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1

J

Moyens de prévention:

Préservatifs D fidélité L_J abstinenc~ l-=,-I

Erronée [-:-J

Infecté et en bon'1e santé oui ü~oJ non oC]
Motif rénuptial1 Ci travail? []transfusior\ 3[]

Rapport 4 LJ pélrt.à risqueS i-_o~i

Groupe à risque 6 [J décès du pilrt 7. [=i
Symptômes 8 [J

Autre [] : , .

Transfusion nsp3D oui 1D non 00
Voyages fréquents oui 10 non aC

Fréquemment à l'étranger oui 1[] non 0 CJ
~ésident :::: 6 mois à l'etranger oui1 [J non 0 [J

P'élYS :............................................................................ 1_1
Rapports sexuels oui 10 non 0 CJ U
PllJsieurs partenaires dans la vie oui l 'L] non a LJ
Pé'rte.naire occasionnel OU! 1 [.~i non 11 [] U
Rapports sexuels /argent . ouil (,o-i non CJ :--.J U

tvlST oui 1 LJ non 0 [_J U
Partenaire VIH+ : NSP3 oui 1 0 non 0 [] U

[J U
LJ 1.-1
r-1
Lo_ U
[]U
,--, 1 1
L __I _~

C~ 1_1
U

U

RMéré: ourlLJ non ail
,-l

~)~.S 1'--.1 structuje n1 èdic;:!Ie 21:] 1 t2=3[.J

C~lje!IE structure médicale : .

Ollservations :

P~rtenaire régulier actuel oui 1 [J non a
E~ t-il fidèle doute 3 oui 1 [~J non 0

Vnyage-t-il fréquemment oui 1 :.~] non 0

A·t··il été:::: 6 mois à l'étranger '. oui 1 ~J non 0

Plusieurs partenaires actuels oui 1 ;"oJ non 0

Préservatifs oui 1 [J non 0

• Dérision vous[]partenaire 2. [.J 1+2=3 C~_~

• Ccntraception 1D préventionL".=JMST 2[] 1+2=3

• Toujours 1 toujours avec palt. I)cC1:,If)nneb )

:J.uelql)e fois 3

R··; q !VIH -'-+++2 ['-; '+1 :---; nul 0 l' ~15 ue J. L_ . • '_0

Tf<;t déjà réali~é oui 1 :==~i nfln 0 r_:!
~:/5ultat : nsp3 indéte,' 2 ~==i +1 c.j (-) a
Prélèvement /tf':st oui 1 L_~ nol1 O[~~ 1 .. 1

Résultat du test Indéter 2 CO] +1 [] (-) a [J
Annonce Retour/résultat oui 1[J non 0 I~J 1_1

Cr.nfier le résultat nsp3 oui l;-j l'on 0 Cj U
A qui: partenaire 1 [J amis, pdrents 2 r'-] 5/-\5 3[J U
Besoin d'aide / annonce part. oui 1 [J non a ~JU
Prévention, quelle méthode?

Préservatifs 1 D fidélité 2 [J abstinEnce 3 [J
Fidélité et parler au partenaire 4[--l

Autre .

u

1 1
1_,1

1..1

1-'
U

1_1-1
U

Divorcé, séparé (vie) oui1 [J non aLJ
Marié (actuel) oui1 CJ non a[J
Poiygame ouil ["Jllon 0 [J
Vie en cOlJpl~ oui1 i.J n(ln (1 [~~~

Activité profe<;sio'lnf'lIe I)ui1Lo-o:! non 0 [.=:
Employé, sal;jrié 1 11.J il sc'n compte 2 Cl
Manuelle: commerce 2L~] bureau 3 [J

Santé 4 uJliforme 5 CJ prostituée 6 [=1

Rar 7[J routier 8 [J enseignant 9 li
Autre : .

Si non: au foyer 1 0 retraité 2Détudiant 3 D
Chômage 4 [J enfant 50

Connaissances/VIH : Transmission du VIH :

Sexe sang[]mère-enfantDerronée 0
Eîronée préciser .

Code du conseiller

Date
U-'
UJ

1-'-' U-' U-' U .. II-'--'
Année de naissance UJ 1_10-' 1_1_1 Age U~-'

H 1 r'" f ' r---:omrne Loi emme ,. L.J

Nombre d'enfants vivants

Info/Centre: partenairel ~-l médecin 2 L"J
Média 3 CJ ami, parents4 D SAS5 C
Autres Cl .
Nationalité étranger oui 1 CJ nOn 0 [0;

Religion oui1 [~J. non a [J

MlJsulman1 chrétien2 0 animiste3~

Scolarité oui 1 [J nonO 0
Primairel CI secopdai re2 CJ supérieur 3 C
Veuf (vie) oui1 [J non a

N" de dossier



ICONOGRAPHIE
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Thèse de doctorat cn méd«ine, DA M'winmalo Inès Evelyne, juin 015

Source: DA M'winrnalo Inès Evelyne, photographie prise le 27/04/15

Pbotographie 1 : le Centre Anonyme de épistag et d'Information (CADI).



hèse de doctorat en médecine, A M'winmalo Inès Evelyne, juio 201

Source: DA M'winmalo Inès Evelyne, photographie prise le 27/04/15

Photographi 2: le la orat ire du CA J



Thèse de doctorat en médecine, DA M'winmalo Inès Evelyne, juin 2015

Source: DA M'winmalo Inès Evelyne, photographie prise le 27/04/15

hotogl'aphie 3: Le Détermi"e®,



Thèse de doctorat en médecine, DA M'winrnalo Inès Evelyne, juin 2015

Source: DA M'winmalo Inès Evelyne, photographie prise le 27/04/15

Photographie 4 : L'immunocombs ®.



Thèse de doctorat en médecine, DA M'winmalo Inè. Evelyne, juin 2015

Source: DA M'winmalo Inès Evelyne, photographie prise le 27/04/15

Photographie 5 : La saisie des fiches u CADI.



Thèse de tloctorat en m~tlecine, DA M'winmalo Inès Evelyne, juin 2015

SERMENT D'HIPPOCRATE

« En présence des Maîtres de ,cette école et de mes chers

condjsciples, ,je promets 'et je, jure d'être tidèlc aux lois

de l'honneur et de la probité dans Pexercice de la

Inédecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et

n'exigerai jamais de salaire au-dessus de Inon travail.

Admis à l'intérieur. des mais:ons, mes yeux ne verront

pas cc qui s'y passe; Ina langue taira les secrets qui Ille

seront confiés et DIon état n'C servira pas à corrolnprc

les Inœurs ni à favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissan t envers mes Maîtres, je

rendrai à leurs enfants l'instruction que rai reçue de
~ ~leu rs peres.

Que les Hommes Dl' accordent leur estime si je suis resté

fidèle à mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes

confrères si j'y Inanque ».


