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Résumé: A Madagascar la prévalence globale de VIH/sida est faible mais en augmentation et nécessite le
renforcement des stratégies de prévention. Le but de cette étude était de déterminer les profiles des femmes
enceintes et des méres en relation avec leur statut sérologique au VIH/sida. Matériel et méthodes: Une étude
cas-témoin multicentrique utilisant un questionnaire semi-structuré était menée du 1v septembre 2011 au 31
décembre 2015 au niveau de six régions de Madagascar. Les répondantes étaient des femmes enceintes et
meéres, testées au VIH/sida du 1% janvier 2011 au 31 décembre 2015. Les cas, séropositives (Grl), étaient
recrutés au niveau des centres hospitaliers et les témoins, séronégatives (Gr2), étaient recrutés pendant la
consultation prénatale. L’ effectif déséquilibré de 100 cas pour 200 témoins a été adopté. Résultats: Dans les
2 groupes, la majorité était agée de 25-34 ans. Dans le Grl, 67.0% vivaient en couple contre 87.0% du Gr2
(p<0,01) ; avec trois fois plus de femmes a faible niveau d’éducation chez le Grl comparé au Gr2 (p<0,010).
Dans le Grl, 13% étaient primipares et 11% des séropositives étaient sans traitement au moment de
I’enquéte. D’apres 1’analyse par régression, vivre au sein d’une grande famille, avoir un revenu familial
mensuel raisonnable, ne pas boire d’alcool, seraient des facteurs protecteurs. La valeur de Nagelkerke R?
était de 0,251. Conclusion: Les séropositives étaient jeunes, généralement mariées, de faibles revenu et
niveau d’éducation. La réorientation et le renforcement des stratégies de prévention s’avérent nécessaires.
Mots-clés: VIH, Femmes infectées, Profiles, Facteurs de risque, Prévention

Abstract:

The overall prevalence of HIV:SIDA is low in Madagascar but increasing. Determining the profiles of HIV
infected women was essential for the management and prevention strategies. The aim of this study was to
identify the demographic, economic and clinical profiles of pregnant women and mothers according to their
HIV/AIDS serological status. Materials and Methods: A multicenter case-control study was conducted, from
September 1", 2011 to December 31%, 2015, in 6 regions of Madagascar. A semi-structured questionnaire
was administered to collect data. Respondents in the case group (Grl) were pregnant women and mothers
positive HIV/AIDS, recruited from the HIV treatment center. The control group (Gr2), were HIV/AIDS
negative women, recruited during their prenatal consultations. The unbalanced size of 100 cases for 200
controls was adopted for this study. Results: The age group of 25-34 years was the most represented in both
groups. Sixty seven per cent of women were in couples in Grl against 87.0% in Gr2 (p< 0.001). There were
three times more women with low level of education among the Grl compared to Gr2 (p < 0.01). In the Grl,
13% were primiparous, and 11% were not yet under treatment at the moment of the survey. Regression
analysis showed that for the Grl women, living in a large family (Exp ( B) = 0.468, p = 0.02); having
reasonable monthly family income (Exp (B ) = 0.434, p = 0.014), not abusing alcohol beverage (Exp (B ) =
0.231, p< 0.01) were protective factors. The Nagelkerke's value was 0.251. Conclusion: HIV/AIDS-positive
women were young, most of them were married, with low socioeconomic status and low level of education.
Reorientation and strengthening prevention strategies are needed to reduce the Mother-to-Child
Transmission. Keywords: HIV, Infected Women, Profiles, Risk factors, Prevention
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I-INTRODUCTION

Depuis sa premiére description il y a une
trentaine d’années jusqu’a ce jour, 1’infection
par le Virus Immunodéficience Humaine
(VIH) responsable du syndrome
d’immunodéficience humaine (sida) constitue
un probléme majeur de santé publique dans le
monde, et le bilan a été lourd avec plus de 35
millions de déces.

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), D’estimation en 2016 faisait état de
plus de 36,7 millions de personnes vivant avec
le VIH (PVVIH), 1,8 millions de personnes
nouvellement infectées et 1 million de déces
[1]. La région africaine de ’OMS était la plus
touchée avec 25,7 millions de PVVIH en 2017
et ou étaient concentrées plus des deux-tiers de
I’ensemble des nouvelles infections par le VIH
dans le monde [2]. En 2018, a I'échelle
mondiale, 1,7 millions d’individus étaient
nouvellement infectés par le VIH, et chaque
semaine, environ 6000 jeunes femmes agées de
15 a 24 ans étaient infectées par le VIH. En
Afrique Subsaharienne, parmi les adolescents
de 15 a 24 ans, quatre nouvelles infections sur
cinq touchaient les filles, et les jeunes femmes
agées de 15 a 24 ans étaient deux fois plus
susceptibles de vivre avec le VIH que les
hommes [3]. Par ailleurs, en 2017, 59% de
nouvelles infections rencontrées chez un
million d’adultes supérieur ou égale a 15 ans
¢taient des femmes, tandis que dans les autres
régions, environ 63% des 650000 cas estimés
¢taient des hommes nouvellement infectés [4].
De nombreuses études avaient rapporté divers
facteurs de risque de I’infection par le VIH
chez les femmes, parmi lesquels ont été
identifiés le manque d’éducation, le statut de
femmes non mariées, le veuvage et le divorce,
I’inégalit¢ du genre, la violence, I’abus
d’alcool, un faible revenu et la pauvreté sont
fortement associés a un risque accru
d’infection au VIH et d'évolution de la maladie
[5-13].

Face a ce fléau, ’OMS a établi une stratégie de
riposte contre D’infection au VIH/sida qui
vise de faire en sorte que:

- 90% des PVVIH connaissent leur statut
sérologique,

- 90 % des personnes infectées par le
VIH, diagnostiquées,
traitement antirétroviral et

- 90% des PVVIH recevant un traitement
antirétroviral n’aient plus de charge

regcoivent un

virale
- moins de 500 000 nouvelles infections
a VIH, et a
- z€ro nouveau cas d’infection chez les

nouveau-nés [14].
Ces  dernicres années, des  progres
remarquables ont été enregistrés sur plusieurs
aspects de la Iutte contre le VIH/sida,
notamment la  réduction des  déces,
I’augmentation des acceés aux traitements
antirétroviraux (ARV), la prévention de
nouvelles infections y compris la réduction de
la transmission mere-enfant.
En effet, depuis 2010, suite & une amélioration
de I’accés aux services de soins et a
l'augmentation du nombre de femmes
enceintes vivant avec le VIH ayant bénéficié
de traitements antirétroviraux, les nouvelles
infections a VIH chez les enfants ont diminué
de 41% : de 280 000 en 2010 a 160 000 en
2018 [3].
Madagascar demeure un des rares pays du
monde, voire de la région sub-saharienne, a
avoir une prévalence relativement faible au
sein de la population générale avec un taux a
0.3% [15].
Par ailleurs, chez les femmes enceintes, la
prévalence du VIH/sida reste inférieure a 1%
(0,15% en 2005 et 0,09% en 2010).
Toutefois, depuis 2010, une modification du
profil de I’épidémie a VIH était notée, de
I’épidémie épidémie
concentrée, avec une prévalence du VIH

naissante a4 une
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a 14,9% chez les hommes ayant des rapports
sexuels avec des hommes (HSH) et 8,5% chez
les consommateurs de drogues injectables
(CDI).

En 2018, selon les données de I’ONUSIDA a
Madagascar, 12000 (9000-16000) femmes
agées de plus de 15 ans vivaient avec le VIH,
tandis que 1100 (<1000-1600) femmes
enceintes nécessitaient un traitement ARV
pour la prévention de la transmission meére-
enfant, et le nombre d’enfants de 0 a 14 ans
nouvellement infectés était inférieur a 500

[16].

En corollaire, afin de réduire le nombre de
nouvelles infections, le plan stratégique
national de  réponse aux infections

sexuellement transmissibles et au sida pour la
période de 2013 a 2017 a préconis¢ des
mesures de prévention combinées, et, les plus
fortement recommandées ont ¢été le dépistage
et le « conseil VIH » pour les populations les
plus exposées aux risques de transmission. Les
personnes informées sur les résultats du
dépistage et ayant bénéfici¢é de séances de
conseils sont censés réagir et demandés plus
rapidement 1’acces aux soins [17].

Cependant, le fait de connaitre les
caractéristiques de la population ciblée est de
mise dans la réussite des activités de
prévention. Toutefois, force est de constater
I’insuffisance de connaissance et
d’informations  sur les  caractéristiques
associées a leur profil sérologique dans le pays
et la rareté voire I’absence des études réalisées
sur ce sujet. Pourtant, ces informations font
partie intégrante des ¢léments indispensables a
la définition des différentes stratégies de
prévention.

Ce constat justifie le choix de cette étude dont
I’objectif principal était de déterminer les
caractéristiques sociodémographiques,
économiques et des femmes
enceintes et des méres malagasy liées a leur
statut sérologique au VIH/sida.

cliniques

II. METHODES :

Lieux d’étude :

La méthode de choix raisonnée a été adoptée
pour la sélection des régions d’étude, basée sur
la disparité spatiale selon les quatre points
cardinaux, la disparité des modes de vie, des us
et coutumes, les colits de I’enquéte proprement
dits.

Les 6 régions sélectionnées pour 1’étude ont
été: Analamanga sur les hautes terres au
centre, Analanjirofo et Atsinanana a [est,
Atsimo-Andrefana: au sud, et Boeny et
Menabe, a I’ouest de Madagascar.

Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude de type cas-témoin
multicentrique.

Population d’étude :

La population d’étude était composée de
femmes enceintes et méres ayant déja effectué
le test au VIH et ayant eu connaissance du
résultat. Les cas ou Groupel (Grl) étaient
représentés par toutes les femmes enceintes ou
meres ayant eu un statut sérologique positif au
VIH, diagnostiquées du 1% janvier 2011 au 31
décembre 2015 connu avant ou pendant la
grossesse, au cours ou apres 1’accouchement
ou pendant la période d’allaitement, et ayant
recu ou non un traitement ARV, enregistrées
au niveau des centres de référence des
hopitaux publics et privés, ou au niveau des
Associations du Réseau MAD’AIDS.

Les témoins ou Groupe 2 (Gr2) étaient des
femmes enceintes diagnostiquées
séronégatives au VIH, au cours de la
consultation prénatale pendant la méme
période que les témoins, enregistrées au niveau
des CSB publics sis dans la méme localité que
les centres de référence et les associations du
Réseau MAD’AIDS. MAD’AIDS est un
réseau national malgache d’associations
de prise en charge des personnes vivant avec le
VIH (PVVIH) et des associations de lutte
contre le VIH et le SIDA.



Revue Sciences Santé Volume 3(N°3) 2023

Les femmes enceintes et meres séropositives
ou séronégatives ayant présenté des problémes
pouvant nuire a la réalisation de I’enquéte tels
que : état de surdité et ou de mutité, probléme
psychiatrique, et les femmes enceintes ou
accouchées n’ayant pas fait de test de
dépistage, ont été exclues de 1’étude. L’effectif
déséquilibré avec 1 cas pour 2 témoins a été
adopté.

Collecte des données :

Un questionnaire semi-structuré a administrer
par interview, en langue malagasy, était utilisé
pour la collecte des données. Le méme
questionnaire a servi pour les cas et les

témoins.
Les items concernaient les facteurs
sociodémographiques, économiques et

sanitaires. Une approche a différents niveaux a
été réalisée pour mettre en place les préparatifs
de l’enquéte, a I’'issue de laquelle, il a été
convenu que I’enquéte des femmes
séropositives doit étre réalisée par les agents
qui sont en charge de leur suivi clinique ou de
leur suivi psycho-social. Apres plaidoyer et
autorisation du Directeur du Centre Hospitalier
de rattachement de la référence pour les
PVVIH, et par la suite auprés du médecin
référent dudit centre, un recensement a partir
du registre de suivi médical des PVVIH a été
effectué par le médecin référent ; par la suite,
les femmes séropositives suivies au niveau de
ces centres de référence ont été interviewées au
cours d’une séance de suivi médical par le
médecin référent qui  s’occupe de leur
traitement et de leur suivi médical.

Aux fins de réaliser I’interview des femmes
séropositives non centre de
référence, un autre plaidoyer a été effectué
aupres de la présidente du
MAD’AIDS auquel sont rattachées les
associations « Finoana - Fanantenana -
Fitiavana » ou FIFAFI (Foi — Espérance -
Amour), en charge de [’accompagnement
psycho-social des PVVIH, puis auprés du

suivies au

réseau

président de chaque association régionale
FIFAFI sise dans chaque région d’étude.

A Tl’issue de ces plaidoyers, il a ét¢ convenu
que linterview des femmes séropositives
affiliées a ces associations a été effectué¢ soit
au bureau, soit au cours d’une visite a domicile
par le président des FIFAFI pour les membres
de son association, par ailleurs, une recherche
active des perdues de vues a été organisée.
Tandis que DI’enquéte des témoins, femmes
séronégatives, a été effectuée par le médecin
responsable au niveau de chaque Centre de
Santé de Base (CSB) concerné.

Analyse des données

Les données collectées ont été saisies et
traitées a ’aide du Logiciel Statistical Package
for Sociological Science (SPSS) for Windows,
version 21.0.

Les effectifs et pourcentages ont été utilisés
pour décrire les profils sociodémographiques
et les facteurs prédictifs. Par ailleurs, pour
identifier les facteurs qui sont associés
indépendamment a I’infection au VIH, le test
de Chi* a été utilisé pour comparer les
pourcentages de chaque variable. Une valeur
de p<0,05 a ¢été considérée comme
significative.

Une analyse multivariée par la régression
logistique a été appliquée pour identifier les
facteurs les plus incriminés dans cette
association.

Dans ce modele toutes les variables avec un
Chi® a p<0,05 ont été incluses comme
variables indépendantes.

Considérations éthiques

Le protocole de recherche a recu I’approbation
du comité national d’éthique suivant lettre N°
035-MSANP/CE du 10 Avril 2013. Durant
tout le processus de I’étude, les droits de la
personne ont été respectés. Avant chaque
interview, les objectifs de 1’étude ont été
expliqués aux  répondantes et leur
consentement a participer a 1’étude, écrit et
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signé, a ¢été demandé. L’interview s’est
déroulée dans un endroit discret pour garantir
la confidentialité des propos des participantes
dont chaque identit¢ a été¢ remplacée par un
code. Le libre choix d’interrompre Ila
participation a tout moment a été expliqué et
les femmes ont été rassurées que cette décision
n’aura aucun impact sur la qualité de la prise
en charge clinique.

Les données collectées et les informations
recueillies sur ordinateur ont été protégées et
verrouillées dont le seul détenteur du mot de
passe a été I’investigateur principal.

De méme, les fiches de consentement signées
et les questionnaires remplis ont été¢ enfermées
dans une armoire dont le seul détenteur de la
clef était I’investigateur principal.

III. RESULTATS

Toutes les femmes enquétées ont pris
connaissance des résultats de leur dépistage au
VIH/sida. De ce fait, les 100 cas de notre étude
(VIH+), étaient des vrais positifs et les 200
témoins (VIH-) étaient des vrais négatifs au
moment de 1’étude.

Le  tableau 1 montre  le  profil
sociodémographique des femmes séropositives
au VIH comparé a celui des femmes
séronégatives.

La tranche d’age de 25-34ans a ¢été la plus
représentée dans les deux groupes et sans
différence significative. Toutefois, il fut aussi
noté que 46% des femmes séropositives étaient
agées de 25-34 ans et que plus des deux tiers
vivaient en milieu urbain.

Le nombre de personnes vivant sous le méme
toit que les femmes enquétées n’était pas
statistiquement li¢ a leur statut sérologique.
Une différence statistiquement significative a
été trouvée entre le statut marital de la femme
et le statut sérologique. En effet, 67,0% des
femmes séropositives au VIH vivaient en
couple contre 87,0% chez le groupe des
séronégatives (p<0,001).

De plus, les résultats ont montré qu’il y avait
trois fois plus de femmes de faible niveau
d’éducation chez le Grl comparé au Gr2.
(p<0,010).

Prés des deux tiers du Grl vivaient dans des
maisons construites avec des matériaux locaux
et 3% ¢était sans domicile fixe contre
respectivement 56% et 1% du Gr2. (p<0,05).
Le fait de vivre dans une habitation construite
avec des matériaux locaux a été choisi comme
une des variables économiques.

D’apres le tableau 1, le nombre d’enfants et de
personnes vivant au sein du méme ménage
n’avait pas ¢été statistiquement associ¢ aux
caractéristiques des femmes enquétées selon
leur profil sérologique.

Par contre, le fait de vivre au sein de la famille
¢largie a été considéré comme un facteur
protecteur (OR a 0,543 [IC = 0,332 - 0,888])

Déterminants économiques

Sur le plan professionnel, les
d'activités de la femme n’ont pas eu
d’influence directe sur leur profil sérologique.

secteurs

Par contre, la situation professionnelle du
conjoint a statistiquement
significatif sur les caractéristiques des femmes
selon leur statut sérologique. (p<0,001)

D’aprées le tableau 1 ¢également, une
association statistiquement, significative a été
trouvée entre le revenu familial et le statut
sérologique positif des femmes. Les femmes

eu un lien

séropositives ont ét¢ a 51% représentées au
sein des familles touchant un revenu familial
<70000MGA (p<0,001).

Les habitudes de consommation de boissons
alcoolisées ont ¢été significativement plus
fréquentes chez les femmes séropositives
comparées aux séronégatives OR=4,846 [IC =
2,243 - 10,470].

L'usage de drogue a été avoué par 5 femmes
enquétées, dont 4 dans le Grl.
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Tableau 1 : Profil sociodémographique des
participants a I’étude

Variables VIH (« VIH ()

1bee de personnes vivant sous le méme soit 0,194

Indicateurs Sanitaires (Profil clinique)
Le Tableau 2, montre que la majorit¢ des

femmes enquétées habitaient dans un rayon de
moins de 5 km autour des centres de soins de
santé de base a peu de différence pour les deux
groupes (85% des Grl contre 93% du Gr2)
avec p<0,05.

Au moment de DI’enquéte, seul 46% des
femmes du Grl avaient rapporté étre sous
traitement spécifique pour infection au VIH.
Toutefois, 24% du Grl ont ignoré sous quel
type de traitement elles ont été soumises et au
total 11% ont répondu ne pas étre sous
traitement quel qu’il soit au moment de
I’investigation.

Les deux groupes n’étaient pas différents du
point de vue statistique selon leur choix du lieu
d’accouchement.

Parmi les femmes ayant déja accouché, la
fréquence de césarienne a été deux fois plus
¢levée chez les Grl comparé au Gr2. (p<0,05).
Treize femmes du Grl et 22 femmes du Gr2
étaient enceintes de leur premier enfant au
moment de 1’enquéte.

Interrogées sur I’issu de leur accouchement, la
mortinatalité, la mortalit¢é néonatale, et la
mortalité infantile ont été plus fréquentes chez
le Grl alors que ces situations ont été quasi
inexistantes chez les femmes du Gr2.

Tableau 2 : Profil clinique des participantes :

vous?

»0,05

73(73,0 177(88,5

1(0,5

13(13,0

Indicateurs de libre choix

La différence de distribution des réponses
selon leur droit de prise de décision concernant
leur vie personnelle, leur propre santé, I’avenir
de leur enfant ont été en faveur des femmes du
Grl (Tableau 3)
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Tableau 3: Distribution des répondantes selon
leur droit de prise de décision concernant leur
vie personnelle, leur propre santé, I’avenir de
leur enfant

Facteurs associés :

L’analyse par régression logistique binaire
(tableau 4) a été réalisée pour évaluer la
relation entre I’état de séropositivité et les
autres parameétres en contrdlant les cofacteurs.

La variable dépendante a été I’état d’« étre
cas »=porteur de VIH vs d’étre témoin », (Etre
cas=1).

Les parametres qui ont montré des relations
statistiquement significatives lors du test de
chi® (Tableaux 1 et 2) ont été sélectionnés
comme variables indépendantes. Ces variables
ont été re-codifiées en variables binaires avant
de procéder a I’analyse par régression
logistique binaire.

Et, d’apres les résultats, pour les femmes du
Grl, vivre au sein d’une grande famille
(Exp(B)=0,468 ; p=0,024) ; avoir un revenu
familial mensuel raisonnable (Exp(B)=0,434,

p=0,014), ne pas boire d’alcool
(Exp(B)==0,231, p=0,003) seraient des
facteurs protecteurs mais ces variables

n’expliquent pas tout car la valeur de
Nagelkerke R? était de 0,251. Autrement dit,
les facteurs de risque retenus par I’analyse par
régression ont été le facteur socio-familial (le
fait de vivre seule ou presque), le facteur
économique  (revenu), et le facteur
comportemental (habitude de consommation
d’alcool). (Tableau 4)

Tableau 4 : Résultats de I’analyse par régression
logistique

Variables Indépendarntes

Degelieris @ ),251

DISCUSSION

Il s’agissait d’une étude de type cas-témoin
multicentrique menée dans différentes régions
de Madagascar dans le but de tracer le profil
sociodémographique des femmes dépistées et
diagnostiquées au VIH. La
distribution non significativement différente
entre les cas (Grl) et les témoins (Gr2) selon
les  caractéristiques ~ démographiques a
démontré que les deux groupes ¢étaient
comparables sur le plan du statut sérologique
au VIH. La tranche d’age 25 -34 ans ¢étant la
plus touchée correspond a la littérature
(Grishma Chauhan, 2014) et traduit une
menace grandissante de risque de transmission
verticale car il s’agit de femmes en age de
procréer [18]. Sur le plan démographique il a
¢été rapporté dans nos résultats que vivre sous
le méme toit qu’une famille élargie représente
protecteur femmes

séropositive

un facteur pour les

séropositives.



Revue Sciences Santé Volume 3(N°3) 2023

L’importance de I’impact du support familial
aux porteurs de VIH est largement reconnue.
Sylva-Suarez et al, Ji et al, ont conclu que les
participantes a leurs études respectives avaient
rapporté¢ que la famille est une composante
essentielle de leur vie et de traitement [19, 20].

Les familles sont des importants supports
naturels, offrant un soutien social (émotionnel
et instrumental) pour les membres infectées
par le VIH, au méme titre que les meéres et les
amis proches (Bor R et al) [21]. Le soutien
affectif aide a réduire le stress (Wight RG et
al.) [22] et a améliorer l'adhérence au
traitement du VIH (OMS) [23].

Les résultats de notre étude avaient montré que
les femmes, exposées a I’infection VIH,
vivaient majoritairement en couple. Ce résultat
appelle a ¢élargir les cibles et a changer
I’orientation des messages, ayant Vvisé
longtemps une certaine catégorie de femmes.
L’étude de Tenkorang, menée au Lesotho et au
Zimbabwe en 2014, a trouvé que les femmes
mariées ¢étaient plus susceptibles d'étre
infectées par le VIH, par rapport aux femmes
jamais mariées au Lesotho et au Zimbabwe
[24]. Les femmes mariées ¢&taient plus
nombreuses a vivre dans des habitations
précaires. Ces facteurs sont attribuables a la
pauvreté¢ et dénotent la vulnérabilit¢ des
femmes appartenant a ce groupe. En effet, la
cherté de la vie et le faible acces a des activités
génératrices de revenu stables, représentent des
facteurs qui aggravent la vulnérabilité de ces
groupes de femmes. L’absence ou le faible
niveau d’éducation était également identifiée
comme un déterminant important, associ¢ de
mani¢re  statistiquement  significative  a
l'infection au VIH. Ces résultats rejoignent
ceux de la littérature qui ont rapporté qu’un
niveau élevé d’éducation est un élément clé
dans Dl’approche genre. La promotion de la
scolarisation des adolescentes est une des
meilleures stratégies de lutte contre 1’infection
au VIH chez les jeunes [25, 26]. Il était
¢galement démontré qu’un faible revenu
mensuel du ménage et particulierement
I’absence de profession du conjoint constituent
pour la femme un facteur de risque mais il
n’est pas démontré dans cette étude si le
probléme financier est antérieur ou postérieur a
I’infection au VIH.

Ce constat rejoint les résultats rapportés par
I’Agence de la santé publique du Canada qui
ont entériné l’intensit¢ de l’association entre
un faible revenu et la pauvreté & un risque
accru d’infection au VIH et d'évolution de la
maladie [27]. La pauvret¢ aussi bien
individuelle que sociétale a souvent ¢été
associée a la prévalence d’infection au VIH
(Silveira et coll.) [28].

Des résultats similaires ont été rapportés par
Obermeyer C et al., qui ont trouvé que le
facteur économique et 1’éducation sont tous
deux importants facteurs prouvés
statistiquement et de manicre trés significative,
mais un niveau d’éducation élevé est le plus
décisif méme apres ajustement a la richesse
[29].

L’analyse par régression a retenu les habitudes
toxiques (ici I’alcoolisme) comme étant un des
facteurs de risque associés a la séropositivité.
Neblett et al, dans une étude récente, ont
¢galement rapporté une prévalence élevée de
consommation d’alcool chez une cohorte de
femmes séropositives au VIH, un taux de 10-
20% de consommation dangereuse d’alcool et
dont les raisons évoquées pour la justifier
¢taient de gérer la douleur, les symptomes
émotionnels, ou de gagner confiance en soi
[30]. Pourtant, le risque majeur a craindre est
le non-respect du traitement que ’état d’ébriété
peut engendrer. Mais [’alcoolisme est un
facteur modifiable et au vu de ces raisons
évoquées, le support familial et sociétal est
important pour aider ces femmes.

Cette ¢étude présente certaines limites. Les
femmes n’ayant pas été sélectionnées de fagon
aléatoire, on ne peut pas conclure qu’elles
représentent les femmes séropositives au
niveau national. Toutefois, le fait que I’étude
¢tait menée en multicentrique et les
¢chantillons tirés des quatre coins du pays
pourraient jouer en faveur d’une considération
plus positive.

Il y avait également le fait qu’il s’agissait
d’une étude de type « cas » - « témoin », avec
les désavantages connus d’une étude
rétrospective qui pouvait générer entre autres,
des biais de sélection des témoins et de
mémorisation.

Cette étude n’a pas abordé le role joué par le
systtme de santé et nous ne pouvons pas
apporter plus de données que le nombre de
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femmes diagnostiquées séropositives au VIH
(11%) qui n’ont pas encore bénéfici¢ de
traitement au moment de 1’enquéte.

Toutefois, d’aprés I’'UNAIDS, si les jeunes
femmes et les adolescentes avaient les moyens
de se protéger, I'image de 1'épidémie dans la
région sub-saharienne aurait eu un aspect
différent. Cela commence a se produire car le
taux de nouveaux cas d’infections au VIH chez
les jeunes femmes dans 26 pays est en
diminution. Ces gains sont fragiles et doivent
étre soutenus [31].

CONCLUSION

La connaissance du profil sérologique
des personnes infectées par le VIH est un
¢lément fondamental dans la définition des
stratégies d’approche en matiere de lutte contre
le, particuliérement dans la prévention. Il a été
démontré que, pour les femmes séropositives
au VIH ayant participé a cette étude, les
facteurs économiques (revenu familial faible,
précarité), le niveau d’instruction, le manque
de support familial et le facteur
comportemental, étaient associ€s a leur état de
santé. Il est urgent, pour réduire la pauvreté,
d’encourager la contribution des femmes dans
le revenu du ménage, de favoriser 1’acquisition
de capacité¢ en maticre de création d'activités
génératrices de revenus et de gestion
domestique et de promouvoir I'éducation des
jeunes filles. Ces femmes, tout comme leurs
familles et la société, ont besoin d’étre
rassurées. Ainsi, il est tout aussi urgent de
multiplier les séances d’éducation pour la
santé, de renforcer les capacités d'adaptation
des familles, les relations familiales et les
réseaux de soutien de la communauté locale.

Il est aussi nécessaire de faciliter et de
renforcer I’acces aux traitements préventifs et
curatifs car D’espoir d’une possibilit¢ de
réduction de I’incidence de nouveaux cas est
déja une réalité.
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