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Résumé long 
Les adolescents vivant avec le VIH (AVVIH) doivent faire face aux défis de la prise en charge 

(PEC) globale du VIH incluant l’annonce du statut, l’accès et l’observance au traitement 

antirétroviral, l’impact de l’infection par le VIH et ses co-morbidités sur leurs conditions de vie 

sociale, niveau d’éducation, santé mentale, risque de stigmatisation et prévention de la 

transmission secondaire du VIH. Ils connaissent également des changements pubertaires, 

psychosociaux importants, et initient leur vie affective et sexuelle, dans un contexte souvent 

tabou autour de la sexualité en Afrique sub-Saharienne. Les rares données disponibles en 

Afrique de l’Ouest montrent que les AVVIH ont des comportements sexuels non protégés 

fréquents, alors que près de la moitié sont non-informés de leur statut d’infection à VIH. Nous 

avons fait l’hypothèse qu’en Afrique de l’Ouest, (i) le taux d’annonce du diganostic VIH chez 

les AVVIH était quantitativement et qualitativement insuffisant, et impactait leur PEC, santé 

mentale, et qualité de vie ; (ii) qu’en particulier, l’offre des services de santé sexuelle et 

reproductive (SSR) était quantitativement et qualitativement insuffisante et inadéquate, (iii) 

qu’un paquet d’intervention ciblant l’annonce, et la SSR pouvait être intégré dans leur PEC. 

améliorer les connaissances sur le rôle déterminant de l’annonce du statut d’infection par le 

VIH dans la prise en charge et le devenir des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de 

l’Ouest pour améliorer leur prise en charge globale, incluant les questions de santé sexuelle et 

reproductive. Dans une cohorte pilote multicentrique en Côte d’Ivoire et au Togo (Cohorte 

COHADO), nous avons d’abord analysé le taux d’annonce du statut VIH à l’inclusion et son 

évolution durant deux ans, ses facteurs associés, et ses conséquences sur le devenir clinique et 

la réponse au traitement antirétroviral chez 209 AVVIH. Nous rapportons également le vécu 

qualitatif de l’annonce du diagnostic VIH, chez les AVVIH. Lors de la mise en place du projet 

OPTIMISE-AO (Essai ANRS 12390) en Côte d’Ivoire visant à accompagner l’annonce et 

l’observance au traitement antirétroviral chez les AVVIH, nous avons analysé lors de l’inclusion 

l’association entre annonce du diagnostic VIH et santé mentale puis entre santé mentale et 

succès virologique. Toujours dans la mise en place du projet OPTIMISE-AO sur le site d’Abidjan, 

nous avons analysé l’offre de services en SSR dédiée aux AVVIH en 2019 dans les services 

pédiatriques de PEC du VIH (du point de vue des infrastructures et des professionnels de santé), 

puis mesuré l’effet de l’épidémie COVID-19 sur l’accès à la PEC VIH des AVVIIH. Enfin, à partir 

d’une revue de la littérature, nous avons synthétisé les données disponibles concernant les 

interventions en santé sexuelle ciblant les AVVIH en Afrique Sub-Saharienne, pour développer 

un paquet d’interventions pouvant être adapté et mis en œuvre en Afrique de l’Ouest. 

Nos travaux montrent que le taux d’annonce complète du VIH aux AVVIIH était insuffisant, 

estimé à 41,6% à l'inclusion puis à 74,1% après 24 mois de suivi dans la cohorte COHADO à 

Abidjan et Lomé. L’annonce était souvent effectuée par les psychologues des sites d’étude. 

Malgré les progrès réalisés, l’annonce reste trop tardive, souvent réalisée à un stade avancé de 

la maladie, avec une faible proportion globalement d’AVVIH en succès thérapeutique. Nos 

travaux soulignent l’importance d’associer aussi bien les professionnels de santé que les 

parents dans ce processus d’annonce devant être précoce, avec une annonce compléte au plus 

tard avant l’âge de 10 ans. Les pairs pourraient également jouer un rôle pour encadrer 
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l’annonce. A l’inclusion dans le projet OPTIMISE-AO, les associations positives entre annonce 

et santé mentale, puis santé mentale et succès virologique argumentent en faveur du rôle 

déterminant de l’accompagnement à l’annonce dans de bonnes conditions pour améliorer la 

prise en charge et le devenir des AVVIH qui seront testées dans cet essai. Par ailleurs, les 

programmes pédiatriques de PEC du VIH à Abidjan intégraient peu de services de SSR, 

couvrant environ 50% des besoins des adolescents. Les professionnels de santé de ces 

programmes percevaient des freins à la délivrance des prestations de santé sexuelle aussi bien 

chez eux, que chez les parents et chez les adolescents eux-mêmes. Ils étaient demandeurs 

d’interventions spécifiques à adapter selon l’annonce du statut sérologique, l’âge et le sexe des 

adolescents. Enfin, les études ayant évalué des interventions ciblant la SSR chez les AVVIH 

étaient rares, surtout réalisées en Afrique orientale et australe. Celles qui ont montré une 

efficacité dans la réduction des comportements sexuels à risque non protégés comportaient 

un soutien psychologique et des thérapies cognitives comportementales répétées, et 

impliquaient des professionnels de santé et les pairs. 

Nos réflexions ont contribué à la conception et mise en place d’un programme interventionnel 

pour améliorer en priorité la fréquence et la qualité de l’annonce avant l’âge des 12 ans chez 

les AVVIH en Afrique de l’Ouest. Ainsi, l’essai OPTIMISE-AO en cours permet d’évaluer la 

faisabilité et l’efficacité d’un paquet d’interventions ciblant l’accompagnement à l’annonce et 

l’observance au traitement antirétroviral chez les AVVIH. Dans un contexte où les traitements 

inhibiteurs de l’intégrase sont en cours de mise en œuvre en Afrique de l’Ouest avec une 

amélioration déjà notable de la réponse virologique, il demeure urgent d’intégrer des services 

de SSR efficaces, dans les programmes pédiatriques de PEC du VIH en Afrique de l’Ouest. Des 

interventions ciblant les professionnels de santé, les parents des AVVIH, intégrant leurs pairs 

et comportant le renforcement des structures de soins (en équipement, formation et 

sensibilisation) pourraient améliorer la SSR des AVVIH en Afrique de l’Ouest et doivent être 

évaluées pour améliorer leur qualité de vie et santé globale à long terme. 

 

Mots clés : Adolescents, VIH, Annonce, Santé sexuelle et reproductive, Prévention, Intervention 
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Long abstract 
Adolescents living with HIV (ALHIV) face challenges of comprehensive HIV care, including 

disclosure of status, access and adherence to antiretroviral treatment, the impact of HIV 

infection and its co-morbidities on their social life conditions, level of education, mental health, 

risk of stigmatization and prevention of secondary HIV transmission. They also undergo 

significant pubertal and psychosocial changes and initiate their emotional and sexual life, in a 

context where sexuality is often taboo in sub-Saharan Africa. The few data available in West 

Africa show ALHIV frequently engage in unprotected sexual behavior, while nearly half of them 

are uninformed of their HIV status. We hypothesized that in West Africa, (i) the rate of HIV 

diagnosis disclosure among ALHIV was quantitatively and qualitatively insufficient, and 

impacted their care, mental health, and quality of life; (ii) In particular, the provision of sexual 

and reproductive health (SRH) services was quantitatively and qualitatively insufficient and 

inadequate; (iii) an intervention package targeting disclosure of HIV diagnosis and SRH could 

be integrated into their care. 

The overall objective of this thesis was to design an intervention package, integrating HIV 

status notification and sexual and reproductive health issues, into routine HIV care in pediatric 

HIV services adapted to the West African context. In a pilot multicenter cohort in Côte d'Ivoire 

and Togo (COHADO Cohort), we first analyzed the rate of HIV status disclosure at inclusion 

and its evolution over two years, its associated factors, and its consequences on clinical 

outcome and response to antiretroviral treatment in 209 ALHIV. We also report on the 

qualitative experience of the HIV diagnosis disclosure, among ALHIV. During the 

implementation of the OPTIMISE-AO project (ANRS 12390 trial) in Côte d'Ivoire, which aims to 

support the disclosure of HIV diagnosis, and the adherence to antiretroviral treatment among 

ALHIV, we analyzed the association between the disclosure of the HIV diagnosis and mental 

health at the time of inclusion, and then between mental health and virological success. Still in 

the implementation of the OPTIMISE-AO project in Abidjan, we analyzed the offer of SRH 

services dedicated to ALHIV in 2019, in pediatric HIV care services (from the infrastructure and 

health professionals’ perspective), then measured the effect of the COVID-19 epidemic on 

access to HIV care for ALHIV. Finally, based on a literature review, we synthesized the available 

data on sexual health interventions targeting PLWHA in sub-Saharan Africa to develop an 

intervention package that can be adapted and implemented in West Africa. 

Our research shows that the rate of full HIV disclosure to ALHIV was insufficient, estimated at 

41.6% at inclusion and 74.1% after 24 months of follow-up in the COHADO cohort in Abidjan 

and Lomé. The HIV diagnosis disclosure was often made by the psychologists at the study sites. 

Despite the progress made, the HIV disclosure remains too late, often carried out at an 

advanced stage of the disease, with overall a low proportion of ALHIV in therapeutic success. 

Our research underlines the importance of involving both health professionals and parents in 

this HIV disclosure process, which should be early, with a complete announcement before the 

age of 10 at the latest. Peers could also play a role in providing a framework for the disclosure. 

At inclusion in the OPTIMISE-AO project, the positive associations between the HIV disclosure 

and mental health, and then mental health and virological success, argue in favour of the 
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decisive role of HIV disclosure support in good conditions, to improve care and outcome of 

the ALHIV, that will be tested in this trial. In addition, the pediatric HIV care programs in Abidjan 

included few SRH services, covering about 50% of the needs of adolescents. Health 

professionals in these programs perceived barriers to the delivery of sexual health services 

among themselves, the ALHIV’ parents and the adolescents themselves. They asked for specific 

interventions to be adapted according to the disclosure of HIV diagnosis, the age, and the sex 

of the adolescents. Finally, studies that have evaluated interventions targeting SRH in ALHIV 

were rare and were mostly conducted in eastern and southern Africa. Those that showed 

efficacy in reducing unprotected sexual risk behavior included repeated psychological support 

and cognitive behavioral therapy, and involved health professionals and peers. 

Our insights contributed to the design and implementation of an intervention program to 

improve the frequency and quality of pre-testing among HIV-positive individuals in West 

Africa. Thus, the ongoing OPTIMISE-AO trial is assessing the feasibility and effectiveness of a 

package of interventions targeting support for HIV disclosure and adherence to antiretroviral 

treatment among ALHIV. In a context where integrase-inhibiting treatments are being 

implemented in West Africa with an already significant improvement in virological response, 

there remains an urgent need to integrate effective SRH services into pediatric HIV care 

programs in West Africa. Interventions targeting health professionals, parents of ALHIV, 

including their peers, and involving the strengthening of care facilities (in terms of equipment, 

training, and awareness) could improve SRH of ALHIV in West Africa, and must be evaluated 

to improve their long-term quality of life and overall health. 

 

Keywords: Adolescents, HIV, Disclosure, Sexual and reproductive health, Prevention, 

Intervention 
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“ L’infini n’est autre que le va-et-vient entre ce qui s’offre et ce qui se cherche ‘’ 

― François Cheng 
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1. Introduction générale 
 

La population d’adolescents vivant avec le VIH (AVVIH) est une population hétérogène 

comprenant des adolescents infectés durant la période périnatale (par transmission 

verticale de la mère à l’enfant, pendant la grossesse, avant ou après l’accouchement), 

et ayant survécu au-delà de 10 ans et des adolescents infectés horizontalement (Sohn 

et Hazra 2013; Slogrove et al. 2017). Depuis l’accès au traitement antirétroviral chez 

l’enfant depuis 2004 , la population des adolescents infectés par le VIH en période 

périnatale a grossi : on comptait en 2019, 1,8 millions d’AVVIH dans le monde, dont 

90% en Afrique Sub-Saharienne (« UNAIDS Data 2020 » s. d.). 

Les AVVIH constituent une population spécifique et doublement vulnérable du fait de 

l’adolescence et de l’infection à VIH. En effet, l’adolescence est une période de 

transition marquée par des changements physiques, et psychologiques liés à un 

développement cérébral rapide et influencés par des facteurs individuels, sociaux, 

familiaux, et environnementaux avec le risque global chez les adolescents, d'adopter 

des comportements à risque pour leur santé dont leur santé sexuelle et reproductive 

(SSR) (Romer 2010; Giedd 2004). De plus, les AVVIH doivent faire face aux défis 

multiples de la prise en charge globale du VIH incluant l’annonce du statut sérologique, 

l’accès et l’observance au traitement antirétroviral (TAR), l’impact de l’infection sur leurs 

co-morbidités et conditions de vie, leur santé mentale, le risque de stigmatisation et 

également la prévention de la transmission secondaire du VIH à leur partenaire sexuel 

ou verticalement à leur enfant (Désiré Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018; E. D. 

Lowenthal et al. 2014). Or, des études montrent que la proportion des AVVIH encore 

non informés de leur statut au VIH était importante, au moins de 60% dans les pays à 

revenu faible ou intermédiaire, du fait de barrières multiples aussi bien chez les parents, 

les soignants que les adolescents eux-mêmes (Britto et al. 2016). On décrit aussi chez 

les AVVIH, comme chez leurs homologues non infectés, une prévalence élevée de 
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comportements sexuels à risque (rapports sexuels non protégés, multipartenariat, sexe 

transactionnel) (Ssewanyana et al. 2018).   

En 2014, l’ONUSIDA s’était fixé d’atteindre des objectifs opérationnels de la cascade de 

prise en charge du VIH d’ici 2020 définis par les cibles des trois 90-90-90 comme suit : 

90% des personnes vivant avec le VIH connaissent leur statut sérologique, 90% des 

personnes infectées par le VIH dépistées reçoivent un traitement antirétroviral, 90% 

des personnes recevant un traitement antirétroviral sont en suppression 

virologique (UNAIDS 2014); et depuis 2015, le traitement antirétroviral universel est 

recommandé par l’OMS (World Health Organization 2016b). Pourtant, malgré les 

progrès significatifs accomplis durant ces 10 dernières années dans la lutte contre le 

VIH/SIDA, en 2017, un rapport de l’UNICEF et de l’ONUSIDA montrait que l'Afrique de 

l'Ouest et du Centre demeurait très en retard sur la riposte mondiale au VIH, 

particulièrement chez les enfants et les adolescents vivant avec le VIH (AVVIH). Ce 

retard concernait essentiellement la faible couverture au traitement antirétroviral, le 

nombre de nouvelles infections qui restait stable à 62000 chez les adolescents de 15 à 

19 ans en 2016 comparé à 2010, et une épidémie qui touche toujours plus les filles 

(« Step Up the Pace: Towards an AIDS-free generation in West and Central Africa » 

s. d.). La prise en charge des AVVIH en Afrique de l’Ouest nécessite d’être explorée, 

analysée et améliorée. 

Face aux défis de la prise en charge des AVVIH, notre travail de thèse s’est 

particulièrement intéressé à la problématique de l’annonce du diagnostic du VIH, qui 

constitue la pierre angulaire de leur prise en charge puis aux questions relatives à leur 

santé sexuelle et reproductive des AVVIH spécifiquement dans le contexte de l’Afrique 

de l’Ouest. Dans la partie introductive, nous ferons d’abord un état des lieux de 

l’épidémiologie du VIH chez les adolescents ; nous présenterons les défis liés à leur 

prise en charge, en décrivant surtout l’enjeu de l’annonce du diagnostic du VIH et les 

questions de SSR chez les AVVIH en Afrique, puis spécifiquement en Afrique de l’Ouest. 

Ensuite, nous décrirons les études que nous avons mené, et présenterons les résultats 

qui en découlent. Enfin, nous discuterons les résultats issus de notre recherche.  
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Notre thèse contribuera, à documenter les problèmes de la prise en charge des AVVIH 

en Afrique de l’Ouest, sur les questions spécifiques de l’annonce du diagnostic du VIH 

aux AVVIH puis de l’accès à des services de SSR pour permettre d’améliorer et 

d’intégrer ces services à leur prise en charge globale.  
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1.1. Epidémiologie de l’infection par le VIH chez les adolescents dans le monde et 

en Afrique 

1.1.1. Epidémiologie dans le monde et en Afrique sub-Saharienne 

Avant l’accès au traitement antirétroviral en Afrique, la médiane de survie des enfants 

infectés par le VIH était de 2 ans (Newell et al. 2004). Depuis 2004, des efforts consentis 

ont amélioré l’accès au traitement antirétroviral de ces enfants infectés par le VIH. En 

2009, seul un enfant sur sept vivant avec le VIH en Afrique avait accès au traitement 

antirétroviral. Cet écart a été réduit à un enfant sur deux en 2015, ce qui démontre d’un 

progrès considérable mais qui reste insuffisant (« For Every Child, End AIDS: Seventh 

Stocktaking Report, 2016 » 2016). Ainsi, les enfants atteignent progressivement l’âge 

de l’adolescence grâce au traitement antirétroviral et constituent une population 

d’adolescents infectés en période périnatale de taille croissante qui émerge depuis 

2010 (Johnson et al. 2012). A côté d’eux, s’ajoutent la population des adolescents 

infectés par le VIH horizontalement (Johnson et al. 2012; Maskew et al. 2016).  

En 2020 1,75 million [1,16 million-2,3 millions] d’adolescents, définis comme âgés de 

10 à 19 ans (Organisation Mondiale de la Santé s. d.), vivaient avec le VIH dans le 

monde dont 690 000 âgés de 10 à 14 ans, et 1 050 000 âgés de 15 à 19 ans ; dans le 

monde dont 90% étaient en Afrique sub-Saharienne (UNICEF 2021a) (Figure 1). Les 

75% des AVVIH dans le monde sont concentrés dans 15 pays, dont 13 en Afrique sub-

Saharienne (Afrique du Sud 20%, Nigeria 9%, Kenya 7%, Tanzanie 5%, Uganda 4%, 

Zimbabwe 4%, Ethiopie 4%, Zambie 4%, Mozambique 4%, Malawi 4%, Cameroun 2%, 

République Démocratique du Congo 2%, Côte d’Ivoire 1%), un en Amérique Latine 

(Brésil 2%), et un en Asie (Indonésie 2%) (Slogrove et al. 2017).  
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Figure 1 : Répartition des adolescents âgés de 10-19 ans vivant avec le VIH dans le 

monde en 2020. Source : UNICEF 2021 

 

L’épidémie de VIH chez les adolescents montre des inégalités de genre majeures : en 

effet, elle touche de manière disproportionnée les jeunes filles comparé aux jeunes 

garçons (Karim et Baxter 2019). Pendant l’adolescence, les jeunes filles ont deux fois 

plus de risque d’être infectées par le VIH que les jeunes garçons du même âge (« Global 

AIDS Update 2019 — Communities at the Centre » s. d.). Selon les estimations de 

l’ONUSIDA en 2020, en Afrique sub-Saharienne, on comptait chez les AVVIH de 10-19 

ans, 900 000 [520 000 - 1 230 000] adolescentes et 640 000 [480 000-790 000] 

adolescents. Globalement, cinq nouvelles infections par le VIH sur six survenant chez 

les 15-19 ans en 2019 et près de 80% des nouvelles infections en 2020 concernaient 

des jeunes filles (« UNAIDS Data 2020 » s. d.; UNAIDS 2021). Seule l’Asie de l’Est 

présente une particularité avec plus de nouvelles infections chez les garçons comparés 

aux jeunes filles (UNICEF 2021a). En 2016, parmi les nouvelles infections par voie 

horizontale survenant chez les grands adolescents (15-19 ans), 65% étaient des filles, 

Afrique Orientale et Australe 

1 220 000 

Afrique Centrale et occidentale 

330 000 
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(principalement infectées par voie sexuelle) tandis que 43% survenait chez les garçons 

(Slogrove et Sohn 2018).  

Par ailleurs, sur les 10 dernières années, le nombre de nouvelles infections chez les 

adolescents a baissé plus faiblement, de 38%, comparé à la baisse importante de 52% 

des nouvelles infections observée chez les enfants âgés de 0 à 9 ans. On comptait en 

2020, 170 000 [53 000–340 000] nouvelles infections chez les adolescents de 10-19 ans 

(« UNAIDS Data 2020 » s. d.; UNICEF 2021a). En Afrique sub-Saharienne, la prévalence 

du VIH chez les adolescents a diminué dans presque tous les pays au cours de la 

dernière décennie, tant en milieu urbain que rural (Maulide Cane et al. 2021). Mais 

l’écart de risque de transmission du VIH aux filles, plus qu’aux garçons, reste un 

problème majeur. 

Les facteurs de vulnérabilité face à l’infection par le VIH des jeunes filles en Afrique 

pouvant expliquer ces inégalités de genre sont multifactorielles. Il existe tout d’abord 

une vulnérabilité biologique, avec un risque plus élevé d’être infecté par le VIH pour 

un rapport sexuel dans le sens homme-femme que femme-homme (Higgins, Hoffman, 

et Dworkin 2010; Türmen 2003). Cette vulnérabilité est également sociale avec souvent 

une précocité des rapports sexuels pour les jeunes filles engagées dans des relations 

sexuelles avec des hommes plus âgés. En Ouganda, la prévalence VIH augmentait avec 

l’âge du partenaire masculin (Kelly et al. 2003). Chez les jeunes filles de 15 à 19 ans, le 

risque d’infection était plus élevé chez celles qui avaient un partenaire âgé de 10 ans 

de plus qu’elles (OR = 2,04; 95% CI:1,29-3,22). De même, les grossesses précoces sont 

associées à un plus grand nombre de partenaires sexuels et une plus grande différence 

d’âge avec les partenaires ce qui constituent des facteurs expliquant une incidence du 

VIH plus élevée (Christofides et al. 2014). 

Ce jeune âge explique aussi que les jeunes femmes ont un pouvoir de négociation plus 

fragile pour imposer un préservatif à l’homme lors d’un rapport sexuel. Il existe 

également une vulnérabilité sociale accrue dans un contexte de pauvreté avec des 

situations fréquentes de sexe transactionnel, et violences lors de rapports sexuels (Kelly 

et al. 2003; World Health Organization 2015b; Stoebenau et al. 2016). Toutes ces 
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circonstances les exposent à un risque plus élevé d’être infectées par rapport aux 

jeunes hommes du même âge. 

Comparée aux enfants de 0-9 ans, la mortalité liée au VIH chez les adolescents a baissé 

plus faiblement, seulement de 30% de 2010-2020 (Figure 2). En 2020 on comptait 

34 000 [23 000–50 000] décès annuels liés au VIH chez les adolescents âgés de 10 à 19 

ans, dont 50% chez les filles (UNICEF 2021a; UNAIDS 2021; 2020). Par ailleurs, 

l’évolution de la mortalité chez les adolescents varie en fonction des régions, des 

tranches d’âge et du mode de transmission. Les adolescents plus âgés (15 à 19 ans) 

sont le seul groupe d'âge dans lequel les décès liés au VIH ne diminuent pas. La 

mortalité chez les adolescents est plus faible dans les pays développés. En Afrique sub-

Saharienne, elle est plus faible dans les pays à revenu intermédiaire de la tranche 

supérieure (Incidence cumulée (IC95%) : 1,1%(0,8-1,4)) comparée aux pays à revenu 

intermédiaire de la tranche inférieure (Incidence cumulée (IC95%) : 3,9% (2,7-5,4)) et 

aux pays à faible revenu (Incidence cumulée (IC95%) : 3,5% (3,1-3,8)) (CIPHER Global 

Cohort Collaboration 2018). La mortalité augmente avec l’âge des adolescents et 

semble plus élevée chez les grand adolescents (15-19 ans), comparée aux jeunes 

adolescents (10-14 ans). Enfin, la mortalité est plus élevée chez les adolescents infectés 

par voie horizontale comparée aux adolescents infectés durant la période périnatale 

(UNICEF 2021a; Slogrove et Sohn 2018; Desmonde et al. 2021; Kariminia et al. 2018).  

En bref, l’évolution de l’épidémie de VIH chez les adolescents, qui émerge depuis les 

années 2010 grâce à l’accès traitement antirétroviral, montre l’importance des 

disparités régionales, sociales, de genre, et selon l’âge. Ces iniquités soulignent l’intérêt 

d’étudier spécifiquement ces populations vulnérables et le besoin de collecter et 

monitorer les données dans ces populations de manière à produire des indicateurs 

régionaux stratifiés en fonction des tranches d’âge de l’adolescence (adolescent jeune 

de 10-14 ans, et grand adolescent 10-19 ans), du mode de transmission (périnatal ou 

horizontal), et du sexe (Slogrove et Sohn 2018).  
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Figure 2 : Nombre d’enfants (0-9 ans) et d’adolescents (10-19 ans) décédés du VIH 

entre 2000-2020.  Source : ONUSIDA 2021 

 

1.1.2. Les particularités de l’Afrique de l’Ouest et du Centre 

L’épidémie de VIH en Afrique de l’Ouest et du Centre est caractérisée par une 

prévalence du VIH-1 plus faible comparée à l’Afrique orientale ou australe, estimée à 

1,4% chez les 15-49 ans. Toutefois, cette région représente un cinquième des décès 

liés au VIH dans le monde.   

L’ONUSIDA estime à 330.000 le nombre d’AVVIH âgés de 10-19 ans en Afrique de 

l’Ouest et du Centre en 2020 (« UNAIDS Data 2020 » s. d.). Entre 2010 et 2017, les 

nouvelles infections chez les adolescentes de 10-19 ans ont baissé de 25% en Afrique 

Orientale et Australe, mais n’ont pas baissé en Afrique de l’Ouest et du Centre (Maulide 

Cane et al. 2021; Birdthistle et al. 2019). Les inégalités de genre sont prononcées dans 

cette région. Ainsi, sur les 22.000 nouvelles infections à VIH,18.000 survenaient chez 

des jeunes filles. En Côte d’Ivoire, au Cameroun et en Guinée par exemple, les 

adolescentes âgées de 15-19 ans ont cinq fois plus de risque d’être infectées par le VIH 

que les adolescents de la même tranche d’âge (« All In to #EndAdolescentAIDS » s. d.).  
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Par ailleurs, en Afrique de l’Ouest, les relations entre jeunes filles et hommes plus âgés, 

aboutissant aux mariages des adolescentes sont très fréquent (« Young Women More 

Affected by HIV than Young Men in Western and Central Africa » s. d.) La fréquence 

des mariages précoces avant l’âge de 18 ans est élevée, elle était par exemple 68% au 

Tchad et de 76% au Niger (ATHENA Network 2013).  

Les inégalités auxquelles sont confrontés les adolescents vis-à-vis du risque d’être 

infectés à l’initiation de leur vie sexuelle en particulier pour les jeunes filles en Afrique 

montrent l’importance d’étudier en priorité cette population vulnérable en termes 

d’accès à la prise en charge du VIH et des questions spécifiques qui se posent.  

 

1.1.3. La prise en charge des adolescents vivant avec le VIH 

Le traitement antirétroiviral pour les adolescents vivant avec le VIH a évolué durant ces 

10 dernières années.  En 2015, l’OMS recommande d’initier le traitement antiretroviral 

chez les AVVIH indépendamment de leur taux de CD4 (World Health Organization 

2015a). L’initiation rapide du traitement antirétroviral a été recommandée en 2017. 

Cette recommandation indique l’introduction du traitement antirétroviral dans les sept 

jours suivant le diagnostic du VIH, où le même jour de diagnostic chez ceux les adultes 

et adolescents prêts à recevoir le traitement  (World Health Organization 2016a). 

Concernant les régimes de traitement, le traitement antirétroviral de première intention 

préféré est le DTG et la lamuvidine (3TC) ou l’emtricitabine (FTC) et le ténofovir (TDF) 

pour toutes les populations. En seconde intention le DTG associé à 2 INTIs, de 

préférence pour les patients en échec sous traitement non-DTG initialement (World 

Health Organization 2019). Le dolutégravir, un inhibiteur de l’intégrase du VIH, avait 

fait l’objet d’une alerte en 2018 chez les femmes en âge de procréer, du fait d’une 

association potentielle avec la survenue d’anomalies du tube neural chez des femmes 

tombées enceintes pendant un traitement par le DTG dans une étude observationnelle 

du Botswana (Zash, Makhema, et Shapiro 2018).  Depuis 2019, des données ont montré 
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une meilleure efficacité du DTG comparé à l’EFV et une baisse du risque de 

malformation du tube neural (Dooley et al. 2020; World Health Organization 2019). 

En Afrique de l’Ouest les nouvelles recommandations concernant le dolutégravir ont 

été adoptée dans plusieurs pays, mais la délivrance est sous condition. Par exemple au 

Bénin il faut une supplémentation systématique en acide folique en cas de grossesse, 

au Togo le traitement DTG sera initié chez les femmes sous contraception efficace, et 

au 3ème mois de grossesse si la femme est enceinte (Didier Koumavi Ekouevi 2019; PNLS 

Togo 2019).    

 

1.2. Quelles sont les questions spécifiques à la prise en charge des adolescents 

vivant avec le VIH ?  

1.2.1. Accès au dépistage du VIH 

Plusieurs travaux en Afrique montrent que le désir de se faire tester au VIH chez les 

adolescents en population générale est élevé, allant de 48 % à 86 % (Fako 2006; Ferrand 

et al. 2011; MacPhail et al. 2008; Mwangi 2012; Sam-Agudu, Folayan, et Ezeanolue 

2016). Malgré cela, le taux de dépistage du VIH reste faible lorsqu’il est documenté, 

avec une moyenne de 16% en Afrique, de même que l’accès aux services de dépistage 

est faible chez les adolescents (« All In to #EndAdolescentAIDS » s. d.; Wong et al. 2017; 

Kurth et al. 2015). Ces faibles taux de dépistage ont pour conséquences un retard de 

diagnostic, une entrée tardive dans les soins, et in fine une grande mortalité chez les 

adolescents vivant avec le VIH (Idele et al. 2014; Sam-Agudu, Folayan, et Ezeanolue 

2016).  

Les facteurs expliquant ces faibles taux de dépistage se situent au niveau individuel, 

chez les adolescents (peur d’un résultat positif et de la stigmatisation qui en 

découlerait), auprès des parents (la législation de plusieurs pays n’autorisant pas de 

tester un adolescent sans le consentement de son partent ou tuteur), et également au 

niveau des systèmes de santé (accès difficile au service de dépistage, services non 

adaptés aux adolescents, cadre de dépistage non adapté, attitudes des soignants) 

(Kalichman et Simbayi 2003; Fielden, Chapman, et Cadell 2011; MacQueen 2017; S. 
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Tonen-Wolyec et al. 2020; Msellati et al. 2016). L’accès au dépistage du VIH ou à des 

services de prévention IST/VIH sous autorisation parentale préalable constitue une 

barrière importante dans l’accès au dépistage chez les adolescents, qui peuvent 

craindre de devoir révéler implicitement un début d’activité sexuelle à leurs parents. 

L’âge de consentement obligatoirement requis pour se faire dépister, varie en fonction 

des pays, allant de 12 ans à 18 ans en Afrique sub-Saharienne. En Afrique de l’Ouest le 

consentement parental pour accéder au dépistage de VIH est requis chez les 

adolescents âgés jusqu’à 16 ans en Côte d’Ivoire et au Ghana, et jusqu’à 18 ans au 

Benin, Burkina Faso et au Mali ; alors qu’en Afrique Orientale et Australe, l’âge maximal 

pour recourir au consentement des parents est de 12 ans en Afrique du Sud, au 

Rwanda, en Uganda, et de 13 ans en Gambie et au Malawi (Barr-DiChiara et al. 2021).   

La figure 3 ci-après montre le pourcentage d'adolescents âgés de 15 à 19 ans qui 

savent où se faire dépister pour le VIH, ont déjà été testés et ont été testés au cours de 

la dernière année, 2015-2020. 

Figure 3 : Pourcentage d'adolescents âgés de 15 à 19 ans qui savent où se faire 

dépister pour le VIH, ont déjà été testés et ont été testés au cours de la dernière année, 

2015-2020. Source : UNICEF 2021 

Afrique orientale et australe Afrique occidentale et centrale 
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Il y a un nécessité d’améliorer l’accès des AVVIH au dépistage du VIH et aux services 

de traitement ou de prévention, particulièrement en Afrique de l’Ouest, afin d’atteindre 

le premier objectif 90% de la cascade 90-90-90. En plus, des méthodes de dépistage 

déjà existantes, les autotests de VIH, qui ont été recommandés par l’OMS depuis 2016 

constituent une innovation potentiellement bénéfique pour améliorer le déploiement 

et la couverture du dépistage du VIH auprès des adolescents, comme le montre 

plusieurs études auprès des adolescents en Afrique sub-Saharienne (Smith, Wallace, et 

Bekker 2016; Hector et al. 2018; Serge Tonen-Wolyec, Batina-Agasa, et al. 2019; Serge 

Tonen-Wolyec, Mbopi-Kéou, et al. 2019; World Health Organization s. d.). 

 

1.2.2. Annonce du diagnostic d’infection par le VIH 

L’annonce du diagnostic d’infection par le VIH est un processus complexe et 

dynamique qui consiste à informer explicitement l’enfant, ou l’adolescent de son 

diagnostic d’infection par le VIH. Cette situation concerne essentiellement l’enfant 

infecté en période périnatale que l’on doit informer de son statut lorsqu’il grandit. Le 

cas est différent lors du dépistage VIH proposé de novo à l’adolescent, qui doit recevoir 

un conseil pré-test avant de recevoir son résultat. Chez un enfant ou un adolescent ne 

connaissant pas encore son diagnostic d’infection par le VIH, l’annonce peut être faite 

de manière partielle ou complète (Funck-Brentano et al. 1997; Pinzón-Iregui, Beck-

Sagué, et Malow 2013). Elle est considérée comme complète lorsque l’adolescent est 

informé d’être infecté par le VIH, de ses modes de transmission et des modalités de 

prise en charge du VIH (Désiré Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018). Si l’annonce ne 

mentionne pas le terme VIH et SIDA et ses modes de transmission, alors elle est 

considérée comme partielle (Britto et al. 2016). Dans certaines situations, l’annonce du 

diagnostic VIH à l’AVVIH peut être ‘’détournée’’, c’est à dire que l’enfant ou l’adolescent 

est informé de souffrir d’une affection chronique autre que le VIH et moins 

stigmatisante, telle que l’asthme ou un diabète par exemple, pour justifier de la prise 

quotidienne de médicaments  (Biadgilign et al. 2011; Vaz et al. 2008; Britto et al. 2016).   
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La proportion d’enfants et d’adolescents informés de leur statut VIH demeure faible en 

Afrique (Pinzón-Iregui, Beck-Sagué, et Malow 2013) ; elle variait de 1,7 % à 41,0 % en 

2016 (Britto et al. 2016). En Afrique de l’Est, l’âge à l’annonce semble respecter les 

recommandations. En Tanzanie, l’âge moyen à l’annonce était de 11 ans chez des 

enfants de 5-14 ans (Mumburi et al. 2014) et en Ethiopie, il était de 10 ans chez des 

enfants de 6-15 ans (Abebe et Teferra 2012). En revanche, les données d’Afrique de 

l’Ouest montrent que l’annonce survient souvent tardivement après l’âge de 12 ans 

(Pinzón-Iregui, Beck-Sagué, et Malow 2013). En Afrique de l’Ouest, la fréquence de 

l’annonce était de 11% chez des enfants de 8 à 14 ans au Ghana (Kallem et al. 2011) et 

de 13,3% chez des enfants âgés de 6 à 14 ans au Nigéria (Brown et al. 2011). Enfin en 

Côte d’Ivoire, seuls 33% des AVVIH âgés de 13 à 21 ans connaissaient leur statut en 

2012 (Meless et al. 2013). Plus elle est faite tardivement, plus l’annonce peut être faite 

dans des situations traumatisantes, de façon fortuite ou mal préparée (Dl Dahourou et 

al. 2019).  

Pourtant, l’annonce du diagnostic VIH est fondamentale dans la prise en charge des 

AVVIH, en leur permettant de mieux comprendre leur affection, l’importance du 

traitement, ce qui favorisera leur implication et leur responsabilité face aux soins 

(Bachanas et al. 2001). L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande pour 

cela que les professionnels de santé en charge des AVVIH portent une attention 

particulière à l’annonce du diagnostic VIH et recommande que cette annonce soit faite 

avant l’âge de 12 ans (World Health Organization 2011). En effet, les données montrent 

que l’annonce améliore significativement l’observance au traitement et la rétention 

dans les soins (Arage, Tessema, et Kassa 2014; Polisset et al. 2009; Ugwu et Eneh 2013; 

Cluver et al. 2015; Haberer et al. 2011; Arrivé et al. 2012). Ainsi, en Afrique de l’Ouest, 

parmi les 650 AVVIH suivis dans la cohorte IeDEA au Mali, Sénégal, Côte d’Ivoire, 187 

adolescents (28.8%) connaissaient leur statut VIH en 2011, la probabilité de rétention 

dans les soins 36 mois après le début du traitement antirétroviral était de 74,6 % (ICà 

95 % : 70,5-79,0) et était plus élevée pour les AVVIH qui connaissaient leur statut que 

pour ceux qui ne le savaient pas (rapport de risque ajusté = 0,23 ; IC à 95 % : 0,13-0,39) 
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(Arrivé et al. 2012). Elle aurait aussi des bénéfices sur l’état de santé psychologique et 

clinique des AVVIH (Vaz et al. 2008; Lee et Johann-Liang 1999; Aids 1999; Menon et al. 

2007; Vreeman et al. 2013; Odiachi 2017). 

Les freins au processus de l’annonce du diagnostic VIH aux AVVIH sont nombreux et 

rapportés dans plusieurs études. Ils se situent essentiellement au niveau des 

parents/tuteurs qui évoquent une peur de la réaction de rejet de l’adolescent, peur de 

la stigmatisation qui peut en découler, crainte de la découverte de secret familiaux avec 

la mort des parents biologiques par exemple, crainte que l’adolescent ne respecte pas 

le secret familial et divulgue son statut dans l’entourage. Ils évoquent également 

l’immaturité de l’adolescent à recevoir son diagnostic (orphelin, jeune âge, retard 

mental ou cognitif). Enfin les professionnels de santé rapportent d’autres freins comme 

le manque de formation, le manque de temps par surcharge de travail, un cadre de 

confidentialité inadapté, la difficulté à gérer ces situations de façon adaptée. Ces freins 

aboutissent tous à retarder l’annonce du diagnostic à l’adolescent (Slogrove et Sohn 

2018; Sohn et Hazra 2017; CIPHER Global Cohort Collaboration 2018; Hudelson et 

Cluver 2015; Lamb et al. 2014; Désiré Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018). Une enquête 

conduite en 2016 chez des professionnels de santé en Afrique de l’Ouest et du Centre 

a montré que le processus de l’annonce restait complexe pour parents et soignants, et 

l’annonce trop tardive : seulement 34 % des 1296 adolescents âgés de 10 et 12 ans pris 

en charge par ces professionnels connaissaient leur diagnostic. La pratique de 

l’annonce s’avérait complexe, en raison de multiples facteurs (crainte des parents de la 

rupture du secret, manque de communication entre professionnels). Des jeunes vivant 

avec le VIH invités à participer à l’atelier de réflexion autour de l’annonce qui a fait suite 

à cette enquête ont plaidé pour une annonce plus précoce, à formuler dès l’âge de 10 

ans. (Dl Dahourou et al. 2019). Cet atelier de professionnels a contribué à la rédaction 

d’un Guide sur l’annonce du VIH à l’enfant et à l’adolescent avec le soutien du 

programme Grandir, financé par Sidaction qui précise que l’annonce est un processus 

qui doit être adapté à l’âge et la maturité de l’adolescent et doit viser à faire une 
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annonce compléte avant l’âge de 12 ans comme recommandé par l’OMS (Programme 

Grandir 2017; World Health Organization 2011).  

1.2.3. Accès au traitement antirétroviral et à la prise en charge 

Depuis 2016, l’OMS recommande que le traitement antirétroviral doit être initié 

universellement chez tous les personnes vivant avec le VIH dont les adolescents, quel 

que soit le stade clinique OMS de l’infection et le taux de CD4 (World Health 

Organization 2016b). Pourtant, l’accès au traitement antirétroviral reste insuffisant chez 

les adolescents, et varie en fonction des groupes d’âge, du sexe et des régions. En effet, 

une analyse multirégionale incluant des enfants et adolescents de 0-19 ans montrait 

que les taux d'initiation du traitement antirétroviral entre 2004 et 2015 étaient plus 

faibles en Afrique sub-Saharienne que dans les autres régions du monde : estimés à 

49,8 % en Afrique Centrale et 72,5 % en Afrique de l’Ouest. Les adolescents, âgés de 

15-19 ans étaient ceux qui avaient le taux d’initiation du traitement antirétroviral le plus 

bas comparés à ceux âgés de 10-14 ans (Desmonde et al. 2018).  

En 2020, malgré l’amélioration de l’accès au traitement, seulement 54 % des AVVIH 

dans le monde, ont initié un traitement antirétroviral. La couverture du traitement 

antirétroviral était de 53 et 55% respectivement chez les filles et les garçons (UNICEF 

2021b).  Un rapport comportant les données de 18 sur les 21 pays africains prioritaires 

(les plus touchés par l’épidémie) montrait que la couverture du traitement antirétroviral 

chez les adolescents de 10-14 ans était plus élevée que chez les adolescents âgés de 

15-19 ans (figure 4), et le nombre d’adolescents dans cette tranche d’âge (10-14 ans) 

était également moins important. Le taux de couverture de TAR le plus bas était chez 

les adolescents d’Afrique de l’Ouest et du Centre en 2020, estimé à 43 % (UNAIDS 

2020) comparés aux autres régions. Ces éléments soulignent l’importance de prendre 

en compte les besoins spécifiques de ces deux tranches d’âge au sein de l’adolescence 

(10-14 et 15-19 ans), et de développer des programmes leur permettant de rattraper 

leur retard dans l’accès au TAR. 

De plus, l'Afrique de l'Ouest peine toujours à accéder aux nouveaux médicaments 

antirétroviraux. L'Afrique de l'Ouest peine toujours à accéder aux inhibiteurs de 
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protéase (IP) et les enfants et adolescents restent sous des régimes à base d’inhibiteurs 

non nucléosidique de la transcriptase inverse (INNTI). Ces régimes ne sont pas 

optimaux en terme de suppression virologique mais de plus en l’Afrique de l'Ouest, le 

VIH 2 y est prévalent ayant une résistance naturelle aux INNTI (Gottlieb et al. 2009; 

Charpentier et al. 2014). Alors que les inhibiteurs d'intégrase (II) sont recommandés 

depuis 2018 chez les patients vivant avec le VIH (World Health Organization 2018) et 

sont déjà déployés dans les autres régions du monde et en Afrique australe et de l’Est 

depuis 2017, les inhibiteurs de l’intégrase, en particulier le Dolutégravir arrivent 

seulement depuis 2020 en Afrique de l’Ouest.  

 

Figure 4 : Nombre d'enfants et d'adolescents vivant avec le VIH recevant un traitement 

et manquant de traitement, pays cibles, 2020. Source : ONUSIDA 2021 

 

 

1.2.4. Observance et réponse au traitement antirétroviral 

L’observance au traitement antiretroviral reste difficile à mesurer avec précision.  De 

nombreuses méthodes existent, basées sur les auto-déclarations des adolescents, des 



17 

 

dosages biologiques sanguins des médicaments antirétroviraux ou au niveau du cuir 

chevelu, ainsi que des mesures électroniques pour ceux utilisant un pilulier 

électronique connecté. Ces méthodes comportent chacune des forces et des limites 

(Pintye et al. 2017; Craker et al. 2019; Al-Hassany et al. 2019). Cependant, le meilleur 

marqueur de l’observance thérapeutique demeure la suppression virologique chez un 

patient ayant obtenu un contrôle de l’infection initiale avec une stratégie 

thérapeutique. 

De tous les groupes d’âge, les AVVIH constituent le groupe avec le taux d’observance 

le plus bas. En Ouganda, la proportion des adolescents observants est significativement 

inférieure à celle des adultes et décroit au cours du temps. Les données d’une méta-

analyse montraient que 62.3% des adolescents et jeunes adultes (12-24 ans) avaient 

une bonne observance du traitement antiretroviral, et que l’observance variaient en 

fonction des régions du monde. Elle était la plus faible en Amérique du Nord (53%) et 

plus élevée en Asie et en Afrique (84%) (S.-H. Kim et al. 2014).  

Ces problèmes d’observance ont pour conséquence des concentrations plasmatiques 

d'antirétroviraux (ARV) sous-thérapeutiques, facilitant le développement de résistances 

à un ou plusieurs ARV dans un régime donné et une éventuelle résistance croisée à 

d'autres médicaments de la même classe. L’observance au traitement antirétroviral 

constitue le principal déterminant du succès virologique (UNAIDS 2020).  

Les freins à une bonne observance au traitement chez les AVVIH sont multiples et 

incluent globalement, l’ancienneté de la durée sous traitement, la stigmatisation, la 

disponibilité et les ruptures des ARV ou la qualité des prestations délivrée aux 

adolescents au sein des services de prise en charge, les effets indésirables et les 

galéniques et schémas thérapeutiques contraignants (Hudelson et Cluver 2015; Reif et 

al. 2020; Lantche et al. 2021).  

Mesurer l’observance au traitement antirétroviral et soutenir celle-ci dans la durée fait 

partie des enjeux stratégiques prioritaires de la prise en charge des AVVIH au long 

cours. 
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1.2.5. Santé mentale 

Les problèmes de santé mentale sont fréquents chez les personnes vivant avec le VIH 

dans le monde, en en particulier chez les AVVIH qui sont plus à risque de développer 

des problèmes de santé mentale que leurs homologues non infectés (Bernard, Dabis, 

et de Rekeneire 2017; Vreeman, McCoy, et Lee 2017). Les affections les plus courantes 

comprennent les troubles anxieux et comportementaux, les troubles de l'humeur (y 

compris la dépression) et les troubles déficitaires de l'attention/hyperactivité. Bien que 

les données concernant la santé mentale des AVVIH restent rares en Afrique sub-

Saharienne, celles disponibles montrent que la fréquence des troubles dépressifs 

varient entre 14 % à 42 % chez les AVVIH (Bankole et al. 2017; Ekat et al. 2020; Fawzi 

et al. 2016; M. H. Kim et al. 2015; Musisi et Kinyanda 2009; Woollett et al. 2017). On 

retrouve également fréquemment des idées suicidaires variant de 8% à 21% (Ng et al. 

2015; Kemigisha et al. 2019). 

Par ailleurs, l’évaluation et la prise en charge de ces problèmes de santé mentale dans 

le suivi des AVVIH reste un défi dans un contexte disposant de faibles ressources 

humaines comme en en Afrique sub-Saharienne. Toutefois, des outils de dépistage 

sont validés et continuent d’être adaptés en fonction des pays et des cultures 

(Betancourt et al. 2012; Ganguly et al. 2013). Les problèmes de santé mentale impactent 

directement le devenir des AVVIH. Les problèmes de santé mentale sont associés à la 

mal /non observance du traitement ARV chez les AVVIH dans plusieurs études 

(Vreeman, McCoy, et Lee 2017; Fawzi et al. 2016; Dow et al. 2016). Une étude montre 

que les troubles de la santé mentale chez les AVVIH en Afrique du Sud tels que la 

dépression, sont fortement associés à l’échec virologique avec un odds ratio ajusté 

(ORa) à 2,39, IC95%(1,02-5,62)  (Haas et al. 2020). D’autres études soutiennent 

également ces associations (E. Lowenthal et al. 2012; Bucek et al. 2018).  

Les données sur la santé mentale des adolescents restent rares en population générale 

et chez les AVVIH spécifiquement en Afrique de l’Ouest (Jörns-Presentati et al. 2021; 

Dessauvagie et al. 2020). Il y a un besoin urgent de mieux documenter le poids des 
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problèmes de santé mentale chez les AVVIH en Afrique de l’Ouest, pour concevoir des 

interventions spécifiques du contexte et engageant leur participation.  

1.2.6. Santé sexuelle et reproductive  

La cible 3.7 des Objectifs de Développement Durable (ODD) énoncés par l’ONU en 

2015 qui vise à assurer l’accès à tous, à des services de soins de santé sexuelle et 

procréative reste un défi à atteindre en particulier pour les AVVIH (Organisation 

Mondiale de la Santé s. d.). Pourtant les progrès mondiaux en matière de SSR incluant 

l’accès à une contraception moderne masquent des inégalités substantielles, et la 

capacité des personnes à exercer leurs droits reproductifs n'est ni universelle ni 

équitable, en particulier pour les AVVIH (Snow, Laski, et Mutumba 2015). 

Les AVVIH ont en théorie les mêmes besoins en SSR que leurs homologues non infectés 

par le VIH, mais en plus des besoins spécifiques liés la prise en charge globale du VIH, 

le risque de stigmatisation plus important et la prévention de la transmission 

secondaire du VIH à leur partenaire sexuel ou verticalement à leur enfant (Désiré 

Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018; E. D. Lowenthal et al. 2014; Mkumba et al. 2021).  

Il y a peu de données disponibles sur la SSR des AVVIH en Afrique sub-Saharienne et 

les quelques données disponibles concernent généralement l’Afrique australe et 

orientale (Toska et al. 2017; Ssewanyana et al. 2018; Pretorius et al. 2015).  Elles 

montrent que les comportements sexuels à risque chez les AVVIH sont comparables à 

ceux, des adolescents non infectés par le VIH ; et que les services de SSR restent 

globalement peu disponibles ou accessibles (Toska et al. 2017; Ssewanyana et al. 2018; 

Pretorius et al. 2015; Mark et al. 2017; Savage-Oyekunle et Nienaber 2017; Yakubu et 

Salisu 2018).  

Les adolescents sont souvent sexuellement actifs et ont des comportements sexuels à 

risque, notamment des rapports sexuels non protégés ou des partenaires multiples. 

Lorsque que cela est rapporté, ils ont souvent eu leur premier rapport sexuel 

précocement, avant l’âge de 15 ans (28% au Zimbabwe et 48% en RDC)  (Kembo 2012; 

Holub 2009). De faibles capacités de négociation, la peur du rejet et une faible estime 
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de soi les rendent particulièrement vulnérables aux rapports sexuels non protégés. 

Ainsi, les données disponibles montrent également des proportions importantes de 

rapports sexuels non protégés chez les AVVIH, allant de 18% à 83% lors du dernier 

rapport sexuel (Toska et al. 2017). Selon une revue systématique, la fréquence des 

relations sexuelles transactionnelles chez les AVVIH en Afrique sub-Saharienne pouvait 

atteindre 20,1% (IC95% : 9,2-33,8%) dans certains sites (Ssewanyana et al. 2018).  En 

Tanzanie et en Ouganda, les AVVIH entretenaient des relations sexuelles simultanées 

avec plus d’un partenaire, à des proportions de 15% et 30% respectivement (Ankunda, 

Atuyambe, et Kiwanuka 2016; Mhalu, Leyna, et Mmbaga 2013). Le risque d’IST est 

également plus élevé chez les AVVIH comparé aux adolescents non infectés (Sharer et 

Fullem 2012).  

La connaissance du statut sérologique et son rôle sur les comportenements sexuels 

des AVVIH est une question également digne d’intérêt. Plusieurs études montrent que 

les AVVIH informés de leur diagnostic VIH ont des comportements sexuels à risque 

moins fréquents que leurs homologues non informés (Obare et Birungi 2010; Lawan, 

Envuladu, et Abubakar 2016; Birungi et al. 2009).  

Les AVVIH font aussi face au problème du partage de leur statut sérologique au 

partenaire et la négociation de l’utilisation du préservatif (Kidman et Violari 2020; C. D. 

Fair, Albright, et Culy 2018). De nombreux AVVIH sont sexuellement actifs, et la majorité 

d'entre eux n'ont pas partagé leur statut VIH à leur partenaire sexuel en raison de risque 

de stigmatisation (Zgambo, Kalembo, et Mbakaya 2018).  

De plus, spécifiquement pour les adolescentes se pose la question de l’accès et du 

choix de la contraception hormonale (Obare, Kwaak, et Birungi 2012; Hagey et al. 2015).  

L’accès des adolescentes à la contraception est faible et limité par des freins aussi bien 

structuraux (système de santé) que culturels (normes sociales et traditionnelles). L’une 

des conséquences est la survenue de grossesses non planifiées chez ces adolescentes. 

La fréquence des grossesses non planifiées pouvait atteindre 75 % au Kenya, au 

Zimbabwe et en Ouganda (Birungi et al. 2011; Dunbar et al. 2014; Obare et Birungi 

2010). En Côte d’Ivoire, le taux d'incidence des grossesses était de 1,8/100 personne-
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années (Intervalle de confiance : 95 % : 1,1-2,9) chez les adolescentes prises en charge 

dans les files actives pédiatriques à Abidjan (Arikawa et al. 2016). Elle atteignait une 

incidence particulièrement élevée chez les AVVIH âgées de 15 à 19 ans, de 3,6/100 PA 

(IC 95 % : 2,2-5,9). Quand une grossesse survient, les AVVIH ont un risque de 

transmission de l’infection à VIH de la mère à l’enfant qui est également plus élevé que 

les femmes adultes vivant avec le VIH (Fatti et al. 2014). Les grossesses survenant chez 

les adolescentes, sont également associées à des risques de mortalité et de morbidité 

infanto-maternelles élevés (Neal et al. 2012; Nove et al. 2014). Enfin, ces événements 

aggravent considérablement leur vulnérabilité sociale, entrainant l’interruption de leur 

scolarité avec des conséquences majeures sur leur devenir social (Josephine 2019; 

Toska et al. 2020; UNICEF 2020). 

Par ailleurs, plus de 50% des adolescents font l’expérience de violences sexuelles et 

physiques selon les données d’une revue incluant 24 pays africains (Hillis et al. 2016). 

A cela s’ajoutent les inégalités de genre qui commencent tôt dans la vie et s’intensifient 

à l'adolescence avec le problème des mariages précoces (UNAIDS 2015). Il exsite une 

association positive entre consommation d’alcool et comportements sexuels à risque ; 

et les violences sexuelles chez les jeunes femmes sont plus fréquentes quand l’acte est 

précédé de consommation d’alcool (Scott-Sheldon et al. 2013). Les adolescentes sont 

plus les principales victimes des violences intimes de la part de leur partenaire sexuel 

(Maeri et al. 2016; Murray et al. 2006; Merrill et al. 2020). 

Enfin, en Afrique sub-Saharienne, l’infection liée aux papillomavirus humains (HPV) est 

fréquente, surtout chez les moins de 25 ans et augmente le risque d’acquisitioin du VIH 

chez les adolescentes et les jeunes femmes de moins de 25 ans (Liu et al. 2021). 

Plusieurs données montrent que la prévalence de l’HPV, chez des femmes 

cytologiquement en bonne santé, était plus élevée en Afrique subsaharienne (24,0 %), 

en particulier dans les régions d’Afrique orientale (33,6 %) (ICO/IARC 2021; Kombe 

Kombe et al. 2021). Dans une étude en Afrique du Sud, 32% des adolescentes et jeunes 

femmes étaient infectées par le HPV (Mbatha et al. 2017). En Côte d’Ivoire, la prévalence 

d’au moins un HPV chez des adolescentes vivant avec le VIH âgée de 11-16 ans, était 
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de 3,6% (Tchounga et al. 2021).  De plus, des données montrent que la prévalence de 

l’HPV chez les femmes vivant avec le VIH est plus élevée chez les femmes non infectées 

(Mbatha et al. 2017; Mboumba Bouassa et al. 2017; Nyasenu et al. 2019). D’un autre 

côté, l’infection à VIH est un facteur de risque important de la survenue et de la 

persistance de l’infection aux HPV à haut risque oncogène (Bogale et al. 2020; Jaquet 

et al. 2015). La co-infection VIH et HPV à haut risque oncogène favorise la 

carcinogénèse par le bias de lésions intraépithélialse puis préinvasives du col utérin. 

Cela souligne tout l’enjeu important de la vaccination contre le HPV chez les 

adolescents en général et les adolescents  (Hamzah et Hamlyn 2018).  

Face à ces nombreux défis, les AVVIH ont besoin d'un soutien pour faire face à leurs 

propres besoins sexuels, grâce à l'intégration complète de services de SSR 

individualisés dans les services de prise en charge du VIH. Ces services de SSR incluent 

un accès universel à des informations correctes en matière de SSR, un accès à des 

moyens de contraception sûrs et abordables, des conseils attentifs, la prévention et la 

prise en charge des infections sexuellement transmissibles (IST), incluant le VIH, la 

prévention et prise en charge des violences, incluant les violences basées sur le genre, 

et la garantie de soins prénatals et obstétricaux pour toutes les jeunes filles qui seraient 

enceintes (FNUAP s. d.; United Nations Educational, Scientific and Cultural 

Organization (UNESCO) 2018). Le contexte Ouest-Africain, est marqué par des 

pesanteurs structurelles et culturelles, en termes de droit à la sexualité chez les 

adolescents, l’importance de la stigmatisation liée au VIH, la difficulté de 

communication autour de la sexualité avec les parents ou tuteurs des AVVIH (Désiré 

Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018), aggravent le retentissement de l’insuffisance de 

prise en charge de ses questions qui demeurent prioritaires en 2021. 
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2. Cadre conceptuel, hypothèses et objectifs du travail de 

thèse 
 

2.1. Définitions et cadre conceptuel de la recherche 

• Annonce du diagnostic VIH : Tout au long de notre recherche nous avons 

retenu comme définition de l’annonce, l’annonce complète,   impliquant que 

l’adolescent est informé de son diagnostic d’infection par le VIH, de ses modes 

de transmission et des modalités de sa prise en charge chronique (Désiré 

Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018) 

 

• Santé sexuelle et reproductive (SSR) : ce terme englobe les dimensions du 

bien-être physique, affectif, mental et social des personnes en lien avec leur 

sexualité. Elle implique que les personnes puissent avoir une vie sexuelle 

satisfaisante en toute sécurité avec la capacité et la liberté de choisir ou non de 

concevoir des enfants, si elles le souhaitent et quand elles le désirent (World 

Health Organization 2006; HCSP 2016). 

 

• Adolescent : Personne âgée de 10 à 19 ans. Cette définition retenue tout au lon 

de notre thèse correspond à celle de l’OMS qui définit l’adolescence comme 

période entre les âges de 10 et 19 ans. 

 

Nous avons synthétisé l’ensemble des questions que soulèvent la prise en charge des 

adolescents vivant avec le VIH dans le cadre conceptuel ci-après (figure 5)  

 

 



 

  

Figure 5 : Schéma conceptuel des questions posées dans la prise en charge des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest 

 : Question étudiée dans le cadre de cette thèse  

: Question programatique dans la prise en charge des AVVIH  
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2.2. Hypothèses formulées 

La prise en charge des AVVIH en Afrique de l’Ouest pose donc de nombreux défis, avec 

en particulier celui de l’annonce du diagnostic VIH qui constitue la pierre angulaire de 

leur prise en charge globale, qui lui fait suite. Face à ces défis et l’impact majeur de 

l’infection chez les AVVIH, il est clair que les modèles de soins actuels ne fonctionnent 

pas en Afrique de l’Ouest. En 2021, l’annonce du diagnostic VIH aux AVVIH est souvent 

trop tardive avec des conséquences globales pour leur devenir clinique, santé mentale, 

observance au traitement, rétention dans les soins mais aussi sur les comportements 

sexuels. La question de l’annonce du diagnostic sérologique aux AVVIH est aussi un 

préalable pour aborder les questions de santé sexuelle et reproductive chez les AVVIH. 

 

Dans le cadre de notre thèse, nous faisons donc les hypothèses suivantes : 

Hypothèse 1 : 

• Le taux d’annonce du diagnostic VIH chez les AVVIH en Afrique de l’Ouest est 

quantitativement et qualitativement insuffisant, entraine une prise en charge 

globale non optimale des AVVIH en affectant l’observance, et la santé mentale des 

adolescents.  

• Et une annonce complète du diagnostic VIH, préparée dans de bonnes 

conditions impliquant les professionnels de santé, les parents et effectuée avant 

l’âge de 12 ans améliorerait la santé mentale et l’observance au traitement, et donc 

la réponse au traitement antirétroviral, et la rétention dans les soins des AVVIH. De 

plus, elle permettrait d’adapter les interventions de prévention en termes de santé 

sexuelle et reproductive.  

 

Hypothèse 2 : 

• L’offre des services de SSR intégrés à la prise en charge des AVVIH en Afrique 

de l’Ouest est quantitativement insuffisante et inadéquate pour les AVVIH. Dans ce 

contexte, les freins à l’accès sont multiples et liés aux infrastructures, aux 

professionnels de santé, aux parents, et aux AVVIH. 
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Hypothèse 3 : 

• Il existe des interventions spécifiques pour améliorer les conditions de l’annonce 

et offrir des services de SSR adaptés aux besoins des AVVIH possibles à mettre en 

œuvre en Afrique de l’Ouest. 

 

Hypothèse 4 : 

• Dans ce contexte de prise en charge non optimale, depuis 2020, l’émergence de 

l’épidémie de COVID-19 aurait impacté le contexte global de prise en charge des 

AVVIH en Afrique de l’Ouest, et particulièrement l’accès au traitement. 

 

2.3. Objectifs 

L’objectif général de cette thèse consiste à améliorer les connaissances sur le rôle 

déterminant de l’annonce du statut d’infection par le VIH dans la prise en charge et le 

devenir des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest pour améliorer leur 

prise en charge globale, incluant les questions de santé sexuelle et reproductive. 

 

Il s’agit spécifiquement de : 

• Objectif spécifique 1 : Analyser l’évolution de la fréquence de l’annonce du 

statut VIH, ses modalités, ses facteurs associés, et ses conséquences sur la santé 

mentale et le devenir clinique, immuno-virologique chez les AVVIH en Afrique de 

l’Ouest. 

• Objectif spécifique 2 : Analyser l’offre de services de SSR : infrastructures et 

professionnels de santé dans les sites en charge des AVVIH en Côte d’Ivoire. 

• Objectif spécifique 3 : Documenter les interventions en SSR intégrables aux 

services de prise en charge des AVVIH en Afrique de l’Ouest. 

• Objectif spécifique 4 : Dans le contexte de l’émergence de l’épidémie de COVID-

19 depuis 2020, documenter l’impact indirect de l’épidémie sur l’accès à la prise en 

charge VIH des AVVIH. 
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3. Méthodes 
 

3.1. Cadre de réalisation de la recherche 

Mon travail de thèse a été réalisé sous la direction de Valériane Leroy, (DR, Inserm) au 

sein de l’axe « Santé globale du bébé à l’adolescent en Afrique » de l’équipe SPHERE- 

Santé périnatale, pédiatrique et des adolescents dans le Centre d'Epidémiologie et de 

Recherche en santé des POPulations (CERPOP) UMR 1295, à Toulouse. Les recherches 

dans le cadre de ma thèse ont été menées au sein de collaborations, avec des 

partenariats entre plusieurs équipes et programmes de recherche à l’international. 

 

3.1.1. L’équipe SPHERE au sein du CERPOP, UMR 1295 Inserm-Université de 

Toulouse 3 

 

Le CERPOP  

Anciennement dénommé Inserm UMR 1027 jusqu’en 2020, le CERPOP Inserm UMR 

1295 est le Centre d'Epidémiologie et de Recherche en santé des POPulations 

(CERPOP) depuis 2021. Les travaux du CERPOP ont pour objectif d'accroître les 

connaissances sur les déterminants physiopathologiques et sociaux, les modes de prise 

en charge et les conséquences des pathologies chroniques. Les recherches au sein du 

CERPOP prennent en compte l’ensemble du parcours de santé des individus et des 

populations de la construction de la santé au développement des maladies jusqu’à leur 

prise en charge, et de couvrir l’ensemble des périodes de la vie, avec une équipe 

centrée sur le développement de l’enfant, une équipe sur le vieillissement et une autre 

sur l’approche « lifecourse » (https://cerpop.inserm.fr/equipe-sphere)  

Le CERPOP est structuré en quatre équipes 

• Équipe VIEILLISSEMENT ; 

• Équipe SPHERE - Santé périnatale, pédiatrique et des adolescents : approche 

épidémiologique et évaluative ; 

https://cerpop.inserm.fr/equipe-sphere
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• Équipe EQUITY - Incorporation biologique, inégalités sociales, épidémiologie du 

cours de la vie, cancer et maladies chroniques, interventions, méthodologie ;  

• Équipe BIOETHICS - Trajectoires d'innovations en santé : enjeux bioéthiques et 

sociétaux  

Outre la production de connaissances, les recherches du CERPOP ont également pour 

objectif de déboucher sur des essais d'intervention et des applications en santé 

publique.  

J’ai intégré le CERPOP en 2016 lors de mon stage de master de santé publique, 

parcours Epidémiologie Clinique (EPIC), sous la Direction de Valériane LEROY. 

 

L’axe ‘’Santé globale du bébé à l'adolescent en Afrique’’ au sein de l’équipe 

SPHERE 

L’équipe SPHERE (Study of Perinatal, paediatric and adolescent Health: Epidemiological 

Research and Evaluation) est co-dirigée par Valériane Leroy et Catherine Arnaud et a 

pour objectif général d’étudier, dans divers contextes de vulnérabilité, les déterminants 

de la santé de l’enfant et de sa mère, pendant la grossesse et aux différents âges clés 

du développement, pour proposer des actions visant à améliorer leur état de santé.  

L’axe de recherche sur ‘’Santé Globale du bébé à l'adolescent en Afrique’’ a été créé 

par Valériane Leroy qui a rejoint l’UMR 1027 depuis le 01/01/2016. Cet axe de recherche 

conduit des projets de recherche clinique et de santé publique qui visent au 

développement, l’intégration et l’évaluation de stratégies de prévention ou de prise en 

charge des maladies infectieuses de l’enfant et de l’adolescent (VIH, VHB, SARS-Cov2, 

pneumonies).  

Concernant spécifiquement la recherche sur le VIH, elle implique trois populations 

différentes : (i) Les enfants infectés par le VIH ; (ii) Les adolescents vivants avec le VIH, 

(iii) Les enfants exposés in utero au VIH et aux antirétroviraux et non infectés. Enfin, 

dans un contexte de transition épidémiologique vers les maladies non infectieuses, les 

recherches au sein de l’axe sont aussi orientées vers l’évaluation de programmes de 
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prévention de la santé globale des adolescents (nutrition et prévention intégrée des 

infections sexuellement transmises et grossesses non désirées). 

 

3.1.2. Le site ANRS de Côte d’Ivoire et le programme PACCI  

J’ai également collaboré avec les équipes de recherche du programme PAC-CI dans le 

cadre de mon travail de thèse. Le programme PAC-CI a été créé en 1995 avec le soutien 

de l’ANRS et du Ministère de la Santé et de la Lutte contre le Sida de Côte d’Ivoire, en 

partenariat avec l’équipe « VIH Afrique » du Centre Inserm de l’Université de Bordeaux. 

La mise en place de ce programme a permis de développer la recherche sur l’infection 

à VIH et les maladies associées, en Côte d’Ivoire et en collaboration avec d’autres pays 

d’Afrique de l’Ouest. Le programme PAC-CI a pour objectif également de former des 

jeunes professionnels de santé à la recherche médicale. 

Dans le partenariat initié entre l’équipe IDLIC (Infectious Disease in Low Income 

Countries) de l’Unité Inserm 1219 à Bordeaux et le programme PAC-CI, l’axe de 

recherche pédiatrique a progressivement émergé depuis 2006, sous la direction de 

Valériane Leroy (aujourd’hui rattachée depuis 2016, au CERPOP à Toulouse) pour 

développer et évaluer des stratégies de prise en charge des enfants infectés par le VIH 

en Afrique. J’ai été acceuilli et encadré dans ce centre en 2019, par Docteur Philippe 

MSELLATI dans le cadre de mon travail de terrain à Abidjan en Côte d’Ivoire. 

 

3.1.3.  Les plateformes de recherche et réseaux 

 

La collaboration IeDEA, IeDEA-AO 

Le réseau IeDEA (International epidemiologic Databases to Evaluate AIDS) est un 

consortium de recherche international créé en 2006 par le ‘’National Institute of Allergy 

and Infectious Diseases’’ pour produire des données diversifiées sur le VIH/SIDA au 

niveau mondial (https://www.iedea.org/). Elle regroupe sept régions dans le monde : 

quatre en Afrique : Afrique Centrale, de l’Ouest, de l’Est et du Sud ; la région des 

Caraïbes, de l’Amérique Centrale et du Sud, la région nord-américaine et la région de 
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l’Asie et du Pacifique. La constitution de ces cohortes et projets de recherche associés 

auprès des personnes vivants avec le VIH (PVVIH) sont financés par les National 

Institutes of Health (NIH) américains. 

La collaboration est composée de cliniciens et d’épidémiologistes impliqués dans la 

prise en charge du VIH en Afrique. Elle met en place des protocoles de recherche, 

notamment sur le VIH-1, VIH-2, les co-morbidités liées au VIH telles que le cancer ou 

les hépatites, ainsi que sur la santé sexuelle et reproductive, chez les adultes, les 

enfants, adolescents et les femmes enceintes inclus dans les programmes de prise en 

charge du VIH.  

Le projet IeDEA pour l’Afrique de l’Ouest, dénommé WADA West Africa Database on 

AIDS) a été construit avec l’inserm Inserm de Bordeaux, reconduit en 2021 pour 5 ans, 

avec pour investigateurs principaux le Pr Didier Ekouévi (Université de Lomé, Togo), le 

Pr Igho Ofotokun (Lagos, Nigeria) et le Dr Antoine Jacquet (équipe IDLIC, Bordeaux 

Population Health, Bordeaux). 

 

La cohorte pédiatrique « pWADA - Paediatric West African Database on AIDS » 

de la collaboration IeDEA  

Le volet pédiatrique de IeDEA dénommé pWADA (Pediatric West African Database on 

AIDS), est coordonné par Valériane Leroy. Il concerne 11 programmes pédiatriques 

dans 7 pays (Bénin, Burkina Faso, Côte d’Ivoire, Ghana, Mali, Togo, Sénégal) contribuant 

à une base de données de près de 10000 enfants et adolescents vivant avec le VIH en 

201 9. Ces programmes suivent prospectivement, les cohortes d’enfants et adolescents 

vivant avec le VIH et les enfants exposés au VIH en Afrique de l’Ouest, avec un recueil 

standardisé des données (socio-démographiques, cliniques, immunologiques…). Des 

études ancillaires sont également menées auprès des patients et des centres cliniques, 

avec un recueil de données spécifiques et des projets interventionnels. 

Plusieurs travaux de recherche ont été conduits et publiés à partir des données de cette 

cohorte (Arrivé et al. 2012; Didier K. Ekouevi et al. 2011; IeDEA Pediatric Working Group 

2013; Leroy et al. 2013). Dans le cadre de mes travaux de doctorat, j’ai participé à 
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l’analyse des données de la Cohorte pWADA, et en particulier celle d’une sous-cohorte 

intitulée COHADO mise en place en 2013 ciblant les AVVIH dans deux sites en Côte 

d’Ivoire et au Togo (en jaune sur la figure 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Sites de la cohorte pédiatrique IeDEA West Africa 
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consistait à concevoir, piloter et mettre en œuvre une collecte de données prospective 

spécifique aux problèmes des adolescents infectés par le VIH suivis dans la cohorte de 

la collaboration IeDEA West Africa.  

Méthodes : parmi tous les sites pédiatriques de la collaboration IeDEA West Africa 

deux sites ont été retenu participer au projet à Abidjan, en Côte d’Ivoire et Lomé au 

Togo. La population d’étude concernait les enfants infectés par le VIH, âgés de 10 à 19 

ans suivis dans les sites qui ont accepté de participer. La collecte des données a été 

réalisée avec des cahiers d’observation clinique spécifiques à cette étude, faite lors des 

visites cliniques de routine par le personnel de santé tous les six mois durant 24 mois. 

Les principales variables d’intérêt concernaient l'observance aux traitements 

antirétroviraux, le retard pubertaire, la santé sexuelle et reproductive, les conduites à 

risques, le transfert aux soins pour adultes.   

Après obtention de l’avis favorable des comités d’éthique, la collecte des données a 

été conduite de 2015 à 2017. J’ai analysé les données issues de cette cohorte.  

 

Le réseau ANRS VIVRADO 

Le réseau VIVRADO est un réseau francophone regroupant des professionnels de santé 

multidisciplinaires impliqués dans la prise en charge des enfants et adolescents infectés 

par le VIH en Afrique francophone de l’Ouest, et du Centre. Ce réseau est né à l’issue 

d’un atelier de trois jours à Abidjan, Côte d’Ivoire, conduit en novembre 2016 grâce à 

un financement de la Fondation Pierre Fabre, et de Sidaction avec les médecins, 

psychologues, chercheurs, assistants et conseillers, de 19 sites de prise en charge 

pédiatrique, pour partager et améliorer leurs pratiques de l’annonce du VIH aux 

adolescents vivant avec le VIH. Les membres du réseau proviennent de plusieurs pays 

francophones, Bénin, Burkina-Faso, Cameroun, Côte d’Ivoire, République 

Démocratique du Congo, France, Belgique, Mali et Togo. 

En octobre 2017, le réseau VIVRADO a obtenu un financement de l’ANRS (porté par 

Valériane Leroy et Hortense Aka-Dago) pour organiser à l’Université de Toulouse un 

séminaire portant sur l’état des lieux des files actives et l’identification des questions 
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de recherche opérationnelles prioritaires sur la prise en charge des adolescents vivant 

avec les VIH en Afrique francophone de l’Ouest. Durant ce séminaire, j’ai présenté la 

problématique de l’annonce du statut sérologique aux adolescents, et les problèmes 

de santé sexuelle chez les adolescents vivant avec le VIH en Afrique. Les réflexions 

menées durant ce séminaire ont permis d’élaborer un projet d’intervention visant à 

améliorer l’annonce du diagnostic VIH et l’observance pour optimiser la réponse 

virologique chez les adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest : le projet 

OPTIMISE-AO ANRS 12390. 

 

Le projet ANRS 12390 OPTIMISE-AO 

Le projet ANRS 12390 OPTIMISE-AO est un essai clinique randomisé séquentiel en 

grappes financé par l’ANRS-Maladies infectieuses émergentes, visant à améliorer la 

réponse virologique des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest. Il est 

coordonné par Valériane Leroy (SPHERE, Toulouse) pour la partie Nord et Désiré Lucien 

Dahourou, (Médecin épidémiologiste à l’Institut de Recherche en Sciences de la Santé 

de Ouagadougou (IRSS/CNRST), et chercheur associé au CERPOP au sein de l’axe 

‘’Santé globale du bébé à l'adolescent en Afrique’’) pour la partie Sud. Le projet est mis 

en œuvre au Burkina-Faso, Togo, Côte d’Ivoire et au Mali et vise à évaluer une stratégie 

pour optimiser le succès virologique des adolescents vivant avec le VIH et traités par 

antirétroviraux dans la collaboration pédiatrique IeDEA de l’Afrique de l’Ouest. Il s’agit 

d’évaluer l’acceptabilité sociale et familiale et l’efficacité d’un paquet d’interventions 

visant, (i) à améliorer la qualité et la fréquence de l’annonce complète du statut 

d’infection par le VIH (avant 12 ans), et (ii) à améliorer l’observance modulée selon la 

réponse virologique pour améliorer le taux de suppression virologique (charge virale 

indétectable) chez les AVVIH traités par trithérapie antirétrovirale dans des cohortes 

pédiatriques en Afrique de l’Ouest.  

Le schéma d’étude retenu est un essai randomisé séquentiel en grappe « stepped-

wedge », qui sera conduit dans six sites de prise en charge en Afrique de l’Ouest niché 

dans la cohorte pédiatrique «International Epidemiology Databases to Evaluate AIDS 
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(IeDEA)» West-Africa (Burkina, Faso, Côte d’Ivoire, Mali, Togo). La durée de l’essai sera 

de 30 mois.  

Tous les AVVIH âgés de 10 à 17 ans, entrés dans les soins avant l’âge de 10 ans 

(supposés infectés par transmission mère-enfant) seront éligibles pour cette étude. A 

l’inclusion, le statut vis-à-vis de l’annonce du statut VIH sera évalué pour chaque 

adolescent et une charge virale ARN-VIH sera réalisée, qui définiront des groupes 

d’interventions (Figure 7). La première intervention offrira un soutien à l’annonce 

complète du statut VIH avant l’âge de 12 ans pour ceux n’ayant pas encore eu 

l’annonce. Puis, les adolescents avec une charge virale détectable bénéficieront d’un 

programme de renforcement d’observance personnalisé avec des agents 

communautaires, des pair-éducateurs formés, et un suivi virologique rapproché durant 

3 mois.  

L’analyse de cette stratégie sera multicritère : acceptabilité sociale et familiale des 

interventions ; efficacité globale qui sera évaluée : 1/ par la différence de proportion 

d’adolescents en échec virologique (charge virale supérieure à 1000 copies/mL) avant, 

puis 12 mois, et 18 mois après la mise en place du paquet l’interventions dans les sites, 

et 2/ par la différence de proportion d’adolescents de moins de 12 ans informés de 

leur statut d’infection à VIH avant et 18 mois après la mise œuvre de l’intervention.  

Une analyse secondaire consistera à évaluer l’efficacité du paquet d’intervention à 

améliorer la santé mentale des adolescents ainsi que ces facteurs associés. Pour cela 

nous mesurerons la proportion d’AVVIH avec des symptômes dépressifs (mesurés par 

la grille PHQ-9), d’anxiété (GAD-7) avant et après intervention (Kroenke et Spitzer 2002, 

9; Williams 2014). Enfin, une analyse du coût et de la balance-coût-bénéfice de ce 

paquet d’interventions sera également conduite. 

 

Les constats et résultats soulignés dans le projet COHADO ont contribué au 

développement du projet OPTIMISE-AO. J’ai été impliqué dans le développement du 

projet, notamment concernant l’élaboration du cahier d’observation clinique sur les 

aspects annonce du statut VIH, santé sexuelle et reproductive, et impact de l’épidémie 
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de COVID-19, et dans l’analyse des premières données d’inclusion ayant débuté en 

2020 sur les sites d’Abidjan en Côte d’Ivoire. J’ai effectué la phase de terrain de mon 

travail de thèse à Abidjan en lien avec les cliniciens et psychologues travaillant sur les 

sites participant à pWADA, et membre du réseau VIVRADO. 

 

 

 

Figure 7 : Paquet d’interventions ciblant les AVVIH et procédures de mise en œuvre 

du projet ANRS 12390 OPTIMISE-AO 
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Contribution personnelle dans le cadre de cette thèse 

Mon travail de thèse est le résultat d’un parcours de quatre années de réflexions et 

d’expériences aussi bien scientifiques que humaines. La réalisation de mes travaux de 

recherche a été conduite sous la direction de Valériane LEROY et avec le soutien de 

toute l’équipe SPHERE Afrique à Toulouse, à Abidjan, à Lomé, à Bordeaux, et à 

Ouagadougou. Cette thèse a été un cadre de formation à :  

(i) l’analyse des données de santé, (ii) la conception et la conduite d’une étude 

épidémiologique, (iii) la vulgarisation des résultats de la recherche, (iv) la recherche de 

financement. 

 

• La recherche de financement et COVID 19 

Mon doctorat était prévu à l’aide de mon financement du ministère de la recherche et 

de la santé du Gabon en 2017 pour trois ans. En 2018, ce financement a été interrompu, 

avec l’obligation de chercher un financement alternatif. Nous avons construit et soumis 

notre projet de thèse auprès d’Expertise France (2018), la Fondation de France (2019), 

Sidaction (2019 sessions 1 et 2). Ces soumissions ont contribué à une meilleure 

compréhension de la problématique de mes recherches, et m’ont permis de 

comprendre le processus de montage d’un dossier pour rechercher un financement 

pour la recherche en santé. Malheureusement ces demandes sont restées 

infructueuses. Depuis 2019, le financement de mon doctorat a été assuré grâce au 

financement d’une consultance sur le projet IeDEA pwada pour conduire des analyses 

de la cohorte COHADO, et contribuer à la mise en œuvre du projet ANRS 12390 

OPTIMISE-AO, en particulier pour la partie SSR. Ajouté à la rupture de mon 

financement, la pandémie de COVID-19 survenue en 2020 a interrompu jusqu’en mars 

2021 le lancement du projet OPTIMISE-AO dans lequel j’étais impliqué. De plus, j’ai été 

personnellement touché par la COVID-19, et cela a aussi affecté le déroulement de ma 

thèse. 
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• L’analyse des données de santé  

J’ai conduit les analyses des différentes études de cette thèse. Ces analyses ont 

amélioré significativement la prise en main des logiciels d’analyse et la méthodologie 

d’analyse des sonnées. Ainsi j’a effectué l’analyse quantative des données de la Cohorte 

COHADO à l’aide du logiciel STATA Software 14. J’ai également également effectué la 

saisie et l’analyse des données d’inventaire des services de SSR offerts aux AVVIH à 

Abidjan. Enfin j’ai pu analyser les données d’impact de la COVID-19 à l’inclusion dans 

le projet OPTIMISE-AO. 

Les analyses quantitatives et qualitatives ont été réalisées sous la supervision de 

l’équipe SPHERE Afrique. J’ai réalisé la transcription et l’analyse des données 

qualitatives avec le logiciel NVivo 10. Cette analyse a été conduite avec le soutien de 

psychologues à Toulouse (Gesine Sturm, Université Jean-Jaurès à Toulouse) et à 

Abidjan (Chantale Cacou et Hortense Aka-Dago, Université Houphouet Boigny à 

Abidjan) qui étaient impliquées dans le réseau VIVRADO. 

 

• La conception et la réalisation d’une étude 

J’ai été impliqué dans la mise en ouvre du projet OPTIMISE-AO avec contribuion à 

l’élaboration des CRFs. J’ai également conduit la conception du projet d’étude de l’offre 

des soins de SSR sur les sites participant à pWADA à Abidjan. Nous avons discuté de 

la réflexion autour de l’enjeu de cette étude avec l’équipe à Toulouse qui l’a validé. Une 

mission de terrain a été ensuite effectuée en 2019 pour conduire les différentes phases 

du projet avec les équipes d’Abidjan (autorisations des responsables des sites, 

entretiens, inventaire, établissements de contacts), avec le soutien de Philippe Msellati 

(DR émerite, IRD).  

 

• La vulgarisation des résultats de la recherche 

Nous avons rédigé des rapports, et présenté nos résultats au sein de notre unité 

CERPOP. Les résultats de notre recherche ont également fait l’objet de soumission puis 
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de communications à des conférences en France et à l’étranger. Nous avons soumis 

nos travaux à des journaux scientifiques évalués par des pairs. 

 

 

  

  



 

39 

 

4. Résultats 
 

Conformément aux quatres objectifs spécifiques de notre thèse, nous vous présentons 

les résultats des études conduites pour l’atteinte de ces objectifs. 

 

4.1. L’importance de l’annonce du diagnostic d’infection par le VIH dans le 

devenir des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest 

Nous avons analysé le rôle déterminant de l’annonce du statut d’infection par le VIH 

aux adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest dans trois projets différents 

en utilisant des méthodes mixtes quantitatives et qualitatives : 

• Sur le plan quantitatif, nous avons décrit l’évolution de la fréquence de l’annonce, 

ses modalités, ses facteurs associés, et le lien causal entre l’annonce du diagnostic 

VIH et le devenir clinique, immunologique et virologique à 24 mois après l’inclusion 

dans la Cohorte COHADO (COHorte ADOlescents) nichée dans la Cohorte pWADA 

à Abidjan et Lomé. 

• Sur le plan qualitatif, nous avons exploré le vécu de l’annonce du diagnostic VIH 

aux adolescents vivant avec le VIH à Abidjan. 

• A la suite des résultats de l’étude COHADO nous avons enfin analysé l’association 

entre annonce et santé mentale chez les adolescents dans le projet OPTIMISE-AO.  

 

4.1.1. La Cohorte COHADO « COHorte des ADOlescents vivant avec le VIH » 

 

Présentation de l’article  

La cohorte COHADO, est une cohorte multicentrique d’adolescents infectés par le VIH 

en Afrique de l’Ouest. Nichée au sein de la cohorte pédiatrique IeDEA West Africa 

(pWADA), ce projet pilote a été conduit de 2015 à 2017 dans deux sites participant à 

pWADA à Lomé (Togo) et Abidjan (Côte d’Ivoire), avec pour spécificité la 

documentation du processus d’annonce, ses modalités et des données sur les 

comportements des adolescents inclus et leur lien avec leur devenir clinico-biologique 
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dans la cohorte COHADO à 12 et 24 mois de suivi (Dassi Tchoupa Revegue et al. 2021). 

Dans le cadre de notre travail de thèse, nous avons réalisé le traitement et l’analyse 

puis la valorisation des données. 

 

L’analyse de la cohorte COHADO après 12 mois de suivi, a été présentée en poster à la 

9ème conférence internationale francophone VIH/hépatites à Bordeaux du 4 au 7 avril 

2018. L’analyse à 24 mois a été présentée en poster à la 10ème Conférence internationale 

sur l’infection à VIH pédiatrique en 2018 (10th International Peadiatric Workshop, 

Amsterdam 2018), et en oral à la 13ème conférence INTEREST en 2019 (13th 

International Workshop on HIV Treatment, Pathogenesis, and Prevention Research in 

Resource-limited Settings, Accra 14 - 17 May 2019). L’étude a été publiée en 2021 dans 

Frontiers in Pediatric. 

 

Dassi Tchoupa Revegue H, Takassi E, Eboua F, Desmonde S, Amoussou-Bouah U, 

Bakai T, Jesson J, Dahourou D, Malateste K, Raynaud J, Arrivé E, Leroy V, on behalf of 

the IeDEA West African Collaboration. 24-month clinical, immuno-virological outcomes 

and HIV status disclosure in adolescents living with perinatally-acquired HIV in the 

IeDEA-COHADO cohort in Togo and Côte d’Ivoire, 2015-2017. Front Pediatr. 2021;9. 
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Synthèse des résultats et discussion 

Cette étude rapporte pour la première fois en Afrique le devenir clinique, 

immunologique et virologique des AVVIH suivis durant 24 mois en relation avec 

l’annonce du statut VIH dans deux sites pilotes contribuant à la collaboration IeDEA 

West Africa. Elle faisait l’hypothèse que l’annonce jouerait un rôle déterminant dans le 

devenir des AVVIH. L’analyse montre que malgré l’amélioration de la fréquence de 

l’annonce au cours du temps, l’annonce restait tardive et un AVVIH sur quatre n’était 

toujours pas informé de son statut à la fin de l’étude après deux ans de suivi. Le taux 

de mortalité cumulatif était élevé à 3 %, et globalement seulement 45 % des AVVIH 

avaient un devenir favorable (combinant survie, et succès viro-immunologique) à 24 

mois. Le fait d’être informé de son statut d’infection avant l’inclusion était plutôt un 

marqueur significatif d’un mauvais statut clinico-immuno-virologique mesuré à 24 

mois à Lomé, alors qu’aucune association n’a été trouvée à Abidjan. 

L’augmentation de la proportion des AVVIH informés durant l’étude peut être lié à un 

effet cohorte, car l’âge des adolescents augmentait et l’âge dans la littérature est un 

facteur significativement associé à la réalisation de l’annonce du diagnostic chez les 

adolescents (Désiré Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018; Vreeman et al. 2013). D’autre 

part, cette augmentation peut être liée aux pratiques des professionnels de santé 

concernant l’annonce du diagnostic. On peut aussi évoquer le rôle favorisant de la 

conduite d’un séminaire sur l’annonce organisé à Abidjan en 2016 et impliquant tous 

les professionnels des sites pWADA dont ceux de la cohorte COHADO. Par ailleurs, 

cette étude montre aussi que les personnes les plus impliquées dans l’annonce étaient 

les psychologues. L’implication des médecins dans le processus d’annonce doit être 

optimisée. Nous suggérons que tous les professionnels en charge des adolescents sur 

les sites, doivent être formés à l’annonce du statut sérologique.  

Le fait que l’annonce du statut soit associée au devenir défavorable des adolescents à 

Lomé est expliqué par un probable biais d’indication. L’annonce devenant dans ce cas 

le marqueur d’un stade avancé de la maladie, rendant le processus d’annonce 

indispensable. L’étude souligne l’intérêt d’aborder l’annonce comme un processus qui 
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impliquerait aussi bien les professionnels de santé que les parents. Enfin, on peut 

souligner ll’importance de l’accès et du monitorage de la charge virale chez des AVVIH 

souvent traités depuis plusieurs années pour mesurer leur devenir et adpater leur 

traitement le cas écheant. Les résultats soulignent l’importance de la mise en place 

d’interventions pour promouvoir l’annonce avant l’âge de 12 ans et améliorer la prise 

en charge des AVVIH. L’exploration de l’annonce du statut sérologique dans COHADO 

s’est faite sur la base des déclarations des parents/tuteurs, il était aussi important 

d’explorer le vécu de l’annonce directement avec les AVVIH eux-mêmes et leurs 

suggestions concernant le processus de l’annonce. C’est ce qui nous a conduit à réaliser 

une étude qualitative sur cette question auprès des AVVIH sur les mêmes sites à 

Abidjan. 

 

4.1.2. Le vécu de l’annonce par les adolescents vivant avec le VIH en Afrique de 

l’Ouest 

Cette étude a été conduite au sein de trois centres de référence pour la prise en charge 

du VIH pédiatrique à Abidjan, participant à la cohorte pédiatrique pWADA avec pour 

objectif d’analyser qualitativement les témoignages des AVVIH concernant leur vécu 

de l’annonce de leur diagnostic du VIH. 

L’étude a été accepté pour publication dans la Revue Santé Publique (Annexe 1) : 

Adamou R, Freitas J, Aka-Dago-Akribi H, Dassi Tchoupa Revegue H, Cacou C, Msellati 

P, Raynaud J, Leroy V, Sturm G. Etude qualitative sur le vécu de l’annonce du statut VIH 

aux adolescents en Côte d’Ivoire. Revue Santé Publique, 2021 sous presse. 

 

Contexte et justification 

L’annonce complète reste tardive, en moyenne vers l’âge de 15 ans, et notamment en 

Afrique francophone (Britto et al. 2016; Qiao, Li, et Stanton 2013; World Health 

Organization 2011). Certains soignants ne sont pas parfois prêts et craignent que le 

processus ne conduise à la divulgation d’un secret de famille avec pour conséquence 

la stigmatisation, ou craignent que cela ne dégrade l’état de santé des adolescents 
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(Gyamfi et al. 2017; Brown et al. 2011; Wright et al. 2017; Vreeman et al. 2013). Nous 

nous sommes donc demandé comment les AVVIH dans les sites pédiatriques pWADA 

à Abidjan vivaient l’annonce de leur statut sérologique. 

 

Méthodes 

L’étude a été conduite en 2017 dans trois centres de prise en charge du VIH pédiatrique 

à Abidjan en Côte d’Ivoire participant à pWADA : Le Centre de Traitement Ambulatoire 

Pédiatrique du CHU de Yopougon (CTAP), le Centre Intégré de Recherches 

Biomédicales d’Abidjan (CIRBA), et le Centre de Prise en Charge, de Recherche et de 

Formation-enfants (CePReF). Ces structures ont été choisie car ce sont des centres de 

référence pour la prise en charge du VIH pédiatrique, avec un rôle dans la 

dissémination de la prise en charge. Ces centres sont composés d’équipes soignantes 

pluridisciplinaires (pédiatres, psychologues, pharmaciens, infirmiers, conseillers). Ils 

sont situés en zone urbaine, offrant un accès gratuit aux antirétroviraux et prophylaxies 

associées depuis le début de l’accès aux antirétroviraux en Afrique. Dans chacun des 

centres, les AVVIH informés depuis au moins 3 mois et consentant à participer à l’étude 

ont été sélectionnés, sur indication des équipes soignantes. Des entretiens sémi-

directifs réalisés en français, abordant l’annonce, le vécu de la maladie et les 

dynamiques de la prise en charge ont été réalisé auprès de 10 AVVIH par centre, puis 

enregistré et fait l’objet d’une analyse thématique. 

 

Principaux résultats 

Au total, 30 AVVIH ont été inclus dans l’étude, dont les caractéristiques sont les 

suivantes (Tableau 1) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des 30 adolescents interviewés pour leur vécu de 

l’annonce, Abidjan, 2017 

Caractéristiques Centre de prise en charge Total 

CIRBA CTAP CEPREF 

Sexe Homme 4 5 4 13 
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 Femme 6 5 6 17 

Age au moment de 

l’entretien 

Entre 13 et 16 ans 2 2 3 07 

Plus de 17 ans 8 8 7 23 

Age au moment de 

l’annonce 

Jusqu’à 12 ans  2 3 1 06 

Entre 13 et 16 ans 8 4 8 20 

Plus de 17 ans 0 3 1 04 

 

L’annonce du statut reste un moment difficile pour les AVVIH qui souhaiteraient être 

informés plus précocement. Les AVVIH souhaiteraient aussi que les professionnels de 

santé et les parents soient impliqués dans le processus de l’annonce en associant 

également des groupes de parole. Trois types de trajectoires du vécu de l’annonce du 

statut VIH ont émergées de l’analyse, avec ou sans crise : 

• D’abord, la trajectoire d’acceptation sans crise préalable. Dans ce cas les AVVIH 

ont pu accepter leur état de santé et s’engagent dans leur traitement ARV sans 

se sentir en manque de confiance ou perdus.  

• Ensuite, il y avait la trajectoire avec crise avant l’annonce où l’annonce était 

précédée d’une phase de crise marquée par une déstabilisation de l’AVVIH du 

fait de l’incompréhension des raisons et du secret du traitement ARV. Avec des 

périodes de refus de traitement.  

• Enfin, il y’avait la trajectoire de crise survenant après l’annonce où survenait une 

crise. Cette crise se manifestait par un isolement social, un repli sur soi, une 

rupture de la prise des médicaments ou encore une période de prise de risques. 

Ces trajectoires sont toutes les trois sensibles au contexte familial et de prise en charge 

médicale. Les résultats de l’étude montrent l’importance de la préparation de l’annonce 

avec la famille et les soignants dans un cadre approprié et confirment l’importance du 

suivi post-annonce. Les pairs apparaissent comme une ressource importante pour ces 

jeunes, notamment quand ils sont impliqués dans le déroulement de la prise en charge 

des AVVIH. 
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Discussion 

Cette étude auprès des AVVIH à Abidjan a permis aux AVVIH de partager leur 

expérience du processus d’annonce de leur infection par le VIH. Elle souligne la 

nécessité de la préparation à l’annonce du statut positif au VIH, et la nécessité d’une 

coopération des parents et des professionnels dans le processus de l’annonce. Cette 

préparation à l’annonce est une préparation psychologique essentiellement. Enfin, 

l’étude montre l’importance de l’accompagnement psychologique après l’annonce. 

L’annonce du statut est un processus complexe et progressif, qui vient répondre à la 

double difficulté de l’enfant puis de l’adolescent, qui est laissé seul face à des 

interrogations importantes sur son état de sa santé, et se retrouve ensuite surpris par 

l’annonce d’une maladie grave sans être préparé à cette nouvelle. L’annonce du VIH a 

aussi un impact sur les dynamiques et les relations familiales : c’est au moment de 

l’annonce que les parents révèlent également leur propre statut, ce qui constitue pour 

eux l’un des plus grands défis avec la peur d’être rejetés et un sentiment de culpabilité. 

Il serait nécessaire de conduire d’autres études auprès des professionnels de santé et 

des parents pour mieux comprendre les freins à l’annonce du statut aux AVVIH. De 

plus, il est important de noter que l'éducation par les pairs peut potentiellement 

changer l'orientation future, les attitudes et les connaissances concernant le VIH et le 

sida dans le vécu post-annonce. Les différentes trajectoires identifiées constituent des 

leviers pour la mise en place d’intervention en vue d’optimiser la pratique de l’annonce, 

le vécu des AVVIH et plus globalement la santé des AVVIH. 

 

Ces travaux préalables d’étude quantitative et qualitiative de l’annonce ont montré 

l’importance d’accompagner ce processus activement avec l’aide des professionnels de 

santé, impliquant les parents, et potentiellement des pairs éducateurs pour permettre 

aux AVVIH d’être positivement impliqués dans la prise en charge de leur maladie au 

quotidien. Ces constats ont été à la base de la construction du projet interventionnel 

OPTIMISE-AO présenté plus haut (section 3.1.3.), visant à accompagner le processus 

d’annonce dans des conditions optimales, permettant de réduire les symptômes 



 

61 

 

d’anxiété et dépression, et d’améliorer l’observance au traitement antirétroviral et leur 

devenir favorable dans les soins. 

 

4.1.3. L’annonce du statut d’infection et la santé mentale chez les AVVIH dans le 

projet OPTIMISE-AO  

La mise en place de l’essai OPTIMISE-AO depuis février 2021 nous offre une opportunité 

d’étudier l’association entre annonce et santé mentale chez les AVVIH en Côte d’Ivoire.  

Ce travail a été présenté pour communication à la Conférence Internationale sur les rétrovirus 

(CROI) de 2022.  

Désiré Lucien Dahourou, Marc Harris Dassi Tchoupa Revegue, Marie-Sylvie N’Gbeche, 

Caroline Yonaba, Corinne Moh, Kouakou Kouadio, Patricia Nindjin, Karen Malateste, Jean-

Claude Azani, Julie Jesson, Eulalie Kangah, Elisabeth Thio, Philippe Msellati, Valériane Leroy for 

the IeDEA West-African Collaboration. 

 

Présentation résumée de l’étude 

• Contexte  

L’annonce du diagnostic VIH aux AVVIH constitue une étape centrale dans la prise en 

charge des AVVIH. Dans l’étude COHADO, nous avons vu que l’annonce pratiquée dans 

des conditions non optimales pouvait expliquer une mauvaise réponse au traitement 

(Dassi Tchoupa Revegue et al. 2021). Ces résultats nous ont permis, dans le cadre du 

projet OPTIMISE-AO, de faire l’hypothèse qu’une annonce plus précoce (avant l’âge de 

12 ans) et réalisée dans de meilleures conditions qu’aujourd’hui contribuerait à 

améliorer la santé mentale et observance au traitement, et en conséquence leur 

réponse virologique chez les AVVIH an Afrique de l’Ouest.  

L’observance au traitement antirétroviral constitue le principal déterminant du succès 

virologique, et elle est directement impactée par l’état de santé mental des AVVIH  

(Dow et al. 2016; UNAIDS 2020; Vreeman, McCoy, et Lee 2017). De plus, les 

comorbidités de santé mentale telles que la dépression et l'anxiété sont prévalentes 

chez les personnes vivant avec le VIH. Cependant, les données sur la santé mentale des 

AVVIH sont limitées, en particulier en Afrique de l'Ouest. C’est dans ce contexte que 
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nous avons étudié la prévalence de la dépression et de l'anxiété en association avec les 

résultats du traitement antirétroviral (TAR) chez les AVVIH lors de leur inclusion dans 

l'essai OPTIMISE-AO au Burkina Faso et en Côte d'Ivoire qui a débuté en 2021. 

 

• Méthodes  

OPTIMISE-AO-ANRS-12390 est un essai randomisé séquentiel en grappes visant à 

améliorer l’annonce complète du VIH et l’adhérence au traitement chez les AVVIH âgés 

de 10 à 17 ans, dans six cliniques pédiatriques de quatre pays (Burkina Faso, Côte 

d'Ivoire, Mali, Togo) et niché dans la cohorte IeDEA-WA.  

À l'inclusion, la dépression et l'anxiété ont été évaluées à l'aide du Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9) et du General Anxiety Disorder-7 (GAD-7), respectivement. 

Le PHQ 9 est un outil utilisé pour diagnostiquer et mesurer la sévérité de la dépression, 

composé de 9 items. Chaque item est évalué sur une échelle de sévérité allant de 0 à 

3 entrainant un score total allant de 0 à 27 (Kroenke et Spitzer 2002, 9). Ce 

questionnaire a fait l’objet de validation en population pédiatrique et a été utilisé au 

sein de la population d’AVVIH (Allgaier et al. 2012; Borghero et al. 2018; Sudjaritruk et 

al. 2021). Le General Anxiety Disorder-7 (GAD-7) est un questionnaire constitué de 7 

items côtés chacun sur une échelle de 0 à 7 et comptant au toal pour un score allant 

de 0 à 21 (Williams 2014). Ce questionnaire est utilisé et validé chez les adolescents 

porteurs d’affection chronique tel que le VIH (Haas et al. 2020; Lynn et al. 2019; Watson 

et al. 2020).  

À l'aide d'une régression logistique, nous avons identifié les facteurs associés à la 

dépression ou à l'anxiété combinés et à la suppression virale (VS : charge 

virale<50cp/mL) à l'inclusion. 

 

• Résultats 

De février à octobre 2021, 317 PVVIH ont été recrutés à un âge médian de 14 ans 

(intervalle interquartile : 12-16), 85% étaient >12 ans, 52% étaient des jeunes filles, 30% 

au stade clinique 3/4 de l'OMS ; 74% étaient traités par un régime à base de 
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Dolutegravir (DTG). Le régime DTG était plus fréquemment utilisé au Burkina Faso 

(90%) qu'en Côte d'Ivoire (66%). A l'inclusion, 41% des adolescents avaient une 

connaissance complète de leur statut (c'est-à-dire qu'ils nommaient leur maladie 

comme étant le VIH/SIDA). Globalement, 34% des AVVIH présentaient une dépression 

ou une anxiété légère à modérée. La prévalence de la dépression légère à modérée et 

de l'anxiété légère était de 30% et 20%, respectivement. Après ajustement sur le sexe, 

l'âge et le fait d'avoir d'autres frères et sœurs vivant avec le VIH, les AVVIH à qui 

l’annonce n’avait pas été faite (rapport de cotes ajusté [aOR] : 2,50, intervalle de 

confiance à 95% [95%CI] : 1,41-4,43) et qui vivaient en Côte d'Ivoire (aOR : 8,94, 95%CI 

: 4,16-19,19) présentaient un risque plus élevé de dépression ou d'anxiété. À l'inclusion, 

92% avaient une charge virale disponible et 78 % étaient en succès virologique, quel 

que soit leur régime antirétroviral. Après ajustement sur le sexe, les AVVIH souffrant 

d'une dépression ou d'une anxiété légère à modérée (aOR : 0,27, 95%CI : 0,13-0,59) et 

ceux vivant au Burkina Faso (aOR : 0,30, 95%CI : 0,14-0,65) étaient significativement 

moins susceptibles d'être en succès virologique. 

 

• Conclusion 

Dans ces cohortes d'AVVIH d'Afrique de l'Ouest, les AVVIH sont principalement traités 

avec un régime basé sur le Dolutégravir. Ce qui montre la réalité de la transition vers 

ce régime thérapeutique ayant démontré son efficacité supérieure et recommandé 

depuis 2018 comme le régime thérapeutique de première ligne. Cette étude 

transversale rapporte pour la première fois une association positive entre l’annonce 

complète et une meilleure santé mentale, ce qui devra être approfondie dans l’analyse 

de cohorte. Cependant la réponse virologique reste sous-optimale et associée par les 

conditions de santé mentale. Ainsi l’annonce complète via la médiation de la santé 

mentale peut jouer un rôle déterminant sur la réponse virologique au traitement 

antirétroviral. Des interventions adaptées sont nécessaires de toute urgence pour 

favoriser l’annonce complète dans de bonnes conditions chez les AVVIH, réduire les 
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risques de dépression et anxiété visant à améliorer l’observance au traitement 

antirétroviral chez les AVVIH en Afrique de l'Ouest. 
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Synthèse hypothèse 1 : Le taux d’annonce du statut VIH chez les AVVIH en Afrique de 

l’Ouest est quantitativement et qualitativement insuffisant, via un effet sur la santé 

mentale, entraine une prise en charge globale non optimale des AVVIH. 

 

Quelles connaissances apportent notre travail ?  

• L’annonce du statut d’infection est souvent réalisée dans des conditions non 

optimales et trop tardif. 

• L’annonce du statut est un processus qui reste un moment difficile pour les AVVIH, 

qui sont demandeurs d’une mise en route précoce du processus, impliquant les 

professionnels de santé et les parents.  

• Les psychologues constituent la ressource humaine la mieux équipée et la plus 

impliquée dans le processus de l’annonce, suivis des parents. 

• Une proportion d’environ 1/3 d’AVVIH dans les files actives demeure non informée 

de son statut d’infection par le VIH. 

• Dans ce contexte d’annonce tardive, le moment de l’annonce du statut devient un 

marqueur de morbidité avancée de la maladie à VIH chez AVVIH en Afrique de 

l’Ouest. 

• L’absence d’annonce complète est associée à une prévalence plus importante de 

la dépression et anxièté chez les AVVIH.  

• L’accès à la charge virale s’améliore mais reste un défi en pratique sur les sites, 

pourtant indispensable pour le suivi des AVVIH. 

• La mortalité des AVVIH reste élevée, et leur réponse clinique, immunologique et 

virologique demeure insuffisante, de l’ordre de 50% alors que la majorité étaient 

traités avec des traitements à base de NNRTI.  

• L’annonce du statut d’infection par le VIH influence négativement la progression 

de la maladie des AVVIH en fonction des pratiques des soignants, et des sites de 

prise en charge. 

 

Quelles questions sont soulevées ?  

• Comment impliquer et préparer les parents à une annonce du diagnostic aux 

AVVIH dans de bonnes conditions ? 

•  Quelle est l’efficacité de la la formation des professionnels de santé à la pratique 

de l’annonce, sur l’amélioration des conditions d’annonce (plus précoce : < 12 ans et 

de façon mieux préparéé) et le devenir à court et à long terme des AVVIH (santé 

mentale, observance au traitement, succès virologique)? 

• Quelle est l’efficacité d’un accompagnement (parents et AVVIH) à l’annonce du 

statut sur la santé mentale et le devenir clinique, immunologique et virologique des 

AVVIH ? 
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Quelles hypothèses émergent ?  

• La formation des professionnels de santé à l’annonce améliorerait quantitativement 

et qualitativement la pratique de l’annonce du diagnostic. 

• L’implication des AVVIH et de leurs pairs dans une intervention renforçant le 

processus d’annonce améliorerait la qualité et la fréquence de l’annonce aux AVVIH. 

• Une intervention ciblant les parents et les professionnels de santé pourrait 

améliorer la fréquence d’une annonce dans ces bonnes conditions et au moment 

opportun avec un effet sur l’amélioration de l’état de santé mentale, médiatrice d’une 

amélioration de l’état clinique, de la suppression virologique et de la rétention dans 

les soins des AVVIH. 
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4.2. L’offre des services de prise en charge des questions de santé sexuelle et 

reproductive chez les adolescents vivant avec le VIH à Abidjan  

La santé sexuelle et reproductive des AVVIH pose de nombreux défis parmi lesquels l’accès des 

AVVIH à des prestations de santé sexuelle et reproductive adaptés à leurs besoins. La mise en 

place du projet OPTIMISE-AO ciblant en priorité des interventions améliorant l’annonce et 

l’observance représentait une opportunité de conduire cette réflexion pour faire un état des 

lieux des questions autour de la SSR sur le site spécifique d’Abidjan : quelle est l’offre de SSR 

accessible aux AVVIH dans leurs services de prise en charge ? Quelles sont les perceptions des 

professionnels de santé en charge des AVVIH sur ces questions ? Quels sont les besoins 

exprimés par les AVVIH ? Nous avons d’abord conduit une enquête transversale au sein des 

structures de référence prenant en charge les AVVIH à Abidjan en Côte d’Ivoire afin d’évaluer 

d’une part, l’offre de services de SSR disponible et délivrée aux AVVIH dans ces sites, et d’autre 

part, les perceptions et les attitudes des professionnels de santé concernant les aspects de la 

santé sexuelle des AVVIH. 

L’élaboration de cette enquête est issue de la réflexion initiée au sein du réseau VIVRADO, avec 

les professionnels de santé et chercheurs impliqués dans la thématique des adolescents vivant 

avec le VIH, à Abidjan, à Toulouse. 

Dans le cadre de notre thèse, nous avons conçu l’enquête, puis effectué une mission de terrain 

d’un mois à Abidjan en octobre 2019, pour réaliser l’inventaire des services de SSR au sein des 

structures et conduire les entretiens auprès des professionnels de santé. Nous avons ensuite 

effectué la saisie, la transcription et l’analyse des données, avec les différents partenaires 

impliqués dans le projet. 

Les résultats de cette étude, ont été présentés en poster à la conférence internationale VIH et 

adolescence, Virtuelle, 29-30 septembre & 6-7 octobre 2021. Le manuscrit correspondant est 

en cours de révision dans Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique : 

Dassi Tchoupa Revegue M, Jesson J, Aka-Dago-Akribi H, Dahourou D, Ogbo P, Moh C, Bouah 

B, NGbeche M, Eboua F, Messou E, Kouadio K, Cacou M, Horo A, Msellati P, Sturm G, Leroy V, 

pour le groupe pWADA. Santé sexuelle et reproductive des adolescent-es vivant avec le VIH 

dans les programmes de prise en charge pédiatrique à Abidjan : offre de services des structures 

et perceptions des professionnels de santé en 2019. Revue d'Epidémiologie et De Sante 

Publique, 2021, en révision.  
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4.2.1. Quelle est l’offre des services de santé sexuelle et reproductive délivrés 

dans les centres de prise en charge des AVVIH à Abidjan ?  

L’étude de l’offre des services de SSR disponibles et délivrés aux AVVIH sur les sites 

pédiatriques participant à pWADA à Abidjan en 2019 a permis de documenter : (i) une 

intégration et une délivrance médiocre des prestations de SSR et peu adaptée aux 

besoins des adolescents pris en charge dans les soins VIH ; (ii) la perception par les 

professionnels de santé de barrières multiples à l’intégration et la délivrance des 

services de SSR qui les impliquent également directement. Les professionnels de santé 

percevaient peut-être à tort une fréquence élevée de comportements sexuels à risque 

et de leurs conséquences chez les AVVIH. Cette analyse de contexte combinée, permet 

de mettre en lumière des barrières à l’intégration, la délivrance et l’adaptation des 

services de SSR destinés aux AVVIH, avec des pistes pour construire des interventions 

à mettre en œuvre pour une offre de SSR contextualisée et optimale. 

Nous avons identifié des services de SSR peu intégrés et peu adaptés aux besoins des 

adolescent-es à Abidjan. Ces lacunes sont également rapportées dans une étude 

réalisée dans 23 pays d’Afrique sub-Saharienne prenant en charge des AVVIH qui 

relevait la faible disponibilité et délivrance de services de SSR (Mark et al. 2017). Cette 

faible intégration des services de SSR pour les adolescents contraste avec les données 

observées dans les centres de prise en charge pour les adultes vivant avec le VIH. Le 

planning familial par exemple, qui n’était disponible dans aucun des trois centres de 

notre étude, était délivré dans la majorité des sites en charge d’adultes vivant avec le 

VIH dans 10 pays d’Afrique sub-Saharienne (Kanyangarara, Sakyi, et Laar 2019). Cette 

différence montre que les obstacles sont en priorité liés à l’âge et au statut marital des 

adolescents plutôt qu’à leur statut VIH dans un contexte tabou. Ceci souligne les 

contradictions avec les directives du guide national de prise en charge du VIH chez 

l’adulte et l’adolescent en Côte d’Ivoire, et dans d’autres pays d’Afrique, qui 

recommandent la prise en compte des besoins en matière de SSR des adolescents 

(Ministère de la Santé (Côte d’Ivoire) 2015).  



 

107 

 

L’âge des AVVIH est également perçu par les professionnels de santé de notre étude 

comme un frein à la délivrance des services de SSR, et il pourrait être considéré comme 

une variable d’ajustement pour adapter le contenu des services de SSR à proposer, 

comme préconisé dans l’éducation complète à la sexualité chez les jeunes (United 

Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO) 2018). En effet, le 

développement psychologique, la vulnérabilité et les attitudes varient entre les jeunes 

adolescents (10-14 ans) et les grands adolescents (>=15 ans), les interventions de SSR 

pourraient donc proposer de définir des contenus spécifiques à ces deux tranches pour 

les rendre plus acceptables pour les professionnels de santé (Brittain et al. 2019; 

Kågesten et al. 2016). Cependant, il demeure prioritaire de ne pas édulcorer trop les 

messages dédiés aux 10-14 ans, dans ce contexte où le taux de grossesses précoces 

(<14 ans) demeure élévé.  

 

4.2.2. Quelles sont les perceptions des professionnels de santé dans les centres 

pédiatriques, concernant la santé sexuelle et reproductive des AVVIH à Abidjan ?  

L’enquête qualitative sur les perceptions des professionnels agissant auprès des AVVIH 

concernant la SSR des AVVIH et l’offre de services apportée a été conduite au moyen 

d’un entretien individuel semi-directif. Le guide d’entretien semi-dirigé a été construit 

selon les données de la littérature autour de trois thèmes: puberté, sexualité, grossesse 

et contraception (Jonas et al. 2019; Holt et al. 2012; Tilahun et al. 2012; Mulaudzi et al. 

2018). Ces entretiens uniques se sont réalisés en français et enregistrés au moyen d’un 

magnétophone numérique après obtention du consentement signé des participants. 

Ils ont été effectués pendant les horaires de travail des professionnels, dans une salle 

dédiée, durant 30 à 45mn. Des données générales concernant les participants ont été 

enregistrées (identifiant, sexe, âge, profession, ancienneté dans le service). Des notes 

manuscrites ont été prises directement sur les fiches d’interview de chaque participant, 

durant l’entretien. Les données codées ont fait l’objet d’une analyse thématique à l’aide 

de Nvivo 10. Nous avons enfin construit un schéma conceptuel de synthèse en 
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présentant les résultats de la recherche en miroir des besoins identifiés dans la 

littérature. 

L’analyse thématique des entretiens auprès des professionnels de santé sur leurs 

perceptions concernant la santé sexuelle et reproductive des AVVIH a montré que les 

soignants, (i) exprimaient de nombreux freins socio-culturels et organisationnels à 

l’intégration, la délivrance et l’utilisation des services de SSR dans les soins VIH ; (ii) 

percevaient une fréquence élevée de comportements sexuels à risque ; (iii) suggéraient 

des leviers pour adapter l’offre de SSR selon l’âge des adolescents et le contexte local.  

L’étude souligne par ailleurs l’absence de communication autour des questions de 

sexualité avec les AVVIH, aussi bien dans la structuration de la prise en charge de ces 

questions, que dans l’interaction entre les professionnels de santé et les adolescents 

ou leurs parents/tuteurs. Les prestataires préfèrent l'abstinence sexuelle dans leur 

éducation en matière de SSR. 

Plusieurs leviers d’amélioration sont identifiés : 1) il y a la forte demande de formation 

de la part des professionnels de santé, qui ont généralement établi un rapport de 

confiance avec les AVVIH mais se sentent démuni dans leur capacité à les accompagner 

vers un épanouissement de leur vie affective et sexuelle. 2) Il apparait important 

d’impliquer les adolescents eux-mêmes et les conseillers dans le développement des 

services de SSR (Mulaudzi et al. 2018). La participation des adolescents dans 

l’élaboration, l’intégration et la délivrance de ces services de SSR est un élément 

indispensable : des travaux ont montré que la délivrance d’informations et de 

connaissances en sexualite à des adolescents effectuée par les pairs améliorait le niveau 

d’information et de connaissances concernant la SSR, mais avait une efficacité modeste 

au niveau du changement des pratiques et comportements chez les adolescents ciblés 

(Mahat et Scoloveno 2018; Medley et al. 2009). La délivrance d’informations 

d’éducation sexuelle par les pairs ayant un effet modeste sur la modification des 

habitudes sexuelles, notamment à risque, souligne donc que cette stratégie devrait être 

envisagée en complément d’autres interventions et non comme une intervention 

unique. Dans les centres d’Abidjan, l’implication des pairs déjà effective dans le soutien 
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à l’annonce aux AVVIH de leur diagnostic VIH, pourrait servir de modèle pour 

l’implémentation des interventions en SSR avec leur participation (Arrivé et al. 2018). 

 

4.2.3. Quelles sont les perceptions et attitudes des AVVIH à Abidjan concernant 

leur santé sexuelle et reproductive ?  

Nous avons précédemment exploré la santé sexuelle et reproductive des AVVIH du 

point de vue des professionnels de santé et des services de SSR offerts aux AVVIH dans 

les structures de santé en charge. Le point de vue des bénéficiaires demeure capital à 

considérer. Dans le cadre de notre thèse, nous n’avons pas pu conduire une étude 

spécifique directement auprès de AVVIH concernant leur sexualité, pour des raisons de 

faisabilité, compliquée par l’épidémie de COVID-19. Cependant, dans le cadre de 

l’étude sur le vécu de l’annonce mentionnée précédemment (En annexe 1 : Adamou R, 

Freitas J, Aka-Dago-Akribi H, Dassi Tchoupa Revegue H, Cacou C, Msellati P, Raynaud 

J, Leroy V, Sturm G. Etude qualitative sur le vécu de l’annonce du statut VIH aux 

adolescents en Côte d’Ivoire. Revue Santé Publique, 2021 sous presse.), des données 

qualitatives sur la sexualité des AVVIH ont été analysées. 

Ces données montrent que la moitié des AVVIH interrogés (n= 15/30, 6 garçons, 9 filles 

qui avaient un âge médian de 17 ans lors de l’enquête, n’avaient pas encore eu des 

rapports sexuels. Certains étaient réticents à en avoir car ils craignaient de transmettre 

la maladie à leur partenaire sexuel, ce qui était source d’anxiété. La connaissance chez 

les AVVIH de leur statut VIH leur permettait d’accorder une grande importance à la 

protection de leurs partenaires sexuels, bien qu’ils ne partageassent pas le motif de ces 

comportements de prudence à leur partenaire, à savoir leur statut d’infection par le 

VIH, par crainte de la stigmatisation. L’enjeu de la protection du secret du diagnostic 

VIH avait un impact sur l’initiation des relations intimes. 

De plus, parmi ceux qui étaient sexuellement actifs (16/30, 7 garçons, 9 filles), deux tiers 

(n= 11/30, 6 garçons, 5 filles) ont gardé le secret vis-à-vis de leurs partenaires et 

seulement un tiers (n= 5/30, 1 garçon, 4 filles) a abordé la question du statut VIH. Le 

partage du statut VIH avec le partenaire constituait un défi pour les AVVIH. Pour 
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certains, le partage du secret devrait se faire au plus tard au moment où un projet de 

mariage ou de fondation de famille est envisagé (n= 4/30, 3 garçons, 1 fille). Pour 

d’autres, (n= 9/30, 5 garçons, 4 filles), l’idée même d’être accepté malgré leur infection 

au VIH leur semblait inimaginable. 

Ces perceptions rapportées par les AVVIH confrontées à celles rapportés par les 

professionnels de santé soulignent la méconnaisance de la situation des adolescents 

avec la sur-estimation des comportements dit à risque des adolescents. Dans tous les 

cas, il ressort, que la communication sur ces questions est restreinte et tabou, ce qui 

peut induire des situations plus à risque.  

Une étude épidémiologique quantitative et qualitative des comportements sexuels 

chez les AVVIH, leurs facteurs associés et les conséquences sur leur santé serait utile 

pour mieux cerner d’une part leurs besoins, et d’autre part leur proposer des 

interventions adaptées à leurs besoins et au contexte Abidjanais. 

En conclusion, notre étude montre que l'accès des AVVIH aux services de SRR au sein 

des programmes de prise en charge pédiatrique n'est pas satisfaisant en général, et est 

parfois entravé par l'attitude négative du personnel de santé. La désapprobation 

culturelle de la sexualité des adolescents en général reste forte, et peut être encore 

plus importante lorsqu'il s'agit d'adolescents vivant avec le VIH. Nos données montrent 

que les besoins non satisfaits en matière de services de SSR chez les adolescentes à la 

fin de l'adolescence, où une incidence élevée de grossesses a été également rapportée 

(Arikawa et al. 2016). Les prestataires de santé des services pédiatriques ont une 

occasion unique de répondre à leurs besoins. Il faudrait éviter d'utiliser un langage 

fortement axé sur l'abstinence ou le report des premiers rapports sexuels. Le personnel 

de santé en service pédiatrique devrait être plus actif dans la fourniture de services de 

santé sexuelle et reproductive adaptés à l'âge, y compris l'accès aux contraceptifs, 

incluant la contraception d’urgence. Les adolescentes qui souhaitent tomber enceintes 

ne doivent pas être traitées différemment, mais doivent être soutenues pour prendre 

une décision éclairée, afin de réduire le risque pour leur propre santé et de transmission 

du VIH à leur partenaire sexuel, et à leur propre enfant.  
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La prévention de la transmission secondaire du VIH des adolescents et des jeunes 

vivant avec le VIH à leurs partenaires et à leurs enfants est essentielle pour interrompre 

le cycle d'infection du VIH en Afrique sub-Saharienne. Dans ce cas, l’adhérence au 

traitement antirétroviral pour réduire la charge virale, et le soutien à l’annonce de la 

séropositivité au partenaire sexuel devraient constituer l'un des messages clés à 

transmettre aux AVVIH (Toska et al. 2021). Il est essentiel d'identifier et de soutenir les 

AVVIH à haut risque de transmission secondaire pour les soutenir spécifiquement. 

Ces éléments soulignent l’importance de cibler également des interventions 

spécifiquement envers les AVVIH, ce qui sera traité dans la section suivante. 
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Synthèse hypothèse 2 : L’offre des services de SSR est quantitativement et 

qualitativement insuffisante et inadéquate pour les AVVIH, et celle disponible est mal 

délivrée par les professionnels de santé aux AVVIH. 

Quelles connaissances apportent notre travail ? 

• Les services de SSR sont faiblement intégrés et délivrés dans la prise en charge VIH 

pour les AVVIH et peu adaptés aux besoins des AVVIH. 

• Les freins à la délivrance des services de SSR se trouvent chez les professionnels de 

santé, les parents, et les AVVIH eux-mêmes 

• Une faible proportion d’AVVIH à Abidjan a initié une vie sexuelle ; la peur de 

partager son diagnostic VIH avec le partenaire et la peur de transmettre la maladie 

inhibe les comportements sexuels des AVVIH, en particulier des jeunes filles, 

• Les professionnels de santé sont demandeurs de formation, d’outils de SSR pour 

leur délivrer une offre et une utilisation des services de SSR adaptée à l’âge, au genre 

et selon leur situation vis-à-vis de la connaissance de leur statut VIH.  

 

Quelles questions sont soulevées en Côte d’Ivoire ? 

•  Quels sont la fréquence, les conséquences et les facteurs associés aux 

comportements sexuels à risque chez les AVVIH ? 

• Quelles sont les perceptions, les connaissances et les attentes en SSR des AVVIH ? 

• Quelles sont les perceptions, les attitudes, les attentes des parents concernant la 

SSR et les prestations de SSR pour les AVVIH ? 

• Quelles interventions de SSR efficaces peuvent être mise en place au sein des 

structures de santé en charge des AVVIH pour améliorer leur santé et bien être ?  

 

Quelles hypothèses émergent ? 

• Les comportements sexuels à risque et leurs conséquences sont fréquents chez les 

AVVIH en Côte d’Ivoire, et des interventions renforçeant leur éducation et 

compétences s’avérent nécessaires. 
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• La mise à disposition d’outils et de ressources en SSR avec un accès non 

conditionné aux préservatifs et contraceptifs (incluant la contracpetion d’urgence) 

dans les structures de prise en charge des adolescents vivant avec le VIH 

permettraient de réduire ces risques 

• La formation des professionnels de santé et l’implication des pairs pourraient 

augmenter l’utilisation des services de SSR par les AVVIH 

• L’implication combinée des parents, des professionnels des santé et des AVVIH 

dans l’élaboration d’une intervention en SSR pour les AVVIH peut améliorer leur SSR 
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4.3. Quelles interventions pour améliorer la santé sexuelle et reproductive des 

AVVIH en Afrique sub-Saharienne ?  

La santé sexuelle nécessite une approche positive et respectueuse de la sexualité et des 

relations sexuelles, ainsi que la possibilité d'avoir des expériences sexuelles sources de 

plaisir et sans risques, ni coercition, discrimination et violence (« OMS | Santé sexuelle » 

s. d.). Pourtant, les questions de sexualité chez les adolescents en général et les AVVIH 

en particulier, restent un véritable défi en Afrique dans un contexte marqué par le tabou 

de la sexualité, le poids culturel et traditionnel (Hall et al. 2018; Hamzah et Hamlyn 

2018). A cela s’ajoutent les inégalités de genre qui commencent tôt dans la vie et 

s’intensifient à l'adolescence (UNAIDS 2015), aggravant la vulnérabilité des 

adolescentes face au VIH et aux problèmes de santé sexuelle et reproductive. Les 

besoins des adolescents sont structurés autour des questions de connaissance de la 

SSR, l’accès aux services de SSR, des pratiques sexuelles, et du planning familial 

(Mkumba et al. 2021). Les interventions ciblant la santé sexuelle et reproductive des 

adolescents en général sont nombreuses, incluant les questions ci-dessus et 

particulièrement la question de prévention de la transmission sexuelle du VIH en 

particulier via des interventions communautaires, en milieu scolaire ou par internet sur 

support mobiles (Laurenzi et al. 2021; UNICEF 2021c). 

  

Spécifiquement pour les AVVIH s’ajoutent les questions de la stigmatisation des 

personnes vivant avec le VIH, la peur du rejet après le partage de leur statut avec leur 

partenaire (C. Fair et Albright 2012; Fernet et al. 2011) et les difficultés d’accès aux 

méthodes contraceptives adaptées à leur infection et à leur TAR (Kourtis, Mirza, et Aids 

2016). De plus, les AVVIH, sont plus vulnérables à une réinfection par le VIH et à 

d’autres infections sexuellement transmissibles (IST) du fait de leur immunodéficience 

(Sharer et Fullem 2012). Enfin, se pose la question du risque de transmission secondaire 

du VIH à leur partenaire sexuel ou enfant qui constitue un fardeau spécique (Toska et 

al. 2021)  
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Face à cette situation se pose le problème de l’accès et de la délivrance d’interventions 

ou programmes efficaces, intégrant des services de santé génésique spécifiquement 

dédiés aux populations d’AVVIH intégrés aux services de prise en charge du VIH. 

Dans ce contexte, nous nous sommes demandé quelles interventions ont déjà été 

mises en route et quels résultats sur la SSR des AVVIH ont été rapportés en Afrique 

sub-Saharienne. Dans le cadre de notre revue, nous nous sommes intéressés aux 

interventions agissant sur les indicateurs de santé sexuels et reproductive couvrant les 

comportements sexuels à risque, les IST, la contraception et les grossesses non 

désirées. 

 

4.3.1. Obectif et méthodes 

Nous avons donc réalisé une revue systématique des interventions mise en œuvre pour 

améliorer la SSR des AVVIH en Afrique sub-Saharienne dans le but d’identifier et 

d’évaluer l’efficacité de ces interventions. 

Les études étaient incluses selon les critères suivants : 

• Population : Adolescent (10-19 ans) vivant avec le VIH 

Jeune (15-24 ans) vivant avec le VIH 

 

• Schéma d’étude : Essai clinique 

Etude d’évaluation 

Etude cas témoins 

Etude de cohorte 

Evaluation de programme 

Etude transversale 

 

• Indicateur de SSR : Comportements sexuels 

Santé sexuelle 

Santé reproductive 

Infection sexuellement transmissible 

Contraception, planning familial 

 

• Site de l’étude : Afrique sub-Saharienne 
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Nous avons recherché au sein de trois bases de données (PubMed, Web Of Science, 

PsychINFO), des études publiées entre 2010 et 2021, en français ou en anglais, et 

répondant aux critères d’inclusion selon l astratégie de recherche suivante suivants : 

(((((Africa) AND ((((((Program evaluation) OR (evaluation study)) OR (case control)) OR 

(cross sectional)) OR (Cohort)) OR (trial))) AND (Sexually transmitted infection* or Sexual 

Health or Contraception or Sexual behavior or Reproductive health)) AND (adolescent* 

or young adult*)) AND (HIV)) NOT ((Case report or case stud)) Filters: Abstract, Humans, 

English, French, from 2010 – 2021 

 

Durant le processus de sélection, nous avons exclus les études qui dont la population n’était 

pas constituée d’adolescents vivant avec le VIH, lorsque les interventions concernaient la 

prophylaxie pre-exposition au VIH, lorsque les indicateurs n’étaient pas identifiables ou en lien 

avec la SSR et enfin les études réalisées en dehors de l’Afrique. 

 

• Procédure de recherche sur PubMed 

Search 

number Query Results 

1 HIV infection 98,456 

2 adolescent* or young adult* 1,090,998 

3 

Sexually transmitted infection* or Sexual Health or Contraception or Sexual 

behavior or Reproductive health 117,834 

4 

((((((Program evaluation) OR (evaluation study)) OR (case control)) OR (cross 

sectional)) OR (Cohort)) OR (trial)) 2,272,600 

5 Africa 127,186 

6 

((((HIV infection AND ((fha[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010:2021[pdat]) 

AND (english[Filter] OR french[Filter]))) AND (adolescent* or young adult* AND 

((fha[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010:2021[pdat]) AND (english[Filter] 

OR french[Filter])))) AND (Sexually transmitted infection* or Sexual Health or 

Contraception or Sexual behavior or Reproductive health AND ((fha[Filter]) 

AND (humans[Filter]) AND (2010:2021[pdat]) AND (english[Filter] OR 

french[Filter])))) AND (((((((Program evaluation) OR (evaluation study)) OR (case 

control)) OR (cross sectional)) OR (Cohort)) OR (trial)) AND ((fha[Filter]) AND 

(humans[Filter]) AND (2010:2021[pdat]) AND (english[Filter] OR 

french[Filter])))) AND (Africa AND ((fha[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 

(2010:2021[pdat]) AND (english[Filter] OR french[Filter]))) 2,541 
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• Procédure de recherche sur Web Of Science 

 

 

 

• Procédure de recherche sur PsychINFO (Non disponible) : 400 références identifiées. 

 

4.3.2. Principaux résultats  

Sur les 3243 études identifiées, au total 8 études ont été inclues dans l’étude (Figure 7) 

(Senyonyi et al. 2012; Parker et al. 2013; Snyder et al. 2014; Nhamo, s. d.; Mupambireyi et al. 

2014; Vu et al. 2017; Mugo et al. Oct; « Article: Project Report: Project Khuluma: providing 

psychosocial support for HIV positive adolescents in South Africa using mobile technology - 

mesh » s. d.). Les études sont localisées dans cinq pays : République Démocratique du Congo, 

Ouganda, Afrique du Sud, Kenya, Zimbabwe (Figure 8). Aucune étude identifiée n’a été 

conduite en Afrique de l’Ouest. Sept études rapportent les résultats de 1545 AVVIH (dont 1142 

femmes,80%), et une étude concerne 10 professionnels de santé (Mugo et al. Oct). Une seule 

étude incluait des 10 parents (Mupambireyi et al. 2014). 

 

 

Search 

number Query Results 

1 

TOPIC: (HIV infection)  

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021 88,305  

2 

TOPIC: (adolescent* or young adult*)  

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021 

423,817  

3 

TOPIC: (Sexually transmitted infection* or Sexual Health or Contraception or 

Sexual behavior or Reproductive health)  

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021 

129,662  

4 

TOPIC: (((((((Program evaluation) OR (evaluation study) ) OR (case 

control) ) OR (cross sectional) ) OR (Cohort) ) OR (trial) ))  

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021 

2,871,190  

5 

TOPIC: (Africa)  

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021 

215,283  

6 

#5 AND #4 AND #3 AND #2 AND #1  

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH, 

ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021 296  

https://apps-webofknowledge-com.proxy.insermbiblio.inist.fr/summary.do?product=WOS&doc=1&qid=3&SID=F2IrKMjZCO8VQpXXcsE&search_mode=GeneralSearch&update_back2search_link_param=yes
https://apps-webofknowledge-com.proxy.insermbiblio.inist.fr/summary.do?product=WOS&doc=1&qid=4&SID=F2IrKMjZCO8VQpXXcsE&search_mode=GeneralSearch&update_back2search_link_param=yes
https://apps-webofknowledge-com.proxy.insermbiblio.inist.fr/summary.do?product=WOS&doc=1&qid=5&SID=F2IrKMjZCO8VQpXXcsE&search_mode=GeneralSearch&update_back2search_link_param=yes
https://apps-webofknowledge-com.proxy.insermbiblio.inist.fr/summary.do?product=WOS&doc=1&qid=6&SID=F2IrKMjZCO8VQpXXcsE&search_mode=GeneralSearch&update_back2search_link_param=yes
https://apps-webofknowledge-com.proxy.insermbiblio.inist.fr/summary.do?product=WOS&doc=1&qid=7&SID=F2IrKMjZCO8VQpXXcsE&search_mode=GeneralSearch&update_back2search_link_param=yes
https://apps-webofknowledge-com.proxy.insermbiblio.inist.fr/summary.do?product=WOS&doc=1&qid=10&SID=F2IrKMjZCO8VQpXXcsE&search_mode=CombineSearches&update_back2search_link_param=yes


 

118 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les AVVIH inclus, 1305 (91%) avaient au moins 15 ans, tandis qu’une seule étude 

incluait des jeunes AVVIH (11-13 ans) (Mupambireyi et al. 2014). La connaissance du 

statut sérologique est précisée dans cinq études et la majorité était (720 AVVIH) 

informée de leur statut d’infection par le VIH. 

Figure 8 : Diagramme de flux de la sélection selon PRISMA des études ciblant les interventions 

mise en œuvre pour améliorer la SSR des AVVIH en Afrique sub-Saharienne 
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(n=2879) 
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(n=2844) 

Duplicate n=49 
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Publication type n=20 

Study design n= 91 

Animal n=1 

Full-text articles assessed for eligibility 

(n=35) 
Full-text articles excluded, 

(n=27) 

Population n=13 

Outcome n= 14 

Studies included in qualitative synthesis 

(n=8) 
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Figure 9 : Localisation des 8 études incluses dans la revue des interventions en SSR 

pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne (2010-2021) 

 

Les types d’interventions ciblées vers les AVVIH comprenaient le soutien psychologique 

(dans 4 études), les thérapie cognitivo-comportementales (2 études) et une 

intervention d’aide financière de subsistance. L’étude ciblant les professionnels de 

santé offraient de la formation de ces professionnels (Tableau 2). 

Toutes les interventions étaient organisées selon un format de sessions multiples, et 

seules deux études incluaient la participation d’AVVIH dans la recherche. Une seule 

intervention utilisait un soutien via un téléphone mobile. 

Le contenu des interventions ciblant les AVVIH comprenait une éducation sur le VIH, 

le renforcement des connaissances sur la sexualité, le renforcement de l’estime de soi 

et de la santé mentale. On comptait également un soutien au partage du statut 

d’infection par le VIH, une aide à la résolution de conflits. L’intervention ciblant les 

professionnels de santé comprenaient un renforcement de leur capacité de 
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communication avec les AVVIH sur les sujets d’annonce du statut sérologique, de 

l’observance du TAR, de la santé mentale et de la SSR.  

Globalement, les interventions mises en œuvre auprès des AVVIH étaient efficaces 

(Tableau 3) dans la réduction de comportements à risque, en particulier avec 

l’augmentation et l’amélioration de la communication et de l’utilisation de préservatifs 

lors des rapports sexuels. Trois études rapportent une augmentation significative des 

connaissances sur le VIH et sur la sexualité, dont deux chez les AVVIH (Parker et al. 

2013; Snyder et al. 2014) et une chez les professionnels de santé (Mugo et al. Oct). Une 

seule étude en Ouganda rapportait des données concernant la contraception avec une 

augmentation de son utilisation chez les AVVIH(Vu et al. 2017). 

La seule étude impliquant les parents, conduite au Zimbabwe rapporte que les parents 

partagent le même point de vue que les adolescents, sur les bénéfices des groupes de 

soutien psychologique qui offrent un espace adapté et unique pour discuter au sujet 

du VIH ou de la sexualité (Mupambireyi et al. 2014). De même, l’unique intervention 

évaluée auprès des professionnels de santé montrait une satisfaction et une confiance 

augmentée après la formation sur les questions de santé mentale et sexuelle des AVVIH 

(Mugo et al. Oct). Ils étaient demandeurs d’une mise à jour semestrielle de cette 

formation.  

Ces résultats, bien qu’illustrant plus la situation en Afrique de Australe et Orientale 

montrent que des bénéfices sont obtenus en termes d’amélioration des connaissances 

sur la sexualité, d’améliorartion de la capacité à communiquer sur le VIH et la sexualité, 

et de l’adoption de comportement sexuels plus surs chez les AVVIH. Cependant, 

quelques limites demeurent dans l’analyse de ces études. L’évaluation de l’efficacité de 

ces interventions a été effectuée à des moments différents selon les études, mais 

généralement à court terme (< un mois après l’intervention).  Il se pose donc la 

question de l’efficacité à plus long terme, mais aussi de mesurer les autres critères de 

jugement sans se focaliser uniquement sur les comportenements sexuels et rapports 

protègés mais aussi l’évaluation du partage du statut avec le partenaire, l’observance 
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au TAR, l’incidence des grossesses chez les jeunes filles, l’incidence des violences 

sexuelles.  

De plus, Ces résultats sont obtenus majoritairement chez les grands adolescents, à un 

âge avancé de l’adolescence (90% des AVVIH inclus avaient au moins 15 ans), alors que 

les interventions pour améliorer la santé sexuelle, telles que l’éducation complète à la 

sexualité sont d‘autant plus efficaces qu’elles ont été initiées précocement. Cette 

education complète à la sexualité apporte des meilleurs résultats sur la vie affective et 

sexuelle des adolescents lorqu’elle s’inscrit dans une approche de droit à la sexualité 

et de prise en compte du genre, mais aussi en favorisant « l’empouvoirisation » des 

adolescents (Haberland et Rogow 2015; United Nations Educational, Scientific and 

Cultural Organization (UNESCO) 2018). 

Plusieurs études montrent que les modèles d'intervention dirigé par des pairs offrant 

un ensemble de services relatifs aux soins VIH et à la santé et aux droits sexuels et 

reproductifs par le biais de groupes de soutien par les pairs apportent des résultats 

significatifs en Ouganda, Zimbabwe et Afrique du Sud qui mériteraient d’être adpatés 

au contexte de l’Afrique de l’Ouest (Mupambireyi et al. 2014; Snyder et al. 2014; Vu et 

al. 2017).. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des études incluses dans la revue des interventions en SSR pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne 

(2010-2021) 

 

  

Author Setting Study design Participants Intervention description 

Senyony, 2012 Uganda Randomised Clinical trial  115 APHIV  12-18 years (54M/61F);    

HIV-disclosed: NA  

Group counselling based on Cognitive 

behavioral therapy (CBT) approaches  
Parker, 2013 Rep DCongo Qualitative evaluative study   13 (6M/7F) Youth living with HIV/AIDS 

ages 15–24 HIV disclosed  

Psychosocial support : Positive Prevention 

intervention  
Snyder, 2014 South Africa Quasi experimental 

evaluative Program study 

109 adolescents (104F/5M) 16-24 years 

living with HIV and HIV-disclosed   

Cognitive behavioural support group 

facilitated by laypersons  
Mupambireyi , 2014 Zimbabwe multi-method qualitative 

evaluation study 

26 HIV-infected children aged 11 to 

13 years; HIV-disclosed 

10 caregivers  

  

Psychosocial support : peer social support  

Nhamo, 2014 Zimbabwe RCT  710 ALHIV female orphans 16 – 19 

years, HIV-disclosed: NA 

  

Economic Livelihoods 

  

Vu, 2016 Uganda Quasi experimental 

Before/After evaluation 

473 ALHIV (333F/140M) 

15-24 years, HIV-disclosed  

Psychosocial support: peer support group 

  
Simpson, 2016 South Africa Qualitative evaluative study   99 AVVIH 13-18 years, HIV-disclosed 

(65M/34F)  

 Psychosocial support : Digital Social Support 

Groups  
Mugo, 2019 Kenya Pilot Evaluation 10 HCW SP training that included didactic sessions 

NA: Not available; APHIV: Adolescent living with perinatally acquired HIV; RCT: Randomized controlled trial 
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Tableau 3: Résultats des interventions en SSR pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne (2010-2021) 

Author Study 

design 

Intervention 

description 

Evaluation criteria Outcomes 

Senyony, 

2012 

RCT Group counselling 

based on Cognitive 

behavioral therapy 

(CBT) approaches  

Score for sexual transmission behavior : 

- number of sexual encounters (intercourse or 

penetrative sex), 

- number of sexual partners, and unprotected 

penile penetrative vaginal sexual acts 

(intercourse; i.e., use of condoms, and continued 

abstinence)" 

-Total sexual behavior score expressed as mean scores 

decreased in HIV transmission risk associated sexual 

behavior at two months posttest in both group 

- No significant group differences on the dependent 

variable (sexual behavior) when compared to the 

control group at posttest 

 

Parker, 

2013 

Qualitative 

evaluative 

study   

Psychosocial support : 

Positive Prevention 

intervention  

Safer Sex II Proper condom use; knowledge of 

Sexually Transmitted Infections (STIs); assertive 

communication. 

-Increasing their knowledge of sexual prevention 

topics,  

-Improving their condom use skills,  

-Improving their ability to deal with triggers for unsafe 

sex, and increasing their capacity to assess the level of 

risk of different behaviors. 

-Increasing their autonomy in decision-making, 

improving their ability to negotiate safer sexual 

relationships, increasing their openness to discuss 

sexual behavior 

 

Snyder, 

2014 

Quasi 

experimental 

evaluative 

Program 

study 

Cognitive behavioural 

support group 

facilitated by 

laypersons  

Befor/After evaluation: 

-Participants were asked whether they had 

disclosed their status, if so to how many people, 

and whether they do or do not feel supported in 

their lives.  

-Yes/No questions regarding knowledge, 

attitude and be-havior around positive 

prevention were asked including how HIV is or is 

not transmitted; whether it is possible to prevent 

transmission from mother to child, and self-

reported condom use at last sex  

-Self-reported safe sex practices demonstrated 

improvement with the proportion of participants 

affirming condom use at last sex rising from 71% to 

83% at last follow-up (p= 0.049) 

 

-Affirmative responses to the question,“In the last 3 

weeks, have you talked to a sexual partner about 

condoms?” increased from 69% to 83% of the 

participants (p= .035).The proportion of participants 

reporting condom usage rose by 12%(p= .049) 

 

NA: Not available; APHIV: Adolescent living with perinatally acquired HIV; RCT: Randomized controlled trial 
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Tableau 3 suite : Résultats des interventions en SSR pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne (2010-2021) 

Author Study design Intervention 

description  

Evaluation 

criteria  

Outcomes 

Mupambireyi 

,2014 

multi-method 

qualitative 

evaluation study 

Psychosocial support 

: peer social support  

NA -Caregivers and children shared the same views on the role of support groups in 

providing a unique social space for HIV-infected children to play and talk about HIV.  

-Attending support groups affords children the rare opportunity to openly talk and 

share their experiences of living with HIV. 

 

Nhamo, 2014 RCT Economic Livelihoods 

  

NA -Improvements in Condom use [RR 95% CI: 1.43 (1.16, 1.76) P=<0.001 

-No significant change in Multiple sexual partners in last 6 months and Transactional 

Sex 

-pre and post analysis of data show significant improvements over 

time among the sample overall suggesting the difference was not in the economic 

piece but in combination prevention interventions 

 

Vu, 2016 Quasi 

experimental 

Before/After 

evaluation 

Psychosocial support: 

peer support group 

  

NA Significant increases between baseline and endline in all targeted indicators:  

self-efficacy (adjusted odds ratio [AOR]: 1.8;95% CI: 1.3-2.6), comprehensive 

knowledge of HIV (AOR: 1.8; 95% CI: 1.3-2.6), HIV disclosure (AOR: 1.6; 95% CI: 1.01-

2.6), condom use at last sex (AOR: 1.7; 95% CI: 1.2-2.5), STI uptake (AOR: 2.1; 95% CI: 

1.5-2.9), ART uptake (AOR: 2.5; 95% CI: 1.6-4.0), ART adherence (AOR: 2.5; 95% CI: 1.3-

4.9), CD4 count testing (AOR: 2.4; 95% CI: 1.5-3.6), and use of modern contraceptives: 

(AOR: 1.7; 95% CI: .1-2.7) 

 

Simpson, 

2016 

Qualitative 

evaluative study   

Psychosocial support 

: Digital Social 

Support Groups 

  

NA NA 

Mugo, 2019 Pilot Evaluation SP training that 

included didactic 

sessions 

SP training that 

included 

didactic sessions 

SPs rated HCW interactions highest in cognitive delay and depression/ sexual identity 

All 10 HCWs reported high satisfaction with the training, relevance of the cases, SP 

feedback, and trainer’s ability to lead training and group debriefings 

Most (70%) recommended similar SP training every 6 months or more frequently. 

 

NA: Not available; APHIV: Adolescent living with perinatally acquired HIV; RCT: Randomized controlled trial 



 

125 

 

4.4. L’impact indirect de COVID sur la prise en charge des AVVIH à A idjan 

4.4.1. Justification, contexte et objectif 

Notre thèse avait pour objectif général d’améliorer les connaissances sur le rôle 

déterminant de l’annonce du statut d’infection par le VIH dans la prise en charge et le 

devenir des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest pour améliorer leur 

prise en charge globale, incluant les questions de santé sexuelle et reproductive. 

La prise en charge non optimale des AVVIH, documentée durant nos travaux de thèse, 

de même que le projet OPTIMISE6AO visant à améliorer cette prise en charge a été 

impacté par la pandémie de COVID-19, apparue en décembre 2021 en Chine, et qui 

s’est rapidement répendue dans le monde entier. Nous avons donc pris l’option 

d’analyser l’impact possible qu’aurait eu la pandémie sur les AVVIH et indirectement 

sur leur prise en charge.  

Le premier cas de COVID-19 en Afrique sub-Saharienne a été enregistré au Nigéria le 

27 février 2020 (Anjorin 2020; Nkengasong et Mankoula 2020). Si la pandémie a 

impacté Afrique de l’Ouest de manière plus tardive par rapport à d’autres régions du 

monde, les chiffres sont à considérer avec prudence, en raison du nombre limité de 

tests limités dans les pays de cette raison. En date du 26 mars 2021 on comptait 449.540 

cas confirmés de COVID-19 en Afrique de l’Ouest (« Coronavirus-West-Africa - Sahel 

and West Africa Club Secretariat » s. d.). Pour faire face à la pandémie, l’OMS 

recommande de dépister, isoler, et traiter chaque cas, puis de suivre, et isoler chaque 

contact.  

A l’instar de l’Europe, et assez précocement, les gouvernements africains ont pris des 

mesures drastiques de confinement et de distanciation physique, avec des consignes 

concrètes qui varient d’un pays à l’autre. La Côte d’Ivoire qui a enregistré son premier 

cas le 11 mars 2020 a décrété l’état d’urgence avec des mesures restrictives telles que 

le couvre-feu (Gaye et al. 2020). De même, plusieurs pays d’Afrique de l’Ouest ont mis 

en place des mesures restrictives ayant un impact économique dans différents secteurs 

d’activités dans les pays de la sous-région (Toni et Adahi 2020).   
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Ainsi, la pandémie a eu pour conséquence par exemple le retard de la mise en place 

du projet OPTIMISE-AO, essai clinique randomisé séquentiel présenté précedemment 

visant à améliorer le succès virologique des adolescents vivant avec le VIH et traités 

par antirétroviraux dans la collaboration pédiatrique IeDEA de l’Afrique de l’Ouest. Ce 

projet initialement prévu pour débuter en 2019 a démarré au dernier trimestre de 2020. 

Lors de la mise en place du projet, nous avons saisi l’opportunité d’étudier l’impact 

indirect de la pandémie sur la prise en charge des AVVIH en Côte d’Ivoire, dont la 

vulnérabilité est exacerbée depuis le début de la pandémie. Nous avons conduit une 

étude transversale lors de l’inclusion, nichée dans l’essai IeDEA OPTIMISE-WA ANRS 

12390, pour décrire l’expérience, attitudes et impact indirect de la pandémie de COVID-

19 chez les adolescents vivant avec le VIH dans deux sites cliniques d’Abidjan, en Côte 

d’Ivoire. 

Les résultats de l’étude, ont été présentés en poster à la conférence internationale VIH 

et adolescence, Virtuelle, 29-30 septembre & 6-7 octobre 2021 : 

Marc Harris Dassi Tchoupa Revegue, Désiré Lucien Dahourou, Marie-Sylvie 

N’Gbeche, Corinne Moh, Kouakou Kouadio, Patricia Nindjin, Karen Malateste, Jean-

Claude Azani, Julie Jesson, Eulalie Kangah, Philippe Msellati, Gesine Sturm, Valériane 

Leroy for the IeDEA West-African Collaboration. Experience, attitudes, and indirect 

impact of the COVID-19 pandemic in adolescents living with HIV in Abidjan, Côte 

d’Ivoire: a cross-sectional analysis at inclusion in the IeDEA-OPTIMISE-WA trial. 

International Workshop on HIV & Adolescence 2021. 29-30 September & 6-7 October 

2021, Virtual online 

 

4.4.2. Principaux résultats  

De février à juin 2021, 161 AVVIH ont été inclus à Abidjan : 53 % étaient des femmes, 

l’âge médian était de 14 ans [intervalle interquartile 12-16 ans]. Tous étaient sous TAR, 

21 % au stade clinique 4/SIDA de l’OMS ; 35% avaient un smartphone (Tableau 4). Leur 

principale source d’information sur la COVID-19 était la télévision et la radio (87 %). 

Aucun n’a déclaré avoir été symptomatique de la COVID-19 ; 3 % avaient eu un parent 
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diagnostiqué positif à la COVID-19. 74 % ont déclaré être inquiets ou effrayés par la 

COVID-19 (Tableau 5).  

Tableau 4 : Caractéristiques socio démographiques des 161 AVVIH inclus dans l’essai 

OPTIMISE-AO en Août 2021 

 

 

Tableau 5 : Information et expérience personnelle sur la COVID-19 des 161 AVVIH 

inclus dans OPTIMISE-AO en août 2021 

 

Les restrictions considérées comme les plus impactantes dans leur vie quotidienne 

étaient le port obligatoire du masque (87 %), la limitation des mouvements (82 %) et 

la fermeture des écoles (74 %). Les principales mesures de prévention contre la COVID-
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19 ont été peu adoptées par les AVVIH, 41 % ont déclaré se laver systématiquement 

les mains et 35% porter un masque ; 20% disaient avoir respecté la distanciantion 

physique ; 7 % ont utilisé des médicaments traditionnels pour prévenir la COVID-19 

(Tableau 6).  

 

Tableau 6 : Attitudes préventives contre la COVID-19 adoptées par les 161 AVVIH 

inclus dans OPTIMISE -AO en Août 2021 

En raison de l’épidémie de COVID-19, les rendez-vous ont été espacés à tous les trois 

mois pour les adolescents ne posant pas de problèmes et ayant besoin d’un 

renouvellement de traitement simple. Le rendez-vous médical a été modifié pour 8% 

des AVVIH (N=13). Parmi ces derniers, 6 AVVIH ont manqué un rendez-vous de suivi. 

Dans l’ensemble, 94 % ont bien reçu leur traitement TAR, mais 4 % ont déclaré avoir 

interrompu leur traitement par TAR en raison de la COVID-19.  

L’impact de la pandémie de COVID-19 sur les soins des AVVIH, particulièrement sur la 

prise de traitement antirétroviral semble avoir été limité à Abidjan. Les mesures de 

prévention ont été faiblement adoptées (Tableau 7). 
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Tableau 7 : Traitement et rendez-vous de suivi des 161 AVVIH inclus dans OPTIMISE -

AO en Août 2021 
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5. Discussion générale 
 

Les travaux de notre thèse feront l‘objet dans cette partie, d’une discussion générale. Elle 

comportera d’abord une synthèse des résultats de nos recherches. Ensuite, nous discuterons 

de la validité méthodologique de nos travaux avant de mettre en perspective nos résultats. 

Enfin, nous présenterons les implications des résultats de nos recherches en termes de prise 

en charge et santé publique ainsi que les perspectives sur le plan opérationnel et de la 

recherche après le doctorat. Nous structurerons chacune des parties de notre discussion selon 

les trois objectifs spécifiques de notre thèse. 

 

5.1. Synthèse des principaux résultats 

L’objectif global de notre thèse était d’étudier la place de l’annonce de leur statut 

d’infection et de la SSR dans la prise en charge des adolescents vivant avec le VIH 

intégrée dans les services pédiatriques en Afrique de l’Ouest. Nous avons d’abord 

analysé le taux d’annonce du statut VIH, ses modalités, ses facteurs associés, son 

association avec la santé mentale et le devenir virologique chez les AVVIH en Afrique 

de l’Ouest. Puis nous avons décrit l’offre de services de SSR disponible à Abidjan : du 

point de vue des infrastructures et professionnels de santé. Nous avons conduit une 

revue de la littérature pour faire le point sur les interventions en SSR intégrables dans 

les services de prise en charge des AVVIH en Afrique de l’Ouest. Dans le contexte de la 

pandémie de la COVID-19 survenue durant nos travaux de thèse, nous avons décrit 

l’impact indirect de la pandémie sur la prise en charge des AVVIH. 

Ces travaux ont été conduit à partir de deux plateformes de données : la Cohorte 

COHADO et l’essai OPTIMISE-AO et en utlisant les méthodes mixtes, quantitatives et 

qualitatives. 
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Les principaux résultats issus de notre thèse sont : 

• Annonce du statut d’infection par le VIH aux AVVIH en Afrique de l’Ouest : 

-Malgré des progrès le taux d’annonce demeure insuffisant :  un AVVIH sur trois, dans 

les files actives en Côte d’Ivoire et au Togo demeure non informé de son diagnostic 

VIH après deux ans de suivi et elle survient tardivement, bien après l’âge de 12 ans. 

- Du fait de l’annonce tardive, l’annonce du statut devient un marqueur d’avancement 

de la maladie à VIH des AVVIH. 

-Le vécu de l’annonce du statut VIH reste un moment difficile pour les AVVIH, avec une 

annonce qui a pu se faire sans, avant, ou à la suite d’une phase de crise de l’AVVIH. Ce 

qui plaide pour une annonce plus précoce, dès l’âge de 10 ans. 

-Les parents et surtout les psychologues constituent les ressources les plus impliquées 

dans le processus de l’annonce. 

-La mortalité des AVVIH reste élevée : L’évolution clinique, immunologique et 

virologique est sub-optimale pour un AVVIH sur deux dans la Cohorte COHADO où la 

81% des 209 AVVIH recevaient un traitement antirétroviral basé sur les INNRTI.   

A l’inclusion dans l’essai OPTIMISE, la majoritié (74%) des 161 AVVIH inclus à Abidjan 

ont « switché » vers un traitement basé sur le Dolutégravir avec le succès virologique. 

Il existe une association positive entre annonce du diagnostic VIH et santé mentale, et 

entre santé mentale et succès virologique qui mérite d’être appronfondie dans la phase 

prospective. 

 

• Santé sexuelle et reproductive des AVVIH : 

-Les services de SSR sont peu intégrés et délivrés de façon médiocore dans la prise en 

charge des AVVIH et peu adaptés aux besoins des AVVIH ; Les professionnels de santé 

rencontrent des difficultés dans la délivrance des services de SSR sur les sites d’Abidjan. 

- les services SSR délivrés sont médiocres : pas ou peu de communication, pas de mise 

à disposition de préservatifs en service libre, pas de délivrance de contraception 

d’urgence. 
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-Les freins à la délivrance des services de SSR comportent surtout la peur d’aborder la 

question, le manque de connaissance, et le poids des croyances et opinions. Ils 

concernent aussi bien chez les professionnels de santé, les parents, et le AVVIH eux-

mêmes. 

-Seul un AVVIH sur deux à Abidjan a initié une vie sexuelle ; la connaissance de leur 

statut sérologique, la peur de le partager au partenaire et la peur de transmettre la 

maladie influence plutôt négativement le comportement sexuel des AVVIH. 

-Il y a une demande forte des professionnels de santé de formation et d’équipement à 

la SSR, pour la délivrance de prestations de SSR adaptées aux AVVIH, au contexte 

ivoirien  

-Ces études permettent de comprendre l’importance des besoins à couvrir avec des 

interventions à intégrer dans les services VIH et à adapter en prenant en compte l’âge, 

le genre, et la connaissance des AVVIH de leur statut sérologique. 

 

• Interventions en SSR ciblant les AVVIH intégrés dans les services VIH en 

Afrique sub-Saharienne : 

-Beaucoup d’interventions ciblent la SSR des adolescents en population générale avec 

pour objectif de prévenir la transmission sexuelle du VIH. En revanche, peu 

d’interventions en SSR ont été faites et étudiées pour les AVVIH répondant à leurs 

besoins spécifiques à intégrer aux services de prise en charge du VIH en Afrique sub-

Saharienne. Celles qui existent sont en majorité réalisées en Afrique Australe et 

Orientale, aucune en Afrique de l’Ouest, et concernent surtout les grands AVVIH (> 15 

ans). 

-Les interventions sont majoritairement, de type soutien psychologique et augmentent 

significativement l’utilisation du préservatif lors du rapport sexuel chez les AVVIH. Les 

interventions psychosociales sont un moyen potentiel pour améliorer l'engagement 

dans les soins, le succès virologiques et réduire les comportements à risque de 

transmission secondaire chez les AVVIH. 

-Très peu d’interventions sont orientées vers les parents ou les professionnels de santé. 
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-Des interventions impliquant les pairs montrent un intérêt prometteur qui reste à 

confirmer. 

 

Enfin, nos travaux montrent que l’épidémie de COVID-19 crée un enjeu supplémentaire 

dans la prise en charge des AVVIH.  

 

5.2. Considérations méthodologiques 

Nos travaux ont été conduit sur plusieurs plateformes de données collectées sur les 

sites pédiatriques participant à la cohorte pédiatrique pWADA, essentiellement en Côte 

d’Ivoire et au Togo, en utlisant des approches mixtes quantitatives et qualitatives utiles 

pour mieux comprendre les problématiques de l’annonce et de la santé sexuelle et 

reproductive des AVVIH.  

 

5.2.1. Forces et limites de nos travaux  

• Annonce du statut séropositif au VIH aux AVVIH : 

L’association d’une approche quantitative et qualitative dans l’exploration et l’analyse 

des données concernant l’annonce du statut sérologique constitue la force principale 

des données de notre travail. 

La cohorte COHADO était une cohorte pilote prospective dont le monitorage 

trimestriel a permis un bon recueil de données sur les 24 mois de suivi. Une partie des 

données étaient issues des dossiers médicaux et bien complétés, et une autre partie 

était recueillie lors des visites semestrielles prévues par le protocole. Cependant, en 

fonction des variables, les données du projet COHADO étaient de qualité variable. 

Ainsi, sur les 24 mois de suivi, la variable explicative principale, l’annonce du statut, 

était bien renseignée mais la date d’annonce n’était pas forcément précisée pour tous 

les AVVIH, notamment chez les AVVIH qui étaient déjà informés de leur statut 

sérologique avant l’entrée dans la cohorte COHADO pour lesquels les dates n’ont pas 

pu être documentées. Cela nous a empêché d’analyser de façon dynamique l’effet du 
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moment de l’annonce sur le devenir des AVVIH. Nous avons tout de même catégorisé 

cette variable en trois modalités (Non informés, informés avant COHADO, et informés 

pendant COHADO) afin de tenter de capturer cette information temporelle.  

Par ailleurs, il y avait peu de données manquantes pour l’ensemble des variables mais 

deux variables importantes pour juger du devenir des AVVIH étaient particulièrement 

impactées par un nombre important de données manquantes. En premier lieu, la 

mesure de la charge virale qui aurait dû être réalisée en routine mais qui pose toujours 

des problèmes de faisabilité sur le terrain malgré les recommandations d’avoir une 

charge virale annuelle pour les AVVIH suivis dans les programmes :  seulement 30% 

des AVVIH avaient une charge virale disponible à l’inclusion, et elle restait absente pour 

16% des AVVIH après 24 mois de suivi. Ces données auraient été nécessaire pour 

mesurer de façon plus valide la réponse au traitement sur la base du succès virologique 

pour mieux répondre à notre question, mais ce fait souligne les difficultés réelles de 

terrain dans le monitorage des patients vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest. De 

plus, les données de l’observance au traitement étaient manquantes chez 16% des 

AVVIH, alors que l’observance du traitement constitue une variable médiatrice d’intérêt 

entre l’annonce du statut et la réponse au traitement antirétroviral qu’il serait pertinent 

d’analyser plus en détail (Ammon, Mason, et Corkery 2018; Cluver et al. 2015; Montalto 

et al. 2017a). En conséquence, en raison de ces lacunes, nous avons défini un statut 

d’évolution favorable combinant la réponse clinique, et immuno-virologique au 

traitement : ce critère d’évaluation même imparfait permet de montrer que la réponse 

au traitement est sub-optimale pour près de la moitié des AVVIH après deux ans de 

suivi ce qui nécessite d’intervenir en urgence. 

Les analyses à l’inclusion dans l’étude OPTIMISE-AO montrent une meilleure 

disponibilité des charges virales, existantes dans près de 93% après monitorage actif 

permettant d’apprécier les progrès de l’accès à la charge virale sur le terrain. L’autre 

résultat notable est la fréquence du succès virologique observé qui atteint 78% dans 

un contexte où 66% des AVVIH recoivent un TAR basé sur le dolugtegravir qui change 

drastiquement les perspectives du traitement des AVVIH. Enfin, cette analyse 
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transversale montre une association entre annonce compléte et santé mentale, puis 

entre santé mentale et réponse virologique (qui est un bon marqueur de bonne 

observance au traitement : ces résultats originaux méritent d’être confirmés dans la 

phase prospective du projet mais argumentent d’ores et déjà pour mettre en ouevre 

des interventions permettant de favoriser l’annonce compléte dans de bonnes 

conditions  

Les données de l’étude qualitative obtenues lors des entretiens sur l’annonce étaient 

enregistrées et de bonne qualité. Elles complétent parfaitement les analyses 

quantitatives et offrent des pistes pour améliorer les conditions de l’annonce, et l’âge 

à l’annonce pouvant avoir un effet déterminant sur le devenir des AVVIH.  

 

• Santé sexuelle et reproductive des AVVIH : 

Les données concernant l’intégration des services de SSR dédiés aux AVVIH ont été 

obtenues en combinant une approche mixte quantitative et qualitative 

complémentaire, et étaient de bonne qualité.  De plus, L’inventaire des services de SSR 

a été effectué en couplant l’observation directe au questionnaire. Ces deux sources 

d’information ont permis de renforcer la qualité des réponses obtenues pour chaque 

item de l’inventaire des services. 

Les données explorant la SSR ciblant les AVVIH dans nos travaux proviennent de trois 

sources complémentaires : les professionnels de santé, les structures de santé et de 

façon parcellaire, des AVVIH eux mêmes. Ces perspectives différentes sur le même 

problème de santé permettent de renforcer la qualité des données, mais contribuent 

aussi à une analyse plus exhaustive du problème étudié, pour une meilleure 

compréhension. Toutefois, nous n’avons pas pu explorer quantitativement les 

comportements sexuels des AVVIH et leurs conséquences (IST, Grossesse) dans ce 

contexte qui n’était pas préparé à cela. Ces données complémentaires sont recueillies 

actuellement de manière déclarative dans le projet OPTIMISE-AO et pourront être 

analysées ultérieurement globalement et en lien avec les interventions favorisant 

l’annonce, et la santé mentale. Il serait important de mesurer au moyen de méthodes 
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plus objectives (sérologiques et biologiques), la prévalence des IST et leur prise en 

charge chez les AVVIH. 

 

• Interventions en SSR pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne : 

Les données de la revue systématique ont été obtenues après un processus de 

sélection standardisé, préconisé par le recommandations PRISMA (Page et al. 2021). 

Nous n’avons pas effectué des recherches de documents officiles, de rapports ou de 

programmes en lien avec la santé sexuelle des adolescents en général, ou des AVVIH 

en particulier. Dans un contexte ou au niveau scolaire, se déploie progressivement des 

curicula d’éducation à la SSR dans les collèges et lycées en Afrique de l’Ouest, des 

données certes non spécifiques mais complémentaires pourraient manquer dans notre 

sélection.   

 

• Impact de la COVID-19  

Les données pour évaluer l’impact de la COVID-19 ont été recueillies de façon 

transversale et à distance des mesures de restrictions prises à Abidjan. Il s’agissait de 

données déclaratives et rétrospectives par rapport aux mesures restrictives, et posant 

des problèmes de validité (manque de sensibilité, biais de mémorisation). Par ailleurs, 

l’absence de données immunologiques et virales ne permet pas d’évaluer avec de 

bonnes performances diagnostiques la prévalence de l’infection par le SARS-Cov-2, ni 

l’impact de la pandémie sur la réponse au traitement antirétroviral des AVVIH durant 

la COVID-19. Ce type d’étude pourrait être réalisé ultérieurement et 

complémentairement au projet OPTIMISE-AO. A noter que cette étude est la première 

qui nous renseigne sur la fréquence de l’accès à un smartphone chez les AVVIH, qui 

n’est pas si fréquente dans cette population en Côte d’Ivoire. Une information capitale 

dans l’élaboration des interventions basées sur les innovations e-mobiles, pour 

améliorer la SSR ou la santé mentale des AVVIH.  
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5.2.2. Réprésentativité 

• Annonce du statut séropositif au VIH aux AVVIH : 

L’étude COHADO a été réalisée au sein de centre de références, au sein de centre 

hospitalier universitaires (CHU) urbain, spécialisés dans la prise en charge du VIH 

pédiatrique au Togo (Lomé) et en Côte d’Ivoire (Abidjan).  Près de 90% de ces 

adolescents vivaient en milieu urbain, et sont susceptibles de recevoir un meilleur 

niveau de soins que dans les centres ruraux. Bien que cela pose un problème de 

représentativité des AVVIH dans ces deux pays, l’étude COHADO fournit des 

informations utiles sur les pratiques de soins du VIH au niveau national. La participation 

cette l’étude pilote restait faible puisque nous avons inclus moins de la moitié des 

AVVIH ayant été reçues sur les sites durant la période de l’étude. Les motifs de cette 

faible inclusion étaient liés à la charge de travail importante du personnel de santé, ne 

disposant que de très peu de temp pour proposer l’étude et obtenir les consentements 

des parents. Au-delà de la participation à des études de recherche, la question du 

consentement parental préalable à l’accès des adolescents à des service de santé liés 

au VIH constitue un véritable défi en Afrique sub-Saharienne en général et en en 

Afrique de l’Ouest en particulier (Barr-DiChiara et al. 2021; McKinnon et Vandermorris 

2019).  

Nous avons inclus dans COHADO des adolescents infectés en période périnatale 

uniquement qui diffèrent des adolescents non infectés en période périnatale en ce sens 

où ils ont une histoire de la maladie et une exposition plus longues aux traitements, et 

peuvent avoir plus de co-morbidités, une moins bonne croissance et autonomie et des 

risques de mortalité élevés (Agwu et Fairlie 2013; Bekker et al. 2015; Judd et al. 2017). 

Cependant, les adolescents identifiés comme non infectés en période périnatale, ont 

un diagnostic plus tardif, basé sur une sérologie VIH et faisant suite à une phase de 

conseil post-test dont le résultat est immédiat avec une situation d’annonce tout à fait 

différente de celle des adolescents infectés en période périnatale, ce qui pose donc des 

questions différentes.  
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• Santé sexuelle et reproductive des AVVIH : 

Les trois structures sélectionnées pour conduire l’inventaire étaient des centres de 

référence de prise en charge du VIH pédiatrique à Abidjan. Ils constituent donc le lieu 

adapté pour évaluer l’intégration et la délivrance des services des SSR aux AVVIH tels 

que préconisé par le guide national de prise en charge du VIH chez l’adulte et 

l’adolescent en Côte d’Ivoire. Les professionnels de santé inclus pour les entretiens 

semi directifs ont été sélectionnés selon leur disponibilité à participer à l’étude. Seuls 

25% des professionnels des centres ont été inclus mais toutes les catégories 

professionnelles ont été représentées à l’exception du seul gynécologue, n’ayant pas 

participé pour des raisons de disponibilité. Les motifs de non-participation des 

professionnels incluaient leur manque de disponibilité mais aussi une réticence à 

aborder des sujets perçus comme tabous. Il s’agissait donc d’un échantillon de 

convenance mais nous avons toutefois, noté dès le 9ème entretien, une saturation des 

informations des différents entretiens. 

 

5.3. Mise en perspective de nos résultats 

5.3.1. Annonce du statut d’infection par le VIH aux AVVIH  

Dans la Cohorte COHADO (2015-2027), nous avons montré que la fréquence de 

l’annonce du statut d’infection par le VIH aux AVVIH âge en médiane de 13 ans était 

faible estimée à 46% lors de l’inclusion et restait insuffisante, à 74% après 24 mois de 

suivi malgré la progression. Dans l’essai OPTIMISE, à l’inclusion dans les sites cliniques 

à Abidjan, et Ouagadougou, le taux d’annonce chez des adolescents agés de 14 ans en 

médiane demeurait encore insuffisant, estimé à 41% en 2021. Ces résultats confirment 

les données d’autres études an Afrique qui rapportaient des fréquences d’annonce 

allant de 16% to 39% (Bikaako-Kajura et al. 2006; Menon et al. 2007; Atwiine et al. 2015; 

Abebe et Teferra 2012; Nzota et al. 2015; Negese et al. 2012). Cependant la fréquence 

de l’annonce dans COHADO est supérieure à celle retrouvée dans d’autres études en 

Afrique de l’Ouest (Gyamfi et al. 2017; 2015; Meless et al. 2013). Deux études au Ghana 
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montraient des fréquence à 11,2% chez des enfants et AVVIH âgé de 8-14 ans, et à  

44% chez des AVVIH âgés de  12 -19 ans (Gyamfi et al. 2017; Kallem et al. 2011).  

Nous n’avons pas mis en évidence d’effet significatif de l’annonce sur le devenir des 

AVVIH dans la Cohorte COHADO. En revanche, nous rapportons dans l’étude OPTIMISE 

de façon très originale, une association positive entre annonce complète et une 

meilleure santé mentale, elle-même associée à une meilleure réponse au traitement 

antirétroviral. Parmi les effets positifs de l’annonce aux AVVIH de leur statut VIH, on 

retrouve l’amélioration de l’observance du traitement et de la rétention dans les soins. 

Une étude précédente sur plusieurs sites de IeDEA pWADA à Abidjan, Bamako et Dakar 

montrait que les AVVIH informés de leur statut sérologique augmentaient la 

probabilité de rétention dans les soins comparés aux AVVIH non informés après 36 

mois de suivi (Arrivé et al. 2012). 

L’annonce du statut sérologique améliore également l’état clinique et virologique des 

AVVIH ce qui est en accord avec nos résultats  (Montalto et al. 2017b; Ngeno et al. 

2019; Odiachi 2017; Vreeman et al. 2013). En pratique, nos travaux montrent 

l’importance à attacher à la pratique de l’annonce qui représente un enjeu majeur pour 

le devenir des AVVIH.  

La mise en œuvre de l’annonce du statut sérologique aux AVVIH est variable en 

fonction des pays, des structures de santé et des ressources humaines disponibles dans 

les centres, des parents, du contexte culturel local et aussi des AVVIH eux-mêmes 

(Amankwah-Poku, Klutsey, et Asante 2021; Désiré Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018; 

Njuguna et al. 2020). Pourtant nous avons partiellement exploré la perspective des 

parents en termes des connaissances, barrières, attentes et pratiques concernant 

l’annonce du statut sérologique. L’implication des parents dans le processus de 

l’annonce était élevée dans COHADO à 41%.  Dans plusieurs études les parents 

estiment que leurs enfants sont trop jeunes ou ne sont pas prêts à être informés de 

leur statut séropositif au VIH (Britto et al. 2016; Aderomilehin, Hanciles-Amu, et Ozoya 

2016; Brown et al. 2011). Le rôle des parents dans le processus de l’annonce varie entre 

les études. Certaines études ont suggéré que les parents sont mieux placés pour 
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annoncer le statut de l’AVVIH, d'autres ont rapporté que selon les AVVIH eux même, 

les agents de santé sont mieux placés (K. Beima-Sofie et al. 2014; Moodley et al. 2006; 

Kidia et al. 2014). Cela suggère que les interventions pour améliorer l’annonce doivent 

impliquer à la fois les professionnels de santé et les parents, comme le montre cette 

étude en Namibie (K. M. Beima-Sofie et al. 2017).  Et même si les psychologues sont 

les plus impliqués dans le processus de l’annonce, dans un contexte où les 

psychologues sont peu nombreux en Afrique de l’Ouest, il est important que tous les 

professionnels de santé soient formés et s’impliquent dans le processus de l’annonce, 

avec les pairs AVVIH formés qui sont également une ressource précieuse (Arrivé et al. 

2018). 

L’analyse du vécu de l’annonce par les AVVIH soulignent également l’intérêt d’un 

processus incluant trois phases : la pré-annonce, l’annonce et la post-annonce, afin de 

minimiser les conséquences néfastes de l’annonce dans le suivi et l’état de santé de 

l’AVVIH. Nous avons évoqué l’atelier sur l’annonce organisé à Abidjan, et impliquant 

les soignants des sites pWADA, comme expliquant en partie l’augmentation de la 

fréquence de l’annonce dans COHADO(Dassi Tchoupa Revegue et al. 2021). Cela 

suggère que la formation et l’accompagnement des professionnels de santé pourrait 

augmenter à court terme la proportion d’annonce complète chez les AVVIH en Afrique 

de l’Ouest. Toutefois, la faible proportion d’AVVIH informés (42%) de leur statut dans 

l’étude sur la COVID réalisée en 2021 pose la question de l’effet à long terme de cette 

formation des soignants. Nos travaux justifient la conduite de l’essai OPTIMISE-AO qui 

vise à évaluer un paquet d’intervention renforçant la pratique de l’annonce et 

l’observance chez les AVVIH en Afrique de l’Ouest sur la santé mentale et le devenir 

clinique, immunologique et virologique des AVVIH.  

 

5.3.2. Santé sexuelle et reproductive des AVVIH  

Les données de la littérature montrent que les comportements sexuels à risque ne 

diffèrent pas chez les AVVIH comparés à leurs homologues non infectés (Kaushik, 

Pineda, et Kest 2016; Ssewanyana et al. 2018). Les besoins en SSR chez les adolescents 
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en population générale comprennent un accès universel à des informations correctes 

en matière de santé sexuelle et reproductive, un accès à des moyens de contraception 

sûrs et abordables, des conseils attentifs, la prévention et la prise en charge des IST, 

incluant le VIH, la prévention et prise en charge des violences, incluant les violences 

basées sur le genre, et la garantie de soins prénatals et obstétricaux pour toutes les 

jeunes filles qui seraient enceintes (FNUAP s. d.; United Nations Educational, Scientific 

and Cultural Organization (UNESCO) 2018). En plus de ces besoins non spécifiques, les 

AVVIH rencontre des besoins qui sont spécifiques à leur statut VIH et à la vulnérabilité 

qui en découle et qui méritent d’être pris en compte. Leurs besoins en SSR incluent la 

réduction du risque de stigmatisation mais également la prévention de la transmission 

secondaire du VIH à leur partenaire sexuel ou verticalement à leur enfant. Ils doivent 

aussi faire face aux défis de la prise en charge globale du VIH incluant l’annonce du 

statut sérologique, l’accès et l’observance au traitement, l’impact de l’infection sur leurs 

conditions de vie, le niveau d’éducation, et la santé mentale (Désiré Dahourou, 

Raynaud, et Leroy 2018; E. D. Lowenthal et al. 2014). 

Nous avons identifié des services de SSR peu intégrés et peu adaptés aux besoins des 

adolescent-es. Cette observation rejoint les résultats d’une étude auprès de 218 

structures de 23 pays d’Afrique sub-Saharienne prenant en charge des AVVIH qui 

relevait la faible disponibilité et délivrance de services de SSR (Mark et al. 2017). Cette 

faible intégration des services de SSR pour les adolescent-es contraste avec les 

données observées dans les centres de prise en charge pour les adultes vivant avec le 

VIH. Le planning familial par exemple, qui n’était disponible dans aucun des trois 

centres de notre étude, était délivré dans la majorité des sites en charge d’adultes 

vivant avec le VIH dans 10 pays d’Afrique sub-Saharienne (Kanyangarara, Sakyi, et Laar 

2019). En revanche au Kenya, l’intégration et la délivrance des services de SSR étaient 

très élevées, avec un personnel de santé régulièrement formés (Lawrence et al. 2021) . 

La perception des professionnels de santé est dominée par les barrières à la mise en 

œuvre de services de SSR pour les AVVIH sur les sites à Abidjan. Ces barrières se 

trouvent également dans d’autres études et reposent essentiellement sur la peur, le 
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tabou et le stigma, et aussi une méconnaissance de la SSR des adolescents, amplifiée 

par des opinions et croyances ancrées culturellement et socialement ; le tout dans un 

contexte où les AVVIH sont souvent déjà sexuellement actifs (McGranahan et al. 2021; 

Yiltok, Ebonyi, et Ejeliogu 2020). Du côté des professionnels de santé pourtant, les 

professionnels de santé sur les centres ont établi une relation de bienveillance avec les 

AVVIH dont plusieurs sont pris en charge depuis leur enfance. Mais le manque de 

formation adéquate sur les bénéfices et les modalités de l’accès des AVVIH aux 

prestations de SSR sont des freins qui persistent  (C. D. Fair, Albright, et Culy 2018; 

Albright et Fair 2014). 

Face à la perception qu’ont les professionnels de santé de la fréquence élevée de 

comportements sexuels à risque chez les AVVIH, ils expriment des attentes pour 

améliorer la SSR des AVVIH dont ils ont la charge. Ces attentes incluent des approches 

contradictoires. D’un côté, la majorité des professionnels de santé estiment qu’il y a 

urgence à agir, qu’ils ont besoin d’être formés pour prendre en charge la SSR des 

AVVIH. D’un autre côté, une majorité estiment que les prestations de SSR doivent être 

réservées aux grands adolescents à partir d’un âge variant entre 15 et 17 ans. De plus, 

certains professionnels de santé perçoivent les parents comme un frein à la délivrance 

des services de SSR aux AVVIH, pourtant plusieurs estiment que les parents doivent 

être impliqués dans la délivrance des services de SSR aux AVVIH.  

La SSR cible aussi bien les adolescent-es que les parents, les enseignants et la 

communauté, et intègre les dimensions affectives de la sexualité, les compétences 

relationnelles, l'estime de soi et les questions de genre, pour que chaque adolescent 

ait les moyens de vivre une sexualité épanouie et responsable (« Pour une approche 

globale et positive de la promotion en santé sexuelle des jeunes | maison des 

adolescents » s. d.; « Adolescence et sexualité » s. d.). Toutefois cette approche doit 

être adaptée au contexte culturel ivoirien, car la sexualité est également une 

construction sociale définie par les pratiques individuelles et les valeurs et normes 

culturelles (Weeks 2011). Cela nécessite un soutien psychosocial afin de renforcer leur 

estime de soi et santé mentale, de les préparer à la communication et au partage de 
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leur statut sérologique avec leur partenaire, en plus de leur prise en charge médicale 

(Snyder et al. 2014; Vu et al. 2017). Aussi, cette offre doit spécifiquement prendre en 

compte le genre, dans un contexte où les inégalités de genre liés à la pandémie de VIH 

émergent à l’adolescence. En Afrique de l’Ouest, 78% des nouvelles infections chez les 

adolescent-es surviennent chez des filles ; en Côte d’Ivoire, le niveau de connaissances 

approfondies de la transmission du VIH chez les jeunes de 15 à 24 ans,  était inférieur 

chez les filles (15,7%) comparés aux garçons (24,6%) (« Santé sexuelle des adolescents 

et des jeunes » s. d.; « Gender and HIV/AIDS » s. d.). 

Bien que peu documentée en Afrique de l’Ouest, plusieurs données montrent une 

fréquence élevée de rapports sexuels non protégés chez les AVVIH (Pretorius et al. 

2015; Toska et al. 2017; Yiltok, Ebonyi, et Ejeliogu 2020). En Côte d’Ivoire, une étude 

précédente chez les AVVIH femmes montrait que le taux d’incidence de grossesses 

chez les adolescentes vivant avec le VIH était élevé estimé à 1,8/100 personnes-années 

(IC95%: 1,1-2,9) (Arikawa et al. 2016). Des indicateurs de SSR sont recueillis dans le 

cadre du projet OPTIMISE-AO, sur la base de données déclarative, qui mériterait d’être 

complétés par des études biologiques mesurant la prévalence des IST tels que l’HPV. 

La question de la disponibilité, de la délivrance et de l’acceptabilité des vaccins contre 

les HPV devraient être évaluée en Afrique de l’Ouest dans un contexte où seulement le 

tiers des pays de l’Afrique de l’Ouest a introuduit des programmes pilotes de 

vaccination contre le HPV (ICO/IARC 2021; Wilson 2021). La Côte d’Ivoire a introduit la 

vaccination contre le HPV en 2019. Il serait également important d’explorer la question 

de la SSR des AVVIH avec les parents et les pairs. 

Notre approche nous a permis de capturer une partie des questions SSR des AVVIH de 

trois points de vue complémmentaires :  structures de santé, des professionnels de 

santé et également sur les déclarations de AVVIH. Si l’on se réfère à notre schéma 

conceptuel, il resterait à explorer l’implication des pairs. 

Dans les solutions proposées par les professionnels de santé, on retrouve le rôle 

angulaire de l’annonce du statut sérologique à faire dans de bonnes conditions à 

l’entrée dans l’adolescence. Cela suggère, dans le contexte de l’Afrique de l’Ouest de 
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pouvoir, au sein d’une intervention basée sur le soutien psychologique en groupe de 

paroles, répondre à la problématique de l’annonce du diagnostic du VIH puis de la SSR. 

 

5.3.3. Interventions en SSR pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne  

Les interventions de SSR à l’intention des AVVIH posent plusieurs questions.  

Du point de vue du contenu les services de SSR doivent être adaptés aux jeunes en 

leur fournissant une inofrmation complète, qui se caractérise par une ouverture 

d'esprit, une absence de jugement et des attitudes positives du point de vue des 

prestataires de santé.  

Il est nécessaire de mettre en place des interventions qui encouragent les AVVIH à 

adopter des comportements sexuels sûrs incluant l'utilisation du préservatif, et les 

accompagner à partager leur statut VIH avec leurs partenaires sexuels. Il est capital de 

renfocer leurs connaissances de la SSR, des options contraceptives et du planning 

familial, visant en partucilier à éviter les grossesses non désirées chez les 

adolescentes(Toska et al. 2017)  

Les personnes cibles des interventions peuvent inclure plusieurs personnes : les AVVIH, 

les parents, les prestataires de soins, les pairs.  Une seule intervention ciblait les parents 

ou les professionnels de santé, alors que ces derniers constituent des barrières 

significatives dans l’accès aux services de SSR pour les AVVIH. Au niveau réglementaire, 

nous n’avons pas identifié des interventions visant à modifier les textes permettant aux 

adolescents d’accéder aux services de VIH ou SSR sans devoir recourir au 

consentement des parents. Ce sont des éléments qui pourront faire l’objet d’études 

ultérieures.  

Les interventions évaluées dans notre revue s’appuyaient majoritairement sur de 

méthodes psychologiques. Ces résultats montrent le potentiel que constituent les 

psychologues sur les sites en charge des AVVIH et posent la question de la mise à 

l’échelle de ces interventions en Côte d’Ivoire dans un contexte de rareté des 

psychologues. L’aide financière de subsistance influence les comportements sexuels 
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des AVVIH probablement par le biais de la réduction du sexe transactionnel, et par le 

renforcement de l’estime de soi et de l‘autonomisation des AVVIH.  

L’utilisation de smartphones comme outils d’amélioration de la SSR des AVVIH peut 

être explorée concernant surtout l’amélioration des connaissances des AVVIH et le 

changement des comportements. Toutefois, l’efficacité de ces interventions sur 

smartphone reste discutée, modeste et peu pérénisable en dehors des projets (Feroz 

et al. 2021; L’Engle et al. 2016; Nielsen et al. 2021). De plus, en termes de faisabilité en 

Côte d’Ivoire, il peut y avoir un obstacle matériel car les données de l’étude sur la 

COVID-19 montraient que seul 35% des AVVIH avaient un smartphone.  

Les interventions évaluées don notre thèse avaient essentiellement comme objectif 

l’amélioration des connaissances en SSR, le renforcement de « l’empouvoirisation » et 

de l’autonomisation des AVVIH, la réduction de comportements sexuels à risque par 

une meilleure négociation et utilisation du préservatif. Cependant, l’effet de ces 

interventions sur plusieurs autres aspects de la SSR n’a pas été étudié. A savoir, le plaisir 

et l’épanouissement sexuel des AVVIH, l’incidence des IST tels que l’HPV, l’incidence 

des grossesses non planifiées, les violences sexuelles, les mariages précoces. Ces 

indicateurs plus objectifs nécessitent d’être explorés lors de la mise en place 

d’intervention dans nos projets futurs. 

En termes de chronologie, au vu des évaluations précédentes réalisée sur les sites 

d’Abidjan, il semble prioritaire de pérenniser et d’améliorer les groupes de discussion 

existants autours de la SSR. Ensuite on peut faire l’hypothèse de mettre en œuvre un 

paquet d’intervention combinant : Formation des professionnels de santé, Adaptation 

des services aux AVVIH (Prestation du Week-end et aménagement d’espaces 

jeunesses), et fourniture en accès libre et monitorage continue et systématique des 

moyens de prévention des IST et des grossesses. 

Ces interventions peuvent se nicher au sein du projet OPTIMISE, où être mise en œuvre 

sur les Sites pWADA. 

Nos travaux montrent que des interventions s’avèrent prioritaires à mettre en ouevre 

des les services cliniques pour AVVIH : la sensibilisation et l’éducation à la santé 
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sexuelle et reproductive, un accès libre aux préservatifs, à la contraception d’urgence, 

le dépistage des IST, et à la vaccination HPV.   

Les interventions psychosociales sont une voie potentielle pour améliorer 

l'engagement dans les soins et la réponse au traitement et les comportements sexuels 

des AVVIH. Cependant, des recherches supplémentaires doivent être menées sur les 

interventions qui peuvent réduire efficacement les comportements sexuels à risque des 

personnes vivant avec le VIH/sida, ainsi que sur celles qui peuvent renforcer 

l'engagement dans les soins. Ces intereventions devront être rentables, et durables 

face aux contraintes de ressources et aux défis mondiaux tels que la pandémie de 

COVID-19. 

 

5.3.4. Implications de nos résultats pour la prise en charge clinique et pour la 

santé publique 

• Les implications cliniques 

Nos résultats nous ont permis de mesurer l’importance de l’annonce complète, précoce 

et dans de bonnes conditions, du diagnostic du VIH aux AVVIH. Dans la prise en charge 

des AVVIH, deux populations sont exposées différemment à la problématique de 

l’annonce du diagnostique VIH. Il y a ceux infecté en période périnatale et d’autres 

infecté par voie horizontale, et l’infection périnatale est souvent documentée 

indirectement par le fait d’être entré dans les soins VIH avant l’âge de 10 ans. Les 

circonstances de diagnostic chez les AVVIH infectés par voie horizontale incluent un 

« counseling » favorisant une annonce dès le diagnostic établi.  

Il importe donc de documenter le mode de transmission lorsque cela est possible. Il 

est aussi impirtant de recentrer l’annonce du diagnostique comme un processuss 

dynamique et non un évènement unique. La mise en place de ce processuss doit 

impliquer un soutien psychologique avant, pendant et après l’annonce.  

Si l’implication des parents est importante, elle ne doit pas constituer un motif pour 

retarder l’annonce du diagnostic aux AVVIH.  Il est donc nécessiare d’entamer la 

discussion avec les parents sassez précocement et de manière pédagogique pour 
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abouitr à une annonce réalisée dans les bonnes conditions. Pour atteindre les objectif 

90-90-90 de la cascade de prise en charge du VIH, il est nécessaire, en pratique d’initier 

l’annonce du diagnostic dans un délai assez proche du diagnostique du VIH chez les 

AVVIH. L’annonce est la base nécessaire pour délivrer une prise en charge globale 

optimale. 

Une meilleure adaptation des structures aux adolescent favoriserait la délivrance 

optimale de l’annonce du diagnostic VIH aux AVVIH, en garantissant la confidentialité, 

en renforçant la participation des AVVIH pairs dans le processus. Cette meilleure 

adaptation des services aux adolescents offre ensuite un cadre de délivrance des 

services de santé sexuelle et reproductive adapté.  

Cela demande la formation interdisciplinaire des professionnels aux approches de 

santé adaptées aux adolescents, incluant la santé mentale et la santé sexuelle et 

reproductive. La mise à niveau des structures en termes d’équipements et d’outils de 

santé sexuelle, de support documentaire, en lien avec la santé mentale et la SSR est 

urgente sur les sites.  

 

• Implications pour la santé publique 

La mise en œuvre des améliorations structurales et des services offerst aux AVVIH, 

incluant une annonce optimale, une bonne santé mentale et une bonne SSR, 

nécessitent des actions à plusieurs niveaux. 

Sur le plan légal, il est important que le cadre juridique et réglémentaire accompagne 

les besoins pour la santé. Ainsi, la probélmatique du consentement parental pour 

bénéficier de dépistage de VIH, d’annonce de diagnostic, et de prestation de SSR 

nécessitent d’être examinée dans l’objectif d’offrir un cadre favorable à la délivrance 

des prestations répondant aux besoins des AVVIH. 

Nos résultats servent également de plaidoyer pour une amélioration des questions 

programmatiques de fourniture et d’acces aux prestations de SSR telle que le dépistage 

des IST, la contraception, le planning familial. Cette amélioration necessite des 

financements dédiés, à la mise à disposition des outils efficaces et durables de SSR 
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pour les adolescents et les jeunes sur les sites, et à la formation des professionnels de 

santé à la délivrance des prestation essentielles en santé mentale et en SSR. Le 

développement et la validation d’outils d’information, d’éducation et de 

communication (IEC) adaptés au AVVIH, à leur âge et à la connaissance de leur 

diagnostic du VIH s’avère indispensable pour une généralisation des interventions. 

Notre thèse montre enfin, le besoin de pérenniser les temps de soutiens psychosociaux, 

par une augmentation des ressources ou des compétences en psychologie des 

adolescents.   
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6. Conclusion  
 

Dans le cadre de cette thèse nous avons étudié la prise en charge des AVVIH, en 

analysant trois problèmes spécifiques liés entre eux et influençant l’état de santé global 

des AVVIH en Afrique de l’Ouest. Il s’agit de l’annonce du diagnostic VIH aux AVVIH en 

Afrique de l’Ouest, de leur santé mentale et de leur santé sexuelle et reproductive. Nous 

avons montré que l’annonce du diagnostic VIH aux AVVIH survenait tardivement, au-

delà de l’âge de 12 ans recommandé par l’OMS, et restait un évènement difficile pour 

les AVVIH qui nécessitaient une préparation et un accompagnement en amont et après 

l’annonce de leur diagnostique positif au VIH. Ces résultats nous ont permis de 

construire l’essai clinique OPTIMISE-AO qui a mis en évidence un effet positif de 

l’annonce du diagnostic VIH aux AVVIH sur leur santé mentale et leur réponse 

virologique au traitement. Enfin, nous avons montré que les services de santé sexuelle 

et reproductive étaient insuffisamment disponibles et délivrés aux AVVIH, et que 

l’amélioration de la santé sexuelle des AVVIH était possible avec la mise à niveau en 

SSR des structures pédiatriques de prise en charge du VIH et la mise en œuvre du 

soutien psychologique, de l’éducation à la vie affective avec l’implication des pairs, des 

parents, des professionnels de santé et des AVVIH eux-mêmes. 

 

Pour des raisons de faisabilité pratique, notre thèse s’est inscrite sur une perspective 

hospitalo-centrée pour étudier des questions qui impliquent pourtant d’autres 

environnements que l’environnement hospitalier. Sur le plan de la recherche, en 

complément des données et résultats apportés dans le cadre de cette thèse, il est 

capital d’avoir une approche plus globale s’intéressant particulièrement à 

l’environnement scolaire et social (familial, relations, pairs) des AVVIH, de même qu’en 

ayant une approche « life course » dans le contexte d’une affection chronique et 

souvent périnatalement acquise. Sur un plan opérationnel, comme identifié dans le 

cadre de notre thèse, plusieurs données complémentaires ont émergé durant l’année 

2021 et soulignent aussi l’urgence d’une recherche action avec la mise en œuvre 
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d’intervention visant à améliorer la pratique de l’annonce, la santé mentale et la santé 

sexuelle et reproductive des AVVIH. Particulièrement dans le contexte d’Afrique de 

l’Ouest, où des progrès importants sont fait au niveau thérapeutique, avec un meilleur 

accès à la charge virale et à d’autres régimes de traitement antirétroviral dont les anti-

intégrases. En ce sens, le projet OPTIMISE-AO en cours de réalisation est une 

opportunité capitale qui doit se poursuivre et dont les résultats en termes de soutien 

à l’annonce, santé mentale et sexuelle, réponse virologique, nous aiderons à pérenniser 

les actions mises en œuvre.  

Malgré de nombreux progrès réalisés dans la prise en charge des AVVIH en Afrique de 

l’Ouest, et mis en évidence dans cette thèse, la santé des AVVIH qui rejoint plus 

globalement la question de la santé des adolescents et des jeunes, met en lumière la 

problématique de l’investissement et des financements pour le capital humain de cette 

tranche d’âge. Il y a urgence à investir pour une approche globale et spécifique de la 

santé des adolescents, prenant en compte les dimensions de bien être social, 

psychologique et physique des adolescents. Cela pourrait nécessiter des approches 

plus participatives avec les adolescents concernant leur santé, notamment dans les 

pays en développement qui hébergent 90% des adolescents et jeunes de 10-24 ans. 

L’urgence réside aussi dans l’utilisation des innovations en santé auprès des 

adolescents, notamment la e-santé ou la santé connectée, dont de nombreuses 

opportunités ont été éprouvées dans le contexte de la COVID-19. C’est une approche 

qui a été développée dans un projet d’amélioration de la SSR des AVVIH que nous 

avons soumis à l’initiative CIPHER en novembre 2021, un projet visant à améliorer la 

santé sexuelle des AVVIH des sites participant à OPTIMISE-AO et qui a été annexée au 

projet OPTIMISE-AO. 

Cette thèse constitue donc le point de départ pour la mise en œuvre et l’évaluation 

d’interventions visant à améliorer la prise en charge des AVVIH en Afrique de l’Ouest 

et du Centre, particulièrement leur santé mentale et leur santé sexuelle et reproductive.  
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Titre : Amélioration de la prise en charge des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l'Ouest, 

intégrant les problématiques de l'annonce du statut sérologique VIH et de santé sexuelle et 

reproductive 

 

Mots clés : Adolescents, VIH, Annonce, Santé sexuelle et reproductive, Prévention, Intervention 

 

Les adolescents vivant avec le VIH (AVVIH) doivent faire face aux défis de la prise en charge (PEC) 

globale du VIH incluant l’annonce du statut, l’accès et l’observance au traitement antirétroviral, et leur 

santé sexuelle et reproductive (SSR). L’objectif global de cette thèse visait à améliorer les 

connaissances sur le rôle déterminant de l’annonce du statut d’infection par le VIH dans la prise en 

charge et le devenir des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest pour améliorer leur prise 

en charge globale, incluant les questions de SSR. Nous avons étudié l’annonce du diagnoistic, ses 

facteurs associés et ses conséquences sur le devenir des AVVIH dans une cohorte pilote 

multicentrique en Côte d’Ivoire et au Togo. Nous rapportons également le vécu qualitatif de l’annonce 

du diagnostic VIH, chez les AVVIH. Nous avons analysé l’association entre annonce du diagnostic VIH, 

santé mentale et succès virologique. Ensuite nous avons analysé l’offre de services en SSR dédiée aux 

AVVIH dans les services pédiatriques de PEC du VIH. Enfin, nous avons synthétisé les données 

disponibles sur l’efficacité des interventions en SSR ciblant les AVVIH en Afrique Sub-Saharienne. 

Nos travaux montrent que malgré les progrès réalisés, l’annonce reste trop tardive, souvent réalisée 

à un stade avancé de la maladie. Nos travaux suggèrent l’importance d’associer aussi bien les 

professionnels de santé que les parents et les pairs dans ce processus d’annonce. Nos travaux 

soulignent le rôle déterminant de l’annonce dans de bonnes conditions pour améliorer la santé 

mentale des AVVIH, leur prise en charge et leur devenir. Enfin, les programmes pédiatriques de PEC 

du VIH à Abidjan intégraient peu de services de SSR et les interventions de soutien psychologique et 

des thérapies cognitives comportementales répétées, impliquant les professionnels et las pairs 

améliorent la SSR des AVVIH et pouraient être mises en Œuvre en Afrique de l’Ouest. 

 

Title: Improving the care of adolescents living with HIV in West Africa, integrating the issues of HIV 

status disclosure and sexual and reproductive health 

 

Keywords: Adolescents, HIV, Disclosure, Sexual and reproductive health, Prevention, Intervention 

 

Adolescents living with HIV (ALHIV) face the challenges of HIV care, including the HIV-status 

disclosure, access to and adherence to antiretroviral treatment, and their sexual and reproductive 

health (SRH). The overall objective of this thesis was to improve knowledge on the critical role of HIV-

status disclosure in the care and outcomes of adolescents living with HIV in West Africa, to improve 

their care, including SRH issues. We analyzed ALHIV HIV-status disclosure, its associated factors, and 

its consequences on ALHIV’s outcomes in a multicentre cohort in Côte d'Ivoire and Togo. We also 

report on the qualitative experience of the HIV-status disclosure among ALHIV. We analyzed the 

association between HIV-status disclosure, mental health, and virological success. We then analysed 

the availability of SRH services in paediatric HIV services. Finally, we have synthesized the available 

data on the effectiveness of SRH interventions targeting ALHIV in sub-Saharan Africa. 

Our work shows that despite the progress made, the HIV-status disclosure remains too late, often at 

an advanced stage of the disease. Our work suggests the importance of involving health professionals, 

parents, and peers in this advertising process. Our work highlights the crucial role of the HIV-status 

disclosure in good conditions to improve the mental health, care, and outcomes of ALHIV. Finally, 

paediatric HIV care programmes in Abidjan included few SRH services and, repeated psychological 

support interventions and cognitive behavioural therapies, involving professionals and peers, improve 

the SSR of AVHIV and could be implemented in West Africa. 

 


