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RESUME

L’adolescence est une période de transformations phy-
siques et psychologiques, responsable d’adoption de
comportements a risque. L'objectif de notre étude était
de décrire le vécu et de déterminer les comportements a
risque chez les adolescents séropositifs suivis dans deux
hépitaux d’Ouagadougou, Burkina Faso.

Il s’est agi d’une étude transversale de juillet a décembre
2013 des adolescents de 12 & 19 ans infectés verticale-
ment par le VIH, sous traitement antirétroviral et informés
de leur statut sérologique. Un questionnaire semi struc-
turé leur a été administré et leurs dossiers médicaux ont
été examinés.

Au total 60 adolescents ont été inclus dans cette étude.
Chez 86,6% un retard scolaire était noté. Une mauvaise
observance au traitement antirétroviral était relevée chez
76,6%.La tristesse (65%) et la peur (256%) avaient été
les principales réactions a I'annonce, et 55% vivaient en-
core dans la crainte que leur statut sérologique ne soit dé-
couvert. Onze (18,3%) ont déclaré avoir eu des rapports
sexuels et aucun n’a divulgué leur statut au partenaire. La
consommation de tabac et/ou alcool était noté chez 14
d’entre eux.

Cette étude fait état d’un vécu difficile chez plus de la moi-
tié des adolescents séropositifs. Outre les difficultés d’ob-
servance déja connues ailleurs, des pratiques sexuelles a
risque et des conduites addictives sont présentes chez un
tiers d’entre eux. Des interventions spécifiques prenant en
compte I'impact du VIH et le processus de I'adolescence
mériteraient d’étre institutionnalisées.

Mots-clés : VIH, Adolescence, comportements a risque,
Burkina Faso

ABSTRACT

THE LIFE AND RISKY BEHAVIORS OF ADOLES-
CENTS LIVING WITH HIV IN OUAGADOUGOU,
BURKINA FASO

Adolescence is a period of physical and psychological
transformation leading to the adoption of risky behaviors.
The main objective of our study was to describe the life
and risky behaviors of HIV infected adolescents followed
up in two university hospitals in Ouagadougou, Burkina
Faso.

It was a cross-sectional study done from July to December
2013 in adolescents aged 12 to 19 years. These adoles-
cents had acquired HIV by vertical transmission ,were on
antiretroviral drugs and were told about their HIV status.

A semi-structured questionnaire were administered to
them and their medical records were reviewed.

Sixty adolescents were included in the study. Poor school
performance was noted in 86.65%. Poor treatment adhe-
rence was observed in 76.6%. Sadness (565%) and fright
(25%) were the main reactions at the time their status was
announced and 55% were still leaving in fear that their sta-
tus would be revealed. Eleven (18.3%) had sex and none
had revealed their status to their partner. Tobacco and al-
cohol consumption was noted in 23% of adolescents.

This study demonstrates that more than half of adoles-
cents who are living with HIV have a difficult life. One
quarter of them have addictive and risky behaviors in addi-
tion to those already known. Specific interventions taking
in account the impact of HIV and the adolescence process
need to be established.

Keywords: HIV, Adolescence, risky behaviors, Burkina
Faso
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INTRODUCTION

L'adolescence définit la période située entre 10 - 19
ans [1]. En 2013,plus de deux millions d’adolescents
agés de 10 a 19 ans vivaient avec le VIH dans le
monde [2]. L'absence de services de prise en charge
de linfection a VIH efficaces et acceptables pour les
adolescents a entrainé, de 2005 a 2012, une aug-
mentation de 50% des déceés liés au sida dans cette
tranche d’age, contre une baisse de 30% dans la po-
pulation générale [2].

En Afrique subsaharienne, beaucoup d’enfants in-
fectés a la naissance sont aujourd’hui adolescents.
Outre les nombreux changements liés a I'adoles-
cence, ils doivent aussi apprendre a vivre avec une
infection chronique, révéler leur état a leurs amis et a
leur famille et éviter de transmettre I'infection a leurs
partenaires sexuels.

Plusieurs études européennes et américaines sur
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les comportements a risque notamment sexuels des
adolescents infectés par le VIH ont déja été réali-
sées, cependant trés peu d’étude se sont intéres-
sés aux adolescents infectés par le VIH dans notre
contexte [4-7].

Notre travail avait pour objectif d’étudier le vécu et
les comportements a risque des adolescents infectés
par le VIH depuis la période périnatale et suivis dans
les services de pédiatrie des centres hospitaliers uni-
versitaires Yalgado Ouédraogo (CHUYO) et Char-
les De Gaulle (CHUP-CDG) a Ouagadougoul.

METHODES

o Cadre d’étude

L'étude a eu lieu dans le département de pédiatrie
du CHU Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou , Bur-
kina Faso. Ce département est un des trois centres
de référence pour la prise en charge du VIH pédiatri-
que a Ouagadougou.

o Type d’étude
Nous avons mené une étude transversale du 1er
juillet au 31 décembre 2013.

o Population d’étude

. Ont été inclus tous les adolescents infectés par le
VIH depuis la période périnatale, 4gés de 12 a 19
ans, suivis au CHUYO ou CHUP-CDG, informés
de leur statut sérologique. Le recrutement s’est fait
lors des visites de suivi médical aprés avoir obtenu
le consentement des adultes responsables et des
adolescents.

o Collecte des données

Un questionnaire anonyme leur a été administré.
Les variables sociodémographiques (age, sexe, ni-
veau de scolarisation, statut matrimonial et régime
matrimonial des responsables, statut d’orphelin), la
perception de la maladie, et les comportements a
risque (observance thérapeutique, consommation
de substances addictives, activité sexuelle a risque,
agressivité physique ou verbale) ont été collectés. Le
questionnaire a été complété par les données clini-
ques (état général, infections ou affection récentes)
et biologiques (état immunologique et virologique
actuel) sur les dossiers médicaux .

Selon le taux de lymphocytes T CD4+, les adoles-
cents ont été classés comme sévérement immuno-
déprimés (CD4 < 350 copies/mm3), modérément
immunodéprimés (CD4 compris entre 350-499/mm3)
et absence d'immunodépression (CD4 > 500/mm3).
Le seuil d’'indétectabilité de la charge virale a été fixé
a moins de 500 copies/ml. Les résultats du bilan bio-
logique le plus récent datant de moins de six mois
ont été collectés pour notre étude.

Deux types de comportements a risque ont été défi-
nis : la non observance (ayant déja arrété le traite-
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ment antirétroviral) et les rapports sexuels a risque
(premier rapport sexuel avant 'age de 16 ans, rap-
ports sexuels non protégés ou multiples partenaires
sexuels).

o Analyse des données

Les variables quantitatives ont été décrites par les ef-
fectifs, les moyennes et les écart-types de la moyen-
ne, et les groupes ont été comparés avec un test de
Student. Les variables qualitatives ont été décrites
par leurs effectifs et leurs fréquences. Les groupes
ont été comparés par le test de x2 de Pearson ou
celui exact de Fisher lorsque celui-ci était plus ap-
proprié.

Afin d’identifier les facteurs associés aux comporte-
ments a risque, nous avons utilisé une régression
logistique. Les facteurs associés en univariable au
seuil de 25% ont été introduit dans un modéle mul-
tivariable. Le modéle final a été obtenu grace a une
stratégie descendante pas a pas. Le seuil de signifi-
cativité de tous les tests a été fixé a 5%. Les analyses
ont été faites a I'aide du logiciel Epi info (Version 7).

RESULTATS

Caractéristiques de la population

Le nombre d’enfants agés de 9 - 19 ans infectés par
le VIH et suivis dans les deux structures, au moment
de I'enquéte était de 260 ; Soixante (60) adolescents
remplissant les critéres d’inclusion ont participé a
'enquéte dont 19 (32%) au CHUYO et 41 (68%) au
CHUP-CDG. Le ratio homme/femme était de 0,76.
L’age moyen était de 16,4 ans; 60% avait un age
compris entre 15 et 17 ans. Les tableaux | et Il illus-
trent les autres caractéristiques des 60 adolescents
et leurs parents. La majorité des adolescents présen-
taient un bon état général. Le taux moyen de lym-
phocytes CD4 était de 549 cellules/ul (82 -1430), et
40% présentaient un déficit immunologique modéré
ou sévere. La majorité (53%) avaient une charge vi-
rale indétectable et 18% étaient traités par un régime
de deuxiéme ligne (Tableau II).

Réaction a 'annonce du statut sérologique et
Perception de la maladie

L'’age moyen a I'annonce du statut sérologique était
de 13 ans. Le Tableau lll résume les circonstances
de découverte de la sérologie VIH et les réactions a
'annonce ainsi que la perception de la maladie. La
peur était redoutée a cause des possibilités de stig-
matisation, de moquerie, ou de jugement par I'entou-
rage. Tous les adolescents déclaraient étre tristes
pour diverses raisons; perte d’'un des parents, incer-
titude sur I'avenir, ou le fait d’étre le seul contaminé
dans la fratrie. La solitude était ressentie par sept
adolescents.
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Tableau I. Caractéristique sociodémographiques des
60 adolescents infectés par le VIH et de leurs parents
suivis au CHUYO et au CHUCDG.

Tableau lll. Annonce du statut sérologique et percep-
tion de la maladie des 60 adolescents infectés par le
VIH suivis au CHUYO et au CHUCDG

Tableau Ill. Caractéristique cliniques, virologique et
thérapeutiques des 60 adolescents infectés par le
VIH suivis au CHUYO et au CHUCDG .

Caractéristiques N(%)
Etat clinique (N=60)
Bon 59 (98)
Mauvais 1(2)
Taux de CD4 (N=57)
Déficit sévére 10(18)
Déficit modére 13(22)
Déficit absent 34(60)
Charge virale (n=51)
Détectable 24 (47)
Indétectable 27(53)
Traitement ARV(N=60)
1ére ligne 49(82)
2eme ligne 11 (18)
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Caractéristiques n(%) Variables Effectif
Personne en charge Age a I'annonce
Parents 46(77) Avant 11 ans 16
Tuteur 14(23) Apres 11 ans 44
Statut matrimonial des responsables Circonstances de découverte du statut sérologique
Vivant en polygamie 18 (30) Par le personnel soignant 26
Vivant en couple (marié, concubinage) 17(28) Par.un membre _de la fam'”',e . 25
Vivant seul (veuf, divorcé, célibataire) 25(42) En lisant les notices des medicaments
. . - En surprenant une conversation de la mere 2
Niveau socioéconomique avec une amie
Moyen 38(63,3) A travers la sérologie des parents 3
Bas 22(36,7) Atravers des conversations entre les
Orphelin malades lors des consultations
Non 20(33) Réactions a I'annonce
De pére 17 (42) Tristesse 34
De mére 15(37) Peur 15
Des deux parents 8 (21) Indifférence 10
Niveau scolaire des adolescents Sou‘lagement 9
Primaire 6(10) sdere ol — 6
: erception de la maladie
Secondaire 50(83) P
- - « Je ne me sens pas malade » 45
Formation professionnelle 4(7)
- « Je me sens malade » 15
Redoublement scolaire - -
- Raisons pour lesquelles « je me sens malade »
oui 52 (87) Je suis obligé d’avaler des médicaments 11
Non 8(13) tous les jours
Raisons de redoublement J’ai un virus dans le sang
Moyenne insuffisante 25(48) Je dois venir réguliérement a des visites
Maladie ou hospitalisation 13(25) medicales
Echec a 'examen 11(21 . .
- — - (1) Observance thérapeutique
Frais scolaire impaye 3(6) La mauvaise observance, notée chez 46 (76,7%)

adolescents, était caractérisée soit par des oublis
du traitement dans 23 cas, soit par des arréts volon-
taires chez 23 adolescents. Les raisons évoquées
pour les arréts thérapeutiques volontaires étaient :
lassitude a prendre les ARV (12cas) ; ignorance du
diagnostic (8 cas); voyage (1 cas), conflit avec les
parents (1 cas), la présence d’un visiteur (1 cas).

Le tableau IV présente les facteurs associés a la
mauvaise observance en analyse univariable et
multivariable. Le sexe, I'agressivité verbale et ou
physique et le niveau de la charge virale étaient les
facteurs significativement associés a la non obser-
vance au traitement antirétroviral au seuil de 25%.
Aprés une réduction manuelle pas a pas descente, le
modele final retient deux facteurs associés a la non
observance : I'agressivité verbale et ou physique et
le niveau de la charge virale. Le risque d’étre non
observant était plus élevé chez les adolescents qui
étaient agressifs physiquement et/ou verbalement
(Rapport de cote ajusté (RCa) : 12,12 [1,35-108,55])
par rapport aux adolescents non agressifs ajusté sur
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la charge virale; les enfants qui avaient une charge
virale détectable étaient plus souvent non observants
(RCa: 5,02 [1,23-20,41]) comparés aux adolescents
qui avaient une charge virale indétectable ajusté sur
I'agressivité.

Tableau IV. Facteurs associés au non observance
chez 60 adolescents infectés par le VIH suivis au
CHUYO et au CHUCDG. Régression logistique

Comportements sexuels

Onze (18,3%) adolescents ont déclaré avoir eu des
rapports sexuels (Tableau V). L'entrée dans la sexua-
lité a été précoce chez la moitié des adolescents qui
avaient une activité sexuelle. L’age moyen au pre-
mier rapport sexuel était de 15 ans [12-19 ans].Aucun
adolescent de ce groupe n’avait divulgué son statut

RC= rapport de cote, RCa=Rapport de céte ajusté
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Non observant Analyse Analyse sérologique a son partenaire et tous avaient redoublé
univariable multivariable . .
Non oui au moins une fois.
Variables Pourcen- | Pourcen- RCa p RCa p En analyse Univariable, Ia Consommation de tabaC
t 1 )
— = = — et/ou d’alcool (Rapport de cote (RC) : 7,85 [1,68-
ge (ans , . .
— veon e 39,56], et le niveau de la charge virale (RC : 10,7
e PSRN Ry pp— [1 ,20-9’4,95]) étaient les facteurs S|gn‘|f|c‘:at|vement
5,16] associés aux comportements sexuels a risque (Ta-
Age a lan- 081 bleau VI).
nonce
<12 8(36.4) | 15(39,5) L )
1 w0 | 2608 |omT e Tgbleau V. Caractéristiques des 11 adolescents sui-
2,59 vis au CHUYO et au CHUCDG ayant eu des compor-
Sexe 017 tements sexuels a risque VIH.
Masculi 7(31.8) | 19(50,0 - -
e e €00 Variables | Gargons | Filles |Tota|
Féminin 15(68,2) | 19(50,0) | 0,46[0,15-
1,40] Age au 1er rapport sexuel
Orphelin 0,70 <1 5ans 4 2 6
Non 8(364) | 12(316) 15ans > 3 5
oui 14 (63,4) | 26(684) | 1,24[0,41- -
3,74] Nombre de partenaires sexuels
Lieu de rési- 0,48 1 partenaire 2 3 S
dence
Urbain 3(13.6) 3(7.9) >1 partenaire 4 0
Rural 19(86,4) | 35(92,1) | 1,84[0,33- Utilisation de préservatifs
10,03] -
Oui 5 3 8
Personne en 0,47
charge Non 1 2 4
Parents 18(81,8) | 28(73,7)
Tuteur 4182 | 26(26.3) | 1601043 Tableau VI. Facteurs associés aux comportements
Statut matri- 0.38 sexuels a risque chez 60 adolescents infectés par le
e o VIH suivis au CHUYO et au CHUCDG. Régression
charge des icti
charg logistique
En couple 10 (45,4) 13 (34,.2) Comportements sexuels a risque
Seule 12 (54,6) 25 (65,8) 1,60 [0,54- Non Oui Analyse univariable
4,69] Variables N(% ) N(%) R?pport de | p
Niveau éco- 0,60 cotes
nomique Age (ans) 0,28
Bas 9 (40,9) 13 (34,2) <17 27 (52,9) 3(33,3)
Moyen 13(59,1) | 25(65.8) 1,32 g[;12,]45- 217 24 (47,1) 6 (66,7) 2,25[0,50-9,98]
: Age a I’'annonce 0,29
Comporte- 0,02 0,02
n]ents agres- <12 21(41,2) 2(22,2)
sifs 212 30 (58,8) 7(77.8) 245  [0,46-
Non 20(90,9) | 23 (60,5) 12,98]
oui 291 | 15(395) | 652[1,32- 12,12 Sexe 0,94
92,041 1[352;] Masculin 22(43,1) 4 (44,4)
Consomma- 0.04 Féminin 29 (56,9) 5 (55,6) 0,94 [0,22-3,94]
tion de tabac Orphelin 0,44
et/ou d’al-
cool Non 16 (31,4) 4 (44,4)
Non 21(954) | 27(71,1) Oui 35 (68,6) 5 (55,6) 0,57 [0,13-2,41]
Oui 1(4.5) 11(28,9) | 8,55[1,02- Lieu de résidence 0,90
71,63]
Urbain 5 (9,80) 1(11,1)
c i- 0,02 0,02
ral:: e Rural 46 (90,2) 8 (88,9) 0,86 [0,08-8,45]
Indétectable 13 (76,5) 14 (41,2) Personne en charge 0,36
Détectable 4(23,5) 20 (58,8) | 4,64[1,24- 5,02 [1,23- Parents 38 (74,5) 8(88,9)
17.28] 20411 Tuteur 13 (25,5) 1(1,1) 0,36 [0,04-3,20]

ISSN 2424-7243




Statut matrimoniale
de personne en char-
ge des soins

0,29

En couple 21 (41,2)

30 (58,8)

2(22,2)
7(77.8)

Seule 2,45

12,98]

[0,46-

Niveau économique 0,33

Bas 20 (39,2)

31(60,8)

2(22.2)
7(77.8)

Moyen 2,25

11,98]

[0,42-

Comportements
agressifs

Non 36 (70,6)

15 (29,4)

7(77,8)

Oui 2(22.2) 0,68 [0,12-3,69]

Consommation de ta-
bac et/ou d’alcool

<0,01

Non 44 (86,3) 4 (44,4)

5 (55,6)

Oui 7 (137] 7,85

39,56]

[1,68-

Charge virale* 0,03

Indétectable 26 (60,5)

17 (39,5)

1(12,5)

Détectable 7(87,5) 10,7

94,95]

[1,20-

*9 données manquantes
DISCUSSION

La souffrance psychologique est une réalité au sein
des adolescents de nos deux structures d’ou I'émer-
gence de risques.

Nos résultats confirment que malgré leur statut VIH,
les adolescents infectés s’engagent dans une activité
sexuelles a risque[6—9]. Ces adolescents sont donc
une source potentielle de transmission du VIH d’ou la
nécessité d’incorporer dans les visites médicales de
routine les questions de sexualité et des messages
de prévention efficaces.[5] L'impact d’un traitement
antirétroviral efficace sur la diminution du risque de
transmission sexuelle devrait étre évoqué avec I'ado-
lescent.

Nous avons trouvé que la mauvaise observance thé-
rapeutique ainsi que la consommation des substan-
ces nocives étaient autant de facteurs associés aux
comportements sexuels a risques. Cette observation
a été également faite par d’autres auteurs [4,10-13]
.Pour pallier ces insuffisances, certains dispositifs
peuvent étre mise en place comme la distribution
systématique de préservatifs lors de consultations
des adolescents. Ces dispositifs devraient étre ac-
compagnés de messages clés sur l'utilisation des
préservatifs a tous les rapports sexuels afin de ré-
duire la transmission du VIH et de maladies sexuelle-
ment transmissibles mais aussi les grossesses non
désirées.

Concernant la consommation d’alcool et de tabac, les
études évaluant le role de I'alcool sur la progression
de la maladie VIH sont nombreuses[14,15].L’alcool
aurait des effets déléteres sur le systéme immuni-
taire et I'état nutritionnel. Il y aurait également des
interactions métaboliques entre l'alcool et les ARV
[12,14]. La mise en place et I'évaluation de program-
mes spécifiques d’aide au sevrage tabagique doivent
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devenir 'une des priorités de la prise en charge des
patients infectés par le VIH.

Grace a la trithérapie et au suivi de qualité, la ma-
jorité de nos adolescents évolue favorablement sur
le plan clinique. Cependant l'inobservance thérapeu-
tique est a I'origine de la persistance de la réplication
virale chez beaucoup d’entre eux . L'inobservance
thérapeutique est I'expression d’une souffrance psy-
chologique mais aussi une prise de risque inhérente
a cet age. Pour Wierner [6],dans 'univers de non-dit
qui entoure I'adolescent, ne pas prendre son traite-
ment peut étre le moyen dont il dispose pour s’ex-
primer, tant sur son infection que sur ses problémati-
ques familiales . L'oubli, qui était la principale raison
évoquée lors de la mauvaise observance, peut tra-
duire I'envie d’oublier sa maladie. Le traitement rap-
pelle constamment a 'adolescent, I'existence de la
maladie, et surtout le fait de ne pas étre comme tout
le monde. [6]

Par ailleurs, presque un adolescent sur cing (18 %)
était passé a un traitement de 2éme ligne. Cette si-
tuation interpelle et constitue une source d’inquiétude
quant a leur devenir dans la vie adulte .Les moyens
alloués au renforcement de I'observance thérapeuti-
que tels I'éducation thérapeutique, les groupes de pa-
role, les visites a domicile et les systémes de rappels
de prise devraient étre renforcés dans nos centres de
prise en charge afin de réduire ces échecs virologi-
ques sources de résistances thérapeutiques[16,17]
Les retards et les abandons scolaires étaient trés
fréquents et supérieurs a ceux décrits par d’autres
auteurs ailleurs[18,19] .Ces difficultés scolaires sont
dues soit aux épisodes fréquents de maladie, a la
précarité ou a un manque de rigueur des responsa-
bles. Ainsi, les équipes soignantes devraient s'inté-
resser a I'évolution scolaire des patients lors des vi-
sites de routine, ceci en étroite collaboration avec les
services sociaux et scolaires. Il est aussi nécessaire
de faire comprendre aux responsables qu’en plus
de la bataille que ménent les adolescents pour rester
en vie, il faudrait qu’ils aient tous les atouts pour une
bonne insertion sociale et professionnelle.

L'’age moyen a I'annonce du statut sérologique était
élevé. La réticence des responsables a I'annonce,
surtout les méres, est connue comme étant le prin-
cipal obstacle a l'annonce [6] . Dans notre étude,
'annonce avait été parfois faite par la famille. Il fau-
drait s’assurer que les parents savent s’y prendre et
gérer le vécu émotionnel lié a cette annonce. Ainsi,
il est nécessaire que les responsables bénéficient
d’'un soutien devant leur permettre de comprendre
et d’expliquer les résultats a leur enfant partant de la
'accompagner dans cette phase de post annonce.
Notre étude présente quelques limites. Compte tenu
de la taille de notre échantillon d’étude et du fait que
nous avons inclus uniquement d’adolescents infor-
més de leur statut VIH et suivis dans deux centres
de prise en charge urbains, notre population d’étu-
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de n’est sans doute pas représentative de tous les
adolescents infectés par le VIH. Lentretien indivi-
duel «face a face» a pu avoir un effet intimidant sur
les patients entrainant ainsi un biais d’'information au
sujet des probléemes d’observance et des compor-
tements sexuels a risque. Malgré ces limites, notre
étude qui est la premiére a s’intéresser aux adoles-
cents infectés par le VIH dans notre contexte, nous a
permis de décrire le vécu de ces enfants et identifier
leur comportements a risque dans deux structures de
référence du pays. Les études sur un échantillon plus
important incluant les adolescents non informés de
leur statut et provenant du milieu rural sont nécessai-
res afin d’identifier de fagon plus précise les facteurs
liés aux comportements a risque.

CONCLUSION

La majorité de nos adolescents enquétés n’adhé-
raient pas bien a leur traitement, vivaient repliés sur
eux-mémes et isolés dans leur secret. Sur le plan de
la sexualité, une prise en charge multidisciplinaire
est nécessaire prenant en compte les impacts croi-
sés entre le VIH et le processus de I'adolescence,
autour de la question de I'avenir. Il ressort la néces-
sité d’entreprendre des études ultérieures sur un
échantillon plus important sur les facteurs associés
aux comportements a risque. Ceci permettra d’envi-
sager des interventions spécifiques a I'endroit de ce
groupe vulnérable.
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