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

(PEC) globale du VIH incluant I'annonce du statut, l'accés et I'observance au traitement
antirétroviral, I'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. lls 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 I'Ouest montrent que les AVVIH ont des comportements sexuels non protégés
fréquents, alors que pres de la moitié sont non-informés de leur statut d'infection a VIH. Nous
avons fait I'hypothése qu'en Afrique de I'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, I'offre des services de santé sexuelle et
reproductive (SSR) était quantitativement et qualitativement insuffisante et inadéquate, (iii)
qu'un paquet d'intervention ciblant I'annonce, et la SSR pouvait étre intégré dans leur PEC.
améliorer les connaissances sur le role déterminant de I'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
I'Ouest pour améliorer leur prise en charge globale, incluant les questions de santé sexuelle et
reproductive. Dans une cohorte pilote multicentrique en Cote d'lvoire et au Togo (Cohorte
COHADO), nous avons d'abord analysé le taux d'annonce du statut VIH a I'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 I'annonce du diagnostic VIH, chez les AVVIH. Lors de la mise en place du projet
OPTIMISE-AO (Essai ANRS 12390) en Cote d'lvoire visant a accompagner l'annonce et
I'observance au traitement antirétroviral chez les AVVIH, nous avons analysé lors de I'inclusion
I'association entre annonce du diagnostic VIH et santé mentale puis entre santé mentale et
succes virologique. Toujours dans la mise en place du projet OPTIMISE-AO sur le site d'Abidjan,
nous avons analysé |'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 |'effet de I'épidémie COVID-19 sur I'accés a la PEC VIH des AVVIIH. Enfin, a 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 étre adapté et mis en ceuvre en Afrique de I'Ouest.

Nos travaux montrent que le taux d’annonce compléte du VIH aux AVVIIH était insuffisant,
estimé a 41,6% a l'inclusion puis a 74,1% apres 24 mois de suivi dans la cohorte COHADO a
Abidjan et Lomé. L'annonce était souvent effectuée par les psychologues des sites d'étude.
Malgré les progres réalisés, 'annonce reste trop tardive, souvent réalisée a un stade avancé de
la maladie, avec une faible proportion globalement d’AVVIH en succes thérapeutique. Nos
travaux soulignent l'importance d'associer aussi bien les professionnels de santé que les
parents dans ce processus d'annonce devant étre précoce, avec une annonce compléte au plus
tard avant lI'age de 10 ans. Les pairs pourraient également jouer un réle pour encadrer



I'annonce. A l'inclusion dans le projet OPTIMISE-AQ, les associations positives entre annonce
et santé mentale, puis santé mentale et succes virologique argumentent en faveur du réle
déterminant de I'accompagnement a I'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 a Abidjan intégraient peu de services de SSR,
couvrant environ 50% des besoins des adolescents. Les professionnels de santé de ces
programmes percevaient des freins a la délivrance des prestations de santé sexuelle aussi bien
chez eux, que chez les parents et chez les adolescents eux-mémes. Ils étaient demandeurs
d'interventions spécifiques a adapter selon I'annonce du statut sérologique, I'age 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 a 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 a la conception et mise en place d'un programme interventionnel
pour améliorer en priorité la fréquence et la qualité de I'annonce avant I'age des 12 ans chez
les AVVIH en Afrique de I'Ouest. Ainsi, I'essai OPTIMISE-AO en cours permet d'évaluer la
faisabilité et I'efficacité d'un paquet d'interventions ciblant I'accompagnement a I'annonce et
I'observance au traitement antirétroviral chez les AVVIH. Dans un contexte ou les traitements
inhibiteurs de l'intégrase sont en cours de mise en ceuvre en Afrique de I'Ouest avec une
amélioration déja 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 I'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 I'Ouest et doivent étre
évaluées pour améliorer leur qualité de vie et santé globale a long terme.

Mots clés : Adolescents, VIH, Annonce, Santé sexuelle et reproductive, Prévention, Intervention



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 Cote d'lvoire
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 Cote d'lvoire, 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-AOQ 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 ”
— Francois Cheng

vii



Dédicaces

A ma famille, mon épouse et mes enfants,
Merci pour le soutien et le sacrifice consenti durant ces années. Vous éte ma
motivation et mon appui sans faille.

A ma défunte grand-mére Marie NOUBOUSSI,
Partie en 2020, tu m’'as accompagné dans les moments particulierement difficiles.
Recoit ce travail en signe de reconnaissance.

A ma défunte « mamie » René DEMOULIN,

Partie en 2021. Ta bienveillance et ta présence silencieuse m'ont porté durant ces
années a tes cotés. Tu m'as montré une direction particuliere qui me fortifie chaque
jour. Recoit ce travail en signe de reconnaissance et d’amour.

viii



Remerciements

A ma directrice de thése, Docteur Valériane LEROY, je tiens a vous remercier pour la confiance

et la bienveillance durant ces cinq derniéres années d’encardement, depuis mon année de
master jusqu'a ce jour. J'ai pu compter sur vous de fagon exeptionelle dans ma formation et
dans les moments de difficulté. Votre patience et vos encouragements m’'ont permis
d'apprendre sur le plan scientifique et humain. Merci infiniment pour l'opportunié
d'apprentissage, et je continuerai d’apprendre de vous. Profonde gratitude.

Au Professeur Philippe NUBUKPO et au Docteur Alexandre DUMONT, je vous remercie
pour I'honneur que vous m'offrez d'avoir accepté d'étre rapporteurs de ma these. Votre grande
et longue expertise le domaine de la santé mentale ou la santé sexuelle et reproductive,
particulierement dans les pays d'Afrique sub-Saharienne de I'Ouest et du Centre, permettra
une critique constructive qui m'aidera a améliorer mon travail de these.

Au Professeur Edgard Brice NGOUNGOU, je vous remercie d'avoir accepté d'étre dans mon
jury de these, et particulierement de m'avoir initié a I'épidémiologie, depuis vos enseignements
a la faculté de médecine de Libreville au Gabon. Votre grande expérience en
épidémiologie dans les maladies infectieuses en Afrique sub-Saharienne enrichira ce travail.
Recevez ici ma gratitude pour I'opportunité donnée et pour les projets a venir.

Au Professeur Madeleine FOLQUET, je vous remercie d'avoir accepté de siéger dans mon jury
de these. Votre engagement et grande expérience dans la prise en charge du VIH pédiatrique
en Cote d'lvoire, et dans la recherche concernant les adolescents vivant avec le VIH en Afrique
de I'Ouest, nous permettra d'améliorer notre travail de these.

Au Docteur Philippe MSELLATI, je tiens a vous remercier d'avoir accepté de siéger dans mon
jury de these. Votre engagement au sein du réseau VIVRADO et dans le projet OPTIMISE-AQ,
et votre riche et longue expérience dans le VIH pédiatrique en Afrique de I'Ouest, ont été
précieuses. Merci pour votre soutien et vos conseils a PAC-Cl et durant I'étude de terrain dans
les centres pédiatrique du VIH en Cote d'lvoire qui a permi la réalisation de ce travail de these.

Au Docteur Michelle KELLY-IRVING, je vous remercie pour I'intérét que vous accordez a mon
travail de these en acceptant d'étre dans le jury. Avoir pu bénéficier de votre formation, ainsi
que vos conseils motivants durant mon parcours de master et de doctorat, est une immense
richesse. Votre riche réflexion dans les maladies chroniques, les comportements, et impliquant
une approche interdisciplinaire permettra d'améliorer ce travail de these.

Au Docteur Tessa GOETGHEBUER, merci d'avoir accepté d'étre dans mon jury de these. Votre
grande contribution dans le réseau VIVRADO ainsi que votre riche expérience dans le VIH
pédiatrique seront précieux en termes de réflexion pour I'améliorer ce travail de these, et je
vous en remercie.



Merci a Monsieur Guy-Bertrand MAPANGOU, Ministre de I'Enseignement supérieur et de la
recherche scientifique du Gabon 2017-2018, pour le soutien administratif, les conseils et
encouragements a la recherche dans le domaine de la santé.

Merci a la Collaboration pWADA de leDEA pour le financement d'une consultance depuis fin
2019, m'ayant permi de continuer et de terminer mes recherches et mon travail de these.

Merci a toute I'équipe de I'axe « Santé Globale du Bébé a I'Adolescent en Afrique » de
I'équipe SPHERE. Vous avez chacun contribué a la réaslisation de cette thése par vos conseils
et votre soutien multiforme durant ces années de thése. Merci a mes collégues du bureau Julie,
Sophie, Zenab et Honorat. Merci a Désiré Dahourou pour son soutien depuis le Burkina-Faso
aussi bien personnel que professionnel. Merci a Karen pour le soutien des le départ, lorsque
j'ai commencé dans la base de données COHADO. A Boris et Cyril a la faculté, merci.

Merci au CERPOP Centre d'Epidémiologie et de Recherche en santé des POPulations,
INSERM UMR1295 a Toulouse qui m'a acceuilli et soutenu au niveau académique et
administratif. Merci a Sandra Bourgouin pour tout le soutien administreatif prompt et efficace.
Merci a toute I'équipe SPHERE, particulierement a tout le couloir INSERM de I'Hopital Paule de
Viguier, pour votre accueil et les moments partagés. Merci particulierement a Virginie Elhinger
pour I'encadrement en master et I'accompagnement si précieux durant ces années. Merci a
Gabriel et Dibia, et tous les doctorants du CERPOP pour le soutien mutuel.

A Abidjan, merci a toute I'équipe de PAC-CI en Cote-d’Ivoire, pour votre accueil et durant tout
mon séjour a Abidjan. Merci a tous les professionnels de santé du CIRBA, du CTAP et du
CePReF a Abidjan. Votre accueil, vos suggestions et votre contribution dans les sites a Abidjan
a été tres précieuse dans la réalisation de cette these.

Merci a Sidaction pour ma participation a « |I'Université Jeunes Chercheur Sidaction 2019.
Merci également pour les liens professionnels et de réseau établis.

Merci aux adolescents vivant avec le VIH et leurs parents/tuteurs sur les sites de pWADA
en Cote d'lvoire, au Togo, au Burkina-Faso.

Merci a Suzane et Jean Marc FONTAINE, pour votre accueil et votre présence familiale et
affectueuse qui me soutient durant ces années a Toulouse.

Merci a Sabine Miiller, a Ulysse, Carine, Nesta, Jean Pierre, John, José pour le soutien fidéle.

A tous ceux qui de pres ou de loin, ont contribué a ces années de formation et de recherche,
je présente, ma gratitude et ma reconnaissance infinie.



Liste des figures

Figure 1: Répartition des adolescents agés de 10-19 ans vivant avec le VIH dans le
monde en 2020

Figure 2 : Nombre d'enfants (0-9 ans) et d'adolescents (10-19 ans) décédés du VIH
entre 2000-2020

Figure 3 : Pourcentage d'adolescents agés de 15 a 19 ans qui savent ou se faire
dépister pour le VIH, ont déja éteé testés et ont été testés au cours de la derniere année,

2015-2020

Figure 4 : Nombre d'enfants et d'adolescents vivant avec le VIH recevant un traitement
et manquant de traitement, pays cibles, 2020

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

Figure 6 : Sites de la cohorte pédiatrique leDEA West Africa

Figure 7 : Paquet d'interventions ciblant les AVVIH et procédures de mise en ceuvre
du projet ANRS 12390 OPTIMISE-AO

Figure 8 : Diagramme de flux de la sélection des études selon PRISMA

Figure 9 : Localisation des 8 études incluses dans la revue des interventions en SSR
pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne (2010-2021)

Xi



Liste des tableaux

Tableau 1 : Caractéristiques des 30 adolescents interviewés pour leur vécu de
I'annonce, Abidjan, 2017

Tableau 2 : Caractéristiques des études incluses dans la revue des interventions en SSR
pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne (2010-2021)

Tableau 3 : Résultats des interventions en SSR pour les AVVIH en Afrique sub-
Saharienne (2010-2021)

Tableau 4 : Caractéristiques socio démographique des 161 AVVIH inclus dans
OMPTIMISE-AO en Aot 2021

Tableau 5 : Information et expérience personnelle sur la COVID-19 des 161 AVVIH
inclus dans OMPTIMISE-AQO en Ao(t 2021

Tableau 6 : Attitudes préventives contre la COVID-19 adoptées par les 161 AVVIH
inclus dans OMPTIMISE-AQO en Aolt 2021

Tableau 7 : Traitement et rendez-vous de suivi des 161 AVVIH inclus dans OMPTIMISE-
AO en Aot 2021

Xii



Liste des abréviations

APVIH :
ARV :
AVVIH :
CePReF :

CIRBA :

COHADO:

CTAP:
EIQ:
HPV
IC:
leDEA :
INNTI :
INTI :
IP:
OMS:

ONUSIDA :

OR:
ORa:
PEC
SSR:
TAR:
UNICEF :
VIH :

Adolescent périnatalement infecté par le VIH
Antiretroviral

Adolescent vivant avec le VIH

Centre de Prise en Charge, de Recherche et de Formation
Centre Intégré de Recherches Biocliniques d'Abidjan
COHorte d'ADOlescents vivant avec le VIH

Centre de Traitement Ambulatoire Pédiatrique

Ecart interquartile

Papillomavirus humain

Intervalle de confiance

International Epidemiology Databases to Evaluate AIDS
Inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse
Inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse
Inhibiteurs de la protéase

Organisation mondiale de la santé

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida
Odds Ratio

Odds Ratio ajusté

Prise en charge

Santé sexuelle et reproductive

Traitement antirétroviral

Fonds des Nations unies pour I'enfance

Virus de I'immunodéficience humaine

Xiii



Valorisation scientifique

ARTICLES EN RAPPORT AVEC LA THESE

eDassi Tchoupa Revegue M, 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 leDEA West African Collaboration. 24-month clinical, immuno-virological outcomes
and HIV status disclosure in adolescents living with perinatally-acquired HIV in the
leDEA-COHADO cohort in Togo and Cote d'Ivoire, 2015-2017. Front Pediatr. 2021;9.

e 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 pWADA. Santé sexuelle et reproductive des adolescent-es
vivant avec le VIH dans les programmes de prise en charge pédiatrique a Abidjan : offre
de services des structures et perceptions des professionnels de santé en 2019. Rev
Epidemiol et Sante Publique 2021 révisé, octobre 2021.

eAdamou 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 I'annonce du

statut VIH aux adolescents en Cote d'Ivoire. Revue Santé Publique, 2021, sous presse.

En préparation :

e Dassi Tchoupa Revegue M, Dahourou D, Jesson J, Eboua F, Kouadio K, Desmonde S,
Cacou M, Msellati P, Aka-Dago-Akribi H, Sturm G, Leroy V. Sexual and reproductive
health interventions for adolescents living with HIV in sub-Saharan Africa: A systematic

review.

COMMUNICATIONS ORALES ET AFFICHEES EN RAPPORT AVEC LA THESE
Communications orales :

e Désiré Lucien Dahourou, Marc Harris Dassi Tchoupa Revegue, Francois Eboua, Elom
Takassi, Sophie Desmonde, Belinda Bouah, Bakai Tchaa Abalo, Julie Jesson, Karen

Malateste, Jean-Phillippe Raynaud, Elise Arrivé, Valériane Leroy for the leDEA West

Xiv



African collaboration. HIV Status Disclosure and 24-Month Outcomes in Adolescents
Living with Perinatally Acquired HIV in the COHADO Cohort in Togo and Cote d’Ivoire,
2015-2017. 13th International Workshop on HIV Treatment, Pathogenesis, and
Prevention Research in Resource-limited Settings, Accra 14 - 17 May 2019.
Communications affichées :

e Marc Harris Dassi Tchoupa Revegue, Julie Jesson, Hortense Aka Dago-Akribi, Désiré
Lucien Dahourou, Patricia Ogbo, Corinne Moh, Ursula Belinda Amoussou-Bouah,
Marie-Sylvie N'Gbeche, Francois Tanoh Eboua, Eugene Messou Kouassi, Kouakou
Kouadio, Marie-Chantal Cacou, Apollinaire Horo, Phillippe Msellati, Gesine Sturm,
Valériane Leroy for the leDEA West-African Collaboration. Access to sexual and
reproductive health care for adolescents living with HIV in pediatric HIV programs
contributing to the leDEA-WA collaboration in Abidjan: care provision and health care
workers' perceptions in 2019. International Workshop on HIV & Adolescence 2021, 29-
30 September & 6-7 October 2021, Virtual online.

eMarc 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 leDEA West-African Collaboration. Experience, attitudes, and indirect
impact of the COVID-19 pandemic in adolescents living with HIV in Abidjan, Cote
d'lvoire: a cross-sectional analysis at inclusion in the leDEA-OPTIMISE-WA trial.
International Workshop on HIV & Adolescence 2021. 29-30 September & 6-7 October
2021, Virtual online.

eDésiré Lucien Dahourou, Marc Harris Dassi Tchoupa Revegue, Marie-Sylvie
N'Gbeche, Corinne Moh, Kouakou Kouadio, Patricia Nindjin, Karen Malateste, Jean-
Claude Azani, Julie Jesson, Eulalie Kangah, Philippe Msellati, Valériane Leroy for the
leDEA West-African Collaboration. HIV-disclosure status and association with mental
health outcomes in adolescents living with HIV at inclusion in the OPTIMISE-AO
intervention trial in Abidjan, 2021. International Workshop on HIV & Adolescence 2021,
September & 6-7 October 2021, Virtual online.

XV



e Marc Harris Dassi Tchoupa Revegue, Ursula Amoussou-Bouah, Rabi Barago, Karen
Malateste, Clémence Kouadiou, Elom Takassi, Francois Eboua, Bakai T. Abalo, Laurence
Adonis-Koffy,Yawo Atakouma, Didier K Ekouévi,Sophie Desmonde, Jean-Phillippe
Raynaud, Elise Arrivé, Valériane Leroy, for the leDEA West African collaboration.
Adolescents living with perinatally acquired HIV in Cote d'lvoire and Togo: Outcomes
after 24 months of follow-up in the pWADA-COHADO cohort, 2015-2017, 10th
International Peadiatric Workshop 2018, Amsterdam 20-21 July 2018.

eDassi Tchoupa Revegue M, Eboua Tanoh, Takassi E, Bouah B, Bakai F, Azani JC,
Malateste K, Dahourou D, Arrivé E, Leroy V. L'annonce du statut VIH aux adolescents
vivant avec le VIH et leur devenir aprés 12 mois de suivi a Abidjan (Cote d'Ivoire) et
Lomé (Togo) : cohorte cohado 2015-2016. 9e conférence internationale francophone

VIH/hépatites AFRAVIH, Poster PJ187, Bordeaux, 4-7 Avril 2018.

XVi



Table des matieres

RESUMEB LONQ ...ttt sttt iii
LONG @DSTIACL............ooe ettt v
DEAICACES............ooieicei ettt bbb viii
REMIEICIEIMENTS ...ttt iX
LISTE d@S fIGUIES .............oooe ettt bbb bbb Xi
Liste des tabl@aUX ..ottt Xii
Liste des abréVIatioNns....................cooii ettt Xiii
Valorisation SCIENTtIfIQUE.................c..coooriii sttt nen Xiv
Table des MAtI@IES............ ettt enaes Xvii
1. INtroduction GENETAle..................ooooii ettt nees 1

1.1. Epidémiologie de I'infection par le VIH chez les adolescents dans le monde et en

ATFIQUE ...ttt s s s sttt 4
1.1.1. Epidémiologie dans le monde et en Afrique sub-Saharienne........................... 4
1.1.2. Les particularités de I'Afrique de 'Ouest et du Centre ..............cccccooveerrerrernnnee. 8
1.1.3. La prise en charge des adolescents vivant avecle VIH................cccccooovinnee. 9

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

AVEC 1@ VIH 7.ttt 10
1.2.1.  Acces au dépistage du VIH ..........ocrenecereseeisesiessinessessesesanes 10
1.2.2. Annonce du diagnostic d’infection parle VIH..............ccccoooonnnninricnriin 12
1.2.3. Acceés au traitement antirétroviral et a la prise en charge.................ccco....... 15
1.2.4. Observance et réponse au traitement antirétroviral ..., 16
1.2.5.  Sant@ MENtale............ooooiii et 18
1.2.6. Santé sexuelle et reproductive ... 19



2. Cadre conceptuel, hypotheéses et objectifs du travail de thése...............ccccooonrnrne. 23

2.1. Définitions et cadre conceptuel de la recherche.................ccooooiincnniinn, 23
2.2. Hypotheéses FOrMUIGES...................iiereee st ssse s saes 25
2.3, ODBJECLIFS ...ttt 26
3. IMETROMES ...t e 27
3.1. Cadre de réalisation de la recherche.................ccooon s 27

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

TOUIOUSE 3 ...ttt b 27
3.1.2. Lesite ANRS de Cote d’lvoire et le programme PACCI..............cccccovvnnninecnn. 29
3.1.3. Les plateformes de recherche et réseaux..............cccooevrrmrrrrrerrsersnrcnnrnsiessesennes 29
. RESUITALS ... bbbt 39

4.1. L'importance de I'annonce du diagnostic d’infection par le VIH dans le devenir

des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de 'Ouest................ccooorrrercercninnicnninnnnns 39
4.1.1. La Cohorte COHADO « COHorte des ADOlescents vivant avec le VIH » .....39

4.1.2. Le vécu de I'annonce par les adolescents vivant avec le VIH en Afrique de

I'Ouest 57

4.1.3. L'annonce du statut d’'infection et la santé mentale chez les AVVIH dans le

ProjJEt OPTIIMISE-AOQ.......... ittt bbbt 61

4.2. L'offre des services de prise en charge des questions de santé sexuelle et

reproductive chez les adolescents vivant avec le VIH a Abidjan.................cccccoevvrnnnnee. 67

4.2.1. Quelle est I'offre des services de santé sexuelle et reproductive délivrés dans

les centres de prise en charge des AVVIH a Abidjan ? .................ccoooonnncnecneinnn, 106

4.2.2. Quelles sont les perceptions des professionnels de santé dans les centres
pédiatriques, concernant la santé sexuelle et reproductive des AVVIH a Abidjan ?

107

4.2.3. Quelles sont les perceptions et attitudes des AVVIH a Abidjan concernant

leur santé sexuelle et reproductive ? ... sieenes 109

Xviii



4.3. Quelles interventions pour améliorer la santé sexuelle et reproductive des

AVVIH en Afrique sub-Saharienne 7. sssssesssesssssnses 114
4.3.1. Obectif et MELhOdes ...t 115
4.3.2. PrincipauX FESUIRAtS ..ottt 117

4.4. L'impact indirect de COVID sur la prise en charge des AVVIH a Abidjan .......... 125
4.4.1. Justification, contexte et objectif................ccccoooone e 125
4.4.2. PrincipauX FESUIALS................cooooiiierecece sttt st ssensas 126

5. DiSCUSSION GENEATANE ...ttt st s s 130

5.1. Syntheése des principaux résultats.................ccoovnneeee e 130

5.2. Considérations méthodologiques ... 133
5.2.1. Forces et limites de NOS travauX.............cccouninecinecnecineecineeeeeseesesesseenen 133
5.2.2.  REPrésentatiVvite ...ttt 137

5.3. Mise en perspective de nos résultats.................cccoooonvreininnieinees s 138
5.3.1. Annonce du statut d’infection par le VIH aux AVVIH..................n. 138
5.3.2. Santé sexuelle et reproductive des AVVIH .................cccoooinronrnernernnrnnenn. 140
5.3.3. Interventions en SSR pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne.............. 144

5.3.4. Implications de nos résultats pour la prise en charge clinique et pour la santé

PUDBLIGUE. ..ottt sttt 146
6. CONCIUSION ...t 149
RETEIEINCES ...ttt bbb 151
AANN@XES...........coiee ettt e e st 170

XiX



1.Introduction générale

La population d'adolescents vivant avec le VIH (AVVIH) est une population hétérogene
comprenant des adolescents infectés durant la période périnatale (par transmission
verticale de la mére a I'enfant, pendant la grossesse, avant ou aprées I'accouchement),
et ayant survécu au-dela de 10 ans et des adolescents infectés horizontalement (Sohn
et Hazra 2013; Slogrove et al. 2017). Depuis |'acces au traitement antirétroviral chez
I'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
I'adolescence et de l'infection a VIH. En effet, I'adolescence est une période de
transition marquée par des changements physiques, et psychologiques liés a 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 a 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 I'annonce du statut sérologique,
I'acces et I'observance au traitement antirétroviral (TAR), I'impact de I'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 a leur partenaire sexuel
ou verticalement a 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 a
revenu faible ou intermédiaire, du fait de barrieres multiples aussi bien chez les parents,
les soignants que les adolescents eux-mémes (Britto et al. 2016). On décrit aussi chez

les AVVIH, comme chez leurs homologues non infectés, une prévalence élevée de



comportements sexuels a risque (rapports sexuels non protégés, multipartenariat, sexe
transactionnel) (Ssewanyana et al. 2018).

En 2014, '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 regoivent 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 I'OMS (World Health Organization 2016b). Pourtant, malgré les
progrés significatifs accomplis durant ces 10 derniéres années dans la lutte contre le
VIH/SIDA, en 2017, un rapport de I'UNICEF et de 'ONUSIDA montrait que |'Afrique de
I'Ouest et du Centre demeurait trés en retard sur la riposte mondiale au VIH,
particulierement 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 a 62000 chez les adolescents de 15 a
19 ans en 2016 comparé a 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 I'Ouest nécessite d'étre explorée,
analysée et améliorée.

Face aux défis de la prise en charge des AVVIH, notre travail de these s'est
particulierement intéressé a la problématique de I'annonce du diagnostic du VIH, qui
constitue la pierre angulaire de leur prise en charge puis aux questions relatives a leur
santeé sexuelle et reproductive des AVVIH spécifiquement dans le contexte de I'Afrique
de I'Ouest. Dans la partie introductive, nous ferons d'abord un état des lieux de
I'épidémiologie du VIH chez les adolescents ; nous présenterons les défis liés a leur
prise en charge, en décrivant surtout I'enjeu de I'annonce du diagnostic du VIH et les
questions de SSR chez les AVVIH en Afrique, puis spécifiquement en Afrique de I'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.



Notre these contribuera, a documenter les problemes de la prise en charge des AVVIH
en Afrique de I'Ouest, sur les questions spécifiques de I'annonce du diagnostic du VIH
aux AVVIH puis de l'accés a des services de SSR pour permettre d'améliorer et

d'intégrer ces services a leur prise en charge globale.



1.1.Epidémiologie de lI'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'acces 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 |'acces au traitement antirétroviral de ces enfants infectés par le VIH. En
2009, seul un enfant sur sept vivant avec le VIH en Afrique avait acces au traitement
antirétroviral. Cet écart a été réduit a un enfant sur deux en 2015, ce qui démontre d'un
progrés considérable mais qui reste insuffisant (« For Every Child, End AIDS: Seventh
Stocktaking Report, 2016 » 2016). Ainsi, les enfants atteignent progressivement I'age
de l'adolescence grace 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 c6té 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 agés de
10 a 19 ans (Organisation Mondiale de la Santé s. d.), vivaient avec le VIH dans le
monde dont 690 000 agés de 10 a 14 ans, et 1 050 000 agés de 15 a 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%, Cote d'lvoire 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 agés 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 maniére disproportionnée les jeunes filles comparé aux jeunes
garcons (Karim et Baxter 2019). Pendant I'adolescence, les jeunes filles ont deux fois
plus de risque d'étre infectées par le VIH que les jeunes garcons du méme age (« Global
AIDS Update 2019 — Communities at the Centre » s. d.). Selon les estimations de
I'ONUSIDA en 2020, en Afrique sub-Saharienne, on comptait chez les AVVIH de 10-19
ans, 900 000 [520 000 - 1230 000] adolescentes et 640 000 [480 000-790 000]
adolescents. Globalement, cing nouvelles infections par le VIH sur six survenant chez
les 15-19 ans en 2019 et pres de 80% des nouvelles infections en 2020 concernaient
des jeunes filles (« UNAIDS Data 2020 » s.d.; UNAIDS 2021). Seule I'Asie de I'Est
présente une particularité avec plus de nouvelles infections chez les gargons 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,



(principalement infectées par voie sexuelle) tandis que 43% survenait chez les garcons
(Slogrove et Sohn 2018).

Par ailleurs, sur les 10 dernieres années, le nombre de nouvelles infections chez les
adolescents a baissé plus faiblement, de 38%, comparé a la baisse importante de 52%
des nouvelles infections observée chez les enfants agés de 0 a 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
derniére décennie, tant en milieu urbain que rural (Maulide Cane et al. 2021). Mais
I"écart de risque de transmission du VIH aux filles, plus qu'aux garcons, reste un
probléme majeur.

Les facteurs de vulnérabilité face a 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'étre infecté par le VIH pour
un rapport sexuel dans le sens homme-femme que femme-homme (Higgins, Hoffman,
et Dworkin 2010; Tirmen 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 agés. En Ouganda, la prévalence VIH augmentait avec
I'age du partenaire masculin (Kelly et al. 2003). Chez les jeunes filles de 15 a 19 ans, le
risque d'infection était plus élevé chez celles qui avaient un partenaire agé de 10 ans
de plus qu'elles (OR = 2,04; 95% Cl:1,29-3,22). De méme, les grossesses précoces sont
associées a un plus grand nombre de partenaires sexuels et une plus grande différence
d’'age avec les partenaires ce qui constituent des facteurs expliquant une incidence du
VIH plus élevée (Christofides et al. 2014).

Ce jeune age explique aussi que les jeunes femmes ont un pouvoir de négociation plus
fragile pour imposer un préservatif a '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



circonstances les exposent a un risque plus élevé d'étre infectées par rapport aux
jeunes hommes du méme age.

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] déces annuels liés au VIH chez les adolescents agés de 10 a 19
ans, dont 50% chez les filles (UNICEF 2021a; UNAIDS 2021; 2020). Par ailleurs,
I"évolution de la mortalité chez les adolescents varie en fonction des régions, des
tranches d'age et du mode de transmission. Les adolescents plus agés (15 a 19 ans)
sont le seul groupe d'age dans lequel les déces 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 a revenu intermédiaire de la tranche
supérieure (Incidence cumulée (IC95%) : 1,1%(0,8-1,4)) comparée aux pays a revenu
intermédiaire de la tranche inférieure (Incidence cumulée (IC95%) : 3,9% (2,7-5,4)) et
aux pays a faible revenu (Incidence cumulée (IC95%) : 3,5% (3,1-3,8)) (CIPHER Global
Cohort Collaboration 2018). La mortalité augmente avec l'age 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, I'évolution de I'épidémie de VIH chez les adolescents, qui émerge depuis les
années 2010 grace a l'acces traitement antirétroviral, montre l'importance des
disparités régionales, sociales, de genre, et selon I'age. Ces iniquités soulignent l'intérét
d'étudier spécifiquement ces populations vulnérables et le besoin de collecter et
monitorer les données dans ces populations de maniére a produire des indicateurs
régionaux stratifiés en fonction des tranches d'age de I'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 I'Afrique de I'Ouest et du Centre

L'épidémie de VIH en Afrique de I'Ouest et du Centre est caractérisée par une
prévalence du VIH-1 plus faible comparée a I'Afrique orientale ou australe, estimée a
1,4% chez les 15-49 ans. Toutefois, cette région représente un cinquieme des déces
liés au VIH dans le monde.

L'ONUSIDA estime a 330.000 le nombre d'AVVIH agés de 10-19 ans en Afrique de
I'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 I'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 a VIH,18.000 survenaient chez
des jeunes filles. En Cote d'lvoire, au Cameroun et en Guinée par exemple, les
adolescentes agées de 15-19 ans ont cinq fois plus de risque d'étre infectées par le VIH

que les adolescents de la méme tranche d'age (« All In to #EndAdolescentAIDS » s. d.).



Par ailleurs, en Afrique de I'Ouest, les relations entre jeunes filles et hommes plus agés,
aboutissant aux mariages des adolescentes sont tres fréquent (« Young Women More
Affected by HIV than Young Men in Western and Central Africa » s. d.) La fréquence
des mariages précoces avant I'age 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-a-vis du risque d'étre
infectés a l'initiation de leur vie sexuelle en particulier pour les jeunes filles en Afrique
montrent I'importance d'étudier en priorité cette population vulnérable en termes

d'acces a 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 derniéres années. En 2015, '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, ou le méme jour de diagnostic chez ceux les adultes
et adolescents préts a recevoir le traitement (World Health Organization 2016a).
Concernant les régimes de traitement, le traitement antirétroviral de premiere intention
préféré est le DTG et la lamuvidine (3TC) ou I'emtricitabine (FTC) et le ténofovir (TDF)
pour toutes les populations. En seconde intention le DTG associé a 2 INTIs, de
préférence pour les patients en échec sous traitement non-DTG initialement (World
Health Organization 2019). Le dolutégravir, un inhibiteur de I'intégrase du VIH, avait
fait I'objet d'une alerte en 2018 chez les femmes en age de procréer, du fait d'une
association potentielle avec la survenue d'anomalies du tube neural chez des femmes
tombeées enceintes pendant un traitement par le DTG dans une étude observationnelle

du Botswana (Zash, Makhema, et Shapiro 2018). Depuis 2019, des données ont montre



une meilleure efficacité du DTG comparé a I'EFV et une baisse du risque de
malformation du tube neural (Dooley et al. 2020; World Health Organization 2019).

En Afrique de I'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 3™ mois de grossesse si la femme est enceinte (Didier Koumavi Ekouevi 2019; PNLS

Togo 2019).

1.2.Quelles sont les questions spécifiques a la prise en charge des adolescents
vivant avec le VIH ?

1.2.1. Acceés 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 % a 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 méme que l'acces 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 (ldele 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), auprés des parents (la Iégislation de plusieurs pays n'autorisant pas de
tester un adolescent sans le consentement de son partent ou tuteur), et également au
niveau des systemes de santé (acces 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'acces au dépistage du VIH ou a des
services de prévention IST/VIH sous autorisation parentale préalable constitue une
barriere importante dans l'acces au dépistage chez les adolescents, qui peuvent
craindre de devoir révéler implicitement un début d'activité sexuelle a leurs parents.
L'age de consentement obligatoirement requis pour se faire dépister, varie en fonction
des pays, allant de 12 ans a 18 ans en Afrique sub-Saharienne. En Afrique de I'Ouest le
consentement parental pour accéder au dépistage de VIH est requis chez les
adolescents agés jusqu’'a 16 ans en Cote d'lvoire et au Ghana, et jusqu'a 18 ans au
Benin, Burkina Faso et au Mali ; alors qu’en Afrique Orientale et Australe, I'age 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-apres montre le pourcentage d'adolescents agés de 15 a 19 ans qui
savent ou se faire dépister pour le VIH, ont déja été testés et ont été testés au cours de

la derniere année, 2015-2020.
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Figure 3 : Pourcentage d'adolescents agés de 15 a 19 ans qui savent ou se faire
dépister pour le VIH, ont déja été testés et ont été testés au cours de la derniere année,
2015-2020. Source : UNICEF 2021
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Il'y a un nécessité d'améliorer I'accés des AVVIH au dépistage du VIH et aux services
de traitement ou de prévention, particulierement en Afrique de I'Ouest, afin d'atteindre
le premier objectif 90% de la cascade 90-90-90. En plus, des méthodes de dépistage
déja existantes, les autotests de VIH, qui ont été recommandés par 'OMS depuis 2016
constituent une innovation potentiellement bénéfique pour améliorer le déploiement
et la couverture du dépistage du VIH aupres des adolescents, comme le montre
plusieurs études aupres 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 a informer explicitement I'enfant, ou I'adolescent de son
diagnostic d'infection par le VIH. Cette situation concerne essentiellement I'enfant
infecté en période périnatale que I'on doit informer de son statut lorsqu’il grandit. Le
cas est différent lors du dépistage VIH proposé de novo a I'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, I'annonce peut étre faite
de maniere partielle ou compléte (Funck-Brentano et al. 1997; Pinzdn-Iregui, Beck-
Sagué, et Malow 2013). Elle est considérée comme compléte lorsque I'adolescent est
informé d'étre 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 I'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, I'annonce du
diagnostic VIH a I'AVVIH peut étre "détournée”, c’est a dire que I'enfant ou I'adolescent
est informé de souffrir d'une affection chronique autre que le VIH et moins
stigmatisante, telle que I'asthme ou un diabéte 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 (Pinzon-Iregui, Beck-Sagué, et Malow 2013) ; elle variait de 1,7 % a 41,0 % en
2016 (Britto et al. 2016). En Afrique de I'Est, I'age a I'annonce semble respecter les
recommandations. En Tanzanie, I'age moyen a 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
I'Ouest montrent que I'annonce survient souvent tardivement apres I'age de 12 ans
(Pinzon-Iregui, Beck-Sagué, et Malow 2013). En Afrique de I'Ouest, la fréquence de
I'annonce était de 11% chez des enfants de 8 a 14 ans au Ghana (Kallem et al. 2011) et
de 13,3% chez des enfants agés de 6 a 14 ans au Nigéria (Brown et al. 2011). Enfin en
Cote d'lvoire, seuls 33% des AVVIH agés de 13 a 21 ans connaissaient leur statut en
2012 (Meless et al. 2013). Plus elle est faite tardivement, plus 'annonce peut étre faite
dans des situations traumatisantes, de facon fortuite ou mal préparée (DI Dahourou et

al. 2019).

Pourtant, I'annonce du diagnostic VIH est fondamentale dans la prise en charge des
AVVIH, en leur permettant de mieux comprendre leur affection, I'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
particuliere a I'annonce du diagnostic VIH et recommande que cette annonce soit faite
avant I'age de 12 ans (World Health Organization 2011). En effet, les données montrent
que lI'annonce améliore significativement |'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 I'Ouest,
parmi les 650 AVVIH suivis dans la cohorte leDEA au Mali, Sénégal, Cote d'lvoire, 187
adolescents (28.8%) connaissaient leur statut VIH en 2011, la probabilité de rétention
dans les soins 36 mois apres le début du traitement antirétroviral était de 74,6 % (ICa
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 ;1Ca 95 % :0,13-0,39)
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(Arrivé et al. 2012). Elle aurait aussi des bénéfices sur |'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 |I'annonce du diagnostic VIH aux AVVIH sont nombreux et
rapportés dans plusieurs études. lls se situent essentiellement au niveau des
parents/tuteurs qui évoquent une peur de la réaction de rejet de I'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 I'adolescent ne respecte pas
le secret familial et divulgue son statut dans I'entourage. lls évoquent également
I'immaturité de I'adolescent a recevoir son diagnostic (orphelin, jeune age, 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 a gérer ces situations de facon adaptée. Ces freins
aboutissent tous a retarder I'annonce du diagnostic a I'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 enquéte
conduite en 2016 chez des professionnels de santé en Afrique de I'Ouest et du Centre
a montré que le processus de I'annonce restait complexe pour parents et soignants, et
I'annonce trop tardive : seulement 34 % des 1296 adolescents agés de 10 et 12 ans pris
en charge par ces professionnels connaissaient leur diagnostic. La pratique de
I'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 a participer a I'atelier de réflexion autour de I'annonce qui a fait suite
a cette enquéte ont plaidé pour une annonce plus précoce, a formuler des I'age de 10
ans. (DI Dahourou et al. 2019). Cet atelier de professionnels a contribué a la rédaction
d'un Guide sur I'annonce du VIH a l'enfant et a I'adolescent avec le soutien du
programme Grandir, financé par Sidaction qui précise que I'annonce est un processus

qui doit étre adapté a I'age et la maturité de I'adolescent et doit viser a faire une
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annonce compléte avant I'age de 12 ans comme recommandé par 'OMS (Programme

Grandir 2017; World Health Organization 2011).

1.2.3. Acces au traitement antirétroviral et a la prise en charge

Depuis 2016, I'OMS recommande que le traitement antirétroviral doit étre initié
universellement chez tous les personnes vivant avec le VIH dont les adolescents, quel
que soit le stade clinique OMS de linfection et le taux de CD4 (World Health
Organization 2016b). Pourtant, I'accés au traitement antirétroviral reste insuffisant chez
les adolescents, et varie en fonction des groupes d'age, 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 a
49,8 % en Afrique Centrale et 72,5 % en Afrique de I'Ouest. Les adolescents, agés de
15-19 ans étaient ceux qui avaient le taux d'initiation du traitement antirétroviral le plus
bas comparés a ceux agés de 10-14 ans (Desmonde et al. 2018).

En 2020, malgré I'amélioration de I'accés 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 gar¢ons (UNICEF
2021b). Un rapport comportant les données de 18 sur les 21 pays africains prioritaires
(les plus touchés par I'épidémie) montrait que la couverture du traitement antirétroviral
chez les adolescents de 10-14 ans était plus élevée que chez les adolescents agés de
15-19 ans (figure 4), et le nombre d'adolescents dans cette tranche d'age (10-14 ans)
était également moins important. Le taux de couverture de TAR le plus bas était chez
les adolescents d'Afrique de I'Ouest et du Centre en 2020, estimé a 43 % (UNAIDS
2020) compareés aux autres régions. Ces éléments soulignent I'importance de prendre
en compte les besoins spécifiques de ces deux tranches d'age au sein de I'adolescence
(10-14 et 15-19 ans), et de développer des programmes leur permettant de rattraper
leur retard dans l'acces au TAR.

De plus, I'Afrique de |'Ouest peine toujours a accéder aux nouveaux medicaments

antirétroviraux. L'Afrique de I'Ouest peine toujours a accéder aux inhibiteurs de
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protéase (IP) et les enfants et adolescents restent sous des régimes a 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 I'Afrique de I'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 (ll) sont recommandés
depuis 2018 chez les patients vivant avec le VIH (World Health Organization 2018) et
sont déja déployés dans les autres régions du monde et en Afrique australe et de I'Est
depuis 2017, les inhibiteurs de l'intégrase, en particulier le Dolutégravir arrivent

seulement depuis 2020 en Afrique de I'Ouest.
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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 a mesurer avec précision. De

nombreuses méthodes existent, basées sur les auto-déclarations des adolescents, des
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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 |'observance thérapeutique demeure la suppression virologique chez un
patient ayant obtenu un contréle de [linfection initiale avec une stratégie
thérapeutique.

De tous les groupes d'age, les AVVIH constituent le groupe avec le taux d'observance
le plus bas. En Ouganda, la proportion des adolescents observants est significativement
inférieure a 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 I'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 problemes d'observance ont pour conséquence des concentrations plasmatiques
d'antirétroviraux (ARV) sous-thérapeutiques, facilitant le développement de résistances
a un ou plusieurs ARV dans un régime donné et une éventuelle résistance croisée a
d'autres médicaments de la méme classe. L'observance au traitement antirétroviral
constitue le principal déterminant du succes virologique (UNAIDS 2020).

Les freins a une bonne observance au traitement chez les AVVIH sont multiples et
incluent globalement, I'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 |'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 problemes de santé mentale sont fréquents chez les personnes vivant avec le VIH
dans le monde, en en particulier chez les AVVIH qui sont plus a risque de développer
des problemes 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 I'humeur (y
compris la dépression) et les troubles déficitaires de I'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 % a 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% a 21% (Ng et al.
2015; Kemigisha et al. 2019).

Par ailleurs, I'évaluation et la prise en charge de ces problemes 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'étre adaptés en fonction des pays et des cultures
(Betancourt et al. 2012; Ganguly et al. 2013). Les problemes de santé mentale impactent
directement le devenir des AVVIH. Les problémes de santé mentale sont associés a 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 a |'échec virologique avec un odds ratio ajusté
(ORa) a 2,39, 1C95%(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 I'Ouest (JOrns-Presentati et al. 2021;

Dessauvagie et al. 2020). Il y a un besoin urgent de mieux documenter le poids des
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problemes de santé mentale chez les AVVIH en Afrique de I'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 I'ONU en
2015 qui vise a assurer l'acces a tous, a des services de soins de santé sexuelle et
procréative reste un défi a atteindre en particulier pour les AVVIH (Organisation
Mondiale de la Santé s. d.). Pourtant les progres mondiaux en matiere de SSR incluant
I'acces a une contraception moderne masquent des inégalités substantielles, et la
capacité des personnes a 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 mémes 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 a leur partenaire sexuel ou verticalement a 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 I'Afrique australe et
orientale (Toska et al. 2017; Ssewanyana et al. 2018; Pretorius et al. 2015). Elles
montrent que les comportements sexuels a risque chez les AVVIH sont comparables a
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 a
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 I'age 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 particulierement 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% a 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% (1C95% : 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, a 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 réle sur les comportenements sexuels
des AVVIH est une question également digne d'intérét. Plusieurs études montrent que
les AVVIH informés de leur diagnostic VIH ont des comportements sexuels a 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 probleme du partage de leur statut sérologique au
partenaire et la négociation de I'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 a 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 |'acces et du
choix de la contraception hormonale (Obare, Kwaak, et Birungi 2012; Hagey et al. 2015).
L'acces des adolescentes a la contraception est faible et limité par des freins aussi bien
structuraux (systeme 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 Cote d'lvoire, 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 a Abidjan (Arikawa et al. 2016). Elle atteignait une
incidence particulierement élevée chez les AVVIH agées de 15 a 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 a VIH de la mere a I'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 a 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 I'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 I'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 t6t dans la vie et s'intensifient
a l'adolescence avec le probleme des mariages précoces (UNAIDS 2015). Il exsite une
association positive entre consommation d'alcool et comportements sexuels a risque ;
et les violences sexuelles chez les jeunes femmes sont plus fréquentes quand I'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, I'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 I'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 Cote d'lvoire, la prévalence

d’'au moins un HPV chez des adolescentes vivant avec le VIH agée de 11-16 ans, était

21



de 3,6% (Tchounga et al. 2021). De plus, des données montrent que la prévalence de
I'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
coté, l'infection a VIH est un facteur de risque important de la survenue et de la
persistance de l'infection aux HPV a haut risque oncogene (Bogale et al. 2020; Jaquet
et al. 2015). La co-infection VIH et HPV a haut risque oncogene favorise la
carcinogénese 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 a ces nombreux défis, les AVVIH ont besoin d'un soutien pour faire face a leurs
propres besoins sexuels, grace a lintégration complete de services de SSR
individualisés dans les services de prise en charge du VIH. Ces services de SSR incluent
un acces universel a des informations correctes en matiere de SSR, un acces a des
moyens de contraception slrs 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 a la sexualité chez les
adolescents, limportance 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.

22



2.Cadre conceptuel, hypothéses et objectifs du travail de
these

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 I'annonce, I'annonce complete, impliquant que
I'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-étre 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 agée de 10 a 19 ans. Cette définition retenue tout au lon
de notre these correspond a celle de I'OMS qui définit I'adolescence comme

période entre les ages de 10 et 19 ans.

Nous avons synthétisé I'ensemble des questions que soulevent la prise en charge des

adolescents vivant avec le VIH dans le cadre conceptuel ci-apres (figure 5)
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Figure 5 : Schéma conceptuel des questions posées dans la prise en charge des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de I'Ouest
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2.2.Hypothéses formulées

La prise en charge des AVVIH en Afrique de I'Ouest pose donc de nombreux défis, avec
en particulier celui de I'annonce du diagnostic VIH qui constitue la pierre angulaire de
leur prise en charge globale, qui lui fait suite. Face a ces défis et I'impact majeur de
I'infection chez les AVVIH, il est clair que les modeles de soins actuels ne fonctionnent
pas en Afrique de I'Ouest. En 2021, I'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 I'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 these, nous faisons donc les hypotheses suivantes :
Hypothese 1 :
e Le taux d'annonce du diagnostic VIH chez les AVVIH en Afrique de I'Ouest est
quantitativement et qualitativement insuffisant, entraine une prise en charge
globale non optimale des AVVIH en affectant I'observance, et la santé mentale des
adolescents.
e Et une annonce complete du diagnostic VIH, préparée dans de bonnes
conditions impliquant les professionnels de santé, les parents et effectuée avant
I'age de 12 ans améliorerait la santé mentale et I'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.

Hypothese 2 :
e L'offre des services de SSR intégrés a la prise en charge des AVVIH en Afrique
de I'Ouest est quantitativement insuffisante et inadéquate pour les AVVIH. Dans ce
contexte, les freins a l'acces sont multiples et liés aux infrastructures, aux

professionnels de santé, aux parents, et aux AVVIH.
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Hypotheése 3 :
o |l existe des interventions spécifiques pour améliorer les conditions de I'annonce
et offrir des services de SSR adaptés aux besoins des AVVIH possibles a mettre en

ceuvre en Afrique de I'Ouest.

Hypotheése 4 :
e Dans ce contexte de prise en charge non optimale, depuis 2020, I'émergence de
I'épidémie de COVID-19 aurait impacté le contexte global de prise en charge des

AVVIH en Afrique de I'Ouest, et particulierement l'acces au traitement.

2.3.0bjectifs

L'objectif général de cette these consiste a améliorer les connaissances sur le réle
déterminant de I'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 I'Ouest pour améliorer leur

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

Il s'agit spécifiquement de :
e Objectif spécifique 1: Analyser I'évolution de la fréquence de I'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
I'Ouest.
e Objectif spécifique 2: Analyser I'offre de services de SSR: infrastructures et
professionnels de santé dans les sites en charge des AVVIH en Cote d'lvoire.
e Objectif spécifique 3: Documenter les interventions en SSR intégrables aux
services de prise en charge des AVVIH en Afrique de I'Ouest.
e Objectif spécifique 4 : Dans le contexte de I'émergence de I'épidémie de COVID-
19 depuis 2020, documenter I'impact indirect de I'épidémie sur I'acces a la prise en

charge VIH des AVVIH.
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3.Méthodes

3.1.Cadre de réalisation de la recherche

Mon travail de thése a été réalisé sous la direction de Valériane Leroy, (DR, Inserm) au
sein de I'axe « Santé globale du bébé a I'adolescent en Afrique » de I'équipe SPHERE-
Santé périnatale, pédiatrique et des adolescents dans le Centre d'Epidémiologie et de
Recherche en santé des POPulations (CERPOP) UMR 1295, a Toulouse. Les recherches
dans le cadre de ma these ont été menées au sein de collaborations, avec des

partenariats entre plusieurs équipes et programmes de recherche a I'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'accroitre 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 I'ensemble du parcours de santé des individus et des
populations de la construction de la santé au développement des maladies jusqu'a leur
prise en charge, et de couvrir I'ensemble des périodes de la vie, avec une équipe
centrée sur le développement de I'enfant, une équipe sur le vieillissement et une autre
sur I'approche « lifecourse » (https://cerpop.inserm.fr/equipe-sphere)
Le CERPOP est structuré en quatre équipes

e Equipe VIEILLISSEMENT ;

e Equipe SPHERE - Santé périnatale, pédiatrique et des adolescents : approche

épidémiologique et évaluative ;
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o Equipe EQUITY - Incorporation biologique, inégalités sociales, épidémiologie du
cours de la vie, cancer et maladies chroniques, interventions, méthodologie ;
e Equipe 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 a 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 I'enfant et de sa mére, pendant la grossesse et aux différents ages clés
du développement, pour proposer des actions visant a améliorer leur état de santé.
L'axe de recherche sur “Santé Globale du bébé a I'adolescent en Afrique” a été créé
par Valériane Leroy qui a rejoint I'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 I'évaluation de stratégies de prévention ou de prise en
charge des maladies infectieuses de I'enfant et de I'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 I'axe sont aussi orientées vers |'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 Cote d’lvoire et le programme PACCI

J'ai également collaboré avec les équipes de recherche du programme PAC-Cl dans le
cadre de mon travail de these. Le programme PAC-CI a été créé en 1995 avec le soutien
de I'ANRS et du Ministere de la Santé et de la Lutte contre le Sida de Cote d'lvoire, en
partenariat avec I'équipe « VIH Afrique » du Centre Inserm de I'Université de Bordeaux.
La mise en place de ce programme a permis de développer la recherche sur l'infection
a VIH et les maladies associées, en Cote d'lvoire et en collaboration avec d'autres pays
d'Afrique de I'Ouest. Le programme PAC-Cl a pour objectif également de former des
jeunes professionnels de santé a la recherche médicale.

Dans le partenariat initié entre I'équipe IDLIC (Infectious Disease in Low Income
Countries) de I'Unité Inserm 1219 a Bordeaux et le programme PAC-CI, I'axe de
recherche pédiatrique a progressivement émergé depuis 2006, sous la direction de
Valériane Leroy (aujourd’hui rattachée depuis 2016, au CERPOP a 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 a Abidjan en Cote d'Ivoire.

3.1.3. Les plateformes de recherche et réseaux

La collaboration leDEA, leDEA-AO

Le réseau leDEA (International epidemiologic Databases to Evaluate AIDS) est un
consortium de recherche international creé 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 I'Ouest, de I'Est et du Sud ; la région des

Caraibes, de 'Amérique Centrale et du Sud, la région nord-américaine et la région de
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I'Asie et du Pacifique. La constitution de ces cohortes et projets de recherche associés
aupres 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 leDEA pour I'Afrique de I'Ouest, dénommé WADA West Africa Database on
AIDS) a été construit avec I'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 leDEA dénommé pWADA (Pediatric West African Database on
AIDS), est coordonné par Valériane Leroy. Il concerne 11 programmes pédiatriques
dans 7 pays (Bénin, Burkina Faso, Cote d'lvoire, Ghana, Mali, Togo, Sénégal) contribuant
a une base de données de prés 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 I'Ouest, avec un recueil
standardisé des données (socio-démographiques, cliniques, immunologiques...). Des
études ancillaires sont également menées aupres 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 a partir des données de cette
cohorte (Arrivé et al. 2012; Didier K. Ekouevi et al. 2011; leDEA Pediatric Working Group

2013; Leroy et al. 2013). Dans le cadre de mes travaux de doctorat, j'ai participé a
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I'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 Cote

d’Ivoire et au Togo (en jaune sur la figure 6).
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Figure 6 : Sites de la cohorte pédiatrique leDEA West Africa

La cohorte pédiatrique COHADO
Malgré l'accroissement des files actives d'adolescents, la population d'adolescents
infectés par le VIH restait en 2015 une population mal documentée en Afrique de

I'Ouest. Dans ce contexte, I'objectif de la cohorte COHADO, était un projet pilote qui
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consistait a concevoir, piloter et mettre en ceuvre une collecte de données prospective
spécifique aux problemes des adolescents infectés par le VIH suivis dans la cohorte de
la collaboration leDEA West Africa.

Méthodes : parmi tous les sites pédiatriques de la collaboration IeDEA West Africa
deux sites ont été retenu participer au projet a Abidjan, en Cote d'lvoire et Lomé au
Togo. La population d'étude concernait les enfants infectés par le VIH, agés de 10 a 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 a 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'intérét concernaient I'observance aux traitements
antirétroviraux, le retard pubertaire, la santé sexuelle et reproductive, les conduites a
risques, le transfert aux soins pour adultes.

Apres obtention de I'avis favorable des comités d'éthique, la collecte des données a

été conduite de 2015 a 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 I'Ouest, et du Centre. Ce réseau est né a l'issue
d'un atelier de trois jours a Abidjan, Cote d'Ivoire, conduit en novembre 2016 grace a
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 I'annonce du VIH aux
adolescents vivant avec le VIH. Les membres du réseau proviennent de plusieurs pays
francophones, Bénin, Burkina-Faso, Cameroun, Cote d'lvoire, République
Démocratique du Congo, France, Belgique, Mali et Togo.

En octobre 2017, le réseau VIVRADO a obtenu un financement de I’ANRS (porté par
Valériane Leroy et Hortense Aka-Dago) pour organiser a I'Université de Toulouse un

séminaire portant sur I'état des lieux des files actives et I'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 I'Ouest. Durant ce séminaire, j'ai présenté la
problématique de I'annonce du statut sérologique aux adolescents, et les problemes
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 a
améliorer I'annonce du diagnostic VIH et I'observance pour optimiser la réponse
virologique chez les adolescents vivant avec le VIH en Afrique de I'Ouest : le projet

OPTIMISE-AO ANRS 12390.

Le projet ANRS 12390 OPTIMISE-AO

Le projet ANRS 12390 OPTIMISE-AQ est un essai clinique randomisé séquentiel en
grappes financé par I'’ANRS-Maladies infectieuses émergentes, visant a améliorer la
réponse virologique des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de I'Ouest. Il est
coordonné par Valériane Leroy (SPHERE, Toulouse) pour la partie Nord et Désiré Lucien
Dahourou, (Médecin épidémiologiste a I'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 a I'adolescent en Afrique”) pour la partie Sud. Le projet est mis
en ceuvre au Burkina-Faso, Togo, Cote d'lvoire et au Mali et vise a évaluer une stratégie
pour optimiser le succes virologique des adolescents vivant avec le VIH et traités par
antirétroviraux dans la collaboration pédiatrique leDEA de I'Afrique de I'Ouest. Il s'agit
d'évaluer I'acceptabilité sociale et familiale et I'efficacité d'un paquet d'interventions
visant, (i) a améliorer la qualité et la fréquence de I'annonce complete du statut
d'infection par le VIH (avant 12 ans), et (ii) a améliorer I'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 I'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 I'Ouest niché

dans la cohorte pédiatrique «International Epidemiology Databases to Evaluate AIDS
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(leDEA)» West-Africa (Burkina, Faso, Cote d'lvoire, Mali, Togo). La durée de I'essai sera
de 30 mois.

Tous les AVVIH agés de 10 a 17 ans, entrés dans les soins avant I'age de 10 ans
(supposés infectés par transmission mere-enfant) seront éligibles pour cette étude. A
I'inclusion, le statut vis-a-vis de I'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 premiere intervention offrira un soutien a l'annonce
compléte du statut VIH avant I'age de 12 ans pour ceux n'ayant pas encore eu
I'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 multicritére : 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 a 1000 copies/mL) avant,
puis 12 mois, et 18 mois apres 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 a VIH avant et 18 mois apres la mise ceuvre de l'intervention.
Une analyse secondaire consistera a évaluer I'efficacité du paquet d'intervention a
améliorer la santé mentale des adolescents ainsi que ces facteurs associés. Pour cela
nous mesurerons la proportion d’AVVIH avec des symptomes dépressifs (mesurés par
la grille PHQ-9), d'anxiété (GAD-7) avant et aprées intervention (Kroenke et Spitzer 2002,
9; Williams 2014). Enfin, une analyse du co(t et de la balance-colt-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 |'élaboration du cahier d'observation clinique sur les

aspects annonce du statut VIH, santé sexuelle et reproductive, et impact de I'épidémie
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de COVID-19, et dans I'analyse des premieres données d'inclusion ayant débuté en

2020 sur les sites d'Abidjan en Cote d'lIvoire. J'ai effectué la phase de terrain de mon

travail de thése a Abidjan en lien avec les cliniciens et psychologues travaillant sur les

sites participant a pWADA, et membre du réseau VIVRADO.
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Figure 7 : Paquet d'interventions ciblant les AVVIH et procédures de mise en ceuvre

du projet ANRS 12390 OPTIMISE-AO
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Contribution personnelle dans le cadre de cette these

Mon travail de these 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 I'équipe SPHERE Afrique a Toulouse, a Abidjan, a Lomé, a Bordeaux, et a
Ouagadougou. Cette thése a été un cadre de formation a:

(i) I'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.

e La recherche de financement et COVID 19

Mon doctorat était prévu a I'aide de mon financement du ministéere de la recherche et
de la santé du Gabon en 2017 pour trois ans. En 2018, ce financement a été interrompu,
avec |'obligation de chercher un financement alternatif. Nous avons construit et soumis
notre projet de these aupres d'Expertise France (2018), la Fondation de France (2019),
Sidaction (2019 sessions 1 et 2). Ces soumissions ont contribué a 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 grace au
financement d’'une consultance sur le projet IeDEA pwada pour conduire des analyses
de la cohorte COHADO, et contribuer a la mise en ceuvre du projet ANRS 12390
OPTIMISE-AO, en particulier pour la partie SSR. Ajouté a 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

these.
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e L'analyse des données de santé

J'ai conduit les analyses des différentes études de cette these. Ces analyses ont
amélioré significativement la prise en main des logiciels d'analyse et la méthodologie
d'analyse des sonnées. Ainsi j'a effectué I'analyse quantative des données de la Cohorte
COHADO a l'aide du logiciel STATA Software 14. J'ai également également effectué la
saisie et I'analyse des données d'inventaire des services de SSR offerts aux AVVIH a
Abidjan. Enfin j'ai pu analyser les données d'impact de la COVID-19 a l'inclusion dans
le projet OPTIMISE-AOQ.

Les analyses quantitatives et qualitatives ont été réalisées sous la supervision de
I'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 a Toulouse (Gesine Sturm, Université Jean-Jaures a Toulouse) et a
Abidjan (Chantale Cacou et Hortense Aka-Dago, Université Houphouet Boigny a

Abidjan) qui étaient impliquées dans le réseau VIVRADO.

e La conception et la réalisation d'une étude

J'ai été impliqué dans la mise en ouvre du projet OPTIMISE-AO avec contribuion a
I'élaboration des CRFs. J'ai également conduit la conception du projet d'étude de I'offre
des soins de SSR sur les sites participant a pWADA a Abidjan. Nous avons discuté de
la réflexion autour de I'enjeu de cette étude avec I'équipe a Toulouse qui I'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).

e La vulgarisation des résultats de la recherche
Nous avons rédigé des rapports, et présenté nos résultats au sein de notre unité

CERPORP. Les résultats de notre recherche ont également fait I'objet de soumission puis
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de communications a des conférences en France et a I'étranger. Nous avons soumis

nos travaux a des journaux scientifiques évalués par des pairs.
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4.Résultats

Conformément aux quatres objectifs spécifiques de notre these, nous vous présentons

les résultats des études conduites pour I'atteinte de ces objectifs.

4.1.L'importance de lI'annonce du diagnostic d’infection par le VIH dans le
devenir des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de I'Ouest
Nous avons analysé le role déterminant de I'annonce du statut d'infection par le VIH
aux adolescents vivant avec le VIH en Afrique de I'Ouest dans trois projets différents
en utilisant des méthodes mixtes quantitatives et qualitatives :
e Sur le plan quantitatif, nous avons décrit I'évolution de la fréquence de I'annonce,
ses modalités, ses facteurs associés, et le lien causal entre I'annonce du diagnostic
VIH et le devenir clinique, immunologique et virologique a 24 mois apres l'inclusion
dans la Cohorte COHADO (COHorte ADOlescents) nichée dans la Cohorte pWADA
a Abidjan et Lomé.
e Sur le plan qualitatif, nous avons exploré le vécu de I'annonce du diagnostic VIH
aux adolescents vivant avec le VIH a Abidjan.
e Ala suite des résultats de I'étude COHADO nous avons enfin analysé I'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 I'Ouest. Nichée au sein de la cohorte pédiatrique leDEA West Africa
(PWADA), ce projet pilote a été conduit de 2015 a 2017 dans deux sites participant a
pWADA a Lomé (Togo) et Abidjan (Cote d'lvoire), 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 a 12 et 24 mois de suivi (Dassi Tchoupa Revegue et al. 2021).
Dans le cadre de notre travail de thése, nous avons réalisé le traitement et |'analyse

puis la valorisation des données.

L'analyse de la cohorte COHADO apres 12 mois de suivi, a été présentée en poster a la
9éme conférence internationale francophone VIH/hépatites a Bordeaux du 4 au 7 avril
2018. L'analyse a 24 mois a été présentée en poster a la 10°™ Conférence internationale
sur l'infection a VIH pédiatrique en 2018 (10th International Peadiatric Workshop,
Amsterdam 2018), et en oral a la 13°™ 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 leDEA West African Collaboration. 24-month clinical, immuno-virological outcomes
and HIV status disclosure in adolescents living with perinatally-acquired HIV in the

leDEA-COHADO cohort in Togo and Cote d'lvoire, 2015-2017. Front Pediatr. 2021;9.
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24-Month Clinical,
Immuno-Virological Outcomes, and
HIV Status Disclosure in Adolescents
Living With Perinatally-Acquired HIV
in the leDEA-COHADO Cohort in
Togo and Céte d’lvoire, 2015-2017

Marc Harris Dassi Tchoupa Revegue’, Unoo Elom Takassi’, Frangois Tanoh Eboua®,
Sophie Desmonde, Ursula Belinda Amoussou-Bouah?®, Tchaa Abalo Bakai*?,

Julie Jesson', Désiré Lucien Dahourou **, Karen Malateste®, Hortense Aka-Dago-Akribi’,
Jean-Philippe Raynaud ", Elise Arrivé® and Valériane Leroy'* on behalf of the leDEA West
African Collaboration

Center for Epidemialogy and Rlesearch in POPuiation Health (CERPOPR), Insemn, Urniversite de Toulouse, Université Faul
Sahatier, Toufouse, France, ° Department of Pediatrics, Centre Haspitalier Universitaire Sylianus Clympio, Lomeé, Tago,

' Department of Pedfatnes, Centre Hospitaler Linfuersitaine ale Yopougon, Abidan, Ghte dflvaire, * Dépariement Bomédical et
de Santé Publique, Institut de Recherche en Saiences de i Santé (IRSS/CNRST), Quagadougow, Burking Faso, * Centre
Muraz, Bobo-Dioutasso, Burkina Faso, ® Inserm U1 219-Epiceminiogie-Biostatistique, Universits e Bordeaux, Bardaaux,
Frarce, " Départament dla Paychologie Cinkue, Universiié Houphoust-Bogmy, Abidian, Coie d'Vaire, 3 Sevvica Universilare
dha Psychigiria da 'Enfant et o |'Adokscent, CHU de Toubuse, Tououse, Farce

Background: Adokscents living with perinatally-acquired HIV (APHIV) face challenges
including HIV serostatus disclosure. We assessed their 24-month outcomes in relation
to the disclosure of their own HIV serostatus.

Methods: Nested within the International epidemiologic Database to Evaluate AIDS
pediatric West African prospective cohort (leDEA pWADA), the COHADO cohort included
antiretroviral (ART)-treated APHIV aged 10-19 years, enrolled in HIV care before the
age of 10 years, in Abidjan (Céte d'lvoire) and Lomé (Togo) in 2015. We measured the
HIV serostatus disclosure at baseline and after 24 months and analyzed its association
with a favorable combined 24-month outcome using logistic regression. The 24-month
combined clinical immuna-virological outcome was defined as unfavorable when either
death, loss to follow-up, progression to WHO-AIDS stage, a decrease of CD4 count
=>10% compared to baseline, or a detectable viral load (VL = 50 copies/mL) occurred
at 24 months.

Results: Overall, 209 APHIV were included (51.6% = Abidjan, 54.5% = females). At
inclusion, the median CD4 cell count was 521/mm?3 [IQR (281-757)]; 29.6% had a VL
measurement, of whom, 3.2% were virologically suppressed. APHIV were younger in
Lomé {median age: 12 years [interquartile range (IQR): 11-15]} compared to Abidjan [14
years (IQR: 12-15, p = 0.01)]. Full HIV-disclosure increased from 41.6% at inclusion to
74.1% after 24 months. After 24 months of follow-up, six (2.9%) died, eight (3.8%) were
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lost to follow-up, and four (1.9%) were transferred out. Overall, 73.7% did not progress
1o the WHO-AIDS stage, and 62.7% had a CD4 count above (£10%) of the baseline
value (48.6% in Abidjan vs. 89.0% in Lomé, p < 0.001). Among the 83.7% with VL
measurement, 48.8% were virologically suppressed (Abidjen: 45.4%, Lomé: 52.5%,
p < 0.01). The 24-month combined outcome was favorable for 45% (29.6% in Abidjan
and 61.4% in Lomé, p < 0.01). Adjusted for baseline variables, the 24-month outcome
was worse in Lomé in those who had been disclosed for >2 years compared to those
who had not been disclosed to [aOR = 0.21, 95% CI (0.05-0.84), p = 0.03].

Conclusions: The frequency of HIV-disclosure improved over time and differed across
countries but remained low among West African APHIV. Overall, the 24-month outcomes
were poor. Disclosure before the study was a marker of a poor 24-month outcome in
Lomé. Context-specific responses are urgently needed to improve adolescent care and

reach the UNAIDS 90% target of virological success.

ion, West-Africa

v dol HIV, disc

INTRODUCTION

Access to antiretroviral therapy (ART) in sub-Saharan Africa
has significantly expanded since 2004 (1). As a result, children
living with perinatally-acquired HIV are now growing up into
adolescence. The critical period of adolescence is characterized
by biological and psychosocial changes in a context where HIV
disease is turning into a chronic condition (2, 3). Globally,
1.8 million adolescents aged 10-19 years were living with HIV
in 2017 (4). Sub-Saharan Africa is the most impacted region,
accounting for 84% of the adolescents living with HIV (ALHIV)
(5-7); adolescent girls accounted for three-quarters of all new
HIV infections among adolescents in 2018 (8). HIV/AIDS was
the leading cause of death amongst adolescents in this region in
2016 (9). Among the 23 African priority countries, the estimated
AIDS-related deaths were 24,000 (17,000-33,000) in adolescents
aged 10-14 years and 25,000 (18,000-34,000) in those aged 15—
19 years in 2017 (10). Despite the progress achieved in pediatric
HIV care, attention must be paid to this expanding population
of adolescents living with either perinatally or non-perinatally
acquired HIV, since it is estimated that new HIV infections in
adolescents will increase 13% annually by 2030 in Africa (11, 12).
This is particularly true in West and Central Africa, which
has recorded a 35% increase in the annual number of AIDS-
related deaths among adolescents aged 15-19 years from 2010 to
2016 (13).

Since 2015, universal ART is recommended by the WHO
(14). Compared to adults or younger children, adolescents
living with perinatally acquired HIV {APHIV) experience a
higher morbidity and mortality and lower rates of virological
suppression on ART (3, 15-17). This is most likely related to the
delayed access to HIV diagnosis and ART in childhood, lack of
timely HIV-disclosure while growing-up, with poor medication
adherence in a context of prolonged ART, poor retention in
care, explained by individual, social, and structural barriers
(7, 18-22). Transition to adult care also remains a vulnerable
step in ALHIV care (23, 24), All these factors contribute to

Frortiers n Pedatrics | www.frontiersnorg

delaying the UNAIDS’ 90-90-90 targets in the ALHIV cascade of
care (25).

However, a timely HIV-disclosure in APHIV is a crucial
step to motivate ART adherence and to achieve these 90-90-90
UNAIDS targets (22, 25). Full disclosure of an HIV diagnosis
includes naming HIV/AIDS and providing information about
care and the modes of HIV transmission (22). Unfortunately,
a large proportion of APHIV diagnosed during their infancy
remains unaware of their HIV-positive status while growing up.
In many West African pediatric clinical sites, even if children or
adolescents are on ART, healthcare providers and caregivers delay
HIV disclosure because of cultural factors and lack of national
guidance (22). Also, caregivers are not ready and fear that the
process will lead to disclosing a family secret with subsequent
stigma (26-29). According to a previous review, 1.7-41% of
children and ALHIV in low- and middle-income countries have
received full disclosure of their HIV-positive status (30). In West
Africa, less than a third of APHIV knew their HIV status in
2011, and the HIV disclosure process often occurred late after the
WHO-recommended age of 12 years (31, 32). Data suggests that
an earlier full HIV disclosure could improve ALHIV outcomes
through improved ART adherence, retention in care, and slower
disease progression (29, 33, 34),

The prospective monitoring of the HIV disclosure process in
APHIV is crucial to understand their clinical, immunological,
and virological long-term outcomes. To better document the
outcomes of APHIV in West Africa, the COHADO (*COHort
of ADOlescents living with HIV") sub-cohort, as part of
the West African International epidemiologic Database to
Evaluate AIDS (IeDEA) pediatric cohort Collaboration, was
launched in 2015 in two sites of the West African IeDEA
pediatric cohort in Lomé (Togo) and Abidjan (Céte d'Tvoire).
This study is aimed to better document HIV disclosure
frequency and process over 24 meonths of follow-up; and to
assess the association of HIV disclosure with the 24-month
health outcomes among APHIV since their inclusion in the
COHADO cohort.

June 2021 | Valume 8 | Aicle 582883
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METHODS

Study Design

The IeDEA pediatric West African Database to evaluate AIDS
(pWADA) is an international multicentric prospective cohort as
part of the [eDEA global pediatric collaboration (https://www.
iedea.org/), supported by the US National Institutes of Health
since 2006, to describe HIV epidemiology trends and evaluate
HIV outcomes using large patient-level observational databases.
It includes children and adolescents living with HIV from 11
pediatric clinical centers in seven West African countries (Benin,
Burkina Faso, Cdte d'Ivoire, Ghana, Mali, Senegal, and Togo) and
is aimed at addressing HIV/AIDS research questions regarding
HIV care and outcomes in children and adolescents living with
HIV in West Africa (35). Nested in pWADA, the COHADO
prospective cohort was a pilot study aimed to explore the
feasibility of collecting prospective data to specifically focus on
APHIV issues such as the HIV-disclosure process and behavioral
issues in two pilot sites, Lomeé (Togo) and Abidjan (Cote d'Ivoire),
between 2015 and 2017,

Settings and Study Population

The COHADO cohort included APHIV from the pediatric
PWADA active file of the Teaching Hospital of Yopougon
(Abidjan, Cote d'Ivoire) and the Sylvanus Olympio Teaching
Hospital (Lomé, Togo). In accordance with the national
guidelines, APHIV followed-up in these sites are typically seen
in medical consultation on a quarterly basis. CD4 count were
measured 6-monthly, and, since 2016, viral load is monitored on
a yearly basis.

Between January and November 2015, ART-treated ALHIV
aged 10-19 years, included in HIV care before the age of 10 years
(as a proxy of perinatal infection in the absence of a documented
mode of transmission) and followed up in the two participating
sites, were invited to enroll in the study.

Ethics Approval and Consent to Participate
This study has received authorizations from the health ministries
and national ethics committee of Togo and Cote d'Tvoire. All
the participants and their caregivers gave their written informed
consent to participate in the COHADO cohort. A specific consent
form was adapted to the adolescents’ awareness of their HIV
status to avoid any unintentional disclosure.

Data Collection

Study-specific data including living and schooling conditions,
parents’ vital status, access to running water, access to electricity,
disclosure (at baseline and during follow-up), and disclosure
process were recorded using standardized questionnaires which
are assessed yearly. Other sociodemographic, clinical, and
therapeutic data were extracted from medical records and
the [eDEA pediatric central database. Since the causes of
death were not documented, we hypothesized that all deaths
were HIV-related.

The word HIV was not mentioned in the adolescent
questionnaires to avoid any accidental HIV disclosure to the
adolescent during the interview. Data on the HIV disclosure
process (disclosure status, date of full disclosure if delivered over

the cohort period, person in charge of disclosure) were collected
from the parents/legal guardian, rather than the adolescents
themselves. HIV disclosure was defined as full disclosure when
the adolescent was specifically told that he or she has HIV/AIDS
and he/she knew the care and modes of transmission (22).

Treatment adherence was evaluated by the counselor using the
ratio between the number of pills prescribed and the number of
pills missed in the last days preceding the visit and declared by
the adolescent.

Data Analysis
Bascline was defined as the date of inclusion in the
COHADO cohort.

First, among the eligible APHIV, we compared the baseline
characteristics of those who were included vs. those who were
not included in the study, using median values with interquartile
ranges (IQR) for continuous variables and proportions for
categorized variables, overall and by site. Full HIV disclosure
was assessed at baseline, and then over the 24-month follow-up
period. APHIV were classified at 24 months as not HIV-disclosed
to, disclosed to during the past 24 months (after inclusion in
COHADO), or HIV-disclosed to for more than 2 years, before
inclusion in the COHADO cohort (in this group, the date of
disclosure was often not recorded).

Second, we compared the baseline characteristics of APHIV
according to their 24-month HIV disclosure status. Among those
who were unaware of their HIV status at inclusion, we analyzed
the factors associated with HIV disclosure during the follow-up
period using a logistic regression. The person involved in the
HIV disclosure process, timing of HIV disclosure regarding ART
initiation, and reasons for non-disclosure were described.

Third, we described the 24-month dinical, immunological,
and virological outcomes both individually and as a combined
outcome. The combined 24-month outcome was measured by
combining multiple criteria: (i) vital status [alive, died, lost to
follow-up (defined Jast clinical contact >6 months, and for whom
transfer, or vital status was unknown at database closure}]; (ii)
WHO AIDS stage progression since baseline [WHO Clinical
staging of HIV is a symptomatic classification of HIV that
ranges according to increasing severity from 1 to 4 (26)]; (iii)
immunological criteria (% of CD4 cell count difference since
baseline); and (iv) virological criteria (HIV viral load measured).
An unfavorable outcome was defined when at least one of the
following events occurred: death, loss to follow-up, progression
to AIDS clinical stage during the study period, a CD4 count
decrease =10% compared to baseline, or a detectable viral load
=50 copies/mL. If one of the evaluation criteria was missing to
determine this combined outcome, adolescents were nevertheless
classified using the remaining documented criteria. A favorable
24-month outcome was therefore defined as none of the above
events occurring over the study period. Correlates of a 24-month
favorable combined outcome, according to the HIV disclosure
status and other bascline variables, were described using a full
logistic regression model. The co-variable that was significantly
associated with a 20% threshold in the univariate analysis were
included in the adjusted logistic regression model accounting
for country-specific practices regarding HIV-disclosure. We also
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performed a sub-analysis investigating the correlates of a 24-
month favorable combined outcome in a sub-population of
APHIV who had their viral load data available at 24 months.
Model fits were checked graphically using Pearson residuals.

Categorical variables were described using counts and
percentages and compared using the Pearson’s Chi* tests (or
Fisher’s Exact test if adapted). Continuous variables were
described by median and interquartile ranges (IQR) and
compared using the Wilcoxon-Mann-Whitney test. All analyses
were performed using STATA 14.2 (Statacorp, College Station,
TX, USA), with a 5% significance level.

RESULTS

Selection and Inclusion of APHIV in the
COHADO Cohort

From January to November 2015, 511 APHIV visited the sites
of Abidjan and Lomé. Among them, a total of 209 (40.9%)
APHIV were offered enrollment in COHADO and gave their
consent (Figure 1). Reasons for not being included were mainly
due to either parent and APHIV refusal or low availability of
health care workers to enroll in the study, due to work overload.
This was significantly more observed in Abidjan compared to
Lomé (Table 1). ALHIV who were included in COHADO did not
differ from those who were not included, in terms of sex, age,
and immunelogical status distributions at baseline. However, at
inclusion, there were significantly higher rates of missing data for

the WHO AIDS clinical staging and viral load among those who
were not included compared to those who were included in the
COHADO cohort (Table 1).

Baseline Characteristics

Baseline characteristics are presented in Table 2. Among the 209
APHIV included, 108 (52%) lived in Abidjan. Overall, 114 (55%)
were females and the median age was 13 years (IQR: 11-15).
APHIV were significantly older in Abidjan (14 years) compared
to Lomé (12 years, p = 0.01). Median ART duration prior to
inclusion in the COHADO cohort was 6 years (IQR: 4-10), and
it was significantly longer in Abidjan [9, IQR: (7-11)] compared
to Lomé [5, IQR: (2-6)] (p < 0.01). Only 23.9% of the cohort
lived with both their biological parents. Most APHIV (89.9%)
were [rom urban areas, 97.1% had access to electricity, and 62.7%
had access to running water at home.

Overall, 17.2% had already reached the WHO AIDS stage 4
at baseline. This proportion was significantly higher in Lome
(32.7%) compared to Abidjan (2.8%) (p < 0.01). Regarding
ART, 81.3% were receiving a NNRTI-based regimen, and 56.4%
of APHIV showed good adherence to ART, as defined in
the Methods section. Only 29.6% of APHIV had a viral load
measurement; of whom, 3.2% with virological suppression (<50
cp/mL). Atbaseline, 41.6% were already fully HIV-disclosed. This
proportion was significantly higher in Abidjan (57.4%) compared
to Lomé (24.8%, p < 0.01).

511

ALHIV attended the COHADO sites

Y

-Consent & assent issues

302 ALHIV not included

-Health workers availability

209

APHIV included in the COHADO Cohort

2 g

108 101
In Abidjan In Lomé
- 4 died - 2 died
-3 Lostto follow-up || -5 Lost to follow-up
-4 transferred out - 0 transferred out
97 94
In Abidjan In Lomé

FIGURE 1 | Flow chart of the 208 APHIV participant in the COHADO Cohort, [eDEA-pWADA, 2015,
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TABLE 1 | Characteristic of elighle adolescents livng with pennatalty-acquired HIV (AFHV) included in the CCHADO cohert comparsd to those whe were not included,
during the nclusion period in Abidan (Cote d'iore), Lomé (Togo), I8DEA-pWADA, 2015-2017

Total Not included in COHADO Included in COHADO P- Value

N =511 (%) N =302 (%) N = 209 (%)
Site, n (%) <0.012
Abidjan (Cate d voire) 371726 263 87.7) 108 51.7)
Lome (Togo) 140 (27.4) 39 (129 101 483
Sex, n (%) 0a1”
Males 239(36.9 144 47.7) 95 45.4)
Femdes 272([@32) 158 (52.3) 114 4.8
Age in years, median [IQR] 13 [11-15] 14[12-1¢ 131114 0.05°
Age initiation ART,
median [IQR] T[4 6[4-9] 7j4-10] 0.12°
WHO clinical stage <C.01°
1,23 330 (74.4) 207 83.5) 173182.8)
4 (AIDS) 43(84) 73 36 (17.2)
Missing 28(17.2) 88 29.4) Coo
Virological suppression at last, n (%)
(Viral load <50 ep/mL) <0.0tb
Yea 2487 32 (10.6) 2(1.0)
No 190(37.2) 130 3.0 60 28.7)
Missing 287(56.1) 140 (6.4 147 (70.3)
CD4, median [IQR] 483 [268-701) 487 [277-678) 534 [278-798] 0.76%

2Oni2 test; ¥ Fisher’s exact test; “Wlicaxon-Mann-WWivtney test.

HIV Disclosure Characteristics and

Process

Among the 209 APHIV enrolled, 122 (58.4%) were not informed
of their HIV status at inclusion in the COHADO cohort, while
they were aged of 12 years in median. Questioned about the
reasons of non-disclosure at inclusion, parents/legal guardians
declared fear of the adolescent’s reaction (75.0%), and fear of
HIV status disclosure to others (69.1%) were the most frequent
reasons. Other reasons included the young age of APHIV (52.9%)
and the fact that their parents were not prepared (35.3%).

At the 24-month endpoint, 87 (41.6%) APHIV were informed
of their HIV status before inclusion, 68 (32.5%) were disclosed to
during follow-up, and 54 (25.8%) were still not aware. Bascline
characteristics of APHIV according to the HIV disclosure status
at the endpaint are presented in Table 3. Overall, 74.1% were
fully HIV-disclosed at the 24-month endpoint (+43.9% relative
increase compared to baseline, p < 0.01).

Among the 122 APHIV who were unaware of their HIV
status at inclusion, those who were informed of their HIV
status at the end of follow-up tended to have a lower CD4
cell count at baseline compared to those who were not HIV-
disclosed to (Table 3). Compared with APHIV who were not
HIV-disclosed, APHIV who were HIV-disclosed during the study
were significantly older [13 years at baseline IQR (11-14) vs. 11
years IQR (10-12), p < 0.01], on ART for a shorter period of
time [5 years IQR (2-8) vs.0 7 years IQR (5-9), p = 0.03], and
mostly from Lomé (78 vs. 43%, p > 0.01). Adjusted for covariates
(sex, education level, residential environment, person with whom
APHIV lives, baseline clinical AIDS stage, CD4 cell count, age,

and ART duration), APHIV from Lomé were significantly more
likely to be HIV-disclosed during the study compared to those
from Abidjan [adjusted odds ratio (aOR): 15.2, 95% CI (3.12-
73.9)] (Table 4).

Among the 155 APHIV who were fully HIV-disclosed to by
24 months, both parents (40.7%) and psychologists (54.2%) were
the most involved in the HIV disclosure process, doctors were
involved in the process for only 5.2% of APHIV, and counselors
for 1.9% (Table 5).

24-Month Health Outcomes

By 24 months, six APHIV had died (2.9%) and eight
were lost to follow-up (3.8%). Among the remaining
APHIV followed-up, 71.7% (150/197) were still on a
NNRTI-based regimen.

By 24 months, 99.0% (207/209) of the APHIV had
their clinical data available, of whom, 54.5% were dassified
as having an “unfavorable” outcome; 99.0% (207/209) had
their immunological data available, of whom, 55.0% were
classified as “unfavorable”; and 83.7% (175/209) had their
virological data available, of whom, 61.1% were classified as
“unfavorable.” Altogether, 175 (83.7%) had their data available
for all components used to build the combined outcome
at 24 months and 34 (16.3%) had at least their viral load
data missing.

The proportion of APHIV who were HIV-disclosed during
the follow-up period was higher in Lome (52.5%) than in
Abidjan (13.9%) (p < 0.01) (Table 6). Among the 209 APHIV,
the 24-month combined health outcome was favorable for 45%
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TABLE 2 | Baseline charactanstics of the 209 adokescents Iving with pernatally-acquired HIV included in the COHADQ cohort according to skes, Abdjan (Cote d'lvoire),
Loemé (Toge) leDEA-pWADA, 2016-2017.

Total Abidjan, Cdte d'lvoire Lomé, Togo P-Value®
N =200 (%) N =108 (%) N =101 (%)
Sexn (%) 0.25
Malzs 95 (45.4) 4547 30 (49.5)
Femaes 114 (54.50 63(58.3) 51 (80.9)
HIV disclosure performed, n (%) <0.01
Yes 87 (41.6) 61(57.4) 25 (24.8)
No 122 (68.4) 45{42.6) 76(75.2)
Education level, n (%) o1
Prmary school 80(38.3) 31(28.7) 49 (48.5)
Middle schools 103 (49.3) 61(56.5) 42 (416
High schools 26 (12.4) 16(14.8) 10 5.9
Residential environment, n (%) 091
Urban 187 (80.9) 96(88.9) 91 (80.1)
Rural 22 (10.9) 12(11.1) 1099
Electicity access, (%) L
Yes 203 (97.1) 106 (98.1) 97 (96.0)
No 6(2.9 2(1.9) 4(4.0)
Running water access, n (%) <00
Yes 181 (82.7) 101 {88.5) 30 (29.7)
No 78(37.9) 716.9) 71(70.9)
Living with, n (%) 085
Both parents 50 (23.9) 27 (26.0) 23(22.8)
Only cra parent 03 (44.5) 5046.3) 43 (42.6)
Other family member 66(31.8) 31287 35 (34.6)
Orphanhood, n (%) 0.08
No o1 (43.5) 44.(40.7) 47 (46.9)
One parent g1 (435) 55 (50.9) 36 (35.6)
Two parents 27 (130 9(B8.4) 18(17.9
WHO clinical stage, n (%) <D0
1.2.3 173(83.8) 1065(97.2) 68 (67.9)
4 (AIDS) 36(17.2 3(2.8) 83(32.7)
ART regimen, n (%) 048
2 NATI=-TNNRTI 168 (81.2) 83(83.0) 20 (79.2)
2 NETI+=1PI 39(18.8) 18(17.0) 21208
Good ART adherence’, n (%) <0.01°7
Yes 118 (5€.4) 57 (B2.7) 61(51.6
No 57 (27.3) 24(22.2 33 (32.6)
Missing 34 (16.3) 27 (25.0) 7169
Virological suppression, n/N (%)
(viral load <50 cp/mL) <0.01
Yes 2/62 3.2 /63 (0.0) 29222
No B0/62 (26.8) 53/63 (100.0) 78778
CD4 cell count/mm3, median [IQR]
521(281-757] 540(314-753] 4841271.5-760] 0.71°
Age at inclusion in years, median [IQR]
18[11-15] 14{12-18) 12[11-185] 001°
ART duration in years, median [IQR]
Gl4-10] 9711 52-6] <0.01¢
Age at ART initiation, median [IQR]
714-10] 5{3-8] 96-11) <D.D1°

20N tgst; *Fsher's evact lest; “Wicoxan-Mann-Whitney test. | Mors than 95% of planied doses taken. ART, Antiretrovical thevapy.
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TABLE 3 | Baseline charactenstics of the 209 APHIV included accordng to HiV-serestatus disclosure at 24-month. n the COHADD cohort, Abidien (Céte d'voire), Lome

(Togo), leDEA-DWADA, 2015-2017.

Total HIV-status disclosed HIV-status disclosed HIV-status still not P-Value®
N =209 (%) before during follow-up in disclosed at the
inclusion in COHADO COHADO last follow-up
N = 87 (%) N =68 (%) N =54 (%)

Sex, n (%) .64
Males 95 [45.4) 37 {42.5) 34 (30.0) 24 {44.4)
Femaes 114 (64.6) 50 (57.5) 24 (30.0) 30{55.6)
Site, n (%) <00
Abidjan [Cate -d'lveire] 108 {51.7) 62 71.3) 15(221) a1(574)
Lemé (Toge) 101 48.3) 25 QA7) 53(77.9) 23 (42.6)
Age at baseline in years, median [IQR] 13011-15) 15[14-17] 12[11-14) 1M10-1 <0.01°
Orphanhood, n (%) 0.36
No 91 43.9 31 356 31 @47.1) 28 (51.6)
One parent 91 44 43 49.4) 27(39.7) 21389
Two parents 27 {13.0) 13 (14.9 9(13.2) 5{9.9)
Education level <0.01°
Primary schoal 80 {38.3) 14 (18.1) a1 (45.8) 35 (64.8)
Middle schools 103 {49.3) 49 (56.3) 35(51.5) 19(35.2)
High schools 28(124) 24 278 229 010.0)
Running water access <0.01
Yes 131 62.7) 67 [77.0) [2@7.1) 32 (539.3)
No 78379 20 22.9 36 (2.9 22 {40.7)
Electricity access, n (%) 076
No 6129 3.3.4) 1(1.5) 2(3.7)
Yes 203 97.1) 84 ©6.5) 67 (98.5) 52(96.3)
Residential environment 0.83
Urban 187 {89.5) 77 88.5) 63[92.6) 47 (87.1)
Rural 22 (105 10 (1.5) 574 70129
Living with 0.84
Both parents 50 28.9) 19218 18(26.5) 13{24.1)
Only cne parent 93 44.5) 38 @3.7) 30 (84.1) 25(46.3)
Other family mermiar 56 31.6) 30 (34.5) 20(29.4) 16 (29.6)
WHO clinical stage, n (%) 0410
1,23 173 [82.8) 73 183.9) 53(77.9) 47 (B7.1)
4 (AIDS) 36(17.2) 14 (16.1) 15@22.1) 7129
Virological suppression (n = 62),
(Viral load <50 cp/mL) 0.68°
Yes 232 19 cE.0 1(6.5)
No 6087.89 34.97.1) 11(100.0) 15(83.7)
CD4 cell count/mm3, median [IQR]

521[281-758] 492[225-734) 507[262-850] 548[416-843] 0.0¢°

“ONP test; " Fsher's evac! lest, “Kiuskal-Walls test.

of APHIV overall. This proportion was significantly higher
in Lomé (61.4%) compared to Abidjan (29.6%, p < 0.01)
{Table 6).

Table 7 presents the correlates of a 24-month favorable
combined health outcome in APHIV. In the univariate analysis,
we found that APHIV from Lomé [vs. Abidjan, OR = 3.77, 95%
CI(2.12-6.71), p < 0.01] and those without access to running
water [vs. with access to running water, OR = 2.09, 95% CI

(1.18-3.70), p = 0.01] were significantly more likely to have a
favorable outcome. Age at inclusion was not associated with the
outcome. Longer treatment duration reduced the probability of
having a 24-month favorable outcome [OR = 0.90 per year, 95%
C1(0.83-0.97), p = 0.01].

There was a significant interaction between HIV disclosure
and country. In the multivariate analyses adjusted for sex, access
to running water, residential environment, and being orphan
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TABLE 4 | Conziates of HIV disclosures at 24-month among the 122 APHIV et disclosed at inclusien, in the COHADQ cchert, Abidjan (Cate d'lvare), Lomé (Toao),

16DEA-pWADA, 2015-2017,

Univariate analysis Multivariate analysis
Total HIV HIV status not P-Value? Full model|
N =122 (%) status disclosed disclosed
N = 68 (%) N =54 (%) aOR (95% CI) p-value
Sex, n (%) 054
Meles 58 47.5) 34 (30.0) 29 (44.4) 1.00 - -
Femdes 84 {52.5) 34 (500 30(55.6) 1.02 0.41-2.51) 0.06
Site, n (%) =0.01
Abidjan |Cote-d'hvoire 45 {37.7) 15(22.1) 31(57.4) 1.00 = -
Lemé (Toge) 76 (62.5} 53(77.9) 23(42.6) 152 B3.12-73.9) <0.01
Orphanhood, n (%) 078
No 60 (49.2) 32(47.1) 28 (46.5)
One parent 48{39.8) 27 (39.7) 21(35.6)
Two parents 14111.9) 9132 5(17.8)
Education level 0.05
Primary school 55 54.1) 31 (45.6) 35 (B4.8) 1.00 - -
Middls schools 54 4.9 35(1.5 18(35.2) 1.42 0.49-4.16) 0.51
High schools 2(1.6) 229 2{0.00 1.00 - —
Running water access a8
Yes 64 (52.4) 32(47.1) 32(59.9) 1.00 - -
No 58 47.5) 36 (52.9) 22 (40.7) 0.51 0.11-2.12) 035
Electricity access, n (%) 0.58
Yes 119 {97.5) 67 (08.5) 52 (96.3)
No 3(2.46) 1(1.9 2487
Residential environment 0.36
Urban 110490.2) 53(92.6) 47 (87.1) 1.00 - -
Rural 12 9.8) 5(7.4) 70129 062 0.11-3.27) 058
Living with 0.95 0083
Both parents. 31{25.4) 18(28.5) 13(24.1) 1.00 - -
Only cre parent 55 149.1) 30(44.1) 25(46.3) 147 0.37-3.67) Q.78
Other family membesr 36 {20.5) 20(20.4) 16(29.6) 0.99 0.27-3.61) 0.e8
WHO clinical stage, n (%) 019"
1,23 100 81.9) 53(77.9) 47 (87.1) 1.00 - ~
4 (AIDS) 22 (18.1) 1522.1) 7129 0.44 0.10-1.54) 0.26
CD4 cell count/mm?, median [IQR]
546{305-843] 508[262-85C] 548[416-843) 0.18¢ 0.89 {0.99-1.00) 0.8
Virological suppression (n = 27),
(Viral load <50 cp/mL) 1.00
Yes 1687) 00 163
No 26 {96.9) 11 (100.0) 15(827)
Age at inclusion in years, median [IQR]
12[11-13] 13[11-14] 11[10-12] <0.01° 1.88 (1.31-2.63 =0.01
Age at ART initiation, median [IQR]
6{4-9] a4-11] 5-71 <00t°
ART duration in years, median [IQR]
6(3-9] 5(2-9] 75-9 0.03% 0.95 0.80-1.15) 0.69

ECng test; EFEher's exact 188t CWikakon-vann-Wiviney tast

or not, HIV disclosure for =2 years significantly reduced the
probability of having a favorable 24-month outcome compared
to those who were not HIV-disclosed in Lomé [Disclosed = 2

years: aOR = 0.21, 95% CI (0.05-0.84), p = 0.03], while there was
no significant association in Abidjan (Table 7). Access to running
water and ART duration were the confounding factors that
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TABLE 5 | Characteristics of the HIV disclosure modalites to the 155 acclescents living with pennatally-acquired HIV disclosed at 24 months by sites in the COHADO
cohert, laDEA-pWADA, 2015-2017,

Total Abidjan, Céte d'lvoire Lomé, Togo

N =155 (%) N=T77(%) N =78 (%)
Person involved in HIV disclosure, n (%)
Mother 41265 30435 11 (14.3)
Father 22{142) 18(26.1) 452
Dactor B(52) 6(87) 226
Peycholegist 84 (54.2) 25(36.2) 59 [76.6)
Counselor 319 0.0 3
Other (Family or association members) i1yg 000 321
Disclosure performed before ART initiation
Yea 13(68.4) 6(78) 784
No 133 (85.8) 64 (83.1) 59 [BA.5)
Unknown 2{5.8 70.1) 2286

TABLE 6 | 24-morth component and combined outcomes of the 209 adolescents living with perinatally-acquired HIV included, by sites in the COHADQ cohort,
1eDEA-DVWADA, 2015-2017.

Total Abidjan, Cote d'lvoire Lome, Togo P-Value®
N = 209 (%) N = 108 (%) N =101 (%)
HIV-disclosure performed, n (%) <0.01
No 54(259) 31287 23@22.7)
Yes (Since <2 years) 68 (32.5 15 (13.8) 5352.5
Yes (Since >2 years) 87 (41.6) 62 (57.4) 2624.8)
Follow-up, n (%) o180
Died 6{2.9 437 22.0
Lost to folbw-Up 3138 aRg 549
Transferred out 41,9 4(3.7) 00.0
Allve & faliow-up 191 (91.4) 97 89.8) 94 93.1)
Progression to AIDS WHO
Stage during the study period, n (%) <0.01?
Yes 7(39 546 220
No 154 (73.7) 91 @4.2) B3 1B2.4)
Already AIDS WHO at inclisicn 3B{17.3) aRs 3332.7)
Died, LTFU, transferred out, missing 12 (5.7 283 329
CD4 count decrease > baseline
value (£10%), n (%) <0.01
Yes 76{36.3) 55 (51.4) 21210
No 131 (682.7) 62 (43.6) 79 69.0)
Missing 2(1.0 1(01.00 1.0
Viral load detectable at 24-month
(>50 cp/mL) 0.01
Yes 73349 56 (51.8) 17 (16.8)
No 102 (48.9) 49 (45.4) A9 (52 5)
Missing 34 (168.3) 38 3130.7)
Combined outcome', n (%) <0.01
Unfavorable 115155.0) 76 (710.4) 20(38.6)
Favorable 94 45.0) 32 (29.8) 62 (61.4)

“Cnf tesi; * Fisher's evact test,

T Unfavevabie combinea outcome at 24 maonths : gl O frogrension to AIDS curtng the study perfid o CD4 count decrease > 10% comparad 1o basaihe or oatectabi via! oad
Faveratie autcome: none of the autcomes dsfined ahove notfied.

The bOid values are stalisically Sigificants with @ p vale < 5%
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TABLE 7 | Conziates of afaverzble combined 24-menth heaith outcome (cefiniton: Table 5) of the 209 AFHIV included, in the COHADO, leDEA-pWADA, 2015-2017.

Univariate analysis Adjusted analysis
Und o ooy E i Sy
outcome outcome
n= 115 (%) n =94 (%) OR ©95%Cl) p-value aOR (95% Cl)  p-value
HIV-Disclosure 017
No 27 23.5) 27(28.7) 1.00 - - - - -
Yes (Since <2 years) 35 (30.4) 33(35.1) 084 (046192 uer - = =
Yes (Since =2 years) 53 46.1) 34(36.2) 064 (032-127) 020 - - -
Site
Abidjan, Cote-dlvoirs 76 186.1) 32(34.1) 1.00 - - - - -
Lomé, Togo 3933.9 62 (65.9) 377 212871 <001 - - -
HIV Site*Disclosure (exploratery Interaction) <0.01 <0.01
Abidjan, Cote-d'lvaire
HIV not disclosad 23(11.0) 8(3.8 1.00 . = 1.00 = =
HIV disdosed < 2years 1518.2) 2(0.9) 044  (0.08-2.40) 034 034 (0.06-1.92) 022
HIV dsdosed = 2yoars 40 (19.1) 22 (10.5) 158 ©61-412) 085 144 (0.53-3.87) 047
Lome, Togo
HIV not discicsed 4(1.9) 19(9.1) 1.00 = — 1.00 - -
HIV disciosed <2 years 22 (10.5) 31(14.8) 029 (£08D99) 004 D30 (087-1.04) 005
HIV dsdosed =2 years 138.2) 12(5.7) 019 (005-0.73) 0.02 D21 (0.05-0.84) 0.03
Sex
Males 48 (41.7) 47 (50.0) 1.00 - - 100 - -
Femdes 67 (58.9) 47 (50.0) 071 (41-1.23) 023 076 (0.41-1.41) 0.89
Baseline ART regimen, n (%)
2 NRTI-1P) 19339 20(21.3) 1.00 - -
2 NATI=-TNNRTI 94 B6.1) T4(78.7) 075 (0.37-1.50) 04z
Education level 063
Primary school 41(35.6) 39(41.5) 1.00 - -
Middls schooks 80 62.2 43(45.7) 0.75 (©.41-1.85) 0.84
High schools 14{12.9) 12(12.8) 090 (©.57-218 081
Running water access
Yes B1(70.4) 50(53.2) 1.00 - - 100 - -
No 3429.6) 44(46.8) 209 (1.18-370) 0.01 080 (0.25-1.45) 0.26
Electricity access, n (%)
Yes 112874 91(96.8) 1.0C - -
No 3{2.6) 3(3.2 123 0.24-5.24) 0.80
Residential environment
Urban 100 86.9) a7 (92.6) 1.00 - - 100 - -
Rural 15 (13.1) 7(74) 053 ©.21-1.37) 019 064 (0.23-1.81) 040
Living with 0.35
Bath parents 25@21.0) 25(26.8) 1.00 - - 1.00 - -
Only cne parent 49 42.6) 44.(46.8) 089 045178 075 099 (045-2.15) 098
Other family member 41(35.7) 25(26.8) 060 (0.28-1.28) a.19 056 (0.24-1.29) 17
Age at baseline, median [IQR] 13p1-1g5 13[11-15) 096 (O86-107) 054
ART duration in years, median [IQR] 8[4-10] T4-10] 0.80 (0.83-087) 0.01 D98 (0.89-1.09) 0.52

OR: Oonfs Ratia aORanjusted Oads Ratio. The bold valles are statstically sigriicants with a p vale < 5%

were no longer significant in the adjusted analysis. A sensitivity DISCUSSION

analysis investigating the correlates of a 24-month favorable

combined outcome restricted to adolescents with available data ~ To our knowledge, this is the first cohort to report a snapshot of

for all criteria was run, but this did not change the main the clinical, immunological, and virological outcomes of APHIV

results (data not shown).

measured over 24 months in relation to HIV disclosure in two
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West African pilot sites contributing to the IeDEA West Africa
collaboration, We made several key findings highlighting the
field reality of the evolving trends of APHIV care from 2015
to 2017. First, full HIV disclosure status to APHIV increased
from 46 to 74% after 24 months of follow-up, but we still found
that one in four APHIV remained not formally disclosed to
by the time of the endpoint, while they were all aged above
13 years. Second, unlike caregivers and psychologists, doctors
and counselors have a very little involvement in the disclosure
process. Third, although access to viral load increased from 30%
at inclusion to 84% after 24 months, still, 16% had no viral load
measurement. Fourth, we found that after 24 months of follow-
up, the cumulative death rate was high, close to 3%, and only 45%
of APHIV had a favorable 24-month combined outcome, while
77.5% were still receiving a NNRTI-based regimen. Finally, in the
adjusted analysis of the correlates of a combined health outcome,
we found that being HIV-disclosed before the inclusion was a
significant marker of a worse outcome in Lomé, while there was
no association found in Abidjan.

Although the frequency of ALHIV fully HIV-disclosed differs
among African studies, it remains low overall, ranging from
16 to 39% (37-42). In our study, we found that only 46.1%
knew their HIV status at baseline and 74.2% by 24 months of
follow-up. Although this should be closer to 100% according
to the WHO recommendations, our result is higher than that
reported in previous studies, particularly in West Africa (26,
32, 43). In Ghana, two separate studies reported the proportion
of HIV disclosure to be 11.2% among children and adolescents
aged 8-14 years in 2009 and 44% among ALHIV aged 12-19
years in 2015 (26, 44). Furthermore, we observed an increase
in the HIV disclosure process over the 24-month follow-up
period. This is clearly visible in Lomé where the proportion
of APHIV disclosed increased from 24.8 to 77.2%. APHIV
from Lomé were more likely to be disclosed during the study,
due to the low disclosure rates at baseline, younger age, and
older age at ART initiation in this cohort. This increase could
indeed mainly be explained by the cohort effect, as adolescents
age over time, and age is one of the main factors of HIV
disclosure. However, in the COHADO context, this is also likely
the consequence of a 3-day training workshop on the HIV-
serostatus disclosure to ALHIV delivered in 2016, involving
HIV health professionals from all the [eDEA-pWADA sites
(45). West and Central African healthcare workers (doctors,
psychologists, and social workers) and four expert adolescents
living with HIV were invited to participate in a 3-day workshop
to promote and support the HIV disclosure process in pediatric
clinical sites. After sharing their own experiences about the HIV
disclosure process, participants identified barriers and facilitating
practices, including the participating adolescents’ suggestions.
A standardized disclosure process was then proposed to be
implemented in their different facilities. This workshop involved
the COHADO staff and may have changed the health care
workers' perceptions, prompting their practices regarding HIV
disclosure. As we were not able to document the rate of HIV
disclosure before and after this workshop, we also acknowledge
that we cannot isolate the effect of age from the training
workshop effect to explain the HIV disclosure rate.

We found that few doctors are involved in the process of HIV
disclosure and tended to delegate the HIV disclosure practice
to other health care workers. Reasons for this included clinical
work overload or fear in doing it. Indeed, health care workers
face structural issues including limited human and technical
resources, whereas disclosure is a complex process which needs
time and training (22, 29). In 2018, there were too few counselors
working in our HIV-programs. Thus, when available in HIV
programs, psychologists are better trained to address mental
issues such as HIV-related stigma and taboo, and therefore, are
more involved in the HIV disclosure process. Consequently,
they have become the only health care workers in charge of the
full HIV disclosure process, but they are not always available
on a daily basis. In our study, HIV disclosure was fortunately
covered by psychologists, showing a privileged context. They
were trained to HIV disclosure and developed a space for a
better communication and a privileged relationship of trust with
adolescents, constituting a central component for the issue of
HIV disclosure. However, psychologists are scarce in resource-
limited pediatric HIV care settings. In a study exploring the
models of HIV disclosure in 180 HIV pediatric care sites, HIV
disclosure counseling was most often provided by counselors
(87% of sites), nurses (77%), physicians (74%), social workers
(68%), or other clinicians (65%) (46). More recently, peer-
educators have also been successfully involved. Therefore, we
feel that the whole staff should be trained and involved in
the HIV disclosure process with a multidisciplinary approach
and task-sharing. That approach should be set up at ecach
HIV program level to offer comprehensive care, including the
process of HIV status disclosure. It is important for national
and regional programs to locally tailor appropriate strategies
to improve disclosure practice, such as the training of a
multidisciplinary team on disclosure, as mentioned earlier (45).
Furthermore, caregivers are also unprepared for HIV disclosure
and fear of stigmatization. For many parents, their children
are too young or are not ready to receive HIV disclosure (27,
30, 47). The role and benefits of having caregivers involved
in the HIV disclosure process remain unclear. While some
studies have suggested that caregivers are in a much better
position to disclose the ALHIV status, others have reported
that according to ALHIV, health care workers are better placed
(48-50). Nevertheless, a better understanding of what refrains
caregivers to disclose to their child is important to support
them accordingly.

In our study, the 24-month cumulative death rate reached
3% This is high but similar to that reported in other studies
conducted in ALHIV in sub-Saharan Africa, ranging 4-6% (34,
51). We also reported a sub-optimal virological response in our
population that is in line with the results reported in a previous
study conducted in Lomé in 2016, with high rates of virological
failure and drug resistance among APHIV (17). APHIV in
Lomeé were in a significantly poorer clinical and immunological
condition at baseline compared to those from Abidjan, and
therefore, were more likely to reach a favorable 24-month
outcome. However, APHIV from Abidjan were significantly
more in virological failure than those from Lomé at baseline.
However, APHIV from Abidjan were significantly older (2 years
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in median), and treated for a longer period, highlighting a cohort
effect in site differences. Although we were not able to document
the different HIV sub-types, we do not hypothesize that this
could explain the difference between the two sites. Our finding
highlights rather historical differences in the care practices and
resources available between West African cities, which need to be
considered to adapt APHIV care delivery. Overall, only 45% of
APHIV had a favorable combined 24-month outcome which is
poor in terms of the quality of ART response. These outcomes
are observed in a context where close to 80% of APHIV were
receiving a NNRTI-based therapy at baseline, then, still 77.5%
after 24 months, reflecting a limited access to a second line
therapy common in West-Africa. In our study, the baseline ART
regimen was not associated with the 24-month outcome. This
is likely an indication bias in a context where those receiving a
Pl-based regimen as a second line therapy where those failing
in ART.

Many studies have reported on how HIV disclosure improves
ALHIV clinical, immunological, and virological outcomes as well
as retention in care (29, 33, 34, 51, 52). The relationship between
the time of HIV disclosure and the 24-month outcome was
difficult to assess in our study because a substantial proportion
of APHIV had already been disclosed to before the inclusion in
the COHADO cohort with no documented HIV-disclosure date.
There was a statistically significant interaction between the site
and HIV disclosure timing, and we present our results accounting
for this cohort effect. Indeed, ALHIV in Abidjan were older than
those from Lomé, HIV-disclosure practices were more active
during the follow-up in Lomé than in Abidjan, and ALHIV from
Lomé were at a more advanced stage of their HIV disease at
inclusion compared to those from Abidjan. We found that HIV
disclosure before inclusion in the study in Lomé significantly
reduced the odds of having a favorable 24-month outcome while
there was no association found in Abidjan. We interpret this
association by HIV-disclosure being the marker of an advanced
HIV disease that may have prompted the disclosure process.
This is in line with a previous reporting that ALHIV who were
not disclosed of their HIV-serostatus increased virological failure
by 5-fold (53). Unfortunately, we were unable to document
the adverse incidents after HIV disclosure. Transient negative
psychological effects and prolonged negative reactions that have
required the health care workers and parents’ support have been
described in the literature (54, 55).

Our study met several limitations. First, we enrolled less than
half of the APHIV who visited the sites during the inclusion
period due to logistical issues, which were mainly related to
health care workers overwork, with little time to enroll APHIV in
the study and get formal parental consent. Although we reported
no differences in the age, sex, and baseline immune status
between those included and excluded, there was a significant
difference in the participation rates between both sites (Lomé and
Abidjan), with APHIV from Lomé more likely to be enrolled.
In addition, the small sample size and relatively short follow-
up period have limited the statistical power of our analysis.
This flaw could have overshadowed an association between the
24-month health outcomes in APHIV and several variables
such as age, sex, and other relevant variables. Second, the

APHIV selected in our study were from urban teaching hospitals
specialized in adolescent HIV care where APHIV are likely to
receive a better standard of care compared te rural centers.
This affects the representativeness of our results to all ALHIV
in these countries but provides useful insights on the HIV care
practices at a country level. Third, the study design and few
time points during the follow-up period did not allow us to
perform a longitudinal analysis. Fourth, our data are relatively
old. Although the WHO guidelines have evolved recommending
new drugs, induding dolutegravir since 2019 as the preferred
HIV treatment option in all populations, these drugs are not
yet available in Céte d'Tvoire and Togo in 2020. Thus, we feel
that despite the age of the data, our results reflect the current
situation in West Africa, and advocate for more potent drugs. In
addition, the COHADO cohort reported a small proportion of
adolescents lost to follow-up, reflecting a high quality of follow-
up in the selected sites. Our study provides the original data
documenting the feasibility and, indirectly, the positive effect of
accompanying actively the HIV disclosure process using health
care worker training on this topic and routine monitoring of this
crucial event.

Our results underscore impartant findings toward improving
the care of APHIV in West Africa. Since 2016, WHO
recommends HIV RNA viral load as the best indicator to evaluate
the ART response and viral load is universally recommended,
particularly for ALHIV who have a high risk of virological failure
(53, 56). However, this routine access to viral load remains
limited in the ficld level in West Africa. In a recent situation
analysis study, viral load monitoring was available in 43% of the
facilities across sub-Saharan Africaand only in 8% of the facilities
in West Africa (57). COHADO is one of the first West African
cohort studies to provide time trends in access to viral load in
West African adolescents. In the COHADO clinical sites, annual
viral load measurement is a recent opportunity that should be
scaled up, as virological success could also be an indicator used to
encourage treatment adherence and health outcomes of APHIV.
Conversely, identifying the virological failure early enough would
be helpful in reinforcing the treatment adherence more closely
to re-suppress viral load in this vulnerable population. Despite a
substantial increase in the access to viral load data from <30% at
inclusion to 84% at 24 months, we highlighted that still 16% have
their routine viral load data missing.

Furthermore, access to new ARV drugs, often left behind
in West Africa, remains crucial. As integrase inhibitors are
already being rolled cut in other regions of the world since
2017, West Africa still struggles to access protease inhibitors,
and children and adolescents remain on NNRTI-based regimens
despite the sub-optimal PMTCT exposure and consequential
expected drug resistance emergence. In the COHADO cohort,
77.5% of APHIV were still receiving NNRTI-based regimens,
while 55% were failing on these regimens. In addition, although
we are not able to precisely document the frequency of HIV-
2 co-infection in our study, we also remind that West Africa
is endemic for HIV-2, described as having a natural resistance
to NNRTIs (58, 39). Our results advocate for a prompt roll-
out of more potent antiretroviral drugs accessible to West-
African APHIV. This also implies improving access to HIV
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genotyping to better identify the most appropriate regimens in
adolescents that have been exposed to several antiretroviral drugs
regimens, despite the limited laboratory capacity and high test
costs (60, 01).

CONCLUSION

Our study assessed the HIV-disclosure process and the 24-
month outcomes of APHIV in two West African urban clinical
sites. Although the frequency of full HIV disclosure remains
insufficient, this project has encouraged full HIV disclosure
practices, and the effect of HIV disclosure on the 24-month
outcome differed across sites, reflecting different standards of
care. This study contributes to a better understanding of the
disclosure process among APHIV. The disclosure of the APHIV
status is a crucial step in APHIV care and the disclosure process
should be initiated early, and not only for those at an advanced
stage of the disease. HIV disclosure should be addressed as a
dynamic process involving health care workers, counselors, and
parents or legal guardian as key players. Urgent interventions
are needed to support timely APHIV disclosure practices in both
caregivers and health care workers. These interventions should
be monitored over time and include caregivers and healthcare
providers and counselors.

Overall, the findings of the COHADO study also highlight the
insufficient response to the current treatment strategies. The 24-
month outcome of APHIV was favorable for less than half of
them. It is crucial te monitor the virological outcomes of ALHIV
on lifelong ART closely. There is an urgent need to improve
the treatment adherence, access to viral load monitoring, and
access to a more potent ART in West African cities. Our
results should guide HIV programs to optimize ALHIV quality
of care.

Finally, our study provides a reference to a tailored context-
specific intervention in West Africa. Cohort studies among
ALHIV such as in pWADA offer unique opportunities to
optimize monitoring, standardize data collection, and offer
interventional packages of care to integrate all specific ALHIV
issues including HIV disclosure, ART adherence, virological
outcomes, drug resistance, but also mental and sexual health
issues with the perspective of improving the 90-90-90 cascade of
care targets in the ALHIV population.
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Synthese des résultats et discussion

Cette étude rapporte pour la premiere fois en Afrique le devenir clinique,
immunologique et virologique des AVVIH suivis durant 24 mois en relation avec
I'annonce du statut VIH dans deux sites pilotes contribuant a la collaboration leDEA
West Africa. Elle faisait I'hypothese que I'annonce jouerait un role déterminant dans le
devenir des AVVIH. L'analyse montre que malgré I'amélioration de la fréquence de
I'annonce au cours du temps, I'annonce restait tardive et un AVVIH sur quatre n'était
toujours pas informé de son statut a la fin de I'étude apres deux ans de suivi. Le taux
de mortalité cumulatif était élevé a 3 %, et globalement seulement 45 % des AVVIH
avaient un devenir favorable (combinant survie, et succés viro-immunologique) a 24
mois. Le fait d'étre informé de son statut d'infection avant I'inclusion était plutot un
marqueur significatif d'un mauvais statut clinico-immuno-virologique mesuré a 24
mois a Lomé, alors qu‘aucune association n'a été trouvée a Abidjan.

L'augmentation de la proportion des AVVIH informés durant I'étude peut étre lié a un
effet cohorte, car I'age des adolescents augmentait et I'age dans la littérature est un
facteur significativement associé a la réalisation de I'annonce du diagnostic chez les
adolescents (Désiré Dahourou, Raynaud, et Leroy 2018; Vreeman et al. 2013). D'autre
part, cette augmentation peut étre liée aux pratiques des professionnels de santé
concernant I'annonce du diagnostic. On peut aussi évoquer le role favorisant de la
conduite d'un séminaire sur I'annonce organisé a 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 I'annonce étaient
les psychologues. L'implication des médecins dans le processus d'annonce doit étre
optimisée. Nous suggérons que tous les professionnels en charge des adolescents sur
les sites, doivent étre formés a I'annonce du statut sérologique.

Le fait que I'annonce du statut soit associée au devenir défavorable des adolescents a
Lomeé 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'intérét d'aborder 'annonce comme un processus qui
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impliquerait aussi bien les professionnels de santé que les parents. Enfin, on peut
souligner lI'importance de 'acces 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 I'importance de la mise en place
d'interventions pour promouvoir I'annonce avant I'age de 12 ans et améliorer la prise
en charge des AVVIH. L'exploration de I'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-mémes et leurs
suggestions concernant le processus de I'annonce. C'est ce qui nous a conduit a réaliser
une étude qualitative sur cette question aupres des AVVIH sur les mémes sites a

Abidjan.

4.1.2. Le vécu de I'annonce par les adolescents vivant avec le VIH en Afrique de
I'Ouest
Cette étude a été conduite au sein de trois centres de référence pour la prise en charge

du VIH pédiatrique a Abidjan, participant a la cohorte pédiatrique pWADA avec pour
objectif d'analyser qualitativement les témoignages des AVVIH concernant leur vécu
de I'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 I'annonce du statut VIH

aux adolescents en Cote d'Ivoire. Revue Santé Publique, 2021 sous presse.

Contexte et justification

L'annonce complete reste tardive, en moyenne vers I'age 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 préts et craignent que le
processus ne conduise a la divulgation d'un secret de famille avec pour conséquence

la stigmatisation, ou craignent que cela ne dégrade I'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

a Abidjan vivaient 'annonce de leur statut sérologique.

Méthodes

L'étude a été conduite en 2017 dans trois centres de prise en charge du VIH pédiatrique
a Abidjan en Cote d'lvoire participant a 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 rdle 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 acces gratuit aux antirétroviraux et prophylaxies
associées depuis le début de I'acces aux antirétroviraux en Afrique. Dans chacun des
centres, les AVVIH informés depuis au moins 3 mois et consentant a participer a I'étude
ont été sélectionnés, sur indication des équipes soignantes. Des entretiens sémi-
directifs réalisés en francais, abordant I'annonce, le vécu de la maladie et les
dynamiques de la prise en charge ont été réalisé auprés de 10 AVVIH par centre, puis

enregistré et fait I'objet d'une analyse thématique.

Principaux résultats
Au total, 30 AVVIH ont été inclus dans |'étude, dont les caractéristiques sont les

suivantes (Tableau 1)

Tableau 1 : Caractéristiques des 30 adolescents interviewés pour leur vécu de
I'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 Entre 13 et 16 ans 2 2 3 07
I'entretien Plus de 17 ans 8 8 7 23
Age au moment de Jusqu’'a 12 ans 2 3 1 06
['annonce 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 étre
informés plus précocement. Les AVVIH souhaiteraient aussi que les professionnels de
santé et les parents soient impliqués dans le processus de I'annonce en associant
également des groupes de parole. Trois types de trajectoires du vécu de I'annonce du
statut VIH ont émergées de I'analyse, avec ou sans crise :

e 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.

e Ensuite, il y avait la trajectoire avec crise avant I'annonce ou l'annonce était
précédée d'une phase de crise marquée par une déstabilisation de I'AVVIH du
fait de I'incompréhension des raisons et du secret du traitement ARV. Avec des
périodes de refus de traitement.

e Enfin, il y'avait la trajectoire de crise survenant apres I'annonce ou 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 I'étude montrent I'importance de la préparation de I'annonce
avec la famille et les soignants dans un cadre approprié et confirment I'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 auprés des AVVIH a 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 a I'annonce du statut positif au VIH, et la nécessité d'une
coopération des parents et des professionnels dans le processus de I'annonce. Cette
préparation a I'annonce est une préparation psychologique essentiellement. Enfin,
I'’étude montre I'importance de I'accompagnement psychologique aprés I'annonce.
L'annonce du statut est un processus complexe et progressif, qui vient répondre a la
double difficulté de l'enfant puis de I'adolescent, qui est laissé seul face a des
interrogations importantes sur son état de sa santé, et se retrouve ensuite surpris par
I'annonce d’'une maladie grave sans étre préparé a cette nouvelle. L'annonce du VIH a
aussi un impact sur les dynamiques et les relations familiales : c'est au moment de
I'annonce que les parents révelent également leur propre statut, ce qui constitue pour
eux |'un des plus grands défis avec la peur d'étre rejetés et un sentiment de culpabilité.
Il serait nécessaire de conduire d'autres études aupres des professionnels de santé et
des parents pour mieux comprendre les freins a I'annonce du statut aux AVVIH. De
plus, il est important de noter que I'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 I'annonce,

le vécu des AVVIH et plus globalement la santé des AVVIH.

Ces travaux préalables d'étude quantitative et qualitiative de I'annonce ont montreé
I'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'étre positivement impliqués dans la prise en charge de leur maladie au
quotidien. Ces constats ont été a la base de la construction du projet interventionnel
OPTIMISE-AO présenté plus haut (section 3.1.3.), visant a accompagner le processus

d'annonce dans des conditions optimales, permettant de réduire les symptomes
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d'anxiété et dépression, et d'améliorer I'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 I'essai OPTIMISE-AO depuis février 2021 nous offre une opportunité
d'étudier I'association entre annonce et santé mentale chez les AVVIH en Cote d'lvoire.

Ce travail a été présenté pour communication a 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 leDEA West-African Collaboration.

Présentation résumée de l'étude

e Contexte

L'annonce du diagnostic VIH aux AVVIH constitue une étape centrale dans la prise en
charge des AVVIH. Dans I'étude COHADO, nous avons vu que |I'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-AQ, de faire I'hypothese qu'une annonce plus précoce (avant I'age de
12 ans) et réalisée dans de meilleures conditions qu'aujourd’hui contribuerait a
améliorer la santé mentale et observance au traitement, et en conséquence leur
réponse virologique chez les AVVIH an Afrique de I'Ouest.

L'observance au traitement antirétroviral constitue le principal déterminant du succes
virologique, et elle est directement impactée par I'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 |'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 I'Ouest. C'est dans ce contexte que
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nous avons étudié la prévalence de la dépression et de I'anxiété en association avec les
résultats du traitement antirétroviral (TAR) chez les AVVIH lors de leur inclusion dans

I'essai OPTIMISE-AO au Burkina Faso et en Cote d'lvoire qui a débuté en 2021.

e Méthodes

OPTIMISE-AO-ANRS-12390 est un essai randomisé séquentiel en grappes visant a
améliorer I'annonce complete du VIH et I'adhérence au traitement chez les AVVIH agés
de 10 a 17 ans, dans six cliniques pédiatriques de quatre pays (Burkina Faso, Cote
d'lvoire, Mali, Togo) et niché dans la cohorte leDEA-WA.

A T'inclusion, la dépression et l'anxiété ont été évaluées a 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 a
3 entrainant un score total allant de 0 a 27 (Kroenke et Spitzer 2002, 9). Ce
questionnaire a fait I'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 cotés chacun sur une échelle de 0 a 7 et comptant au toal pour un score allant
de 0 a 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).

A l'aide d'une régression logistique, nous avons identifié les facteurs associés a la
dépression ou a l'anxiété combinés et a la suppression virale (VS : charge

virale<50cp/mL) a l'inclusion.

e Résultats
De février a octobre 2021, 317 PVVIH ont été recrutés a un age médian de 14 ans
(intervalle interquartile : 12-16), 85% étaient >12 ans, 52% étaient des jeunes filles, 30%

au stade clinique 3/4 de I'OMS ; 74% étaient traités par un régime a base de
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Dolutegravir (DTG). Le régime DTG était plus fréquemment utilisé au Burkina Faso
(90%) qu'en Cote d'lvoire (66%). A l'inclusion, 41% des adolescents avaient une
connaissance compléte de leur statut (c'est-a-dire qu'ils nommaient leur maladie
comme étant le VIH/SIDA). Globalement, 34% des AVVIH présentaient une dépression
ou une anxiété légere a modérée. La prévalence de la dépression Iégére a modérée et
de I'anxiété légere était de 30% et 20%, respectivement. Apres ajustement sur le sexe,
I'age et le fait d'avoir d'autres freres et sceurs vivant avec le VIH, les AVVIH a qui
I'annonce n'avait pas été faite (rapport de cotes ajusté [aOR] : 2,50, intervalle de
confiance a 95% [95%Cl] : 1,41-4,43) et qui vivaient en Cote d'lvoire (aOR : 8,94, 95%Cl
: 4,16-19,19) présentaient un risque plus élevé de dépression ou d'anxiété. A l'inclusion,
92% avaient une charge virale disponible et 78 % étaient en succes virologique, quel
que soit leur régime antirétroviral. Apres ajustement sur le sexe, les AVVIH souffrant
d'une dépression ou d'une anxiété légere a modérée (aOR : 0,27, 95%Cl : 0,13-0,59) et
ceux vivant au Burkina Faso (aOR : 0,30, 95%CI : 0,14-0,65) étaient significativement

moins susceptibles d'étre en succes virologique.

e Conclusion

Dans ces cohortes d'AVVIH d'Afrique de I'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 premiere ligne. Cette étude
transversale rapporte pour la premiere fois une association positive entre I'annonce
compléte et une meilleure santé mentale, ce qui devra étre approfondie dans |'analyse
de cohorte. Cependant la réponse virologique reste sous-optimale et associée par les
conditions de santé mentale. Ainsi I'annonce complete via la médiation de la santé
mentale peut jouer un réle déterminant sur la réponse virologique au traitement
antirétroviral. Des interventions adaptées sont nécessaires de toute urgence pour

favoriser I'annonce compléte dans de bonnes conditions chez les AVVIH, réduire les
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risques de dépression et anxiété visant a améliorer I'observance au traitement

antirétroviral chez les AVVIH en Afrique de I'Ouest.
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Syntheése hypotheése 1 : Le taux d’annonce du statut VIH chez les AVVIH en Afrique de
I'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 ?

e L'annonce du statut d'infection est souvent réalisée dans des conditions non
optimales et trop tardif.

e 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.

e Les psychologues constituent la ressource humaine la mieux équipée et la plus
impliquée dans le processus de |I'annonce, suivis des parents.

e 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 I'annonce du statut devient un
marqueur de morbidité avancée de la maladie a VIH chez AVVIH en Afrique de
I"Ouest.

e L'absence d’annonce complete est associée a une prévalence plus importante de
la dépression et anxiété chez les AVVIH.

e L'acces a la charge virale s'améliore mais reste un défi en pratique sur les sites,
pourtant indispensable pour le suivi des AVVIH.

e La mortalité des AVVIH reste élevée, et leur réponse clinique, immunologique et
virologique demeure insuffisante, de I'ordre de 50% alors que la majorité étaient
traités avec des traitements a base de NNRTI.

e 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 ?

e Comment impliquer et préparer les parents a une annonce du diagnostic aux
AVVIH dans de bonnes conditions ?

e Quelle est l'efficacité de la la formation des professionnels de santé a la pratique
de I'annonce, sur I'amélioration des conditions d’annonce (plus précoce : < 12 ans et
de fagon mieux préparéé) et le devenir a court et a long terme des AVVIH (santé
mentale, observance au traitement, succes virologique)?

e Quelle est I'efficacité d'un accompagnement (parents et AVVIH) a I'annonce du
statut sur la santé mentale et le devenir clinique, immunologique et virologique des
AVVIH ?
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Quelles hypotheses émergent ?

e La formation des professionnels de santé a 'annonce améliorerait quantitativement
et qualitativement la pratique de I'annonce du diagnostic.

e L'implication des AVVIH et de leurs pairs dans une intervention renforcant le
processus d'annonce améliorerait la qualité et la fréquence de I'annonce aux AVVIH.
e 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 I'amélioration de I'état de santé mentale, médiatrice d'une
amélioration de I'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 a Abidjan

La santé sexuelle et reproductive des AVVIH pose de nombreux défis parmi lesquels I'acces des
AVVIH a des prestations de santé sexuelle et reproductive adaptés a leurs besoins. La mise en
place du projet OPTIMISE-AO ciblant en priorité des interventions améliorant I'annonce et
I'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 I'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 enquéte transversale au sein des
structures de référence prenant en charge les AVVIH a Abidjan en Cote d'lvoire afin d'évaluer
d'une part, I'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 enquéte 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, a Abidjan, a Toulouse.

Dans le cadre de notre thése, nous avons concu I'enquéte, puis effectué une mission de terrain
d'un mois a Abidjan en octobre 2019, pour réaliser I'inventaire des services de SSR au sein des
structures et conduire les entretiens aupres des professionnels de santé. Nous avons ensuite
effectué la saisie, la transcription et I'analyse des données, avec les différents partenaires
impliqués dans le projet.

Les résultats de cette étude, ont été présentés en poster a 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 a 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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Introduction : La majorité des adolescents vivant avec le VIH (AVVIH) vivent en Afrique
sub-Saharienne et ont des besoins en santé sexuelle et reproductive (SSR) & couvrir.
Les structures de soins et les professionnels les prenant en charge jouent un réle
majeur dans la qualité d'une offre en SSR adaptée aux AVVIH.

Objectif : Analyser |'offre de services de SSR aux AVVIH dans les centres pediatriques
4 Abidjan en Céte d'lvoire.

Méthodes : Nous avons conduit en octobre 2019 une étude transversale exploratoire
utilisant des méthodes mixtes dans trois centres pédiatriques prenant en charge des
AWIH (CIRBA, CTAP, CePReF) et impliqués dans |a cohorte [eDEA (international
epidemiologic database on AIDS) a Abidjan en Cote-d'Ivoire. Cette étude comprenait
d’une part, l'inventaire des prestations de SSR disponibles decrivant I'adaptation des
services aux besoins des adolescents et 'intégration des services de SSR dans les
soins, a l'aide d'un guestionnaire et d’'une observation directe, et d’'autre part, une
évaluation des perceptions de 14 professionnels impliqués concemnant la SSR des
AVVIH a l'aide d'entretiens semi-dirigés. Les données récoltées pendant les entretiens
ont fait 'objet d'une analyse thématique itérative.

Résultats : Les services offerts dans les trois structures étaient insuffisamment adaptés
aux besoins des AVVIH. Peu de prestations de SSR étaient intégrées et délivrées aux
AWIH dans les centres. Ces prestations comprenaient surtout la distribution de
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préservatifs et la conduite de groupes de parole en SSR. La contraception hormonale
était exceptionnellement offerte aux adolescentes. Les freins d'accés aux services de
SSR pour les AVVIH étaient liés en partie au sous-equipement des structures en offre
de SSR et a l'insuffisance de formation des professionnels de santé en SSR. Les
professionnels attendaient un renforcement de leurs compétences en SSR pour
délivrer une offre contextualisée, optimale et adaptée aux besoins des AVVIH.
Conclusion : Les besoins en SSR des AVVIH dans les programmes pédiatriques a
Abidjan ne sont pas couverts. Il y a un besoin urgent, de renforcement des structures
de soins en équipements pour |a SSR, de sensibilisation et de formation des
professionnels en charge des AVVIH pour offrir des services de SSR destinés et
adaptés aux AVVIH.
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Résumé 350/350

Introduction : La majorité des adolescents vivant avec le VIH (AVVIH) vivent en Afrique sub-
Saharienne et ont des besoins en santé sexuelle et reproductive (SSR) a couvrir. Les
structures de soins et les professionnels les prenant en charge jouent un réle majeur dans la
qualité d'une offre en SSR adaptée aux AVVIH,

Objectif : Analyser l'offre de services de SSR aux AVVIH dans les centres pédiatriques a
Abidjan en Céte d'Ivoire.

Méthodes : Nous avons conduit en octobre 2019 une étude transversale exploratoire
utilisant des méthodes mixtes dans trois centres pédiatriques prenant en charge des AVVIH
(CIRBA, CTAP, CePReF) et impliqués dans la cohorte leDEA (international epidemiologic
database on AIDS) a Abidfan en Céte-d'Ivoire, Cette étude comprenait d'une part, l'inventaire
des prestations de SSR disponibles décrivant l'adaptation des services aux besoins des
adaolescents et l'intégration des services de SSR dans les soins, a l'aide d'un questionnaire et
d'une observation directe, et d'autre part, une évaluation des perceptions de 14
professionnels impliqués concernant la SSR des AVVIH a l'aide d’entretiens semi-dirigés. Les
données récoltées pendant les entretiens ont fait 'objet d’une analyse thématique itérative.

Résultats : Les services offerts dans les trois structures étaient insuffisamment adaptés aux
besoins des AVVIH. Peu de prestations de SSR étaient intégrées et délivrées aux AVVIH dans
les centres. Ces prestations comprenaient surtout la distribution de préservatifs et la
conduite de groupes de parole en SSR. La contraception hor le était excepti ! t
offerte aux adolescentes. Les freins d'accés aux services de SSR pour les AVVIH étaient liés en
partie au sous-équipement des structures en offre de SSR et & l'insuffisance de formation des
professionnels de santé en SSR. Les professionnels attendaient un renforcement de leurs
compétences en SSR pour délivrer une offre contextualisée, optimale et adaptée aux besoins
des AVVIH.

Conclusion : Les besoins en SSR des AVVIH dans les programmes pédiatriques a Abidjan ne
sont pas couverts. Il y a un besoin urgent, de renforcement des structures de soins en
équipements pour la SSR, de sensibilisation et de formation des professionnels en charge des
AVVIH pour offrir des services de SSR destinés et adaptés aux AVVIH.

Mots-clés : Services de santé sexuelle et reproductive, adolescents, VIH, Afrique,
professionnels de santé
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Abstract 279/350

Introduction: Adolescent living with HIV (ALHIV] live in majority in sub-Saharan Africa,
and they have sexual and reproductive health (SRH) needs to meet. Facilities and health
workers in charge of ALHIV play a key role in the quality of SRH services provided to ALHIV.
Objective: To investigate the SRH services offered to ALHIV followed up in pediatrics
facilities in Abidjan, Ivory-Coast.

Methods: We conducted in October 2019, an exploratory mixed cross-sectional study in
three pediatrics facilities caring of ALHIV (CIRBA, CTAP, CePReF) contributing to the leDEA
(Internal Epidemiologic Database on AIDS) cohort in Abidjan, Ivory-Coast. It included an
inventory of SRH services that described the adaptation of services to the adolescents needs
and the integration of SRH services into care, using a questionnaire and direct observation;
and an assessment of 14 workers with adolescents perceptions about SRH of ALHIV using
semi structured interviews. Data from interviews conducted were analyzed using iterative
thematic analysis.

Results: Care provided in the three facilities were poorly adapted to the ALHIV needs. Few
SRH services were integrated and delivered to ALHIV in the centers. These services mainly
included condom distribution and delivery of SRH based focus group. Hormonal
contraception was exceptionally offered to adolescents. Part of the barriers to SRH services
access was linked to poorly equipped facilities, and the lack of appropriate training
regarding SRH of workers with adolescents. Workers mainly needed SRH skill-building for a
contextualized, optimal offer of SRH services adapted to the ALHIV needs.

Conclusions: SRH needs for ALHIV in Abidjan pediatrics programs are unmet. It is urgent to
strengthen health facilities with SRH equipment, and to sensitize and train workers with
adolescents and to provide youth friendly SRH services.

Keywords: Sexual and reproductive health services, adolescents, HIV, Africa, health care
workers
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Introduction

En 2019, I'Afrique sub-Saharienne hébergeait 90% des 1,8 millions d'adolescent-es (10-
19 ans) vivant avec le VIH (AVVIH] dans le monde, ayant contracté le VIH en période péri-
natale ou horizontalement [1]. Les AVVIH constituent une population vulnérable et
spécifique du fait de Fadolescence d'une part, et de I'infection a VIH d'autre part.

En effet, Vadolescence représente une période de transition marquée par des
changements physiques, et psychologiques liés 4 un développement cérébral rapide et
influencés par des facteurs individuels, sociaux, familiaux, et environnementaux [2]. Et
cette période comporte un risque global chez les adolescents, d'adopter des
comportements a risque pour leur santé incluant leur santé sexuelle et reproductive (SSR)
[3]. La SSR englobe Les dimensions du bien-étre physique, affectif, mental et social des
personnes en lien avec leur sexualité. Elle implique que les per pui 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 [4,5]. Ainsi,
couvrir les besoins en SSR des adolescents comprend l'offre de services leur garantissant
un accés universel a des informations correctes en matiére de SSR, un accés a des moyens
de contraception sirs 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 [6,7].

En Afrique de I'Ouest et Centrale, les données en population générale montrent que les
adolescentes et jeunes femmes sont particuliérement confrontées a des défis majeurs
concernant leur santé sexuelle et reproductive (SSR). Cette région connait un faible niveau
d'éducation des jeunes filles, les exposant 4 un risque plus élevé de mariage précoce et
forcé et d'IST [8]. En 2018, la proportion d'adolescentes ayant donné naissance avant I'age
de 18 ans dans cette région était la plus élevée au monde, atteignant 30 % [9]. De plus, en
Cote d'Ivoire, Cameroun et Guinée, les adolescentes dgées de 15-19 ans avaient cing fois
plus de risque d'étre infectées par le VIH que les garcons de la méme tranche d'dge en
2015 [10]. En Cote d’Ivoire, parmi les adolescentes et jeunes femmes qui représentaient
32% de la population en 2012, 49% des adolescentes avaient déja eu un enfant ou été
enceintes avant I'age de 19 ans. Chez les adolescents de 15 a 19 ans en Cote d'Ivoire, 7%
des adolescentes en union utilisaient une méthode de contraception moderne, 20% des
filles avaient eu leurs premiers rapports sexuels avant I'dge de 15 ans contre 15% des
garcons [11-13].

Par ailleurs, les AVVIH ont les mémes besoins en SSR que leurs homologues non infectés,
mais également des besoins spécifiques [14]. lls doivent faire face aux défis de la prise en
charge globale du VIH incluant 'annonce du statut sérologique, I'accés et I'observance au
traitement, l'impact de l'infection sur leurs conditions de vie, niveau d'éducation, et santé
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mentale, le risque de stigmatisation mais également la prévention de la transmission
secondaire du VIH a leur partenaire sexuel ou verticalement a leur enfant [15,16]. Dans
les files actives pédiatriques, 59 % a 90 % des AVVIH demeuraient non informés de leur
statut sérologique en Afrique en 2015, alors que cette connaissance améliorerait leur
observance au traitement et leur rétention dans les programmes de soins [15,17-19]. En
Afrique de I'Ouest et du Centre en 2019, 'dge a I'annonce restait tardif (dge médian 13,
étendue ;11-15 ans) [20]. A Abidjan en 2015, une étude montrait que 43 % des
adolescents suivis dans le centre de traitement ambulatoire pédiatrique n'avaient pas
encore eu une annonce formelle de leur statut sérologique [21]. Les AVVIH sont aussi plus
a risque de développer des troubles de la santé mentale, avec des conséquences sur
I'observance du traitement et sur leur réponse clinique et virologique [22,23]. lls ont une
observance au traitement antirétroviral, une réponse sous-optimale au traitement
antirétroviral et une rétention dans les soins moins bonnes que les adultes vivant avec le
VIH [21,24,25].

De plus, concernant les SSR des AVVIH, les données disponibles sur la santé en Afrique
sub-Saharienne concernent surtout I'Afrique Australe et Orientale. Elles montrent que les
comportements sexuels a risque chez les AVVIH sont comparables a ceux, des adolescent-
es non infecté-es par le VIH; et que les services de SSR restent peu disponibles et
accessibles [26,27]. En conséquence, le risque d'IST est plus élevé chezles AVVIH comparé
les adolescents non infectés [28]. Les AVVIH ont un risque de transmission de l'infection
A VIH de la mere a 'enfant qui est également plus élevé que les femmes adultes vivant
avec le VIH [29). Les AVVIH font aussi face au probléme du partage du statut sérologique
au partenaire et la négociation de I'utilisation du préservatif [30,31]. De nombreux AVVIH
sont sexuellement actifs, et la majorité d'entre euxn'ont pas partagé leur statut VIHa leurs
partenaires sexuels [32]. Chez les AVVIH, la fréquence des rapporls sexuels non protégés
lors du dernier rapport sexuel est trés variable allant de 18 % & 83 % [26]. La fréquence
des relations sexuelles transactionnelles, exposant en particulier les jeunes filles peut
atteindre 20 % [33]. Au Kenya, la fréquence des grossesses non planifiées chez les AVVIH
pouvait atteindre 75 % [34]. En 2009, a Abidjan en Céte d'lvoire, le taux d'incidence de
grossesses chez les adolescentes vivant avec le VIH était élevé estimé a 1,8/100
personnes-années (1C95%: 1,1-2,9)[35]. A cela s'ajoutent les inégalités de genre qui
commencent tot dans la vie et s'intensifient  I'adolescence avec le probléme des mariages
précoces [10]. Les adolescentes sont particulierement affectées par le VIH, cing nouvelles
infections par le VIH sur six chez les 15-19 ans concernant des filles, en 2019 [1].

Le contexte Ouest Africain, et Ivoirien est aussi marqué par des pesanteurs structurelles
et culturelles, en termes de droit a la sexualité chez les adolescents, la persistance de la
stigmatisation liée au VIH, la difficulté de communication autour de la sexualité avec les
parents ou tuteurs des AVVIH [36].
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Ces constats montrent que la prise en charge des besoins en SSR doit étre intégrée a la
prise en charge de routine des AVVIH et interrogent sur la qualité de I'offre de ces services
intégrés, L'analyse des freins a accés a des services de SSR de qualité dédiés aux AVVIH
suggére que outre la difficulté de prendre en charge la sexualité des adolescent-es en
général, I'absence de directives précises concernant la SSR, les limites structurelles de
l'offre de ces services et des capacités des professionnels de santé, sont des co-facteurs
qui limitent la prise en compte de la SSR des AVVIH intégrée dans leur prise en charge
globale [31,37]. En Céte d'lvoire, bien que les directives nationales de prise en charge du
VIH chez I'adolescent incluent la prise en compte des besoins en matiére de SSR des
adolescent-es, il n'y a aucune donnée concernant la disponibilité des services de SSR
intégrés dans les services de prise en charge du VIH [38]. L'accés aux services de SSR des
AVVIH dépend tant de la disponibilité de ces services dans les programmes de prise en
charge, que de la perception des professionnels de santé qui manque également dans ce
contexte,

Notre étude analyse 'offre de services en santé sexuelle et reproductive dédiée aux AVVIH
en 2019, en décrivant dune part les services de SSR intégrés disponibles, et d'autre part,
les perceptions des professionnels concernant la SSR des AVVIH dans des programmes de
prise en charge pédiatrique du VIH 4 Abidjan en Cdte d'lvoire participant a la
collaboration [eDEA (International epidemiologic Databases to Evaluate AIDS),
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1. Méthodes

Nous nous sommes référés aux critétres COREQ (Consolidated criteria for reporting
qualitative research ) pour rédiger la méthodologie et les résultats de notre étude [39].

1.1. Sites deI'étude

Notre étude a été réalisée au sein de trois centres de prise en charge du VIH pédiatrique
a Abidjan en Cote d'Ivoire : 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 role 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 accés
gratuit aux antirétroviraux et prophylaxies associées depuis le début de I'accés aux
antirétroviraux en Afrique. De plus, ces centres participent a la cohorte pédiatrique
PWADA « Paediatric West African Database on AIDS de la collaboration leDEA
(International epidemiologic Databases to Evaluate AIDS) depuis 2006. Cette cohorte
multicentrique documente "accés aux soins et le devenir des enfants et adolescent-es
vivantavec le VIH en Afrique de I'Ouest, avec l'accord du comité d'éthique et du ministére
de la santé de Cote d'Ivoire [40]. En 2019, la file active des AVVIH, agés de 10 a 19 ans,
suivis étaient respectivement de 308, 228, et 563, au CePReF, CIRBA, et CTAP [20].

1.2. Population de I'étude

Pour étre inclus dans I'étude, les professionnels agissant auprés des AVVIH devaient
exercer dans les sites sélectionnés au moment de I'étude, étre disponible pour I'étude et
avoir donné leur ¢ L ble des profi Is agi aupreés des
AVVIH était éligible pour I'enquéte qualitative. Leur participation effective aux entretiens
a été conditionnée A leur disponibilité, en veillant & préserver une représentativité de
toutes les professions impliquées dans la prise en charge des AVVIH. L'échantillon de
professionnels inclus n'a pas été limité par la saturation des données. Tous les
professionnels interviewés rencontraient I'enquéteur pour la premiére fois.

1.3. Schéma d'étude

En octobre 2019, nous avons conduit deux études transversales complémentaires pour
décrire quantitativement l'offre de soins en SSR disponible, puis qualitativement les
perceptions vis-a-vis de la SSR aupreés des professionnels agissant aupreés des AVVIH dans
ces trois centres.

La partie quantitative consistait a inventorier et analyser les services de SSR disponibles
et délivrés et leur intégration a la prise en charge globale des AVVIH & l'aide d'une
observation directe puis d’un entretien de chaque responsable de centre.
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La partie qualitative analysait les perceptions des professionnels agissant aupres des
AVVIH des mémes centres, concernant la SSR des AVVIH. Le choix dune approche
qualitative a été retenu, pour mieux explorer et comprendre le point de vue des
professionnels en tant que acteurs actuels et futurs de toutes les interventions visant 4
améliorer la SSR des AVVIH, et pour identifier avec eux des pistes d’interventions
possibles dans leur centre.

1.4. Déroulement de I'étude et collecte des données

Un entretien préalable a eu lieu entre 'enquéteur (MHDTR) et les responsables des trois
centres, pour présenter les objectifs et méthodes du projet. Puis une présentation de
I'étude aux professionnels auprés des AVVIH, qui avaient par ailleurs connaissance de la
participation de leur centre a la cohorte pWADA.

«Partie quantitative

L'étude quantitative a d'abord inventorié l'offre de soins en SSR au moyen dune
observation directe suivie d'un entretien directif auprés du responsable de chaque centre.
Cet entretien a été réalisé avec une grille d'inventaire élaborée 4 partir du guide
d’adaptation des services aux besoins des jeunes de I'organisation « Population Services
International », du guide d'évaluation de 'OMS, et de grilles préexistantes d’organismes
officiels impliqués dans la santé sexuelle et reproductive des adolescent-es ou I'évaluation
des soins, que nous avons adapté aux services dédiés aux AVVIH [41-44]. Cette grille
d'inventaire permet d'analyser si les services de prise en charge du VIH sont adaptés aux
adolescent-es et aux jeunes selon cinq critéres définis par I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), et d'analyser si les services de SSR sont intégrés a cette prise en charge
(Annexe 1). Les services de santé sont adaptés aux adolescents lorsqu'ils sont 1/
équitables (permettant a tous les adolescents et non seulement certains groupes d'avoir
un accés égal aux services de santé dont ils ont besoin), 2/ accessibles (services fournis a
des heures et dans des lieux accessibles 4 tous les adolescents), 3/ adéquats (les services
fournis sont ceux dont les adolescents ont besoin et correspondent aux diverses étapes
de la vie des jeunes, (adolescents et jeunes adultes), 4/ acceptables (répondant aux
attentes des adolescents), et 5/ efficaces (services fournis de la bonne maniére et
apportent une contribution positive a la santé des adolescents) [45]. Ce dernier critére n'a
pu étre analysé aupres des AVVIH eux-mémes dans cette étude, Chague item binaire de la
grille était codé 1 lorsque le service était offert et 0 sinon. L'adaptation des services aux
adolescents était évaluée sur un score total de 13 points, et nous avons mesuré
I'intégration des services de SSR dans les soins des AVVIH sur un score total de 18 points
(Annexe 1).

Au cours d'un entretien directif (environ une heure) avec les responsables des centres, la
grille d'inventaire pré ée ci-d a été remplie par un seul enquéteur (MHDTR),
pour préciser les ressources humaines disponibles puis les services offerts par le centre.
Pour renforcer la fiabilité des données collectées, une observation directe préalable a

I'entretien déclaratif d'inventaire a été conduite sur deux jours par centre. Elle consistait

9
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aétre présent dans les différents espaces d’accueil des adolescent-es pour observer ce qui
se passe en situation naturelle dans la prise en charge des AVVIH avec une attention
particuliére sur la SSR. Cette observation a fourni des informations complémentaires a
I'entretien avec les responsables des centres. Les données d'entretiens avec les
resp bles ont été recoupées avec celles d’observation directe notées pendant la visite
des centres. Lorsque les données issues de l'observation directe et déclaratives de
I'entretien étaient discordantes, les données d’observation ont été retenues, une

discussion a eu lieu sur l'item correspondant, et une note apportée en commentaire.

*Partie qualitative

L'enquéte qualitative sur les perceptions des professionnels agissant auprés des AVVIH
concernant la SSR des AVVIH et I'offre de services apportée a été conduite au moyen d'un
entrefien individuel semi-directif auprés des professionnels agissant auprés des AVVIH.
Le guide d’entretien semi-dirigé a été construit selon les données de la littérature autour
de trois thémes pertinents et fréquemment utilisés pour explorer la perception des
professionnels concernant la SSR [46-49] : puberté, sexualité, grossesse et contraception
(Cf Annexe 2 : Guide d'entretien des professionnels de santé.) Cette grille a été ensuite
testée, modifiée et validée au cours d'une discussion de groupe conduite a4 Abidjan,
impliquant I'enquéteur (MHDTR), le médecin encadrant local (PM) et les psychologues
responsables des centres (HADA, MCC) et la psychologue clinicienne interculturelle (GS),
qui ont une expérience dans la conduite d'études qualitatives. Tous les entretiens
qualitatifs ont éré réalisés par un seul enquéteur (MHDTR), sur les centres, en face-a-face
sans aucune autre personne présente. Ces entretiens uniques se sont réalisés en frangais
et enregistrés au moyen d'un magnétophone numérique aprés obtention du
consentement signé des participants. Ces entretiens ont été effectués pendant les horaires
de travail des professionnels, dans une salle dédiée, durant 30 a 45mn. Des données
générales concernant les participants ont été enregistrées (identifiant, sexe, age,
profession, ancienneté dans le service). Des notes manuscrites ont été prises directement
sur les fiches d'interview de chaque participant, durant 'entretien.

1.5. Aspects éthiques et régl taires

Le protocole de I'étude 1eDEA a regu 'autorisation du ministére de la santé et du comité
national d"éthique de Cote d'Tvoire, Pour conduire cette étude spécifique dans les centres,
une autorisation spécifique des responsables des trois centres [eDEA impliqués a Abidjan,
a été obtenue, De plus le consentement signé de chacun des professionnels a l'étude
qualitative a été obtenu,

1.6. Traitement et analyse des données

Les données de l'inventaire de I'offre de soins en SSR ont été saisies par 'enquéteur
(MHDTR) dans un tableur Excel, précisant le nombre de ressources humaines puis les
questions de I'inventaire explorant les deux domaines : 'adaptation des services aux
adolescent-es (sur un total de 13 points) et I'intégration de ces services de SSR dans les
soins aux VIH (sur un total de 18 points). En l'absence de seuil pour l'interprétation du
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score proposé par le manuel de 'OMS [41,43], les résultats ont é1é exprimés en points
cumulés, Puis, ces points ont été rapportés sur le score total théorique attendu, pour une
offre maximale de I'adaptation des services rapportés a 13 points (total attendu) et pour
une offre maximale de l'intégration des services rapportée 4 18 points (total attendu).
L'estimation de I'offre des services a été rapportée selon deux scores.

Les entretiens qualitatifs individuels semi-dirigés avec les professionnels ont éré
importés aprés enregistrement, et retranscris manuellement & I'aide de Nvivo 10™. La
lecture compléte de I'ensemble du verbatim a permis d'effectuer un codage ouvert. Par la
suite, un codage axial organisé autour des principaux thémes émergents, puis un codage
sélectif excluant les passages sans lien avec ces principaux thémes ont été effectués. Pour
I'analyse thématique, nous avons initialement élaboré une grille de codage en fonction des
données de la littérature sur la question de la SSR des AVVIH en Afrique aprés discussion
avec les psychologues et les équipes locales de prise en charge [50-52). Cette grille a été
ensuite complétée en ajoutant des thématiques émergentes, issues de l'analyse du
verbatim. Cela a permis d'établir la grille de codage définitive.

Les données codées ont fait I'objet d'une analyse thématique itérative (inductive et
déductive) a l'aide du logiciel d’analyse Nvivo 10™ permettant une analyse de données
textuelles. Ensuite, tout le corpus a été codé et réorganisé selon les thémes afin de
répondre aux objectifs de I'étude. Cette analyse thématique a été réalisée par un seul
enquéteur (MHDTR). Pour préserver l'anonymat des personnes interviewées, les
résultats sur la perception des professionnels de santé, les centres ont 6té présentés par
un numéro identifiant. Nous avons enfin construit un schéma conceptuel de synthése en
présentant les résultats de la recherche en miroir des besoins identifiés dans la littérature.

2. Résultats

21. R ces h N i p hl

En 2019, la file active des AVVIH vus au moins une fois dans I'année dans les trois centres
de l'étude comptait 308, 114 et 281 AVVIH respectivement au CePReF, au CIRBA et au
CTAP. Le tableau 1 présente les ressources humaines disponibles dans chaque centre, [l
existe une sage-femme disponible dans chaque centre pour couvrir I'ensemble des besoins,
Seul le CIRBA offre les services d’'un gynécologue. Les autres professionnels impliqués
visent A assurer la prise en charge médicale et psychosociale des AVVIH.

2.2. Inventaire des services tiels de santé lle et reproductive intégrés

Une adaptation incompléte des services aux adolescent-es

L'adaptation des services aux adolescents, rapportés au référentiel théorique maximal est
présenté dans le tableau 2. Les trois centres couvraient globalement 2 69,2% (9/13),
53,8% (7/13), 69,2% (9/13) de I'adaptation des services aux AVVIH, respectivement pour
le CePReF, le CIRBA et le CTAP.
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Tous les centres délivraient des services gratuits pour tous les services VIH ou a un tarif
abordable, c’est-a-dire établi en fonction du revenu, des dépenses et des jugements sur la
valeur des biens et services. L'accueil des AVVIH était généralement fait dans une
atmosphére familiale et non stigmatisante. Cependant, il n'y avait pas d'organisation des
horaires de services favorables aux adolescent-es et s'ils étaient mineurs (< 18 ans), ils ne
pouvaient pas bénéficier de soins sans le consentement préalable du parent ou tuteur
légal. Enfin, la participation des adolescent-es était quasi-inexistante dans les trois
centres, et les AVVIH n'étaient pas formellement impliqués dans I'évaluation des services
qui leur sont destinés.

Une offre insuffisante de service en santé sexuelle et reproductive

L'intégration des services de SSR par rapport a l'offre attendue (mentionnée dans le
questionnaire), était le d ine le plus faibl couvert dans les trois centres.
L'inventaire des services de SSR offerts aux AVVIH, rapportés au référentiel théorique
maximal est présenté dans le tableau 2. Les trois centres couvraient globalement 55,6 %
(10/18), 50,0% (9/18), 444 % (7/18) de l'offre de servicesdédiée aux AVVIH
respectivement pour le CePReF, le CIRBA et le CTAP.

Dans tous les centres, des groupes de discussion sur la sexualité étaient animés a des
fréquences variables (mensuelle ou trimestrielle) et incluaient généralement les AVVIH
formellement informés de leur statut sérologique. Les psychologues étaient les principaux
acteurs impliqués dans le suivi et I'accompagnement des AVVIH au sein de ces groupes de
discussion, ou durant des entretiens individuels. Cependant, il n’existait aucune affiche,
notice ou aide -mémoire éducatif de SSR destinés aux AVVIH, ni service de planning
familial dans aucun des centres. La contraception hormonale (incluant la contraception
d'urgence) n'était pas disponible pour les adolescentes. Des préservatifs masculins
étaient disponibles mais les AVVIH n'y avaient pas systématiquement accés en routine. [l
n'y avait pas de préservatifs féminins A disposition. Les préservatifs étaient proposés soit
sur prescription (CePReF), soit remis par le soignant au cours de I'échange avec I'AVVIH
(CIRBA, CTAP). On notait dans tous les centres, une difficulté pratique dans la mise &
disposition de préservatifs aux adolescent-es, ou de ¢ ils en SSR qui était variable en
fonction du soignant, de la présence des parents/tuteurs et aussi de I'adolescent-e.

2.3. Per

ptions des professi Is agi auprés des AVVIH

Au total, 15 professionnels de santé (5/centre) ont accepté de participer a I'étude dont 14
étaient disponibles parmi les 58 professionnels des trois centres (25%). Au total, 11/14
(78,6 %) étaient des femmes, et on comptait par centre une proportion de femmes,
respectivement de 5/5 au centre 1, 3/4 au centre 2 et 3/5 au centre 3. La moitié des
professionnels avaient plus de cinq ans d'ancienneté dans le service (Tableau 3). Notre
analyse a fait émerger trois thémes concernant les perceptions des professionnels
agissant auprés des AVVIH, que nous avons présenté dans un arbre thématique (Figure

1.
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Des freins socio-culturels, et organisationnels a l'intégration, la délivrance et

l'utilisation des services de SSR dans les soins VIH

Pour tous les professionnels de santé, 'entretien mettait en avant des freins & l'accés des

adolescents aux service de SSR. Ils peuvent étre reliés, aux difficultés suivantes :

ePremiérement, une difficulté rapportée comme liée a l'adolescent-e ou a ses

parents/tuteurs :

Le que de c i es el d'Informations justes sur la sexualité, le jeune dge jeune

des adolescent-es, mais surtout la honte ou la crainte des AVVIH a évoquer le sujet sont

avancés par les professionnels de santé.

« Je pense que le manque d'information aussi y contribue. Ils [les AVVIH] se disent que c'est

seulement pour les grandes personnes et qu'ils n'y ont pas droit. Je pense qu'il y a tout cela
qu'ils ont dans la téte. » Sage-femme, centre 1

Parmi ces freins, la peur d'étre stigmatisé, de dévoiler une activité sexuelle, exprimée par
les AVVIH vis-a-vis des adultes, parents ou soignants semblait étre le facteur le plus
important.
« Les AVVIH ne sont pas trop bien informés parce que déja au niveau de la famille, il y a des
choses qui sont un peu tabou ... Ce serait un peu difficile qu'un parent puisse faire usseoir
un enfant et puis lui parler un peu de ces chose-la. » Assistante sociale, centre 2

Neuf professi Is craignaient égal la réaction des parents, qui pouvaient
s'opposer a eux en raison du fait que le sujet de la sexualité soit abordé avec leurs enfants,
ou que des préservatifs leur soient remis.

« Il faut que I'on voit les parents, parce que il y a des parents qui sont compliqués. Ils vont
dire que toi tu viens apprendre la sexualité a leurs enfants @ cet dge-la I» Infirmier, centre 3

Huit professionnels jugeaient que les questions de SSR doivent étre abordées avec le
consentement préalable des parents, sans forcément aborder la question avec les parents.
Les professionnels rapportent également une pression morale des parents empéchant les
adolescent-es de solliciter des services de SSR mais aussi par transmission de fausses
informations sur des sujets tels que la contraception.

farcl 1 Tt 1

e Deuxiémement, une difficulté liée aux pre :op per et manque

de formation,

Que ce soit dans la prévention ou la prise en charge des événements liés i la sexualité des
adolescent-es, I'étude témoigne du manque de formation des professionnels sur les
questions de SSR et d'un sentiment d’inquiétude et d'incertitude lorsqu'il s'agit d'aborder
la SSR. Douze professionnels se sentaient souvent peu outillés pour y faire face, dans la
communication avec les adolescent-es ou dans les prestations de SSR a offrir & ces
derniers.

« Si tout le monde peut faire une formation ce serait bien, on a besoin d’une formation pour

savoir sy prendre. Pour ne pas choquer la personne parce que tout est une question de
psychologie, donc il faut savoir comment aborder la personne ». Infirmiére centre 3
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Cette inquiétude a aborder la SSR aupreés des adolescents constituait également un frein
4 la délivrance des rares services de SSR disponibles dans centres.

On observait égal chez les professi Is agi aupres des AVVIH, une approche
plus orientée vers les filles que les garcons lorsqu'il s'agit de sexualité. Ainsi par exemple,
plusieurs professionnels présentaient la puberté en décrivant uniquement les
changements chez les filles, et la majorité n'avaient pas d’information sur les gargons qui
attendaient ou avaient déja un enfant,
« On n’a pas encore eu ce cas de garcon qui enceinte une fille ici, généralement ce sont des
adolescentes. » Assistante sociale, centre 2

De plus, cing professionnels soulignaient leur propre réticence A délivrer des services de
SSR du fait de leurs propres ¢ i es, de considérations morales, et de
représentations culturelles dans un contexte oil la maternité est valorisée socialement.
« Il faudrait forcément qu'ils (les AVVIH) se protégent. Les pilules, bon moi avec les
adolescents on ne doit pas leur permettre de prendre des pilules. » Préparatrice pharmacie,
centre 1

Par exemple, la crainte d'éventuels effets indésirables de la contraception hormonale sur
la fertilité pouvant empécher l'adolescente de concevoir au moment désiré a été
rapportée.
« Mais honnétement ce n'est pas trés intéressant la contraception en tant qu'Ado. Puisque
tu n'as méme pas encore congu rien ... je me dis que ce n'est pas trop intéressant pour la
suite si tu veux des enfants quol. » Infirmiére, centre 1

s Troisiemement, une difficulté liée aux centres et leur organisation :

Sept professionnels mentionnaient et justifiaient 'absence d'affiches en lien avec le VIH
ou la sexualité, du fait du contexte local de stigmatisation liée au VIH, et de non-annonce
du statut VIH a de nombreux enfants et adolescent-es fréquentant les centres, Selon neuf
professionnels, les procédures de prise en charge des AVVIH au sein des centres,
I'insuffisance du temps consacré pour chaque adolescent-e, pourraient réduire les
possibilités d'accés des adolescent-es au service de SSR. La charge de travall était surtout
évoquée par les quatre médecins pour privilégier la prise en charge des événements
cliniques plus considérée comme prioritaire plutét que les soins relevant de la SSR et ce
malgré la présence de sages-femmes surles centres.

« Mais on est en nombre restreint sinon ce sont des questions qu'on a et qu'on aimerait
bien aborder mais on n'y arrive pas concrétement. Parce que c'est déja difficile de les
prendre en charge par rapport @ leur maladie » Pédiatre, centre 2

Les AVVIH auraient de fréquents comportements sexuels a risque
L'étude montre chez tous les professionnels de santé, une perception élevée de
comportements sexuels jugés a risque (non protégés parI'usage de préservatifs) chez les
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AVVIH qu'ils suivent. Selon eux, les AVVIH auraient fréquemment des rapports sexuels
non protégés et prétexteraient que la négociation du préservatif peut compromettre le
secret du statut sérologique de 'AVVIH. Le multi partenariat sexuel a été également décrit
par les professionnels ainsi que la prise excessive d'alcool et 'usage des drogues chez
certains AVVIH. Cependant ils précisaient que cela restait assez rare.

« Oui, il y en a qui se donne a l'alcool. Y en a méme a la drogue. lls ont des rapports sexuels

non protégés parce que les filles, on a plein de jeunes ados qui ont fait des bébés et y en a
méme qui sont enceintes. » Prestataire accueil, centre 1

Selon tous les professionnels interviewés, ces comportements a risque seraient plus
fréquents chez les grand-es adolescent-es entre 16 et 18 ans el existeraient aussi bien
chez les adolescents informés de leur statut sérologique que chez ceux qui ne le sont
toujours pas. Tous les professionnels évoquaient que les rapports sexuels chez les AVVIH
étaient initiés précocement dans l'adolescence ; mais il est 4 noter que pour certains
professionnels, la définition de précocité concernait des rapports initiés avant I'dge de 14
ans et pour d’autres, avant 18 ans.
« Nos enfants la ils sont précoces, mais ils ne viendront pas te dire. On voit déja leurs
comportements, leurs maniéres de se vétir. Sinon ils n’attendent pas longtemps. Dés 13 ans
14 ans déja, ils commencent déja les rapports [sexuels] hein. » Infirmiére, centre 2

Cette perception des comportements a risque chez les adolescents est source
d'inquiétudes et suscite chez certains professionnels, le besoin d'y répondre au travers
d'une offre plus optimale de service de SSR qu'ils disent ne pas avoir a disposition.

1, .

Des solutions proposées pour optimiser I'offre de SSR ac t peu adap

Les professionnels agissant auprés des AVVIH soulignaient la nécessité de fournir on
d'optimiser l'offre de service en SSR peu adaptée aux besoins, De leur point de vue cela
impliquerait de prendre en compte :

«1.'4ge des adolescent-es; pour la moitié des professionnels, les services de SSR devraient
étre initiés avant la puberté, et le contenu en termes d'information et de prestation
évoluerait globalement en deux ou trois étapes. En deux étapes en séparant les jeunes
adalescents des grands adolescents, 1'dge seuil variant selon les professionnels mais situé
autour de 16 4 18 ans. Ou en trois étapes avec un contenu adapté a des tranches d'ige
variable selon les professionnels, mais couvrant principalement la période pré pubertaire
(autour de 8-10 ans), un autre pour les jeunes adolescent-es (variant entre 10-15 ans) et
un dernier pour les plus de 15 ans. Ce besoin d'une adaptation des contenus par rapport
4 l'age apparaissait crucialement sur la question de la contraception que seuls trois
soignants sur 14 envi comme un service a offrir aux AVVIH. Ces trois
professionnels quil'évoquaient suggéraient un acces contralé et pour les AVVIH plus agés
seulement a partir de 18 ans. Quatre autres professionnels craignaient que 'acceés a la
contraception n'induise des comportements sexuels a risque tels que la non-utilisation du
préservatif.

o)
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« Oui c'est possible de mettre certains AVVIH sous contraception. On ne va pas prendre tout
le monde. On va prendre a un certain dge quoi. Pour ne pas les encourager a faire les
bétises aussi » Infirmiére, centre 3

Enfin, la contraception d'urgence n'a été envisagée que par un seul des 14 soignants
interviewés. Tous les autres professionnels n'envisageaient pas sa mise a disposition sur
les centres.

« La connaissance du statut sérologique : la communication en SSR avec les adolescent-es
ou les parents/tuteurs devraient étre adaptée en fonction de l'aboutissement du
processus d'annonce formel du statut sérologique, selon douze professionnels. Ces
professionnels estimaient que les prestations de SSR et le contenu des messages transmis
devraient en dépendre. Ils considérent que la connaissance du statut serait un préalable
et facteur favorisant des comportements sexuels sans risques.

« Car souvent la puberté arrive l'annonce n'a méme pas été faite, il y a un retard d'annonce

lié a nos habitudes. » Pédiatre, centre 1

«Une implication et formation de tous les acteurs, a la SSR : Douze des professionnels
estimaient que les différents acteurs en charge des AVVIH devraient étre des ressources
reconnues et impliquées pour I'offre de soins en SSR. Selon eux, leur rapport de confiance
avec les AVVIH peut contribuer & améliorer la SSR de ces derniers, En pratique, les
psychologues sont les ressources supposées en charge de la question. Cependant, les
professionnels soulignaient que leur implication nécessiterait au préalable une formation

daptée a tous les professi Is et aussi spécifique aux différentes professions. Cette
formation leur permettrait de savoir communiquer, accompagner les AVVIH et de pouvoir
délivrer de fagon adaptée et optimale des services de SSR.

« Mof particuliérement je ne discute pas avec un enfant de ¢ca. Parce qu'ily a des
psychologues ici qui sont habilités. Si j'avais aussi les capacités je le ferais ». Infirmier,
centre 3

Si neufs professionnels percevaient les parents comme un des freins a I'accés aux services
de SSR, ils estimaient qu'une implication des parents devrait étre envisagée et
améliorerait I'efficacité de leurs actions.

La mise a disposition de supports et de matériels de SSR & destination des AVVIH et
également des professionnels agissant auprés des AVVIH, a été exprimé par la totalité des
professionnels de santé, méme si le contenu des supports et des prestations a délivrer
variaient d'un professionnel & un autre, not t du fait des ¢ i es et opini
personnelles de ces derniers, mentionné précédemment.

La perception des sur professionnels sur la SSR des adolescents dans les programmes de
VIH pédiatrique a Abidjan est synthétisée dans le schéma conceptuel (figure 2),

3. Discussion
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L'analyse de l'offre des services de SSR au sein des programmes pédiatriques en charge
des AVVIH a Abidjan disponible en 2019 a permis de documenter: (i) Des services
faiblement adaptés aux adolescent-es ; (ii) des services de SSR insuffisamment intégrés et
délivrés aux AVVIH; (iii) la perception chez les professionnels, de freins 4 la délivrance
des prestations de SSR aux AVVIH, et de comportements sexuels a risque €levés chez les
AVVIH ; (iv) et des solutions du point de vue des professionnels agissants auprés des
AVVIH, pour améliorer la SSR des AVVIH. Suivant ces principaux résultats, nous les
discuterons d'abords en mettant en perspectives I'insuffisance des services de SSR en
termes d'adaptation et d'intégration dans les soins des AVVIH. Puis nous discuterons des
freins identifiés dans notre étude et simultanément pour ces freins nous discuterons des
solutions proposées par les professionnels de santé, et enfin nous discuterons des limites
de notre étude.

Nous avons identifié des services de SSR peu adaptés aux adolescent-es. Pourtant depuis
2016, les directives de 'OMS recommandent que soient mis en ceuvre dans les services de
lutte contre le VIH, des services de santé adaptés aux adolescents, afin de garantir de bons
résultats dans la santé des AVVIH [53]. Plusieurs interventions d'adaptation des services
aux adolescents montrent en effet, une amélioration de la santé des AVVIH en améliorant,
I'accés aux services dont ceux de SSR, 'observance aux traitements et la rétention dans le
soins [54-57]. Pour les sites d'Abidjan, I'adaptation aux adolescents reste un défi qui peut
étre optimisé en impliquant la participation des adolescents, avec une organisation
horaire correspondant aux besoins des adolescents et une formation des professionnels
agissant aupreés des AVVIH. L'outil d'aide & la mise en ceuvre, au suivi et a l'évaluation de
services adaptés aux adolescent-es pent constituer le support de base [58]. Nous avons
aussi documenté des services de SSR peu intégrés dans les services offerts aux AVVIH.
Cette observation rejoint les résultats d'une étude aupreés 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 [59]. Mais 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 [60].
Cette différence suppose que les obstacles sont plutdt liés & I'dge ou au statut marital des
adolescents plutét qu'a leur statut séropositif au VIH, alors que les directives du guide
national de prise en charge du VIH chez I'adulte et I'adolescent en Céte d’lvoire, et dans
d'autres pays d'Afrique, demandent la prise en compte des besoins en matiére de SSR des
adolescents [38].

En plus des insuffisances structurelles identifiées comme barriéres, chez les AVVIH, I'dge
est mentionné par les professionnels. L'dge des AVVIH pourrait étre considéré comme une
variable d"ajustement du contenu des services de SSR & proposer, comme préconisé dans
I'éducation compléte a la sexualité chez les jeunes [7]. Puisque le développ t
psychologique, la vulnérabilité et les attitudes varient entre les jeunes adolescent-es (10-
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14 ans) et les grands adolescent-es (>=15 ans), les interventions de SSR pourraient
proposer des contenus spécifiques a ces deux tranches pour les rendre plus acceptables
pourles professionnels [61,62]. De plus, dans plusieurs études, les adolescent-es avaient
une mauvaise perception de leur SSR, et les jeunes adolescents semblaient moins a I'aise
lors des discussions de SSR que les grands adolescent-es [63-65]. Des normes
socioculturelles expliquent cette perception chez les adolescent-es et leurs parents. Elles
influencent les adolescent-es & se sentir illégitimes en termes de besoins et de droit en
SSR. Pourtant une étude conduite auprés d’AVVIH au Rwanda montraient qu'ils
attendaient plus de conseils en SSR de la part de leurs parents que dela part des soignants
[66]. On suggeére que les deux, les professionnels et les parents devraient étre les
initiateurs de la communication portant sur les questions de sexualité et de santé de la
reproduction avec les AVVIH. Par ailleurs, la crainte de la réaction des parents a été
identifiée. Cela montre la nécessité dune sensibilisation des parents/tuteurs.
L'implication des parents dans ces centres, nécessiterait au préalable d'analyser leurs
perceptions et attitudes concernant la SSR des AVVIH, et également de les former a
I'éducation compléte a la sexualité des jeunes. Des études rapportent que les parents sont
souvent inquiets et réfractaires concernant l'éducation & la sexualité des adolescent-es
méme lorsqu’ils en pergoivent la nécessité, et cela est lié souvent lié a une
méconnaissance des questions de SSR [67-69].

Les barriéres chez les professionnels montraient qu'ils s’auto-censurent dans la
délivrance des services de SSR aux AVVIH, en raison de leurs propres craintes, a dialoguer
avec les AVVIH et leurs parents/tuteurs sur ces questions, Ces barriéres culturelles et
morales qui ont été rapportées dans d'autres études, confirment l'importance des
différentes parties & prendre en compte pour l'amélioration des services de SSR des
AVVIH, notamment les parents, les professionnels et les AVVIH eux-mémes [31,49]. De
plus, le manque de formation adéquate des professionnels sur les bénéfices et les
modalités de accés des AVVIH aux prestations de SSR sont les freins les plus retrouvés
dans des études [31,70].Bien que nous n’ayons pas pu obtenir le point de vue des AVVIH
eux-mémes, des données récentes montrent un écart de perception entre les soignants et
les adolescent-es concernant I'accés et |'utilisation des services de SSR, qu'il faut prendre
en compte dans la mise en place d'interventions [71]. Les AVVIH pourraient en effet, ne
pas étre a l'aise pour discuter de sexualité ou demander des services de SSR du fait de leur
propre perception du sujet ou de leur dge. Cela peut étre lié a des problémes
d'identification corporelle liés & une intégrité du corps remise en cause chez les AVVIH,
impliquant que le développement psychologique des AVVIH doit &tre pris en compte dans
la délivrance des services de SSR [72]. Cette dimension psychologique pourrait expliquer
le réle central des psychologues dans les services liés a la SSR chez les AVVIH & Abidjan,
mieux outillés et inspirant plus confiance aux adolescents. Mais dans un contexte a
ressource limités en termes de psychologues disponible, il serait optimal de renforcer les
compétences de tous les autres professionnels a la prise en compte de la dimension
mentale dans la délivrance des services aux AVVIH.
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Comme identifié dans notre étude, il est aussi nécessaire d'explorer la réalité de la
connaissance du statut sérologique avant d'aborder les questions de SSR avec les AVVIH
afin de mettre en ceuvre de fagon chronologique I'offre adéquate. La connaissance par les
AVVIH de leur propre statut sérologique par les AVVIH est capitale pour les rendre acteur
de leur propre santé incluant leur sexualité [15]. Cependant les bénéfices du partage du
statut sérologique des AVVIH avec leur partenaire sexuel restent mitigés. Certaines études
soutiennent que le partage du statut avec le partenaire favoriserait 'usage du préservatif,
alors que d'autres montrent que le partage du statut sérologique par les filles a leur
partenaire était source de violence ou de rejet [30,73-75]. L'éducation sexuelle générale
non spécifique du VIH peut étre envisagée précocement avant |'annonce du statut
sérologique, ou au plus tard au moment de 'annonce si elle est réalisée au plus tard autour
de I'dge de 12 ans, car les bénéfices de I"éducation sexuelle sont d'autant plus importants
qu'elle est initiée en période pré pubertaire [7,76]. Dans les centres pédiatriques, afin que
la connaissance préalable des AVVIH de leur statut sérologique ne soit pas une barriére
pour la proposition d'interventions de SSR, on peut aussi envisager de délivrer des
interventions de SSR différentiées aux AVVIH selon la connaissance de leur statut
sérologique.

En termes de solutions, les centres impliqués dans I'étude sont dans un contexte ol les
professionnels sur les centres ont établi une relation de bienveillance avec les AVVIH dont
plusieurs sont pris en charge depuis leur enfance. La participation des adolescents dans
I'élaboration, I'intégration et la délivrance de ces services de SSR serait un élément
indispensable [49]. En effet, des travaux ont montré que l'éducation sexuelle aux
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 [77,78]. L'éducation sexuelle par
les pairs devrait par conséquent étre envisagée dans un cadre plus global en association
avec d'autres interventions. Sur les centres d'Abidjan, I'implication des pairs déja effective
dans le soutien a 'annonce aux AVVIH de leur statut sérologique, peut servir de modele
pour l'implémentation des interventions en SSR avec leur contribution [79]. La SSR est
surtout pergue sous le prisme du risque par les professionnels en charge des AVVIH au
sein des trois centres. Cette perception est objectivée dans d'autres pays d'Afrique sub-
Saharienne par des études quantitatives qui montraient une fréquence élevée de
comportement sexuels arisque tels que la non-utilisation réguliére du préservatiflors des
rapports sexuels, ou le multi partenariat chez les AVVIH [34,80,81]. Il est nécessaire et
urgent de quantifier ces indicateurs de santé sexuelle dans les centres abidjanais en
abordant ces questions et en mesurant la fréquence et les facteurs associés aux
comportements sexuels, dont ceux & risque. 1l importe aussi de conduire des études pour
mesurer l'efficacité des services existants, qui n'a pu étre évaluée dans notre étude.
Cependant, il y a aussi une nécessité de regarder la SSR des AVVIH comme une
opportunité et un investissement pour améliorer leur santé globale et leur bien-étre, avec
une vie affective et sexuelle sans risque et une planification assumée des naissances. La
promotion d'une bonne SSR chez les AVVIH ne doit pas étre réduite au risque et a la
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prévention en termes de santé. La SSR englobe aussi la sexualité dans ses aspects positifs,
tels que I'amour et des relations fondées sur le respect mutuel et I'égalité [82]. Cette
approche globale et positive, qui va au-dela du soin, vise le bien-étre des adolescent-es.
Elle cible aussi bien les adolescent-es que les parents, les enseignants et la ¢ é
et intégre 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 [83,84]. Toutefois cette approche doit étre
adaptée au contexte culturel ivoirien, car la sexualité est également une construction
sociale définie par les pratiques individuelles et les valeurs et normes culturelles [85].
L'offre de SSR doit aussi étre adaptée a la vulnérabilité des AVVIH. Cela nécessite un
soutien psychosocial afin de renforcer leur estime de soi et santé mentale, de les préparer
4 la communication et au partage de leur statut sérologique avec leur partenaire, en plus
de leur prise en charge médicale [86,87]. Aussi, cette offre doit spécifiquement prendre
en compte le genre, dans un contexte ot les inégalités de genre liés a la pandémie de VIH
émergent a I'adolescence. En Afrique de I'Ouest, 78% des nouvelles infections chez les
adolescent-es surviennent chez des filles ; en Cote d'lvoire, le niveau de connaissances
approfondies de la transmission du VIH chez les jeunes de 15 4 24 ans, était inférieur chez
les filles (15,7%) comparés aux gargons (24,6%) [11,88]. Enfin, l'utilisation des
technologies mobiles au travers d'applications mobiles peut étre un outil supplémentaire
dans 'amélioration de la SSR des AVVIH, méme si de nombreuses contraintes matérielles
peuvent exister en Afrique sub-Saharienne, le taux de pénétration de mobiles étant de
46% en Afrique de I'Ouest et le taux de pénétration d’internet de 47% en 2020 en Cote
d'Ivoire [89-91].

La SSR des AVVIH dans les trois centres de référence de notre étude, serait donc en 2019
globalement « I'éléphant dans la piéce », faisant souvent l'objet d'un silence aussi bien
dans la structuration de la prise en charge de ces questions, que dans l'interaction entre
les professionnels et les adolescents ou leurs parents/tuteurs. Il y a donc une nécessité a
intervenir sur les pratiques des soignants, mais aussi un besoin d’étudier plus en
profondeur la perception des adolescent-es eux-mémes et de leurs parents. Notre étude
exploratoire plaide pour plusieurs actions urgentes pour améliorer la prise en charge
globale incluant la SSR des AVVIH 4 Abidjan. A court terme, cela demanderait : (i) une
sensibilisation/formation/implication de tous les professionnels agissant aupreés des
AVVIH visant a faire évoluer leur pratiques ; (ii) un équipement des centres en matériels
de SSR tels que des préservatifs (masculins et féminins) mis a disposition en accés libre,
acces a la contraception dont la contraception d'urgence, et affiches d'information globale
sur la SSR ne notifiant pas le VIH) ; (iii) une offre de SSR concertée et adaptée 3 I'dge des
adolescents (mention possible d'application sur smartphone, ou vidéos sur la
contraception et I'éducation sexuelle) ; (iv) une sensibilisation des parents 4 comprendre
et couvrir les besoins de leurs enfants, Enfin, notre étude souléve le faible engagement des
adolescent-es, et donc l'urgence d'impliquer plus les adolescents dans leur propre prise
en charge incluant les questions de SSR, avec des meilleurs résultats attendus lorsque cet
engagement est intégré le plus tét possible en amont des interventions [92].
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Notre étude présente certaines limites. D’abord les centres sélectionnés sont des services
de référence de la prise en charge du VIH pédiatrique a Abidjan. Or, la prise en charge du
VIH dans les zones rurales fait face A des difficultés supplémentaires avec la fréquence de
lillettrisme, l'insuffisance des structures impliquées dans la prise en charge et un
personnel peu formé i la prise en charge du VIH [93]. Cette sélection limite la
représentativité des centres et des professionnels en charge des AVVIH en Cote d'Ivoire.
Cependant, cela suffit a souligner les insuffisances identifiées en termes d'offre de SSR et
quiseraient plus importantes dans les centres décentralisés. De plus, I'inventaire de I'offre
de soins de SSR a été basé sur les déclarations des responsables des centres. Ceci a pu
induire un biais de désirabilité mais sensiblement contrdlé en triangulant les données
d'inventaire avec les informations issues de l'observation directe. Il faut noter que
certains thémes tels que les violences sexuelles, et I'identité de genre n‘ont pas pu étre
explorés par soucis de brieveté de I'entretien, mais aussi de la difficulté & les aborder dans
un contexte tabou. Par ailleurs, il aurait été pertinent d'analyser concomitamment la
perception et les besoins des bénéficiaires eux-mémes, et de leurs parents/tuteurs pour
mieux identifier leurs attentes et besoins et d'éclairer les modeles d'interventions a
mettre en ceuvre sur les centres. Mais pour des raisons de faisabilité et d'accés restreint
aux AVVIH eux-mémes pour des raisons éthiques, nous nous sommes limités aux
professionnels dans un premier temps. De plus, I'analyse thématique effectuée par un seul
chercheur expose a un biais d’interpré fois, les résultats de I'analyse ont été
révisé par une GS, Psychologue encadrante. Enfin, I'dtude de la perception des
professionnels n'a été acceptée que par 25% des professionnels des centres mais toutes
les catégories professionnelles sont représentées a I'exception du seul gynécologue,
n'‘ayant pas participé pour des raisons de disponibilité. Les motifs de non-participation
des professionnels incluent leur manque de disponibilité mais aussi une réticence a
aborder des sujets per¢us comme tabous. Il s'agissait denc d'un échantillon de
convenance mais nous avons toutefois, noté dés le 9™ entretien, une saturation des
informations des différents entretiens. Néanmoins, les éléments observés a l'aide de notre
approche qualitative suffisent a réaliser plusieurs freins a la prise en compte des besoins
de SSR des AVVIH, et a suggérer des modalités d'interventions pouvant améliorer la SSR
des AVVIH dans ces centres. Il reste néanmoins utile de conduire d’autres études pour
explorer des freins que nous n‘aurions pas identifiés et surtout des levier possibles a
mettre en euvre,

Conclusion

Notre étude propose un inventaire de I'offre en SSR offerte aux AVVIH réalisé en 2019
dans trois centres de référence de la prise en charge du VIH pédiatrique A Abidjan. Elle
montre une carence de l'offre des services de SSR intégrés et délivrés dans la prise en
charge des AVVIH, et permet de mieux comprendre le point de vue des professionnels,
leurs limites, et les potentiels levier d'action. Les besoins en SSR des AVVIH restent peu
couverts. L'enjeu en 2021 demeure donc de proposer une offre de SSR opérationnelle et
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adaptée aux adolescents comme recommandée par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) depuis 2012, qui notifient que des services adaptés aux jeunes doivent améliorer
leur santé en répondant i leurs besoins spécifiques. Cela nécessite donc d'explorer la
perspective des parents et des AVVIH eux méme, pour mieux identifier leurs attentes et
besoins et d'éclairer les modéles d'interventions a mettre en ceuvre sur les centres. Il faut
dans l'urgence, renforcer les centres pédiatriques d’Abidjan tant au niveau structurel, en
termes d’'équipements et de matériels de SSR adaptés aux besoins des AVVIH, qu'en

15

termes de sensibilisation et formation de tous les per Is de santé impliqué:
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Tableau

Sexual and reproductive health care provision to adolescents living with HIV in
pediatric HIV programs in Abidjan: Facilities’ provision and health workers
perceptions in 2019,

Tableaux

Tableau 1: Ressources humaines disponibles dans trois centres de prise en charge des
adolescent-es vivant avec le VIH & Abidjan, Céte d'Ivoire en octobre 2019

CePReF CIRBA CTAP Total

Médecin autre que gynécologue 2 4 5 11

Gynécologue 0 1 0 1

Conseillers communautaires /

Surveillant 4 1 4 J
Psychologue 3 1 1 5
Sage-Femme 1 2 2 5
Agent administratif 3 1 1 5
Moniteur de données 1 2 2 5
Auxiliaire de pharmacie 1 2 1 4
Educateur spécialisé / périscolaire

X 2 2 5 9
JAssistant social
Infirmier 2 0 1 3
Sociologue 0 1 0 1
Total 19 17 22 58
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Sexual and reproductive health care provision to adolescents living with HIV in
pediatric HIV programs in Abidjan: Facilities’ provision and health workers
perceptions in 2019.

Tableau 2 : Inventaire des services de santé sexuelle et reproductive offerts dans les centres en
charge des adolescent-es vivant avec le VIH a Abidjan en octobre 2019 et évalués selon les
critéres de 'OMS [45].

Item* de la grille d'inventaire (nombre de point total) CePReF  CIRBA CTAP

Adaptation des services aux adolescent-es (13)

Equitables (1) 1 2 1
Accessibles (4) 4 3 3
Adéquats (3) 0 0 1
Acceptables (5) 4 3 4
Total item adaptation sur 13 points 9/13 7/13 9/13

Intégration des services de SSR (18)

Planification familiale (0/1) 0 0 0
Prévention et prise en charge IST (0/1) 1 1 1
Santé maternelle et néonatale (0/1) 0 1 1
Préventlon et prise en charge de la violence basée sur le genre (0/1) 1 1 0
Prévention des avortements pratiqués dans des conditions

dangereuses et des services de soins post-avortement (0/1) 0 0 0
Possibilité de réclamation ou retour des AVVIH sur les services de

(0/1) 1 0 1
Disponibilité éducateurs ou conseillers ((0/1) 0 1 0
Implication des AVVIH dans le sulvi de la qualité des services de SSR

(0/1) 0 0 0
Possibilité des AVVIH d'étre vus pour des questions de SSR sans

I'accord de leurs parents ou conjoint/époux (ses) (0/1) 1 0 1
Existence des directives écrites pour dispenser les Services de SSR

auxadolescent-es (0/1) 1 0 0
Mise A disposition de préservatifs aux AVVIH [0/1) 1 1 1
Disponibilité de matériel éducatif de SSR (0/1) 1 0 0
Suivides Indicateurs (0/1) 1 1 1
Disponibilité de contraception hormonale pour les filles (0/1) 0 0 0
Disponibilité de contraception d'urgence pour les filles (0/1) 0 0 0
Disponibilité suivi gynécologi /M 0 1 1
Disponibilité test de grossesse (0/1) 1 1 0
Disponibilité groupe de discussion sur Ja SSR (0/1) 1 1 1
Total item intégration service SSR sur 18 points 10/18 9/18 8/18

*Voir question des items dans annexe 2
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Sexual and reproductive health care provision to adolescents living with HIV in

pediatric HIV programs in Abidjan: Facilities’ provision and health workers
perceptions in 2019,
Tableau 3 : Caractéristiques des 14 professionnels de santé interviewés sur leurs
perceptions vis-a-vis de la SSR des AVVIH dans les centres de prise en charge des
adolescent-es vivant avec le VIH & Abidjan en octobre 2019

Entretien  Centre Profession Sexe d:':::li:::::ie
1 Centre 1 Préparateur pharmacie Femme <5 ans
2 Centre 1 Médecin Femme >5ans
3 Centre 1 Prestataire d'accueil/ Secrétaire  Femme <5 ans
4 Centre 1 Psychologue Femme >5ans
5 Centre 1 Sage-Femme Femme s5ans
6 Centre 2 Assistante sociale Femme >5 ans
7 Centre 2 Infirmiére Femme <5 ans
8 Centre 2 Médecin Homme >5ans
9 Centre 2 Médecin Femme >5 ans
10 Centre 3 Infirmiére Femme <5 ans
11 Centre 3 Conseiller Homme >5 ans
12 Centre 3 Infirmiére Femme <5 ans
13 Centre 3 Infirmier Homme <Hans
14 Centre 3 Médecin Femme >5ans
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Figure

Click here to access/download;Figure;SSR AVVIH Abidjan V3

Sexual and reproductive health care providibittdalislesteAesliving with HIV in
pediatric HIV programs in Abidjan: Facilities’ provision and health workers
perceptions in 2019.
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Sexual and reproductive health care provision to adolescents living with HIV in
pediatric HIV programs in Abidjan: Facilities’ provision and health workers

perceptions in 2019.
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Figure 2: Schéma conceptuel de la perception des professionnels sur la SSR des
adolescent-es vivant avec le VIH (AVVIH) dans les centres de prise en charge pédiatrique

a Abidjan en octobre 2019
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4.2.1. Quelle est I'offre des services de santé sexuelle et reproductive délivrés
dans les centres de prise en charge des AVVIH a Abidjan ?

L'étude de l'offre des services de SSR disponibles et délivrés aux AVVIH sur les sites
pédiatriques participant a pWADA a 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 barrieres multiples a l'intégration et la délivrance des
services de SSR qui les impliquent également directement. Les professionnels de santé
percevaient peut-étre a tort une fréquence élevée de comportements sexuels a risque
et de leurs conséquences chez les AVVIH. Cette analyse de contexte combinée, permet
de mettre en lumiére des barriéres a l'intégration, la délivrance et I'adaptation des
services de SSR destinés aux AVVIH, avec des pistes pour construire des interventions
a mettre en ceuvre 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 a 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 a I'age et au statut marital des
adolescents plutot qu'a leur statut VIH dans un contexte tabou. Ceci souligne les
contradictions avec les directives du guide national de prise en charge du VIH chez
I'adulte et l'adolescent en Cote d'lvoire, et dans d'autres pays d'Afrique, qui
recommandent la prise en compte des besoins en matiere de SSR des adolescents

(Ministere de la Santé (Cote d’'lvoire) 2015).
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L'age des AVVIH est également percu par les professionnels de santé de notre étude
comme un frein a la délivrance des services de SSR, et il pourrait étre considéré comme
une variable d'ajustement pour adapter le contenu des services de SSR a proposer,
comme préconisé dans I'éducation complete a 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 a ces deux tranches pour
les rendre plus acceptables pour les professionnels de santé (Brittain et al. 2019;
Kagesten et al. 2016). Cependant, il demeure prioritaire de ne pas édulcorer trop les
messages dédiés aux 10-14 ans, dans ce contexte ou 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 a Abidjan ?
L'enquéte qualitative sur les perceptions des professionnels agissant aupres des AVVIH
concernant la SSR des AVVIH et I'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 themes: 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 francais et enregistrés au moyen d'un
magnétophone numérique apres obtention du consentement signé des participants.
lls ont été effectués pendant les horaires de travail des professionnels, dans une salle
dédiée, durant 30 a 45mn. Des données générales concernant les participants ont été
enregistrées (identifiant, sexe, age, profession, ancienneté dans le service). Des notes
manuscrites ont été prises directement sur les fiches d'interview de chaque participant,
durant I'entretien. Les données codées ont fait I'objet d'une analyse thématique a I'aide

de Nvivo 10. Nous avons enfin construit un schéma conceptuel de synthése en
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présentant les résultats de la recherche en miroir des besoins identifiés dans la
littérature.

L'analyse thématique des entretiens aupres 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 a
I'intégration, la délivrance et |'utilisation des services de SSR dans les soins VIH ; (ii)
percevaient une fréquence élevée de comportements sexuels a risque ; (iii) suggéraient
des leviers pour adapter I'offre de SSR selon I'age des adolescents et le contexte local.
L'étude souligne par ailleurs I'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 préferent I'abstinence sexuelle dans leur
éducation en matiere 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 a les accompagner
vers un épanouissement de leur vie affective et sexuelle. 2) Il apparait important
d'impliquer les adolescents eux-mémes et les conseillers dans le développement des
services de SSR (Mulaudzi et al. 2018). La participation des adolescents dans
I'élaboration, I'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 a 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 a risque, souligne donc que cette stratégie devrait étre
envisagée en complément d'autres interventions et non comme une intervention

unique. Dans les centres d'Abidjan, I'implication des pairs déja effective dans le soutien

108



a l'annonce aux AVVIH de leur diagnostic VIH, pourrait servir de modeéle pour

I'implémentation des interventions en SSR avec leur participation (Arrivé et al. 2018).

4.2.3. Quelles sont les perceptions et attitudes des AVVIH a 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 a
considérer. Dans le cadre de notre these, nous n‘avons pas pu conduire une étude
spécifique directement aupres de AVVIH concernant leur sexualité, pour des raisons de
faisabilité, compliquée par I'épidémie de COVID-19. Cependant, dans le cadre de
I'étude sur le vécu de I'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 I'annonce du statut VIH aux
adolescents en Cote d'lvoire. 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 garcons, 9 filles
qui avaient un age médian de 17 ans lors de I'enquéte, n'avaient pas encore eu des
rapports sexuels. Certains étaient réticents a en avoir car ils craignaient de transmettre
la maladie a 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 a la
protection de leurs partenaires sexuels, bien qu'ils ne partageassent pas le motif de ces
comportements de prudence a leur partenaire, a 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 garcons, 9 filles), deux tiers
(n= 11/30, 6 garcons, 5 filles) ont gardé le secret vis-a-vis de leurs partenaires et
seulement un tiers (n= 5/30, 1 garcon, 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 ou un projet de
mariage ou de fondation de famille est envisagé (n= 4/30, 3 garcons, 1 fille). Pour
d'autres, (n=9/30, 5 garcons, 4 filles), I'idée méme d'étre accepté malgré leur infection
au VIH leur semblait inimaginable.

Ces perceptions rapportées par les AVVIH confrontées a celles rapportés par les
professionnels de santé soulignent la méconnaisance de la situation des adolescents
avec la sur-estimation des comportements dit a 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 a 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 a leurs besoins et au contexte Abidjanais.

En conclusion, notre étude montre que I'acces 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 étre encore
plus importante lorsqu'il s'agit d'adolescents vivant avec le VIH. Nos données montrent
que les besoins non satisfaits en matiere de services de SSR chez les adolescentes a la
fin de I'adolescence, ou 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 a leurs besoins. Il faudrait éviter d'utiliser un langage
fortement axé sur I'abstinence ou le report des premiers rapports sexuels. Le personnel
de santé en service pédiatrique devrait étre plus actif dans la fourniture de services de
santé sexuelle et reproductive adaptés a I'age, y compris I'accés aux contraceptifs,
incluant la contraception d'urgence. Les adolescentes qui souhaitent tomber enceintes
ne doivent pas étre traitées differemment, mais doivent étre soutenues pour prendre
une décision éclairée, afin de réduire le risque pour leur propre santé et de transmission
du VIH a leur partenaire sexuel, et a leur propre enfant.
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La prévention de la transmission secondaire du VIH des adolescents et des jeunes
vivant avec le VIH a leurs partenaires et a leurs enfants est essentielle pour interrompre
le cycle d'infection du VIH en Afrique sub-Saharienne. Dans ce cas, I'adhérence au
traitement antirétroviral pour réduire la charge virale, et le soutien a I'annonce de la
séropositivité au partenaire sexuel devraient constituer I'un des messages clés a
transmettre aux AVVIH (Toska et al. 2021). Il est essentiel d'identifier et de soutenir les
AVVIH a 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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Synthése hypothése 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 ?

e 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.

e Les freins a la délivrance des services de SSR se trouvent chez les professionnels de
santé, les parents, et les AVVIH eux-mémes

eUne faible proportion d’AVVIH a 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,

e 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 a I'age, au genre

et selon leur situation vis-a-vis de la connaissance de leur statut VIH.

Quelles questions sont soulevées en Cote d’Ivoire ?

e Quels sont la fréquence, les conséquences et les facteurs associés aux
comportements sexuels a risque chez les AVVIH ?

¢ Quelles sont les perceptions, les connaissances et les attentes en SSR des AVVIH ?
e Quelles sont les perceptions, les attitudes, les attentes des parents concernant la
SSR et les prestations de SSR pour les AVVIH ?

e Quelles interventions de SSR efficaces peuvent étre mise en place au sein des

structures de santé en charge des AVVIH pour améliorer leur santé et bien étre ?

Quelles hypothéses émergent ?
e Les comportements sexuels a risque et leurs conséquences sont fréquents chez les
AVVIH en Cote d'lvoire, et des interventions renforceant leur éducation et

compétences s'avérent nécessaires.
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ela mise a disposition d'outils et de ressources en SSR avec un accés 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

ela formation des professionnels de santé et I'implication des pairs pourraient
augmenter |'utilisation des services de SSR par les AVVIH

e L'implication combinée des parents, des professionnels des santé et des AVVIH

dans |'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 tot dans la vie et
s'intensifient a I'adolescence (UNAIDS 2015), aggravant la vulnérabilité des
adolescentes face au VIH et aux probléemes de santé sexuelle et reproductive. Les
besoins des adolescents sont structurés autour des questions de connaissance de la
SSR, l'acces 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
particulierement 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 apres le partage de leur statut avec leur
partenaire (C. Fair et Albright 2012; Fernet et al. 2011) et les difficultés d'accés aux
méthodes contraceptives adaptées a leur infection et a leur TAR (Kourtis, Mirza, et Aids
2016). De plus, les AVVIH, sont plus vulnérables a une réinfection par le VIH et a
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 a leur partenaire sexuel ou enfant qui constitue un fardeau spécique (Toska et

al. 2021)
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Face a cette situation se pose le probleme de |'acces 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 déja 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 a 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 ceuvre pour
améliorer la SSR des AVVIH en Afrique sub-Saharienne dans le but d'identifier et
d'évaluer I'efficacité de ces interventions.

Les études étaient incluses selon les critéres suivants :

e Population : Adolescent (10-19 ans) vivant avec le VIH
Jeune (15-24 ans) vivant avec le VIH

e Schéma d'étude : Essai clinique
Etude d'évaluation
Etude cas témoins
Etude de cohorte
Evaluation de programme
Etude transversale

e Indicateur de SSR : Comportements sexuels
Santé sexuelle
Santé reproductive
Infection sexuellement transmissible
Contraception, planning familial

e Site de I'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 francais ou en anglais, et
répondant aux critéres d'inclusion selon | 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 |'Afrique.

e Procédure de recherche sur PubMed

Search
number Query Results

1 HIV infection 98,456

2 adolescent* or young adult* 1,090,998
Sexually transmitted infection* or Sexual Health or Contraception or Sexual
3 behavior or Reproductive health 117,834
((((((Program evaluation) OR (evaluation study)) OR (case control)) OR (cross
4 sectional)) OR (Cohort)) OR (trial)) 2,272,600
5 Africa 127,186
(((HIV infection AND ((fha[Filter]) AND (humanslFilter]) AND (2010:2021[pdat])
AND (english[Filter] OR frenchlFilter]))) AND (adolescent* or young adult* AND
((fha[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010:2021[pdat]) AND (english[Filter]
OR frenchlFilter])))) 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 (humanslFilter]) AND
6 (2010:2021[pdat]) AND (english[Filter] OR frenchlFilter]))) 2,541
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e Procédure de recherche sur Web Of Science

Search

number Query Results
TOPIC: (HIV infection)
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH,

1 ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021 88,305
TOPIC: (adolescent* or young adult*) 423,817
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH,

2 ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021
TOPIC: (Sexually transmitted infection* or Sexual Health or Contraception or 129,662
Sexual behavior or Reproductive health)

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH,

3 ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021
TOPIC: (((((((Program evaluation) OR (evaluation study) ) OR (case 2,871,190
control) ) OR (cross sectional) ) OR (Cohort) ) OR (trial) ))

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH,

4 ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021
TOPIC: (Africa) 215,283
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH,

5 ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021
#5 AND #4 AND #3 AND #2 AND #1
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, BKCI-S, BKCI-SSH,

6 ESCI, CCR-EXPANDED, IC Timespan=2010-2021 296

e 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 |'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 I'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).
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5 Records identified through
"§ database searching Additional records identified through other
= (Web of Science n=296 ; Pubmed sources
€ n=2741; PsycINFO n=400) (n=6)
= (n=3237)
Records after duplicates removed
(n=2879) Records excluded*
| (n=2844)
> Duplicate n=49
§ Records screened F:;)Stlifr:znnrl:1115:11
S (n=2879) . -
) Publication type n=20
> Study design n= 91
v Animal n=1
2
:__§ Full-text articles assessed for eligibility
é—” (n=35) Full-text articles excluded,
(n=27)
iy > Population n=13
Outcome n= 14
- L . L .
3 Studies included in qualitative synthesis
E (n=8)

Figure 8 : Diagramme de flux de la sélection selon PRISMA des études ciblant les interventions
mise en ceuvre pour améliorer la SSR des AVVIH en Afrique sub-Saharienne
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.
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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 financiere 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 I'estime de soi
et de la santé mentale. On comptait également un soutien au partage du statut
d'infection par le VIH, une aide a 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
I'observance du TAR, de la santé mentale et de la SSR.

Globalement, les interventions mises en ceuvre aupres des AVVIH étaient efficaces
(Tableau 3) dans la réduction de comportements a risque, en particulier avec
I"augmentation et I'amélioration de la communication et de I'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 méme 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 méme, I'unique intervention
évaluée aupres des professionnels de santé montrait une satisfaction et une confiance
augmentée apres la formation sur les questions de santé mentale et sexuelle des AVVIH
(Mugo et al. Oct). lls étaient demandeurs d'une mise a 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 a communiquer sur le VIH et la sexualité,
et de l'adoption de comportement sexuels plus surs chez les AVVIH. Cependant,
quelques limites demeurent dans I'analyse de ces études. L'évaluation de I'efficacité de
ces interventions a été effectuée a des moments différents selon les études, mais
généralement a court terme (< un mois apres l'intervention). Il se pose donc la
question de I'efficacité a plus long terme, mais aussi de mesurer les autres criteres de
jugement sans se focaliser uniquement sur les comportenements sexuels et rapports

protégés mais aussi I'évaluation du partage du statut avec le partenaire, I'observance
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au TAR, l'incidence des grossesses chez les jeunes filles, I'incidence des violences
sexuelles.

De plus, Ces résultats sont obtenus majoritairement chez les grands adolescents, a un
age avancé de I'adolescence (90% des AVVIH inclus avaient au moins 15 ans), alors que
les interventions pour améliorer la santé sexuelle, telles que I'éducation complete a la
sexualité sont d'autant plus efficaces qu'elles ont été initiées précocement. Cette
education compléte a la sexualité apporte des meilleurs résultats sur la vie affective et
sexuelle des adolescents lorqu’elle s'inscrit dans une approche de droit a la sexualité
et de prise en compte du genre, mais aussi en favorisant « I'empouvoirisation » des
adolescents (Haberland et Rogow 2015; United Nations Educational, Scientific and
Cultural Organization (UNESCO) 2018).

Plusieurs études montrent que les modeéles d'intervention dirigé par des pairs offrant
un ensemble de services relatifs aux soins VIH et a 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'étre adpatés
au contexte de I'Afrique de I'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); Group counselling based on Cognitive
HIV-disclosed: NA behavioral therapy (CBT) approaches
Parker, 2013 Rep DCongo Qualitative evaluative study 13 (6M/7F) Youth living with HIV/AIDS  Psychosocial support : Positive Prevention
ages 15-24 HIV disclosed intervention
Snyder, 2014 South Africa Quasi experimental 109 adolescents (104F/5M) 16-24 years Cognitive  behavioural = support  group
evaluative Program study living with HIV and HIV-disclosed facilitated by laypersons
Mupambireyi, 2014  Zimbabwe multi-method qualitative 26 HIV-infected children aged 11 to Psychosocial support : peer social support
evaluation study 13 years; HIV-disclosed

10 caregivers

Nhamo, 2014 Zimbabwe RCT 710 ALHIV female orphans 16 — 19 Economic Livelihoods
years, HIV-disclosed: NA

Vu, 2016 Uganda Quasi experimental 473 ALHIV (333F/140M) Psychosocial support: peer support group
Before/After evaluation 15-24 years, HIV-disclosed
Simpson, 2016 South Africa Qualitative evaluative study 99 AVVIH 13-18 years, HIV-disclosed Psychosocial support : Digital Social Support
(65M/34F) 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 Intervention Evaluation criteria Outcomes
design description
Senyony, RCT Group counselling Score for sexual transmission behavior : -Total sexual behavior score expressed as mean scores
2012 based on Cognitive - number of sexual encounters (intercourse or decreased in HIV transmission risk associated sexual
behavioral therapy penetrative sex), behavior at two months posttest in both group
(CBT) approaches - number of sexual partners, and unprotected - No significant group differences on the dependent
penile penetrative vaginal sexual acts variable (sexual behavior) when compared to the
(intercourse; i.e., use of condoms, and continued  control group at posttest
abstinence)"
Parker, Qualitative Psychosocial support:  Safer Sex Il Proper condom use; knowledge of -Increasing their knowledge of sexual prevention
2013 evaluative Positive Prevention Sexually Transmitted Infections (STls); assertive topics,
study intervention communication. -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, Quasi Cognitive behavioural Befor/After evaluation: -Self-reported safe sex practices demonstrated
2014 experimental  support group -Participants were asked whether they had improvement with the proportion of participants
evaluative facilitated by disclosed their status, if so to how many people,  affirming condom use at last sex rising from 71% to
Program laypersons and whether they do or do not feel supported in  83% at last follow-up (p= 0.049)
study 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

-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 Evaluation Outcomes
description criteria
Mupambireyi  multi-method Psychosocial support  NA -Caregivers and children shared the same views on the role of support groups in
,2014 qualitative : peer social support providing a unique social space for HIV-infected children to play and talk about HIV.
evaluation study -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% Cl: 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 Psychosocial support:  NA Significant increases between baseline and endline in all targeted indicators:
experimental peer support group self-efficacy (adjusted odds ratio [AOR]: 1.8;95% Cl: 1.3-2.6), comprehensive
Before/After knowledge of HIV (AOR: 1.8; 95% Cl: 1.3-2.6), HIV disclosure (AOR: 1.6; 95% Cl: 1.01-
evaluation 2.6), condom use at last sex (AOR: 1.7; 95% Cl: 1.2-2.5), STl uptake (AOR: 2.1; 95% Cl:
1.5-2.9), ART uptake (AOR: 2.5; 95% Cl: 1.6-4.0), ART adherence (AOR: 2.5; 95% Cl: 1.3-
4.9), CD4 count testing (AOR: 2.4; 95% Cl: 1.5-3.6), and use of modern contraceptives:
(AOR: 1.7; 95% ClI: .1-2.7)
Simpson, Qualitative Psychosocial support  NA NA
2016 evaluative study : Digital Social
Support Groups
Mugo, 2019 Pilot Evaluation SP training that SP training that ~ SPs rated HCW interactions highest in cognitive delay and depression/ sexual identity

included didactic
sessions

included
didactic sessions

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
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4.4.L'impact indirect de COVID sur la prise en charge des AVVIH a Abidjan
4.4.1. Justification, contexte et objectif

Notre these avait pour objectif général d'améliorer les connaissances sur le rble
déterminant de I'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 I'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 these,
de méme que le projet OPTIMISE6AO visant a 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 I'option
d'analyser I'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 I'Ouest de maniere plus tardive par rapport a d'autres régions du
monde, les chiffres sont a 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 I'Ouest (« Coronavirus-West-Africa - Sahel
and West Africa Club Secretariat » s.d.). Pour faire face a la pandémie, 'OMS
recommande de dépister, isoler, et traiter chaque cas, puis de suivre, et isoler chaque
contact.

A l'instar de I'Europe, et assez précocement, les gouvernements africains ont pris des
mesures drastiques de confinement et de distanciation physique, avec des consignes
concretes qui varient d'un pays a l'autre. La Cote d'lvoire qui a enregistré son premier
cas le 11 mars 2020 a décrété |'état d'urgence avec des mesures restrictives telles que
le couvre-feu (Gaye et al. 2020). De méme, plusieurs pays d'Afrique de I'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-AQ, essai clinique randomisé séquentiel présenté précedemment
visant a améliorer le succes virologique des adolescents vivant avec le VIH et traités
par antirétroviraux dans la collaboration pédiatrique leDEA de I'Afrique de I'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 'opportunité d'étudier I'impact
indirect de la pandémie sur la prise en charge des AVVIH en Cote 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 I'essai leDEA OPTIMISE-WA ANRS
12390, pour décrire I'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 Cote
d'lvoire.

Les résultats de |'étude, ont été présentés en poster a 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 leDEA West-African Collaboration. Experience, attitudes, and indirect
impact of the COVID-19 pandemic in adolescents living with HIV in Abidjan, Cote
d'Ivoire: a cross-sectional analysis at inclusion in the leDEA-OPTIMISE-WA trial.
International Workshop on HIV & Adolescence 2021. 29-30 September & 6-7 October
2021, Virtual online

4.4.2. Principaux résultats

De fevrier a juin 2021, 161 AVVIH ont été inclus a Abidjan : 53 % étaient des femmes,
I'age médian était de 14 ans [intervalle interquartile 12-16 ans]. Tous étaient sous TAR,
21 % au stade clinique 4/SIDA de '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 a la COVID-19. 74 % ont déclaré étre inquiets ou effrayés par la

COVID-19 (Tableau 5).

Tableau 4 : Caractéristiques socio démographiques des 161 AVVIH inclus dans I'essai

OPTIMISE-AO en Aout 2021

Total (n=161)

CePReF (n=85)

CIRBA (n=76)

Sex, n (%)

Female 84 (52.2)
Disclosure, n (%)

Yes 68 (42.2)
Education level, n (%)

Primary 49 (30.4)

Secondary 102 (63.4)

Tertiary 1 (0.6)
Owns a smartphone

Yes 57 (35.4)
WHO Clinical Stage, n (%)

123 173 (83.8)

4 (AIDS) 33 (20.5)
Age [IQR] 14[12-16]
Distance to center (km) [IQR] 10[4-18]

36 (47.4)

51 (24.8)

19 (25.0)
51 (67.1)
1 (13)

24 (31.6)

68 (67.3)
32 (42.11)

13[11-15]
5[3-10]

Tableau 5 : Information et expérience personnelle sur la COVID-19 des 161 AVVIH

inclus dans OPTIMISE-AO en aolt 2021

Total (n=161)

CePReF (n=85)

Heard about COVID-19, n (%)

Yes 161 (100.0)
Were ill of COVID, n (%)

Yes 0 (0.0)
Sources of information on covid, n (%)

HCW 2 (1.2)

Family and friends 14 (8.7)

TV & radio 136 (84.5)

Social Network 4 (2.5)

Others 5 (3.1)

How do you feel about COVID-19
outbreak, n (%)

| don't believe it 8 (5.0
Worried/Scared 119 (73,9)
Confident 26 (16.3)
Other 6 (3.8)
| don't believe it 8 (5.0)

CIRBA (n=76)
76 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
7 (9.2)
63 (829
1 (1.3)
5 (6.6)
3 (4.0)
53 (69.6)
13 (17.1)
6 (7.9)
3 (4.0)

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 Ao(t 2021

Total (hn=161) CePReF (n=85) CIRBA (n=76)

Hand washing, n(%)

No Not at all 4 (2.5) 4(4.7) 0 (0.0)

Yes sometimes 89 (55.3) 30 (35.3) 59 (77.6)

Yes always 66 (41.0) 50 (58.8) 16 (21.1)
Physical distancing, n(%)

No Not at all 27 (16.7) 15 (17.7) 12 (15.8)

Yes sometimes 101 (62.7) 43 (50.6) 58 (76.3)

Yes always 32 (19.9) 26 (30.6) 6 (7.9)
Movement's limitation, n(%)

No Not at all 23 (14.3) 13 (15.3) 10 (13.2)

Yes sometimes 112 (69.6) 54 (63.5) 58 (76.3)

Yes always 25 (15.5) 17 (20.0) 8 (10.5)
Avoid transport, n(%)

No Not at all 49 (30.4) 27 (31.8) 22 (29.0)

Yes sometimes 94 (58.4) 44 (51.8) 50 (65.8)

Yes always 14 (8.7) 13 (15.3) 1(1.3)
Wearing a mask, n(%)

No Not at all 10 (6.2) 7(8.2) 3 (3.9

Yes sometimes 94 (58.4) 32 (37.6) 62 (81.6)

Yes always 56 (34.7) 45 (52.9) 11 (14.5)
Use of traditional medecine as prevention, n(%)

Yes 11 (6.8) 7(8.2) 4 (5.3)

En raison de I'épidémie de COVID-19, les rendez-vous ont été espacés a tous les trois
mois pour les adolescents ne posant pas de problemes 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 |I'ensemble, 94 % ont bien recu 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, particulierement sur la
prise de traitement antirétroviral semble avoir été limité a 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 Aolt 2021

Total (n=161)  CePReF (n=85) CIRBA (n=76)

Medical appointment modified, n(%)

Yes 13 (8.1) 7(8.2) 6 (7.9
ART Treatment received, n(%)

Yes 151 (93.8) 79 (92.9) 72 (94.7)
ART-treatment discontinued due to covid 19, n(%)

Yes 7 (4.4) 4 (4.7) 3(3.9)
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5.Discussion générale

Les travaux de notre these feront |'objet dans cette partie, d'une discussion générale. Elle
comportera d'abord une synthese 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 apres le doctorat. Nous structurerons chacune des parties de notre discussion selon

les trois objectifs spécifiques de notre these.

5.1.Syntheése des principaux résultats

L'objectif global de notre these était d'étudier la place de I'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 I'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 I'Ouest. Puis nous avons décrit I'offre de services de SSR disponible a 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 I'Ouest. Dans le contexte de la
pandémie de la COVID-19 survenue durant nos travaux de these, nous avons décrit
I'impact indirect de la pandémie sur la prise en charge des AVVIH.

Ces travaux ont été conduit a partir de deux plateformes de données : la Cohorte
COHADO et I'essai OPTIMISE-AQ et en utlisant les méthodes mixtes, quantitatives et

qualitatives.
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Les principaux résultats issus de notre these sont :

e Annonce du statut d’infection par le VIH aux AVVIH en Afrique de I'Ouest :
-Malgré des progres le taux d’annonce demeure insuffisant : un AVVIH sur trois, dans
les files actives en Cote d'lvoire et au Togo demeure non informé de son diagnostic
VIH apres deux ans de suivi et elle survient tardivement, bien apres I'age de 12 ans.

- Du fait de I'annonce tardive, I'annonce du statut devient un marqueur d'avancement
de la maladie a VIH des AVVIH.

-Le vécu de I'annonce du statut VIH reste un moment difficile pour les AVVIH, avec une
annonce qui a pu se faire sans, avant, ou a la suite d'une phase de crise de I'AVVIH. Ce
qui plaide pour une annonce plus précoce, des I'age de 10 ans.

-Les parents et surtout les psychologues constituent les ressources les plus impliquées
dans le processus de I'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 ou la
81% des 209 AVVIH recevaient un traitement antirétroviral basé sur les INNRTI.

A l'inclusion dans I'essai OPTIMISE, la majoritié (74%) des 161 AVVIH inclus a Abidjan
ont « switché » vers un traitement basé sur le Dolutégravir avec le succes virologique.
Il existe une association positive entre annonce du diagnostic VIH et santé mentale, et
entre santé mentale et succes virologique qui mérite d'étre appronfondie dans la phase

prospective.

e Santé sexuelle et reproductive des AVVIH :

-Les services de SSR sont peu intégrés et délivrés de facon 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
a disposition de préservatifs en service libre, pas de délivrance de contraception

d'urgence.
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-Les freins a 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. lls
concernent aussi bien chez les professionnels de santé, les parents, et le AVVIH eux-
meémes.

-Seul un AVVIH sur deux a 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 plutét négativement le comportement sexuel des AVVIH.

-Il'y a une demande forte des professionnels de santé de formation et d'équipement a
la SSR, pour la délivrance de prestations de SSR adaptées aux AVVIH, au contexte
ivoirien

-Ces études permettent de comprendre I'importance des besoins a couvrir avec des
interventions a intégrer dans les services VIH et a adapter en prenant en compte I'age,

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 a leurs
besoins spécifiques a 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 I'Ouest, et concernent surtout les grands AVVIH (> 15
ans).

-Les interventions sont majoritairement, de type soutien psychologique et augmentent
significativement |'utilisation du préservatif lors du rapport sexuel chez les AVVIH. Les
interventions psychosociales sont un moyen potentiel pour améliorer I'engagement
dans les soins, le succes virologiques et réduire les comportements a risque de
transmission secondaire chez les AVVIH.

-Trés peu d'interventions sont orientées vers les parents ou les professionnels de santé.
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-Des interventions impliquant les pairs montrent un intérét prometteur qui reste a

confirmer.

Enfin, nos travaux montrent que I'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 a la cohorte pédiatrique pWADA, essentiellement en Cote
d'Ivoire et au Togo, en utlisant des approches mixtes quantitatives et qualitatives utiles
pour mieux comprendre les problématiques de I'annonce et de la santé sexuelle et

reproductive des AVVIH.

5.2.1. Forces et limites de nos travaux

e Annonce du statut séropositif au VIH aux AVVIH :

L'association d'une approche quantitative et qualitative dans I'exploration et I'analyse
des données concernant I'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, I'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 déja informés de leur statut
sérologique avant I'entrée dans la cohorte COHADO pour lesquels les dates n'ont pas

pu étre documentées. Cela nous a empéché d'analyser de facon dynamique l'effet du
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moment de I'annonce sur le devenir des AVVIH. Nous avons tout de méme 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 I'ensemble des variables mais
deux variables importantes pour juger du devenir des AVVIH étaient particulierement
impactées par un nombre important de données manquantes. En premier lieu, la
mesure de la charge virale qui aurait d( étre réalisée en routine mais qui pose toujours
des problemes 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 a l'inclusion, et elle restait absente pour
16% des AVVIH apres 24 mois de suivi. Ces données auraient été nécessaire pour
mesurer de fagcon plus valide la réponse au traitement sur la base du succes virologique
pour mieux répondre a notre question, mais ce fait souligne les difficultés réelles de
terrain dans le monitorage des patients vivant avec le VIH en Afrique de |I'Ouest. De
plus, les données de I'observance au traitement étaient manquantes chez 16% des
AVVIH, alors que 'observance du traitement constitue une variable médiatrice d'intérét
entre I'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 critere d'évaluation méme imparfait permet de montrer que la réponse
au traitement est sub-optimale pour prés de la moitié des AVVIH apres deux ans de
suivi ce qui nécessite d'intervenir en urgence.

Les analyses a linclusion dans I'étude OPTIMISE-AO montrent une meilleure
disponibilité des charges virales, existantes dans pres de 93% apres monitorage actif
permettant d'apprécier les progres de I'acces a la charge virale sur le terrain. L'autre
résultat notable est la fréquence du succes virologique observé qui atteint 78% dans
un contexte ou 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'étre confirmés dans la
phase prospective du projet mais argumentent d'ores et déja pour mettre en ouevre
des interventions permettant de favoriser I'annonce compléte dans de bonnes
conditions

Les données de I'étude qualitative obtenues lors des entretiens sur I'annonce étaient
enregistrées et de bonne qualité. Elles complétent parfaitement les analyses
quantitatives et offrent des pistes pour améliorer les conditions de I'annonce, et I'age

a I'annonce pouvant avoir un effet déterminant sur le devenir des AVVIH.

e 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 I'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
facon parcellaire, des AVVIH eux mémes. Ces perspectives différentes sur le méme
probléme de santé permettent de renforcer la qualité des données, mais contribuent
aussi a une analyse plus exhaustive du probleme 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 a cela. Ces données complémentaires sont recueillies
actuellement de maniere déclarative dans le projet OPTIMISE-AO et pourront étre
analysées ultérieurement globalement et en lien avec les interventions favorisant

I'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.

e Interventions en SSR pour les AVVIH en Afrique sub-Saharienne :

Les données de la revue systématique ont été obtenues apres 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 a la SSR dans les colléges et lycées en Afrique de I'Ouest, des
données certes non spécifiques mais complémentaires pourraient manquer dans notre

sélection.

e Impact de la COVID-19

Les données pour évaluer l'impact de la COVID-19 ont été recueillies de fagon
transversale et a distance des mesures de restrictions prises a Abidjan. Il s'agissait de
données déclaratives et rétrospectives par rapport aux mesures restrictives, et posant
des problemes de validité (manque de sensibilité, biais de mémorisation). Par ailleurs,
I'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
I'impact de la pandémie sur la réponse au traitement antirétroviral des AVVIH durant
la COVID-19. Ce type d'étude pourrait étre réalisé ultérieurement et
complémentairement au projet OPTIMISE-AO. A noter que cette étude est la premiere
qui nous renseigne sur la fréquence de I'acces a un smartphone chez les AVVIH, qui
n'est pas si fréquente dans cette population en Céte d'lvoire. Une information capitale
dans I'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

e 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 Cote d'lvoire (Abidjan). Pres 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 probleme de
représentativité des AVVIH dans ces deux pays, I'étude COHADO fournit des
informations utiles sur les pratiques de soins du VIH au niveau national. La participation
cette I'étude pilote restait faible puisque nous avons inclus moins de la moitié des
AVVIH ayant été recues sur les sites durant la période de |'étude. Les motifs de cette
faible inclusion étaient liés a la charge de travail importante du personnel de santé, ne
disposant que de tres peu de temp pour proposer I'étude et obtenir les consentements
des parents. Au-dela de la participation a des études de recherche, la question du
consentement parental préalable a I'accés des adolescents a des service de santé liés
au VIH constitue un véritable défi en Afrique sub-Saharienne en général et en en
Afrique de I'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 different des adolescents non infectés en période périnatale en ce sens
ou 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 a une phase de
conseil post-test dont le résultat est immédiat avec une situation d’annonce tout a fait
différente de celle des adolescents infectés en période périnatale, ce qui pose donc des

questions différentes.
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e 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 a Abidjan. lls 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 I'adulte et
I'adolescent en Cote d'Ivoire. Les professionnels de santé inclus pour les entretiens
semi directifs ont été sélectionnés selon leur disponibilité a participer a I'étude. Seuls
25% des professionnels des centres ont été inclus mais toutes les catégories
professionnelles ont été représentées a I'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 a
aborder des sujets percus comme tabous. Il s'agissait donc d'un échantillon de
convenance mais nous avons toutefois, noté des le 9eme 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
I'annonce du statut d'infection par le VIH aux AVVIH age en médiane de 13 ans était
faible estimée a 46% lors de I'inclusion et restait insuffisante, a 74% apres 24 mois de
suivi malgré la progression. Dans I'essai OPTIMISE, a I'inclusion dans les sites cliniques
a Abidjan, et Ouagadougou, le taux d’annonce chez des adolescents agés de 14 ans en
médiane demeurait encore insuffisant, estimé a 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 I'annonce dans COHADO est supérieure a celle retrouvée dans d'autres études en

Afrique de I'Ouest (Gyamfi et al. 2017; 2015; Meless et al. 2013). Deux études au Ghana
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montraient des fréquence a 11,2% chez des enfants et AVVIH agé de 8-14 ans, et a
44% chez des AVVIH agés de 12 -19 ans (Gyamfi et al. 2017; Kallem et al. 2011).
Nous n‘avons pas mis en évidence d'effet significatif de I'annonce sur le devenir des
AVVIH dans la Cohorte COHADO. En revanche, nous rapportons dans I'étude OPTIMISE
de facon trés originale, une association positive entre annonce complete et une
meilleure santé mentale, elle-méme associée a une meilleure réponse au traitement
antirétroviral. Parmi les effets positifs de I'annonce aux AVVIH de leur statut VIH, on
retrouve I'amélioration de I'observance du traitement et de la rétention dans les soins.
Une étude précédente sur plusieurs sites de leDEA pWADA a 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 apres 36
mois de suivi (Arrivé et al. 2012).

L'annonce du statut sérologique améliore également |'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
I'importance a attacher a la pratique de I'annonce qui représente un enjeu majeur pour
le devenir des AVVIH.

La mise en ceuvre 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-mémes
(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, barrieres, attentes et pratiques concernant
I'annonce du statut sérologique. L'implication des parents dans le processus de
I'annonce était élevée dans COHADO a 41%. Dans plusieurs études les parents
estiment que leurs enfants sont trop jeunes ou ne sont pas préts a étre informés de
leur statut séropositif au VIH (Britto et al. 2016; Aderomilehin, Hanciles-Amu, et Ozoya
2016; Brown et al. 2011). Le rOle des parents dans le processus de I'annonce varie entre

les études. Certaines études ont suggéré que les parents sont mieux placés pour
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annoncer le statut de I'AVVIH, d'autres ont rapporté que selon les AVVIH eux méme,
les agents de santé sont mieux placés (K. Beima-Sofie et al. 2014; Moodley et al. 2006;
Kidia et al. 2014). Cela suggere que les interventions pour améliorer I'annonce doivent
impliquer a la fois les professionnels de santé et les parents, comme le montre cette
étude en Namibie (K. M. Beima-Sofie et al. 2017). Et méme si les psychologues sont
les plus impliqués dans le processus de l'annonce, dans un contexte ou les
psychologues sont peu nombreux en Afrique de I'Ouest, il est important que tous les
professionnels de santé soient formés et s'impliquent dans le processus de I'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'intérét d'un
processus incluant trois phases : la pré-annonce, I'annonce et la post-annonce, afin de
minimiser les conséquences néfastes de I'annonce dans le suivi et I'état de santé de
I’AVVIH. Nous avons évoqué l'atelier sur I'annonce organisé a Abidjan, et impliquant
les soignants des sites pWADA, comme expliquant en partie I'augmentation de la
fréquence de I'annonce dans COHADO(Dassi Tchoupa Revegue et al. 2021). Cela
suggere que la formation et I'accompagnement des professionnels de santé pourrait
augmenter a court terme la proportion d'annonce compléte chez les AVVIH en Afrique
de I'Ouest. Toutefois, la faible proportion d’AVVIH informés (42%) de leur statut dans
I'étude sur la COVID réalisée en 2021 pose la question de |'effet a long terme de cette
formation des soignants. Nos travaux justifient la conduite de |'essai OPTIMISE-AO qui
vise a évaluer un paquet d'intervention renforcant la pratique de I'annonce et
I'observance chez les AVVIH en Afrique de I'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 a risque ne
different pas chez les AVVIH comparés a leurs homologues non infectés (Kaushik,

Pineda, et Kest 2016; Ssewanyana et al. 2018). Les besoins en SSR chez les adolescents

140



en population générale comprennent un acces universel a des informations correctes
en matiere de santé sexuelle et reproductive, un acces a des moyens de contraception
sUrs 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 a leur statut VIH et a la vulnérabilité
qui en découle et qui méritent d'étre pris en compte. Leurs besoins en SSR incluent la
réduction du risque de stigmatisation mais également la prévention de la transmission
secondaire du VIH a leur partenaire sexuel ou verticalement a leur enfant. lls doivent
aussi faire face aux défis de la prise en charge globale du VIH incluant I'annonce du
statut sérologique, I'acces et I'observance au traitement, I'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 aupres 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
tres élevées, avec un personnel de santé régulierement formés (Lawrence et al. 2021) .
La perception des professionnels de santé est dominée par les barrieres a la mise en
ceuvre de services de SSR pour les AVVIH sur les sites a Abidjan. Ces barrieres 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 ou les AVVIH sont souvent déja sexuellement actifs (McGranahan et al. 2021;
Yiltok, Ebonyi, et Ejeliogu 2020). Du cOté 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'accés des AVVIH aux
prestations de SSR sont des freins qui persistent (C. D. Fair, Albright, et Culy 2018;
Albright et Fair 2014).

Face a la perception qu'ont les professionnels de santé de la fréquence élevée de
comportements sexuels a 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 c6té, la majorité des professionnels de santé estiment qu'il y a
urgence a agir, qu'ils ont besoin d'étre formés pour prendre en charge la SSR des
AVVIH. D'un autre c6té, une majorité estiment que les prestations de SSR doivent étre
réservées aux grands adolescents a partir d'un age variant entre 15 et 17 ans. De plus,
certains professionnels de santé percoivent les parents comme un frein a la délivrance
des services de SSR aux AVVIH, pourtant plusieurs estiment que les parents doivent
étre 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 integre les dimensions affectives de la sexualité, les compétences
relationnelles, I'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
étre 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 a 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 ou les inégalités de genre liés a la pandémie de VIH
émergent a I'adolescence. En Afrique de I'Ouest, 78% des nouvelles infections chez les
adolescent-es surviennent chez des filles ; en Cote d'Ivoire, le niveau de connaissances
approfondies de la transmission du VIH chez les jeunes de 15 a 24 ans, était inférieur
chez les filles (15,7%) comparés aux garcons (24,6%) (« Santé sexuelle des adolescents
et des jeunes » s. d.; « Gender and HIV/AIDS » s. d.).

Bien que peu documentée en Afrique de I'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 Céte d'lvoire, 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 a 1,8/100 personnes-années
(1C95%: 1,1-2,9) (Arikawa et al. 2016). Des indicateurs de SSR sont recueillis dans le
cadre du projet OPTIMISE-AQ, sur la base de données déclarative, qui mériterait d'étre
complétés par des études biologiques mesurant la prévalence des IST tels que I'HPV.
La question de la disponibilité, de la délivrance et de I'acceptabilité des vaccins contre
les HPV devraient étre évaluée en Afrique de I'Ouest dans un contexte ou seulement le
tiers des pays de I'Afrique de I'Ouest a introuduit des programmes pilotes de
vaccination contre le HPV (ICO/IARC 2021; Wilson 2021). La Cote d'lvoire 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 I'on se réfere a notre schéma
conceptuel, il resterait a explorer I'implication des pairs.

Dans les solutions proposées par les professionnels de santé, on retrouve le réle
angulaire de I'annonce du statut sérologique a faire dans de bonnes conditions a

I'entrée dans I'adolescence. Cela suggere, dans le contexte de I'Afrique de I'Ouest de
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pouvoir, au sein d'une intervention basée sur le soutien psychologique en groupe de

paroles, répondre a la problématique de I'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 a l'intention des AVVIH posent plusieurs questions.

Du point de vue du contenu les services de SSR doivent étre adaptés aux jeunes en
leur fournissant une inofrmation complete, 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 a
adopter des comportements sexuels srs incluant I'utilisation du préservatif, et les
accompagner a 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 a 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 barriéres
significatives dans I'acces aux services de SSR pour les AVVIH. Au niveau réglementaire,
nous n'avons pas identifié des interventions visant a 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 I'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 a
I'échelle de ces interventions en Cote d'lvoire dans un contexte de rareté des

psychologues. L'aide financiére 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 I'estime de soi et de I'autonomisation des AVVIH.

L'utilisation de smartphones comme outils d’amélioration de la SSR des AVVIH peut
étre explorée concernant surtout I'amélioration des connaissances des AVVIH et le
changement des comportements. Toutefois, I'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
Cote d'lvoire, il peut y avoir un obstacle matériel car les données de I'étude sur la
COVID-19 montraient que seul 35% des AVVIH avaient un smartphone.

Les interventions évaluées don notre theése avaient essentiellement comme objectif
I'amélioration des connaissances en SSR, le renforcement de « I'empouvoirisation » et
de I'autonomisation des AVVIH, la réduction de comportements sexuels a risque par
une meilleure négociation et utilisation du préservatif. Cependant, I'effet de ces
interventions sur plusieurs autres aspects de la SSR n’a pas été étudié. A savoir, le plaisir
et I'épanouissement sexuel des AVVIH, l'incidence des IST tels que I'HPV, l'incidence
des grossesses non planifiées, les violences sexuelles, les mariages précoces. Ces
indicateurs plus objectifs nécessitent d'étre 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 I'hypothese de mettre en ceuvre 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 acces 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, ou étre mise en ceuvre
sur les Sites pWADA.

Nos travaux montrent que des interventions s'averent prioritaires a mettre en ouevre

des les services cliniques pour AVVIH : la sensibilisation et I'éducation a la santé
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sexuelle et reproductive, un acces libre aux préservatifs, a la contraception d'urgence,
le dépistage des IST, et a la vaccination HPV.

Les interventions psychosociales sont une voie potentielle pour améliorer
I'engagement dans les soins et la réponse au traitement et les comportements sexuels
des AVVIH. Cependant, des recherches supplémentaires doivent étre menées sur les
interventions qui peuvent réduire efficacement les comportements sexuels a risque des
personnes vivant avec le VIH/sida, ainsi que sur celles qui peuvent renforcer
I'engagement dans les soins. Ces intereventions devront étre 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

e Les implications cliniques

Nos résultats nous ont permis de mesurer I'importance de I'annonce complete, précoce
et dans de bonnes conditions, du diagnostic du VIH aux AVVIH. Dans la prise en charge
des AVVIH, deux populations sont exposées différemment a la problématique de
I'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'étre entré dans les soins VIH avant I'age de 10 ans. Les
circonstances de diagnostic chez les AVVIH infectés par voie horizontale incluent un
« counseling » favorisant une annonce des le diagnostic établi.

Il importe donc de documenter le mode de transmission lorsque cela est possible. Il
est aussi impirtant de recentrer I'annonce du diagnostique comme un processuss
dynamique et non un évenement unique. La mise en place de ce processuss doit
impliquer un soutien psychologique avant, pendant et apres |I'annonce.

Si I'implication des parents est importante, elle ne doit pas constituer un motif pour
retarder I'annonce du diagnostic aux AVVIH. |l est donc nécessiare d'entamer la

discussion avec les parents sassez précocement et de maniere pédagogique pour
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abouitr a 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
I'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 I'annonce du diagnostic VIH aux AVVIH, en garantissant la confidentialité,
en renforcant 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 a 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.

e Implications pour la santé publique

La mise en ceuvre des améliorations structurales et des services offerst aux AVVIH,
incluant une annonce optimale, une bonne santé mentale et une bonne SSR,
nécessitent des actions a 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
béneéficier de dépistage de VIH, d’annonce de diagnostic, et de prestation de SSR
nécessitent d'étre examinée dans |'objectif d'offrir un cadre favorable a 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, a la mise a disposition des outils efficaces et durables de SSR
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pour les adolescents et les jeunes sur les sites, et a la formation des professionnels de
santé a 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, a leur age et a la connaissance de leur
diagnostic du VIH s'avere indispensable pour une généralisation des interventions.

Notre these 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 these nous avons étudié la prise en charge des AVVIH, en
analysant trois problemes spécifiques liés entre eux et influencant I'état de santé global
des AVVIH en Afrique de I'Ouest. Il s'agit de I'annonce du diagnostic VIH aux AVVIH en
Afrique de I'Ouest, de leur santé mentale et de leur santé sexuelle et reproductive. Nous
avons montré que I'annonce du diagnostic VIH aux AVVIH survenait tardivement, au-
dela de I'age de 12 ans recommandé par 'OMS, et restait un évenement difficile pour
les AVVIH qui nécessitaient une préparation et un accompagnement en amont et apres
I'annonce de leur diagnostique positif au VIH. Ces résultats nous ont permis de
construire |'essai clinique OPTIMISE-AO qui a mis en évidence un effet positif de
I'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
I'amélioration de la santé sexuelle des AVVIH était possible avec la mise a niveau en
SSR des structures pédiatriques de prise en charge du VIH et la mise en ceuvre du
soutien psychologique, de |'éducation a la vie affective avec I'implication des pairs, des

parents, des professionnels de santé et des AVVIH eux-mémes.

Pour des raisons de faisabilité pratique, notre thése 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 these, il est
capital d'avoir une approche plus globale s'intéressant particulierement a
I'environnement scolaire et social (familial, relations, pairs) des AVVIH, de méme 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 thése, plusieurs données complémentaires ont émergé durant I'année

2021 et soulignent aussi I'urgence d'une recherche action avec la mise en ceuvre
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d'intervention visant a améliorer la pratique de I'annonce, la santé mentale et la santé
sexuelle et reproductive des AVVIH. Particulierement dans le contexte d'Afrique de
I'Ouest, ou des progres importants sont fait au niveau thérapeutique, avec un meilleur
acces a la charge virale et a 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
a l'annonce, santé mentale et sexuelle, réponse virologique, nous aiderons a pérenniser

les actions mises en ceuvre.

Malgré de nombreux progres réalisés dans la prise en charge des AVVIH en Afrique de
I'Ouest, et mis en évidence dans cette these, la santé des AVVIH qui rejoint plus
globalement la question de la santé des adolescents et des jeunes, met en lumiere la
problématique de l'investissement et des financements pour le capital humain de cette
tranche d'age. Il y a urgence a investir pour une approche globale et spécifique de la
santé des adolescents, prenant en compte les dimensions de bien étre 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 I'utilisation des innovations en santé aupres 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 a l'initiative CIPHER en novembre 2021, un projet visant a améliorer la
santé sexuelle des AVVIH des sites participant a OPTIMISE-AO et qui a été annexée au
projet OPTIMISE-AO.

Cette these constitue donc le point de départ pour la mise en ceuvre et I'évaluation
d'interventions visant a améliorer la prise en charge des AVVIH en Afrique de I'Ouest

et du Centre, particulierement leur santé mentale et leur sante sexuelle et reproductive.
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Résumé

Introduction - Cette étude qualitative explore le vécu de |'annonce du statut VIH chez les
adolescents vivant avec le VIH acquis en période périnatale (AVVIH), suivis dans des sites de prise en
charge pédiatrique du VIH a Abidjan, Cote d’Ivoire.

But de I'ctude - Trente adolescents et jeunes adultes vivant avec le VIH, dgés de 13 a 21 ans, ont
participé a un entretien semi-structuré portant sur les conditions de I'annonce, leurs conséquences
et les recommandations formulées. Les entretiens ont été traités a travers une analyse thématique,
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permettant de concevoir les parcours des AVVIH en termes de trajectoires de maladie et
d’engagement dans la gestion de la maladie.

Resultats - Nous avons identifié trois types de trajectoires du vécu de I'annonce du statut VIH : la
trajectoire d’acceptation sans crise préalable, la trajectoire avec crise avant I'annonce, et la
trajectoire de crise survenant apres I'annonce. Ces trajectoires sont toutes trois sensibles au contexte
familial et de prise en charge médicale. Les résultats de I'étude montrent I'importance de la
préparation de I'annonce avec la famille et les soignants dans un cadre approprié et confirment
I'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.

Conclusions - Par ces résultats, cette étude contribue utilement a définir des stratégies
d'intervention, adaptées au contexte de |la Cote d'Ivoire, pour améliorer le devenir des adolescents
vivant avec le VIH.

Muots-cles - Adolescent, VIH, Afrique, annonce VIH

Abstract

Introduction: This qualitative study explores the experience of HIV-disclosure among adolescents
living with HIV acquired during the perinatal period (AVVIH), followed in paediatric HIV care
structures in Abidjan, Cote d'lvoire.

Purpose ol research: Thirty adolescents and young adults living with HIV, ages 13 to 21,
participated in a semi-structured interview about the conditions and consequences of the disclosure
and asked for recommendations they would give. The interviews analysed using a thematic analysis
procedure.

Hesulls: We have identified three types of illness and coping trajectories related to the HIV-
disclosure: the trajectory of acceptance without prior crisis, the trajectory including a crisis before
the HIV-disclosure, and the trajectory of crisis occurring after the disclosure. All three trajectories are
impacted by the family context and the modalities of medical care. The results of the study show the
importance of preparing the HIV-disclosure while including family members in an appropriate setting
and confirm the importance of post-announcement follow-up. Peers appear to be an important
resource for these young people, especially when they are AVWIH themselves and involved in the
health care plan.

Conclusions: This study contributes to the development of intervention strategies to improve the
future of adolescents living with HIV, adapted to the local context of Ivory Coast.

Keywords: Adolescent, HIV, Africa, HIV-disclosure,
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Introduction

Depuis l'introduction des traitements antirétroviraux et leur diffusion en Afrique dés
2004, le pronostic des enfants infectés par voie périnatale par le virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) s’est radicalement transformeé, permettant non seulement leur survie, mais
egalement une véritable perspective de vie liée a un état virologique controlé. Chez les
enfants vivant avec le VIH, la prise en charge prend des formes proches de celle d’autres
maladies chroniques. Les données de 'ONUSIDA en 2019 témoignent d’une part importante
d’enfants et d’adolescents parmi les personnes vivant avec le VIH dans le monde : 23% des
nouvelles infections en 2019 concernent les enfants et jeunes agés de 0 a 14 ans, 15% agés
de 15 a 24 ans. Pour I'Afrique sub-Saharienne, cette part concerne 42 % des enfants de 0 a
14 ans, et 20 % des adolescents et jeunes 3agés de 15 a 24 ans (1). Selon I"Unicef, il est
estimé que 1,740,000 adolescents (10-19 ans) vivaient avec le VIH en 2019 (2).

Néanmoins, les données concernant les enfants vivant avec le VIH et devenus désormais
adolescents témoignent de difficultés considérables, notamment au niveau de I'annonce du
statut, de leur observance au traitement et leur maintien dans les soins (3, 4). Ceci n’est pas
sans conséquence sur [‘efficacité des traitements et leur devenir. Ainsi, la mortalité
rapportée dans I'étude CIPHER est particulierement élevée en Afrique Subsaharienne parmi
les 38 000 adolescents vivant avec le VIH suivis dans des centres d’excellence a I'échelle
mondiale (5).

L’annonce du statut sérologique aux enfants et adolescents occupe une place centrale
dans leur parcours de suivi (4, 6). Cette étape est la clé dans |'engagement de
I'adolescent pour sa prise en charge et nécessite une véritable alliance entre lui et les

professionnels de santé. Selon 'OMS, "annonce compléte, qui devrait étre réalisée au plus
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tard a I'dge de 12 ans, concerne la maladie, le suivi médical avec |la connaissance des
traitements a suivre ainsi que les voies de transmission (7). Cette annonce compléte est
précédée d’'une annonce partielle expliquant a I'enfant qu’il est atteint d’'une maladie
chroniqgue nécessitant un suivi a long terme. L'annonce partielle est réalisée
progressivement a partir de I'dge de 6-8 ans (8). Néanmoins, malgré ces recommandations,
'annonce compléte reste tardive, en moyenne vers l'dge de 15 ans en Afrique, et
notamment en Afrique francophone (4, 6, 9-13). Les raisons de cet écart entre
recommandations et pratiques sont multiples : la réticence des parents et des soignants a
annoncer une maladie a effet potentiellement stigmatisant, la peur des tuteurs de I'enfant
de dévoiler des secrets de famille liés a I'histoire de la transmission de linfection, la
représentation selon laguelle I'adolescent manque de maturité intellectuelle ou affective
pour faire face a une telle annonce, la peur que cela aggrave la maladie de I'enfant (4, 14-
16). Pourtant, une annonce faite dans de bonnes conditions peut aider I'adolescent a
prendre en charge sa maladie, a limiter les problemes d’observance et d’émergence de
résistances, particuliérement importants a prendre en compte dans un contexte a
ressources limitées (17-19), mais aussi I'aider a se positionner dans ses relations sociales.
Alors que les difficultés des professionnels de santé et des parents ont été décrites, nous
disposons de trés peu de données qualitatives rapportant le vécu et la perspective des
adolescents vivant avec le VIH, en particulier en Afrique (20, 21). Pourtant, leur perception
du processus de I'annonce est d’un intérét majeur, puisqu’elle peut aider a adapter |le cadre
et la forme de I'annonce a leurs besoins et favoriser ainsi leur future observance. L'objectif
de ce travail est d’analyser qualitativement les témoignages concernant leur vécu de
I'annonce rapportés par des AVVIH suivis dans des sites de prise en charge pédiatrique du

VIH 3 Abidjan en Céte d’Ivoire.

174



Titre court

Matériels et méthodes

Nous avons conduit une enquéte qualitative transversale aupres de 30 AVVIH suivis dans
trois centres de référence pour la prise en charge du VIH pédiatrique a Abidjan, participant a
la cohorte « International Epidemiologic Database on AIDS » (leDEA), mise en place en
Afrique de I'Ouest. Il s'agit : du Centre Intégré de Recherches Biocliniques d’Abidjan (CIRBA),
du Centre de Traitement Ambulatoire Pédiatrique (CTAP) Timité-Konan Marguerite et du
Centre de Prise en Charge et de Formation pour Enfants (CePReF Enfants) de I'Hopital de
Yopougon Attié. Dans chaque centre, 10 participants ont été sélectionnés sur indication des
équipes soignantes, selon les criteres d'inclusion suivants : étre infecté par transmission
mére-enfant du VIH, étre informé de son statut depuis au moins trois mois et consentir a la
participation a I'enquéte.

Le recueil de données a été réalisé en 2017 par la premiére auteure de cet article a partir
d’un entretien semi-directif abordant I"annonce, le vécu de la maladie et les dynamiques de
la prise en charge. Le guide d’entretien construit avec les équipes de psychologues
impliquées dans lannonce était composé de 24 questions centrales portant sur les
thématiques suivantes : la découverte de la maladie, I'acceptation de la maladie,
I'observance du traitement et les obstacles a I'observance, la santé reproductive et sexuelle,
la projection dans un avenir professionnel et social.

Les entretiens, qui se sont tous déroulés en francgais, ont été enregistrés, puis transcrits
dans leur intégralité et traités par une analyse thématique (22), a laide du programme
d’analyse de données qualitatives Atlas.ti. Trois catégories ont permis de regrouper
I'ensemble des facteurs concernant le processus d‘annonce et son impact sur

I"adolescent (tableau I) : 1) Les phénoménes liés aux conditions de I'annonce, parmi lesquels
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on retrouve ceux qui préexistaient avant I'annonce, ceux qui concernent les modalités de
I'annonce, puis ceux qui concernent le vécu de ce moment. 2) Les phénomeénes liés aux
conséquences de I'annonce, parmi lesquels on retrouve ceux qui concernent |'impact
émotionnel et I'image de soi, les changements au niveau des relations sociales et les
phénomenes concernant l'observance. 3) Une troisieme catégorie regroupe les
recommandations des adolescents a I'attention des professionnels de santé concernant le
moment, les modalités et le cadre idéal de I'annonce.

[insérer tableau 1]

Nous présenterons d’abord a travers des extraits d’entretien les thématiques abordées
par les jeunes, puis décrirons les trajectoires de maladie et d’engagement dans la gestion de
la maladie. Ce travail s'inscrit dans le projet leDEA West Africa, qui a recu un avis favorable
du comité d’éthique ivoirien. Les participants (et leurs parents pour les mineurs de moins de
18 ans, ) ont été informés des objectifs, du déroulement de la recherche et des modalités
d’utilisation de leurs données personnelles. Tous ont donné leur accord par consentement

écrit (en plus de celui donné par les parents ou tuteurs pour les moins de 18 ans).

Résultats

Les caractéristiques des 30 adolescents (13 jeunes hommes; 17 jeunes filles) vivant avec
le VIH interviewés figurent dans le tableau Il. L’age médian des adolescents était de 17 ans,
et variait de 15 a 21 ans ; le délai entre le moment de I"annonce et de I'entretien variait de 3
mois 3 9 ans, avec une moyenne de 4 ans. Tous recevaient un traitement antirétroviral au
moment de |'entretien.

[insérer tableau 2 ]

176



Titre court

1.1. Les thématiques abordées par les jeunes

a) Les conditions de Fannonce

A I'exception d’un seul adolescent (un jeune homme de 21 ans, suivi depuis I'enfance mais
recevant un traitement antirétroviral depuis 2 ans seulement), tous les interviewés ont
commencé leur traitement depuis 'enfance, avec un suivi régulier dans I'un des trois centres
de prise en charge. Concernant le vécu de la période avant I"annonce, les adolescents
évoquent tous une incompréhension et, pour certains, la déstabilisation liée a la prise de
médicaments en I'absence de maladie ressentie ou d’explication concernant leur état de
santé. Certains d’entre ceux qui ont été déstabilisés racontent qu’ils ont posé des questions
aux membres de leur famille qui se préoccupaient de leur prise en charge médicale, mais
que leurs parents n'ont leur ont pas révéle leur statut VIH (n= 13/30, 5 garcons, 8 filles).
Parfois, les proches ont évoqué une autre maladie que le VIH/sida (n= 9/30, 6 garcons, 3
filles), d’autres ont parlé d’une « condition de faiblesse générale » pour donner une raison a

la prise de médicaments (n=4/30, 1 garcon, 3 filles).

« Quand je demandais a ma maman, elle me disait que [...] c’est pour le sang, ‘tu n’as pas
de sang toujours’. Méme mon papa il me dit ‘tu n’as rien tu n’as pas le sang, c’est @ cause de
¢a, tu es toujours maladive’, je dis ‘ah, donc j’'ai compris’. » (fille, 18 ans, CIRBA)

Certains parlent de leurs soupgons d’étre infectés par le VIH, tandis que d’autres n’ont
pas du tout imaginé cette raison pour leur prise en charge :

« Je prenais les traitements, je n’ai jamais pensé... je me suis dit que, puisque je suis né
prématuré avec des complications, je me suis dit que peut-étre c’est di a ca. [..] Je ne

pensais méme pas que c’est un truc comme ¢a. » (gargon, 20 ans, CTAP)
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Dans certaines situations, les réponses évasives des parents ont méme provoqué une

interruption temporaire du traitement par les jeunes (n=6/30, 2 gargons, 5 filles).

Les circonstances ayant déclenché "annonce compléte varient en fonction des situations.
Pour un peu plus d’un tiers d’entre eux, I'annonce a ét¢ suscitée directement par les
adolescents posant des questions par rapport a leur maladie (n= 11/30, 5 gargons, 6 filles) ;
pour d’autres (un tiers des jeunes), I'annonce a été réalisée au moment ol les adultes ont
estimé qu’ils avaient 1’dge et la maturité nécessaire (n= 10/30, 4 gargons, 6 filles). Pour le
dernier tiers, c'est soit I’occurrence d'une interruption du traitement ou d'un autre
comportement a risque de 1’adolescent qui a provoqué I'annonce dans I"urgence (n= 7/30, 3
gargons, 4 filles), ou suite a un événement de vie (n= 2/30, 1 garcon, 1 fille, changement de
résidence suite a un divorce pour le premier, et a une hospitalisation pour la seconde).
Différentes modalités de réalisation de I’'annonce sont rapportées : pour la moitié des
adolescents (n= 15/30, 6 garcons, 9 filles), 'annonce a été réalisée a la maison par un
membre de la famille ; pour I'autre moitié au centre de prise en charge, soit par un
professionnel de santé réalisant I'annonce sans la présence des proches (n= 10/30, 6
gargons, 4 filles) ; soit par un professionnel en présence d'un membre de la famille de
I'adolescent (n= 5/30, 1 gargons, 5 filles).

Le moment de I"annonce du statut du VIH est trés complexe et les modalités de I'annonce
impactent la maniére dont I'adolescent pergoit, ressent et se représente la maladie. A part
ceux qui ont recu I'annonce avant I'dge de 12 ans (n= 6/30, 1 garcon, 5 filles), tous les
participants évoquent des émotions difficiles : la tristesse et le découragement (n= 19/30, 9
gargons, 10 filles), la honte (n= 15/30, 7 gargons, 8 filles), le choc émotionnel (n= 11/30, 4
gargons, 7 filles), la colére et |a frustration (n= 5/30, 3 gargons, 2 filles), la peur (n= 7/30, 3

gargons, 4 filles) et I'incrédulité (n= 4/30, 1 gargons, 3 filles). Certains enfin (n= 7/30, 2
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gargons, 4 filles) font part de leurs représentations de la maladie, I’associant a la mort et a la
solitude.

« Je me suis senti bizarre en pleurant, triste que j’avais cette maladie. Parce que c’est une
maladie qu’on apprend a I’école, c’est une maladie trés grave qui tue. Je ne savais pas
comment éviter la mort avec cette maladie. Je me voyais déja mort parce qu’avec cette

maladie tout le temps a I'école on me [disait] que c’est dangereux. » (garcon, 20 ans, CTAP)

b) Les conséquences de l'annonce

Les changements au niveau des relations sociales sont marqués par la question du secret et la
gestion des relations sexuelles. La question du secret occupe une place importante dans
I'ensemble des entretiens et est toujours mentionnée en lien avec la stigmatisation des
porteurs du VIH. La préoccupation d’étre rejeté par les amis revient de maniére récurrente
pour tous les participants, avec une crainte de la stigmatisation et de la discrimination.
Limpossibilité de parler de la maladie aux pairs (n= 6/30, 2 garcons, 4 filles) pése sur les
adolescents et crée souvent un grand sentiment de solitude. Parfois (n= 4/30, 3 garcons, 1
fille), c'est la famille qui conseille aux adolescents de garder le secret pour se protéger.

Méme au niveau des plus proches de la famille, le partage du secret peut étre difficile, et
parfois les adolescents ont besoin du soutien des soignants pour pouvoir partager le secret.

« Non, ma maman dit de garder [le secret], de ne pas dire a quelqu’un et puis de garder
pour moi. Parce qu’il y a des amis, quand ils entendent ¢a, ils veulent plus parler avec toi
parce que t'es infecté du VIH. [...] Je ne vais pas dire ¢a a d’autres personnes a part ici au

centre et a la maison. » (garcon, 15 ans, CEPREF)
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L’annonce fait aussi découvrir des secrets gardés par les autres, notamment par rapport
aux parents, leur infection, et souvent aussi leur décés suite a la maladie. Ceci laisse les
jeunes tres seuls face a un deuil difficile a élaborer dans la solitude.

« Des fois aussi quand je pense a la mort successive de mes parents aussi ¢ca me fait mal et
puis je pense a ¢a. Bon, les choses tristes quoi, mais ¢a va, @ part ¢a, ¢a va. Mes parents
étaient morts de la maladie, c’est ce qu’on m’a dit. Je ne les ai pas connus. » (fille, 20 ans,
CIRBA)

Pour I'ensemble des adolescents, I'enjeu du secret pése lourd sur I'établissement des
relations intimes. La moitié des participants (n= 15/30, 6 gargons, 9 filles) disent ne pas
encore avoir eu de rapports sexuels, et deux d’entre eux (n= 2/30, 1 garcon, 1 fille) font
explicitement un lien avec la peur de transmettre |a maladie. Parmi ceux qui sont
sexuellement actifs (15/30, 7 garcons, 8 filles), deux tiers (n= 11/30, 6 garcons, 5 filles) ont
gardé le secret auprés de leurs partenaires et seulement un tiers (n= 5/30, 1 gargon, 4 filles)
a abordé leur statut. Encore dans le groupe de ceux qui étaient sexuellement actifs, deux
avaient un partenaire qui s’était également infecté, mais en dehors de leurs rapports
sexuels.

Pour certains (n= 9/30, 5 gargons, 4 filles), I'idée méme d’étre accepté malgré leur statut
viral semble inimaginable.

« Non, je ne crois pas qu’il est un homme qui puisse m’accepter avec ma maladie. Depuis
le bas dge, j'ai déja mis dans ma téte que je ne vais jamais avoir d’enfant, ni me marier. Moi-
méme, je ne veux pas, je ne crois pas que quelgu’un veut m’accepter, j'ai peur de partager
I'information aussi. » (fille, 18 ans, CIRBA)

Pour d’autres le partage du secret devrait se faire au plus tard au moment ol un projet de

mariage ou de fondation de famille est envisagé (n=4/30, 3 garcons, 1 fille).
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« C'est a partir du mariage qu’il faut forcement annoncer @ son partenaire. Avant, ¢a
dépend de la personne, ¢a dépend du comportement, de comment on se sent avec la
personne. » (garcon, 21 ans, CIRBA)

L’annonce joue un role central dans la prévention d’une transmission de I'infection par
des rapports non-protégés. Ainsi un jeune souligne qu’en connaissant son statut viral, il
accorde une grande importance 3 la protection de ses partenaires sexuels, méme s'il ne
dévoile pas la raison de sa prudence.

« Bon avec des amis, on peut causer, on peut s’échanger des idées, mais quand I'action
veut venir [le rapport sexuel], je sais que j’ai ce mal [...]. Genre si quelgu’un veut sortir avec
moi sans préservatif, je dis non parce que je ne peux pas dire ce que j'ai, mais comme je ne
veux pas transmettre, je demande de prendre un préservatif, s’il ne veut pas ¢a ne vaut pas la
peine. » (fille, 18 ans, CPREF)

L’accompagnement post-annonce n'implique pas systématiquement la création de lieux
de parole ol les adolescents peuvent partager leurs interrogations. Pour ceux qui ont pu en
profiter, cette expérience a été trés positive (n= 10/30, 6 garcons, 4 filles). lls racontent que
I'expérience de participation dans un groupe de paroles d’adolescents infectés leur a permis
d’aborder des questions difficiles tout en étant libérés du secret qui les empéche d’aborder
leurs questionnements 3 travers d’autres contacts avec des pairs. Le partage permet
également de surmonter plus facilement des moments de désespoir et de repli sur soi. Ainsi
un des participants raconte :

« Pendant une semaine [aprés 'annonce] j’étais dans la chambre, je parlais difficilement a
maman méme ; on me parlait, mais jamais aucun mot. [...] Je disais seulement ‘j’ai compris,
je vais faire I'effort’”. Je n’ai jamais posé de question. C’est quand je suis arrivée au centre ici

et on a commencé a faire des groupes de parole avec des amis, chacun échange, on a
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commenceé a tisser les liens de fraternité, échanger, ah voila comment je vis la situation,
voila-moi comment je fais pour pouvoir survivre c’est comme ¢a que j'ai commencé a
m’évader a me retrouver. » (garcon, 20 ans, CTAP)

Tous les participants de notre recherche parlent de leur engagement dans le suivi
médical. Conscients de la nécessité d’une prise réguliere des médicaments, ils évoquent
I'importance des antirétroviraux pour leur état de santé, I'espérance de vie et aussi pour la
vie sociale, puisque les médicaments peuvent faire disparaitre les signes extérieurs, visibles
de I'infection. On voit encore une fois, la place centrale de la vie sociale pour les interviewés.
Le maintien du secret joue un role important, et la prise des médicaments est liée au
maintien du lien avec les pairs et a I'évitement du rejet a cause des stigmates liés au sida.
Cette préoccupation apparait comme aussi importante que celle concernant la santé et la
longévité.

Pour ceux qui ont participé a des groupes de parole, on voit aussi que |'exemple des
autres peut soit étre motivant, soit alerter sur les risques d'un manque d’observance.

« Dans le groupe de parole, il y en a qui n‘ont pas pris les médicaments et qui sont morts
[...] si tu ne prends pas bien les médicaments, la seule chose qui puisse t’arriver c’est la
mort. » (gargon, 16 ans, CIRBA).

On peut identifier deux types de réactions concernant la prise réguliere des
antirétroviraux. D’une part, celle des adolescents qui s’y sont adaptés avec une prise
réguliére intégrée a leur routine quotidienne (n= 21/30, 11 garcons, 10 filles), et pour qui
I'effet sur la charge virale devient un véritable enjeu de fierté, et d’autre part celle des
adolescents pour lesquels |la prise réguliere des médicaments reste difficile (n= 8/30, 2
garcons, 6 filles). D’autre part, il y a ceux qui évoquent leur lassitude face a un traitement a

vie (n=5/30, 1 garcon, 4 filles) et ceux qui expriment un dégout lié au fait que la prise des
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meédicaments leur rappelle la maladie et provoque des ruminations autour de questions sans
réponse (n=3/30, 2 gargons, 1 fille).

« Quand il est I'heure, ca me rappelle que je suis malade et que je dois prendre mes
médicaments. Ca me fatigue. A chaque fois je me pose la question pourquoi c’est @ moi.
Pourquoi je suis tombée malade. A chaque fois je me demande pourquoi moi. Ca me fait
mal, je n’ai rien fait pour avoir cette maladie. C’est un peu difficile de vivre avec. » (fille, 17
ans, CTAP)

Le dialogue avec les soignants peut jouer un réle important, les aider a surmonter leur
mauvais rapport a la prise de médicaments et ainsi permettre une meilleure observance.

« [..] tatie P. [professionnelle du centre] m’a donné des conseils de prendre les
médicaments. Je regarde le mauvais cété des médicaments [...]. Elle m’a dit que c’est dans la
téte que ¢a se passe, si je ne regarde pas les mauvais cétés des médicaments et que je prends
¢a peut bien se passer. [...] Dans le mois, je prenais, mais il y a des jours, je sautais. Un mois
comme ¢a, je sautais au moins 5 jours. Quand on a fait le bilan, les virus sont montés et puis
mes globules ont baissé, donc elle m’a demandé, je lui ai dit la vérité. [...]. » (fille, 19 ans,
CIRBA)

La dimension du secret a garder apparait une fois de plus comme un facteur central,
affectant le rapport aux médicaments. Ainsi plusieurs adolescents (n= 6/30, 2 gargons, 4
filles) parlent de la difficulté de garder le secret si I'on est obligé de prendre des
meédicaments plusieurs fois par jour. Certains (n= 3/30, 1 gargon, 2 filles) ont développé des
stratégies pour cacher la prise de traitement, mais ceci les met dans une position de fragilité,

avec la peur constante que le secret soit dévoilé.
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« Je transvase les comprimeés dans la boite d’Efferalgan c’est comme ¢a que je fais, je ne
me déplace pas avec la boite. Je fais ¢a, parce que j'ai peur, je ne veux pas qu’on me voie. »
(garcon, 19 ans, CEPREF)

« Je me cache pour prendre parce que je n’ai pas envie que tout le monde sache que je
prends des médicaments chaque jour. [...] C’est important de me cacher parce que je n’ai pas
envie que tout le monde sache que je suis infectée. » (fille, 20 ans, CTAP)

L'introduction d’un traitement a une seule prise par jour est souvent vécue comme un
véritable soulagement, permettant d’éviter les prises de médicament en public et le

constant rappel de I'impact de l'infection sur leur vie.

¢) Les recommandations formulées par les adolescents

Nous avons demandé aux adolescents de formuler des recommandations, en réponse a la
question : « Si I'on devait refaire ton annonce, comment aimerais-tu que cela soit fait ? »
Leurs réponses s'organisent autour de deux axes thématiques : la temporalité de I'annonce

et le cadre approprié pour une annonce qui serait mieux vécue.

On note qu’une grande partie des adolescents (24/30, 11 gargons, 13 filles) avait plus de
12 ans au moment de I'annonce, avec une moyenne de 14 ans. Si les avis sur I'dge idéal pour
'annonce témoignent d’une certaine hétérogénéité liee aux situations individuelles, la
plupart des adolescents signale qu’ils auraient aimé étre informés plus précocement, vers 12
ans, voire méme vers 9 ans pour certains. Les annonces tardives sont souvent mal vécues en
raison du sentiment d’avoir été mal préparé, et parfois aussi en raison d’un sentiment de

trahison par les proches, qui n‘ont pas dit la vérité sur leur maladie a temps. A travers
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plusieurs commentaires des adolescents (concernant l'intérét d’'une annonce précoce
adaptée a I'age, une annonce compléte vers 12/13 ans), on souligne I'intérét de concevoir
I"annonce comme un véritable processus. Il est important de noter que plusieurs abordent
les questions venues dans |'aprés-coup et I'importance de lieux spécifiques de discussion

aprés 'annonce.

Les commentaires des adolescents concernant |la forme et le cadre de I'annonce refléetent
la diversité des pratiques dans chaque centre : au CIRBA |"annonce est effectuée en invitant
'adolescent avec un parent, ce qui permet que le professionnel et le parent réalisent
'annonce ensemble; au CEPREF et au CTAP, |'annonce s’organise en trois temps: une
annonce par les parents a la maison, a laquelle s’ajoute un rendez-vous avec le médecin qui
compléte "annonce et répond aux questions de 'adolescent, puis la possibilité de discuter
de la vie avec I'infection dans un groupe d’adolescents concernés.

L’avis des adolescents sur le cadre idéal de I'annonce n’est pas unanime: les trois
pratiques des centres semblent offrir des possibilités intéressantes quant au cadre de
I'annonce. Néanmoins, certains points ressortent, notamment le besoin d’associer parents
et professionnels au processus d’annonce (soit en méme temps, soit en deux temps, auquel
cas il semblerait important que le rendez-vous avec le professionnel suive rapidement
I'annonce faite par les parents). L'intérét d’introduire des groupes de parole de jeunes

ressort trés clairement pour les adolescents qui en ont fait I'expérience.

1.2.Les trajectoires de maladie et d’engagement dans la gestion de la maladie

Les témoignages des jeunes nous ont permis de distinguer plusieurs trajectoires de

maladie et d’engagement dans la gestion de la maladie, par le développement d’une
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condition de maladie chronique et I'ensemble des actions engagées par les patients, |a
famille et les professionnels de la santé afin d’agir sur cette condition de maladie (23). Nous
avons observé trois types de trajectoires : les trajectoires d’acceptation sans crise en lien
avec 'annonce du statut VIH ; les trajectoires avec crise avant I'annonce et les trajectoires
avec crise exprimée apreés I'annonce.

La trajectoire d’acceptation sans crise préalable se trouve chez 14 adolescents (7 gargons,
7 filles) qui ont tous regu une annonce pensee et préparée, soit par un membre de la famille,
soit par les professionnels du centre qui ont coopéré avec la famille. Le moment de
I'annonce était choisi en fonction de I’age et de la maturité de I'adolescent, I'adulte ayant
fait I'annonce restant disponible pour I'aider a trouver des réponses a ses questionnements.
Si I'annonce reste un moment difficile pour ces adolescents, ils ont pu arriver a une
acceptation de |eur état de santé et s’engager dans leur traitement sans se sentir perdus et
en manque de soutien. Pour les adolescents ayant ce type de trajectoire, et qui ont tous eu
une annonce complete a I'age de 12 ou 13 ans, I'annonce est suivie par un engagement
progressif et de plus en plus autonome dans le suivi du traitement.

La trajectoire avec crise avant "‘annonce concerne sept participants (3 garcons, 4 filles).
Dans ces cas I'annonce a été précédée d’une phase ol Fincompréhension des raisons du
traitement et la présence de secrets ont déstabilisé I’adolescent. Certains d’entre eux sont
passés par des périodes de refus par rapport a la prise de traitements médicamenteux. Pour
la plupart d’entre eux, le moment de I'annonce était difficile, mais permettait de penser et
accepter leur maladie et les traitements qu’elle nécessite. Pour ces adolescents, I'annonce a
permis un engagement dans les soins, et une acceptation de la maladie.

La trajectoire de crise aprés I'annonce a été observée chez neuf participants (4 garcons, 5

filles). Dans ces situations, 'annonce a été a l'origine d’une crise, qui a pu déclencher un
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isolement social, un repli sur soi, une rupture de |la prise des médicaments ou encore une
période de prise de risques. Ces périodes ont pu durer quelques semaines voire méme des
mois. Le réinvestissement des soins et des relations sociales est apparu aprés plusieurs
rencontres avec I'équipe soignante, permettant de mieux comprendre la maladie et les
traitements. En outre, c’est le soutien apporté par les groupes de parole qui a permis de
discuter de leurs difficultés et de rencontrer des jeunes qui avaient réussi 8 mener une vie

satisfaisante avec la maladie.

Discussion

Cette étude qualitative originale menée en Afrique francophone donne la parole a des
adolescents et jeunes vivant avec le VIH depuis la période périnatale & propos de leur propre
expérience du processus d’annonce du statut VIH. Les données font ressortir I'importance
d’une annonce préparée et mise en place dans la temporalité précoce telle que préconisée
par I'OMS, mais aussi la nécessité de bien penser le cadre de |"annonce, la modalité de
coopération avec les parents pour accompagner l'adolescent dans ce processus, et
I'importance d’un accompagnement aprés I’annonce.

Le processus d’une annonce du statut VIH aux adolescents est d’une grande complexité et
implique une élaboration psychique et des remaniements de représentations concernant les
proches, qui nécessite un accompagnement psychologique (4, 10, 24). L’annonce fait « dire »
la séropositivité, et « mettre des mots » sur la maladie. Car pour apprendre a vivre avec le
VIH, I'adolescent ne doit pas uniquement apprendre a suivre son traitement de maniére de
plus en plus autonome et gérer sa sexualité tout en se protégeant (et en protégeant
potentiellement son partenaire sexuel), mais il doit aussi mettre en place des stratégies pour

faire face a la stigmatisation, pour donner du sens a une histoire familiale dont il ignorait des
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secrets, pour se penser, se projeter et pour avoir confiance dans un avenir possible.
L'accompagnement de I'adolescent nécessite une prise en considération et un dialogue
autour de ses préoccupations et de ses questions.

Dans I'ensemble des énonciations des adolescents concernant le temps de préannonce,
on peut percevoir la double difficulté de 'enfant puis de I'adolescent qui est |aissé seul face
a des interrogations importantes sur son état de sa santé, et se retrouve ensuite surpris par
I'annonce d’'une maladie grave sans étre préparé a cette nouvelle. Ceci contraste avec
I'expérience de ceux qui ont eu tot une explication, méme partielle. On percoit également
I'impact délétere des « fausses explications » données en amont, qui resurgit au moment de
"annonce compléte.

L’annonce du VIH a aussi un impact sur les dynamiques et les relations familiales : c’est au
moment de 'annonce que les parents révélent également leur propre statut ce qui constitue
pour eux |'un des plus grands défis avec la peur d’étre rejetés et un sentiment de culpabilité
(9, 25 ). Une annonce tardive implique le maintien de secrets familiaux jusqu’a I'adolescence
et peut priver les adolescents de ressources importantes, notamment en termes de
confiance dans la solidité des liens (26). Ces observations indiquent la nécessité d’effectuer
un accompagnement de toute la famille dans le processus de I'annonce. Les soignants jouent
un rdle crucial dans cet accompagnement du processus (27) qui mérite d’étre valorisé dans
les programmes de prise en charge.

L’annonce a été vécue comme un moment trés difficile pour presque tous les participants
de cette recherche, plusieurs d’entre eux ont eu des difficultés a accepter leur statut et ont
présenté des manifestations dépressives et des comportements a risque comme la non
observance du traitement. Plusieurs participants, principalement ceux qui ont regu

I'annonce a la maison, expriment la difficulté a comprendre la maladie en raison de leur
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représentation du VIH qui était stéréotypée et fataliste. Ce sont les nombreux échanges avec
I'équipe soignante qui leur ont permis d’avoir une meilleure connaissance de leur maladie.
De plus, le suivi post-annonce et la participation aux groupes de parole ont été d’un grand
soutien selon les participants qui ont eu une trajectoire avec rupture de soins apres
I'annonce. Cela démontre I'importance du suivi post-annonce, au cours duquel I'adolescent
est informé qu’avec une bonne observance, le VIH/sida cesse d'étre une maladie mortelle
pour avoir un caractéere chronique avec une espérance de vie normale. Dans ce contexte, le
réle des membres de la famille et celui du centre de prise en charge est essentiel, ce dernier
servant de lieu ol les jeunes peuvent se sentir en sécurité pour parler de leur maladie et de
leurs préoccupations sur le sujet. De plus, il est important de noter que |'"éducation par les
pairs peut potentiellement changer I'orientation future, les attitudes et les connaissances
concernant le VIH et le sida dans le vécu post-annonce. Ces stratégies impliquant les pairs
méritent d’'étre évaluées pour accompagner I’annonce (28).

Enfin, en 2016, une campagne de prévention a lancé la campagne «U = U» (indétectable =
non transmissible) pour faire connaitre les avantages préventifs du traitement antirétroviral
dans la transmission sexuelle VIH (29). Il est intéressant de noter qu’aucun des adolescents
interviewés en Cote d’Ivoire en 2017 ne semble avoir connaissance de ce message, alors que
cela les inciterait 2 une meilleure observance de leur traitement pour avoir une charge virale

VIH indétectable.

Cette recherche présente des limites. Tout d'abord, seuls les participants qui ont
maintenu leur prise en charge et leur observance y ont participé, et les sujets qui ont
interrompu leur suivi et leur traitement n'ont pas été consultés. De plus, cette recherche

s’est focalisée sur le vécu de "annonce chez les adolescents, et nous n’avons interviewé ni
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les parents, ni les professionnels de santé, ce qui aurait pu enrichir la compréhension des
résultats. Néanmoins, nous pensons que les difficultés des parents et des professionnels de
santé sont mieux connues, méme dans le contexte d’Afrique de I'Ouest (4, 30, 31). Bien que
non-exhaustifs, les résultats rapportés dans cette étude permettent d’'identifier des pistes de

stratégies d’accompagnement de "annonce dans ce contexte.

Conclusion

Notre étude confirme l'intérét de percevoir "'annonce du statut VIH comme un véritable
processus, qui peut permettre a I'adolescent d'aller vers un engagement dans les soins et le
traitement, d’intégrer une représentation claire des modalités de transmission de la maladie
et des gestes permettant la protection de I'infection. Ce processus bien conduit permettra a
I'adolescent de se projeter dans |’avenir tout en acceptant la nécessité de tenir compte de
son statut VIH. Notre étude contribue a identifier des trajectoires de vécu qui sont sensibles
a I'environnement familial et médical. Elles montrent I'importance de la préparation de
I'annonce avec la famille et les soignants dans un cadre approprié. Le suivi post-annonce est
également indispensable pour permettre aux adolescents de faire avec leur maladie et de
tisser des liens solides dans I'environnement familial et médical pour lutter contre la
stigmatisation et les maintenir a I'age adulte. Les pairs peuvent également jouer un role
important dans leur prise en charge. Ceci est utile pour définir des stratégies d’interventions
visant a améliorer 'annonce du statut VIH aux adolescents dans de bonnes conditions.
’évaluation de stratégies d’accompagnement de "annonce du statut et de renforcement de
I'observance chez les adolescents vivant avec le VIH est de prime importance pour améliorer

leur rétention dans les soins est en cours en Afrique de I’Ouest.
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Tableaux

Tableau | : Facteurs permettant de caractériser le vécu de Fannonce et les représentations de la
maladie auprés des AVVIH, Abidjan.

Thématiques Sous-thématiques
Les conditions de La période avant I’annonce
I'annonce

Les modalités de I'annonce

Le vécu de I'annonce

Les conséquences de Les changements au niveau des relations sociales

I'annonce
'accompagnement post-annonce

L'engagement dans le suivi médical

Les recommandations Le moment approprié et la temporalité de 'annonce
des adolescents

Le cadre approprié pour faire I'annonce.

Tableau Il : Caractéristiques des 30 adolescents interviewés pour leur vécu de I’'annonce, Abidjan,
2017.

Caractéristiques Centre de prise en charge Total
CIRBA CTAP CEPREF

Sexe Homme 4 5 4 13
Femme 6 5 6 17
Entre 13 et 16 ans 2 2 3 07

Age au moment de I'entretien Plusde 17 ans 8 8 7 23
Jusqu’a 12 ans 2 3 1 06
Entre 13 et 16 ans 8 4 8 20

Age au moment de I'annonce Plusde 17 ans 0 3 1 04

23

193



Titre : Amélioration de la prise en charge des adolescents vivant avec le VIH en Afrique de I'Ouest,
intégrant les problématiques de I'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 I'annonce du statut, I'acces et 'observance au traitement antirétroviral, et leur
santé sexuelle et reproductive (SSR). L'objectif global de cette these visait a améliorer les
connaissances sur le role déterminant de I'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 I'Ouest pour améliorer leur prise
en charge globale, incluant les questions de SSR. Nous avons étudié I'annonce du diagnoistic, ses
facteurs associés et ses conséquences sur le devenir des AVVIH dans une cohorte pilote
multicentrique en Cote d'lvoire et au Togo. Nous rapportons également le vécu qualitatif de I'annonce
du diagnostic VIH, chez les AVVIH. Nous avons analysé I'association entre annonce du diagnostic VIH,
santé mentale et succes virologique. Ensuite nous avons analysé I'offre de services en SSR dédiée aux
AVVIH dans les services pédiatriques de PEC du VIH. Enfin, nous avons synthétisé les données
disponibles sur I'efficacité des interventions en SSR ciblant les AVVIH en Afrique Sub-Saharienne.
Nos travaux montrent que malgré les progres réalisés, I'annonce reste trop tardive, souvent réalisée
a un stade avancé de la maladie. Nos travaux suggeérent 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 réle déterminant de I'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 a 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 étre mises en (Euvre en Afrique de I'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 Cote d'lvoire 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.




