RASP Revue Africaine des Sciences Sociales et de la Santé Publique, Volume 7 (2)
pleaiie ISSN: 1987-071X e-ISSN 1987-1023
DI Received, 9 June 2025
Juare | Accepted, 19 November 2025
,;.,BL.QI’ Published, 24 November 2025
https://www.revue-rasp.org
To cite: Cisse, K., et al. (2025). Déterminants du dépistage volontaire anténatal du VIH chez les femmes enceintes
et leurs conjoints au Burkina Faso : Une analyse a partir des données de I’EDS 2021. Revue Africaine des Sciences

Sociales et de la Santé Publique,7(2), 269-289. https://doi.org/10.4314/rasp.v7i2.19

Research

Déterminants du dépistage volontaire anténatal du VIH chez les femmes
enceintes et leurs conjoints au Burkina Faso : Une analyse a partir des
données de ’EDS 2021

Determinants of voluntary antenatal HIV testing among pregnant women and their spouses
in Burkina Faso: An analysis using 2021 DHS data

Kadari Cissé!", Abdoulaye Nombré!, Danielle Yugbaré/Belemsaga', Adama Baguiya!,
Smaila Ouédraogo?

Institut de Recherche en Sciences de la Santé (IRSS), Centre National de la Recherche
Scientifique de Technologique (CNRST), Ouagadougou, Burkina Faso;

2Unité de formation et de recherche sciences de la santé (UFR/SDS), Université Joseph Ki-Zerbo,
Ouagadougou, Burkina Faso;

Correspondance : email : cisskad4@gmail.com ; Tel : +226 76 42 54 86

Résumé

Le Burkina Faso connait une épidémie de VIH de type mixte. La majorité des nouvelles
infections surviennent au sein des couples hétérosexuels en union stable. Les soins prénataux
constituent une occasion de dépister le VIH chez les femmes enceintes et leurs conjoints en vue
de I’élimination du VIH a I’horizon 2030. L’objectif de notre étude est d’analyser les
déterminants du dépistage du VIH chez les femmes enceintes et leurs conjoints au Burkina
Faso. Il s’est agi d’une analyse secondaire des données de la cinquiéme Enquéte
Démographique et de Santé¢ du Burkina Faso (EDSBF-V) réalisée en 2021. L’EDSBF-V a
utilisé une technique d'échantillonnage stratifi¢ a deux degrés. Nous avons utilisé les données
de 577 couples de femmes enceintes et leurs maris. Les facteurs associés ont été recherchés en
utilisant une régression de Poisson modifiée. La prévalence du dépistage était de 59,4% chez
les femmes enceintes et de 26,0% chez leurs conjoints. Le milieu de résidence, le statut marital,
I’indice de richesse, les attitudes stigmatisantes envers les PVVIH, la durée de cohabitation,
1’age lors du premier rapport sexuel, 1’utilisation des préservatifs lors du dernier rapport sexuel
et I'utilisation d’internet étaient significativement associé¢s au dépistage du VIH. Notre étude
montre un faible niveau du dépistage chez les femmes enceintes et leurs conjoints. Il est
important de renforcer et améliorer le conseil dépistage au sein du couple et encourager les
deux partenaires a se faire dépister lors des soins prénataux et des bilans prénuptiaux.
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Abstract

Burkina Faso is experiencing a mixed HIV epidemic. The majority of new infections occur in
heterosexual couples in stable unions. Antenatal care is an opportunity for early HIV testing of
pregnant women and their partners with a view to eliminating HIV by 2030. The objective of
our study is to analyze the determinants of HIV testing among pregnant women and their
spouses in Burkina Faso. This was a secondary analysis of data from the fifth Demographic and
Health Survey of Burkina Faso (EDSBF-V) conducted in 2021. The EDSBF-V used a two-
stage stratified sampling technique. We used data from 577 pregnant women and their
husbands. Associated factors were searched using a modified Poisson regression. The
prevalence of screening was 59.4% among pregnant women and 26.0% among their spouses.
Residential background, marital status, wealth index, stigmatizing attitudes toward PHAs,
length of time living together, age at first sexual intercourse, condom use at last sexual
intercourse, and Internet use were significantly associated with HIV testing. Our study shows a
low level of screening among pregnant women and their partners. It is essential to strengthen
and improve screening and counselling within the couple, and to encourage both partners to
undergo screening during antenatal care and premarital check-ups.

Keywords: Testing, Antenatal care, HIV, Health promotion, Determinants, Burkina Faso

1. Introduction

Malgré les efforts déployés depuis des décennies pour lutter contre cette pandémie, le VIH
demeure un probléme majeur de santé¢ publique. Entre 2010 et 2022, le nombre de nouvelles
infections au VIH a baissé de 38% (ONUSIDA, 2023). Néanmoins, en 2022 on dénombrait
encore 1,3 millions de nouvelles infections dans le monde dont 160 000 en Afrique de I’Ouest
et du Centre (ONUSIDA, 2023). Les enfants de 0 a 14 ans nouvellement infectés en Afrique
subsaharienne représentaient 85% des nouvelles infections chez les enfants dans le monde en
2021 (ONUSIDA, 2022).

La vie de couple reste une source importante de transmission du VIH. En effet, prés des deux
tiers des nouvelles infections du VIH en Afrique subsaharienne se produisent au sein de couples
stables (Chemaitelly, Awad, Shelton, & Abu-Raddad, 2014a; Dunkle et al., 2008). La moiti¢
de cette incidence est attribuée a la transmission du VIH du partenaire infecté au partenaire non
infecté dans le couple et I’autre moitié serait due aux relations sexuelles extra-conjugales
(Chemaitelly et al., 2014a). Le mariage est donc considéré comme un cadre a haut risque de
transmission hétérosexuelle de I’infection a VIH. Prés de 80% des nouvelles infections du VIH
chez les femmes surviennent dans le mariage ou les relations hétérosexuelles a long terme
(Dunkle et al., 2008). Afin de lutter contre la transmission au sein du couple, en 2012, ’OMS
avait recommandé 1’offre systématique du dépistage volontaire ou dans le cadre des soins
prénataux (SPN) avec une assistance pour le partage du statut sérologique au sein du couple
(World Health Organization, 2012). Malgré les bénéfices de ces recommandations en maticre
de prévention et de traitement du VIH, leur application reste limitée en Afrique subsaharienne
(Hampanda et al., 2023). Le dépistage des partenaires au sein du couple reste faible. En effet,
une étude conduite au Nigéria en 2015, a montré que seulement 6% des couples connaissaient
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leurs statuts sérologiques (Lépine, Terris-Prestholt, & Vickerman, 2015). En Afrique
subsaharienne les couples en union stable contribuent pour 30,4% a la survenue des nouvelles
infections (Chemaitelly et al., 2014a) d’ou I’'intérét d’une meilleure compréhension des
possibilité d’interruption de la transmission du VIH dans le couple.

Au Burkina Faso, des résultats tangibles en mati¢re de prévention et de prise en charge du VIH
ont été enregistré ces dernieéres décennies (SP/CNLS-IST, 2021). Cependant, les résultats
restent en deca des attentes surtout dans la dynamique nouvelle de I’élimination de la
transmission mere-enfant (¢TME) du VIH. En effet, en 2023, on estimait a 1 900 le nombre de
nouvelles infections (Organisation mondiale de la santé; Région Africaine, 2024). Seul 78%
des personnes vivants avec le VIH connaissaient leur statut sérologique ce qui est loin du
premier objectif de la cascade (95-95-95) des soins de ’ONUSIDA (SP/CNLS-IST, 2021;
SP/CNLS-IST, PSSLS-IST., 2021). La prévalence du VIH chez les femmes enceintes vues lors
des consultations prénatales demeure importante dans le pays avec une transmission verticale
encore ¢levé (Ministere de la santé et de I’hygiéne publique, 2021). L’objectif a I’horizon 2025
est de réduire la TME au Burkina Faso de 5,4% a 2% (Ministere de la santé et de I’hygiéne
publique, 2021). Le dépistage anténatal étant considéré comme 1’'un des moyens les plus
efficaces pour réduire la propagation du virus (Kirakoya-Samadoulougou, Jean, & Maheu-
Giroux, 2017; Somé et al., 2014), les autorités sanitaires burkinabé ont mis en ceuvre des
programmes telles que les campagnes nationales de dépistage, visant a rendre accessibles les
tests de dépistage. Surtout que les couples hétérosexuels en union stables contribuent a 39,5%
dans la survenue des nouvelles infections dans le pays contre 30,4% en Afrique subsaharienne
(Chemaitelly, Awad, Shelton, & Abu-Raddad, 2014b; SP/CNLS-IST, 2021). Une étude
qualitative a trouvé un nombre important de couples ou des partenaires n’avaient pas partagé
leurs statuts avec leurs conjoints ou conjointes (Millogo et al., 2022). La prévention du VIH au
sein du couple rencontre beaucoup de difficultés a cause de la faible connaissance et partage du
statut sérologique entre les partenaires (Millogo et al., 2022). Alors que la connaissance et le
partage du statut sérologique dans le couple permettrait de réduire d’environ 40% le risque de
transmission du VIH (Pinkerton & Galletly, 2007). L’objectif de notre étude est d’analyser la
prévalence et les déterminants socio-démographiques et comportementaux du dépistage
anténatal du VIH au niveau du couple au Burkina Faso, dans I’optique de contribuer a I’atteinte
des objectifs du plan eTME.

2. Matériels et méthodes
2.1. Cadre d’étude

Le Burkina Faso est un pays sahélien situé en Afrique de I’Ouest. Pays enclavé, sans littoral,
il partage ses fronticres avec six autres pays (Mali, Niger, Bénin, Togo, Ghana et Cote-d’Ivoire).
Le Burkina Faso est subdivisé en 13 régions, 45 provinces et 351 communes (SP/CNLS-IST,
2021). Selon le dernier recensement général de la population et de I’habitation, la fécondité est
en baisse dans le pays. En effet, le taux global de fécondité générale est passé de 213%o en 1996
a 161,7%0 en 2019 (INSD, 2023). L’indice synthétique de fécondité (ISF) est passé¢ de 6,8
enfants par femme en 1996 a 5,4 enfants par femmes en 2019 (INSD, 2023). Le systeme de
soins du Burkina Faso se présente sous forme d’une pyramide organisée en trois niveaux qui
assurent les soins de santé primaires, secondaires et tertiaires. Le premier niveau est constitué¢
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de deux échelons. Le premier échelon comprend les centres de santé et de promotion sociale
(CSPS) et les centres médicaux (CM) ; le deuxiéme €chelon est constitué des centres médicaux
avec antenne chirurgicale (CMA) ou hopitaux de district (HD). Le deuxiéme niveau est
constitué des centres hospitaliers régionaux (CHR) qui servent de référence pour les CMA. Le
troisieme niveau est le niveau de référence pour les CHR que sont les centres hospitaliers
universitaires (CHU) (SP/CNLS-IST, 2021).

2.2. Type et période d’étude

Il s’est agi d’une analyse secondaire des données de la cinquiéme Enquéte Démographique et
de Santé du Burkina Faso (EDSBF-V) qui est une étude transversale conduite dans les treize
régions du pays en 2021.

2.3. Présentation de la source de données

L’enquéte démographique et de santé est une enquéte périodique conduite dans plusieurs pays
a travers le monde. Elle est congue pour fournir des informations représentatives a 1’échelle
régionale sur plusieurs cibles que sont : (i) les femmes agées de 1549 ans ; (ii) les hommes
agés de 15-59 ans, (ii1) les enfants de moins de 5 ans. Ont été exclus de 1’étude, les personnes
résidant dans des ménages collectifs (hopitaux, prisons, camp de réfugiés et de déplacés
internes, etc.)

L’échantillon de PEDSBF-V est obtenu par un sondage aréolaire stratifi¢ et a deux degrés.
L’unité primaire de sondage, appelée aussi grappe, est la zone de dénombrement (ZD). La base
de sondage a été stratifiée par milieu de résidence (urbain ; rural) et ceux dans chacune des 13
régions de I’enquéte. Au total, 25379 individus dont 17659 femmes, 7720 hommes issus de
13251 ménages (Institut National de la Statistique et de la Démographie, 2023) ont été inclus.

Un tirage systématique a probabilité proportionnelle a la taille en termes de nombre de ménages
a ¢té¢ appliqué pour sélectionner les unités primaires (les grappes). Dans chaque grappe
sélectionnée, un nombre fixe de ménages a été sélectionné (26 ménages) sauf dans la région du
Sahel ou 36 ménages ont été sélectionné par grappe. Dans chacun des ménages sélectionnés
toutes les femmes agées de 15—49 ans ont été invité a participer a I’étude. Par contre dans la
moitié des ménages sélectionnés (un sur deux) tous les hommes agés de 15-59 ans ont été invité
a participer a 1’étude. Pour étre éligible, les participant(e)s devraient avoir passé la nuit
précédant I’enquéte dans le ménage sélectionné.

La collecte s’est déroulée du 30 juillet au 30 novembre 2021. Quatre questionnaires ont été
utilisés : un questionnaire ménage, un questionnaire femme, un questionnaire homme et un
questionnaire biomarqueur. Il s’agit de questionnaires standard des EDS adaptés au contexte et
a la spécificit¢ de la population burkinabé (Institut National de la Statistique et de la
Démographie, 2023).

Notre analyse a été conduite a partir de la base de données contenant les informations sur le
couple. Cette base est issue de la fusion des données individuelles des femmes et celle de leurs
conjoints (marié ou vivant ensemble). En cas de polygamie, les données d'un homme sont liées
a celles de plusieurs femmes. A partir de la question « étes-vous enceinte actuellement ? » nous
avons identifié les couples dans lesquels la femme était enceinte. Nous avons inclus dans cette
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étude, les femmes enceintes d’age compris entre 15 et 49 ans et leurs conjoints. Finalement,
577 couples dont 577 femmes enceintes et 577 conjoints de ces femmes ont été retenus pour
I’analyse. Les femmes enceintes pour lesquelles il n’existe pas de données sur le dépistage de
leurs conjoints et les conjoints des femmes enceintes pour lesquelles il n’existe pas de données
sur le dépistage de leurs conjointes ont €té exclus de I’analyse.

2.4. Cadre conceptuel

Plusieurs cadres conceptuels sont utilisés pour I’analyse des déterminants du dépistage du VIH
dont le modele de croyance en matiere de santé (Health Belief Model (HBM)). Ce mod¢le a été
utilisé dans plusieurs études antérieures pour analyse des déterminants en matieére d’infection
(Seif, Oguma, & Joho, 2025) ou de dépistage du VIH (Appau, Aboagye, Nyahe, Khuzwayo, &
Tarkang, 2024; Nyeseh Ofori, 2019; Oo et al., 2024). Pour notre analyse, nous avon identifiées
les déterminants potentiels aprés une revue de la littérature et en s’inspirant du cadre utilisé par
Lakhe et al (Lakhe, Mbaye, Sylla, & Ndour, 2019) pour étudier le dépistage du VIH. Selon ce
cadre les déterminants du dépistage du VIH sont: les facteurs sociodémographiques, les
connaissances sur le VIH, les comportements sexuels, I’exposition aux médias, 1’accessibilité
des soins de santé et la stigmatisation a 1’égard des personnes vivant avec le VIH (Lakhe et al.,
2019).

2.5. Variables d’étude
2.5.1. Variable dépendante

La variable dépendante est la réalisation du test de dépistage VIH mesuré par la question
suivante : Avez-vous dé¢ja fait un test du VIH ? Cette variable est codée 1 pour le participant(e)s
ayant déja réalisé le test de dépistage VIH et 0 si non.

2.5.2. Variables indépendantes
Les variables indépendantes étaient les suivantes :

e Caractéristiques socio-démographiques : age, sexe (homme, femme), profession (sans
emploi, fonctionnaire, secteur informel), résidence (urbain, rural), niveau d’instruction
(sans instruction, primaire, secondaire, supérieur), statut marital (mari¢, union libre),
durée de cohabitation ;

e Facteurs socio-économiques : Niveau socioéconomique (tel que construit par ’EDS en
cinq classes : trés pauvre, pauvre, moyen, riche, trés riche). Le processus de calcul des
indice de bien-étre économique est expliqué ailleurs (Institut National de la Statistique
et de la Démographie, 2023). Les indices sont calculés par analyse en composantes
principales en se basant sur les biens que le ménage posséde. Le score calculé par
ménage est attribué a chaque membre du ménage. Le score est ensuite divisé en cing
catégories également avec chaque catégorie correspondant a 20% de la population ;

e Facteurs comportementaux : nombre de partenaires sexuels, 1’age lors du premier
rapport sexuel, I’utilisation des préservatifs lors du dernier rapport sexuel ;

e Facteurs de discrimination : autoriser un enfant atteint du VIH a fréquenter les mémes
écoles que des enfants non malades, acheter des légumes chez un vendeur atteint du
VIH. Ces deux variables sont utilisées pour définir les attitudes discriminatoires a
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I’égard des personnes vivant avec le VIH dans le cadre de ’EDS et le suivi mondial de
la lutte contre le sida (ONUSIDA, 2024; Teshale & Tesema, 2022).

e Exposition aux interventions (média) : téléphone, internet

e Facteurs contextuels : milieu de résidence, région de résidence

La connaissance sur le VIH qui ressort dans le cadre de Lakhe et al (Lakhe, Mbaye, Sylla, &
Ndour, 2019) n’a pas été évaluée chez les adultes de plus de 24 ans lors de I’EDS de 2021 et
donc n’a pas été utilisée comme co-variable pour notre analyse..

2.6. Traitement et analyse des données

Apres réception de la base de données, les données ont été traitées en recherchant les valeurs
aberrantes. Dans la premiére partie de 1’analyse des données, I’échantillon final de notre analyse
a été décrit en présentant les variables qualitatives sous forme de proportion et les variables
quantitatives sous forme de moyenne avec 1’écart type. Ensuite, la proportion des participants
ayant déja fait un test de dépistage du VIH a été calculée. Cette proportion a été présentée en
fonction des caractéristiques des participants. Enfin, nous avons recherché les facteurs associés
au dépistage du VIH en utilisant une régression de Poisson modifié. Cette approche de
régression permet de calculer les rapports de prévalence qui sont mieux adapté a la mesure des
associations dans les études transversales (LEE, 1994). Cette démarche a permis de calculer les
rapports de prévalence pour chacune des variables explicatives de 1I’étude. Du fait des disparités
entre les hommes et les femmes en mati¢re de dépistage du VIH en Afrique sub-Saharienne
(Gebregziabher, Dai, Vrana-Diaz, Teklehaimanot, & Sweat, 2018), toutes les analyses ont été
stratifiées par sexe et pondérées en utilisant le coefficient de pondération calculé dans I’enquéte.
Nous n’avons pas fait d’imputation pour les valeurs manquantes. Toutes les variables
indépendantes ont été utilisées pour 1’analyse multivariée apres vérification de la
multicolinéarité. Les analyses ont été faites sur le logiciel STATA 16. Les associations étaient
considérées significatives au seuil de 5%.

2.7. Considérations éthiques

Le protocole de I’enquéte démographique et de santé a été examiné et approuvé par le Comité
National d’Ethique du Burkina Faso et le Comité d’Ethique d’ICF. Au cours de 1’enquéte, le
consentement éclairé de tous les participants a été obtenu avant 1’interview (Institut National
de la Statistique et de la Démographie, 2023). Nous avons adressé une demande de données au
site du programme DHS dans laquelle, nous avons expliqué 1’utilisation qui en sera faite. Les
principes éthiques, notamment 1’anonymat, la confidentialité et le respect de la vie privée des
participants, ont été respectés au cours de ’analyse.

3. Résultats
3.1. Caractéristiques sociodémographiques et économiques des participants

L’age moyen des femmes enceintes était de 27,6 ans (£ 6,42 ans) et celui des hommes était de
36,5 ans (+8,80 ans). Les adolescentes et jeunes (15-24 ans) représentaient 36,9%. Chez les
hommes, les participants de moins de 25 ans (15-24 ans) représentaient 7,3% (Tableau 1). Plus
de 60% des femmes enceintes (65,7%) et des hommes (66,6%) n’étaient pas instruits. La
majorité des participant(e)s résidait en milieu rural (Tableau 1).
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Tableau 1 : Répartition des participants selon les caractéristiques sociodémographiques

Caractéristiques Femmes enceintes (n=577) Conjoints (n=577)
Groupe d’age n % n %
15-24 213 36,9 42 7,3
25-29 133 23,1 95 16,5
30-34 139 24,1 113 19,6
35-39 69 12,0 127 22,0
40-49 23 4.0 152 26,4
50-54 - - 27 4,7
55-59 - - 21 3,6
Catégories socio-

professionnelles

Sans emploi 231 40,2 10 1,7
Vendeur/commercant 112 19,5 105 18,2
Agriculteur 186 32,4 352 61,0
Ouvrier qualifié 15 2,6 110 19,1
Statut marital

Marié 402 69,7 541 93,8
Union libre 175 30,3 36 6,2
Durée de cohabitation

0-4 165 28,6 137 23,7
5-9 134 23,2 121 21,0
10-14 145 25,1 123 21,3
15-19 92 15,9 99 17,2
>20 ans 41 7,1 97 16,8
Niveau d’éducation

Aucun 379 65,7 384 66,6
Primaire 72 12,5 100 17,3
Secondaire 116 20,1 69 12,0
Supérieur 10 1,7 24 472
Milieu de résidence

Rural 399 69,2 399 69,2
Urbain 178 30,9 178 30,9
Quintile de richesse

Tres pauvre 106 18,4 106 18,4
Pauvre 93 16,1 93 16,1
Moyen 121 21,0 121 21,0
Riche 143 24,8 143 24,8
Tres riche 114 19,8 114 19,8

3.2. Comportement sexuel

Concernant le comportement sexuel, 1’dge moyen au premier rapport sexuel était de 16,8 ans
chez les femmes avec un minimum de 11 ans et un maximum de 24 ans. Chez I’homme, 1’age
moyen au premier rapport sexuel était de 21 ans avec un minimum de 12 ans et un maximum

RASP Volume 7, Issue 2



page 276 of 289

de 45 ans. Plus de 8 femmes enquétées sur 10 ont eu leur premier rapport sexuel avant I’age de
18 ans soit 81,6% contre 23,1% chez les hommes. On note é¢galement que moins de 1% des
femmes enquétés ont utilis€¢ un préservatif lors de leur dernier rapport sexuel et 10,1% des
hommes ont fait usage du préservatif lors de leur dernier rapport sexuel. Aussi au cours des 12
derniers mois précédant I’enquéte, 34,0% des hommes enquétés ont eu au moins 2 partenaires
sexuels et 0,5% chez les femmes (Tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des participants selon le comportement sexuel

Comportement sexuel Femmes enceintes (n=577) Conjoints (n=577)
N % N %

Nombre de partenaires sexuels

au cours des 12 derniers mois

1 574 99,5 381 66,0
2+ 3 0,5 196 34,0
Utilisation du préservatif avec

le partenaire sexuel le plus

récent

Non 575 99,7 519 90,0
Oui 2 0,4 58 10,1
Age au premier rapport sexuel

<18 ans 471 81,6 133 23,1
18 ans et plus 106 18,4 356 61,7

3.3. Attitudes discriminatoires a ’égard des personnes vivantes avec le VIH

Les participants qui refuseraient d’acheter des 1égumes chez des vendeurs vivant avec le VIH
représentaient 61,7% chez les femmes et 53,7% chez les hommes soit plus de la moitié¢ des
participants chez les hommes comme chez les femmes. Une femme enceinte sur deux (50,8%)
ne voudrait pas que son enfant fréquente les mémes écoles que les enfants vivant avec le VIH.
Quant a leurs conjoints, 45,1% n’était également pas favorable que leur enfant fréquente la
méme école que les enfants vivant avec le VIH.

3.4. Prévalence du dépistage du VIH

La prévalence du dépistage chez les personnes enquétées était de 59,4% chez les femmes et de
26,0% chez les hommes. Dans 19,9% des couples, les deux partenaires connaissaient leur statut.
Dans 39,5% des couples, seule la conjointe était dépistée et dans 6,1% des couples, seul
I’homme était dépisté.

En ce qui concerne le milieu de résidence, la prévalence était plus élevée au niveau des zones
urbaines (83,2%) comparativement aux zones rurales (48,9%) chez les femmes. La méme
tendance entre milieu de résidence a été observée chez les hommes avec 41,6% en milieu urbain
et 19,1% en milieu rural. Les participants les plus pauvres se faisaient moins dépister avec
des prévalences de 28,3% chez les femmes et 8,5% chez les hommes. En revanche, les
participants appartenant aux ménages les plus riches se faisaient le plus dépister avec 53,5%
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pour les hommes et 88,6% pour les femmes. Les femmes qui ont eu leurs premiers rapports
sexuels avant 18 ans avaient une prévalence de dépistage de 56,9% et celles qui ont eu leurs
premiers rapports aprés 1’age de 18 ans avaient une prévalence de 70,8%. Les hommes qui ont
eu leurs premiers rapports avant 18 ans avaient une prévalence de 28,6% contre 25,2% pour
ceux qui avaient 18 ans et plus. Ceux qui ont déclaré avoir utilisé un préservatif lors de leurs
derniers rapports sexuels étaient les plus dépistés avec une prévalence chez les femmes a 100%
et 48,3% chez les hommes. Les femmes qui avaient des attitudes discriminatoires (achat de
légume chez les vendeurs vivant avec le VIH) a I’égard des PVVIH avaient une prévalence de
dépistage de 40,2% contre 64,2% pour celle qui n’en avaient pas. Aussi, les femmes qui
n’acceptaient pas qu’un enfant vivant avec le VIH prenne des cours avec les autres enfants dans
les mémes écoles avaient une prévalence de 53,9% et les hommes qui étaient favorable a la
méme idée avaient une prévalence de dépistage de 15,0% (Tableau 3).

Tableau 3: Répartition des participants selon la couverture du dépistage

Variables Femmes enceintes (n=577) Conjoints (n=577)
n % dépistage n % dépistage
Age
15-24 213 50,2 4 9,5
25-29 133 62,4 42 33,7
30-34 139 65,5 95 34,5
35-39 69 65,2 113 29,1
40-49 23 73,9 127 19,7
50-54 - - 152 14,8
55-59 - - 27 19,1
Résidence
Rural 399 48,9 399 19,1
Urbain 178 83,2 178 41,6
Niveau d’éducation
Aucun 379 55,2 384 15,1
Primaire 72 58,3 100 32,0
Secondaire 116 70,7 69 53,6
Supérieur 10 100,0 24 95,8
Statut marital
Marié 402 57,2 541 24.8
Union libre 175 64,6 36 44.4
Durée de cohabitation
0-4 165 54,6 137 37,2
5-9 134 64,9 121 24,0
10-14 145 60,0 123 28,5
15-19 92 58,7 99 21,2
20 et plus 41 61,0 97 14,4
Quintile de richesse
Tres pauvre 106 28,3 106 8,5
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Variables Femmes enceintes (n=577) Conjoints (n=577)
n % dépistage n % dépistage
Pauvre 93 48,4 93 15,1
Moyen 121 63,6 121 22,3
Riche 143 62,9 143 27,3
Trés riche 114 88,6 114 53,5
Profession
Sans emploi 231 49,6 10 10,0
Vendeur/commercant 112 78,0 105 35,2
Agriculteur 186 55,5 352 16,2
Ouvrier qualifié 15 84,9 110 50,0
Perception sur I’état de santé
Trés bonne 88 54,6 118 31,4
Bonne 353 62,6 308 244
Moyenne 121 52.89 128 24,2
Mauvaise 15 66,7 23 27,3

Visiter un centre de santé les 12
derniers mois

Non 106 39,6 106 17,0
Oui 471 63,9 471 28,0
Age au 1°" rapport sexuel

Moins de 18 ans 471 56,9 133 28,6
18 ans et plus 106 70,8 444 25,2
Partenaires sexuels multiples

1-2 507 56,4 259 22,0
3-4 57 82,5 187 22,5
5+ 13 76,9 131 38,9

Utilisation de préservatif lors
du dernier rapport sexuel

Oui 2 100,0 58 48,3
Non 575 59,3 519 23,5
Posséder un téléphone

Non 121 35,5 16 6,3
Oui 456 65,8 561 26,6
Utilisation d’internet

Jamais 503 55.5 369 15.2
les 12 derniers mois 71 85,9 202 45,5
Avant les 12 derniers mois 3 100,0 6 33,3

Acheter des légumes chez un
vendeur séropositif

Non 356 57,0 310 14,5
Oui 207 64,3 254 40,2
Ne sait pas 14 50,0 13 23,1
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Variables Femmes enceintes (n=577) Conjoints (n=577)
n % dépistage n % dépistage

Autoriser un enfant séropositif
a fréquenter les mémes écoles
que les enfants non malades

Non 293 53,9 260 15,0
Oui 255 65,9 287 37,6
Ne sait pas 29 58.6 30 10,0

3.5. Facteurs associés au dépistage anténatal du VIH

A TP’issue de I’analyse multivariée, les variables suivantes ont été retenues comme étant
associées au dépistage (p < 0,05) : Les femmes vivant en milieu rural avaient 35% moins de
chances d'étre dépistées pour le VIH par rapport a celles en milieu urbain. (p =0,006). Les
femmes en union libre avaient 1,7 fois plus de chances de se faire dépister que celles mariées
(p <0,001). Les hommes qui avaient au niveau du couple une durée de cohabitation entre 5 et
9 ans (p=0,027) et 10-14 ans (p=0,016) avaient 84% moins de chances de se faire dépister pour
le VIH. Les femmes qui étaient dans les ménages a revenu moyen, riche et tres riche avaient
respectivement 2,69 fois (p <0,001) ; 1,8 fois (p-value = 0,037) et 2,87 fois (p < 0,001) plus de
chances de se faire dépister que les femmes des ménages trés pauvres. Les hommes qui ont eu
leur premier rapport sexuel a plus de 18 ans étaient plus susceptibles de se faire dépister (p
=0,021). Les hommes qui acceptaient payer des Iégumes chez un vendeur séropositif ont 3 fois
(p = 0,037) plus de chances de se faire dépister pour le VIH que ceux qui n’achétent pas chez
un vendeur séropositif. Chez les femmes, celles qui étaient favorables a cette idée avaient 32%
moins (p = 0,026) de chances de se faire dépister. Par contre, les femmes acceptant 1’idée
d’autoriser un enfant atteint du VIH a fréquenter les mémes écoles que les enfants non malades,
étaient plus susceptibles de faire le dépistage du VIH. Ainsi, elles avaient 1,7 fois (p = 0,039)
plus de chances de se faire dépister que les femmes qui n’étaient pas favorables a cette idée.
Les hommes qui ont fait usage d’internet ces 12 derniers avaient 61% moins de chances de se
faire dépister pour le VIH (p = 0,015). Les hommes ayant utilis¢ un préservatif lors de leurs
derniers rapports sexuels avaient 3 fois plus de chances de se faire dépister pour le VIH (p =
0,041)

Tableau 4 : Déterminants du dépistage anténatal du VIH chez les femmes enceintes et
leurs conjoints

Dépistage VIH Femmes enceintes (n=577) Conjoints (n=577)

RPa p-value ICa95% RPa ¥ IC 4 95%

value

Age
15-24 1 1
25-29 0,91 0,714 [0,57 1,45] 1,90 0,470 [0,33 10,93]
30-34 1,16 0,573 [0,67 2,01] 1,41 0,668 [0,29 6,90]
35-39 0,88 0,715 [0,45 1,70] 2,38 0,28 [0,49 11,56]
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Dépistage VIH Femmes enceintes (n=577) Conjoints (n=577)

RPa p-value ICa95% RPa ¥ IC 4 95%

value

40-49 0,59 0,374 [0,19 1,86] 1,32 0,761 [0,21  8,05]
50-54 2,76 0,351 [0,32  23,3]
55-59 598 0,289 [0,21 163,0]
Résidence
Urbain 1 1
Rural 0,65 0,006 [0,48 0,88] 0,77 0,61 [0,29  2,06]

Niveau d’éducation

Aucun 1 1

Primaire 0,99 0,977 [0,62 1,57] 2,25 0,066 [0,94 5,38]
Secondaire 0,93 0,73 [0,64 1,35] 1,75 0,328 [0,56 5,42]
Supérieur 1,26 0,629 [0,49 3,25] 6,40 0,086 [0,77 53,16]

Statut marital

Marié 1 1

Vivant —avec U0y o0 o001 [128 238] 2,66 0,063 [0,04  7.49]
partenaire

Durée de

cohabitation

0-4 1 1

05-09 1,27 0,255 [0,84 193] 0,06 0,027 0,03 0,80]
10-14 1,08 0,781 [0,62 1,85] 0,06 0,016 [0,03 0,71]
15-19 1,06 0,87 [0,52 2,14] 0,39 0,089 [0,13 1,15]
<20 1,91 0,095 [0,89 4,12] 0,14 0,096 [0,01 1,41]
Indice de richesse

Tres pauvre 1 1

Pauvre 1,62 0,092 [0,92 2.85] 1,25 0,687 [0,41 3,79]
Moyen 2,69 <0,001 [1,67 433] 0,54 0351 [0,15 1,94]
Richesse 1,80 0,037 [1,03 3,14] 2,31 0,132 [0,77 6,92]
Trés riche 2,87 <0,001 [1,65 499] 2,50 0,239 [0,54 11,58]
Perception sur

I’état de santé

Trés bon 1 1

Bon 1,14 0,45 [0,80 1,64] 0,56 0,264 [0,21 1,53]
Moyenne 0,83 0,462 [0,50 1,36] 0,66 0,511 [0,20 2,21]
Mauvaise 0,99 0,98 [0,53 1,84] 1,69 0,522 [0,33 8,460]

Age du premier

rapport sexuel

Moins de 18 ans 1 1

Plus de 18 ans 0,80 0,209 (0,58 1,12] 2,39 0,021 [1,13  5,03]
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Dépistage VIH

Femmes enceintes (n=577)

Conjoints (n=577)

Partenaires sexuels
multiples

1-2

34

5+

Acheter des
légumes a un
vendeur séropositif
Non

Oui

Ne sait pas
Autoriser un enfant
atteint du VIH a
fréquenter les
mémes écoles que
les enfants non
malades

Non

Oui

Ne sait pas

Posséder un
téléphone

Non

Oui

Utilisation
d’internet

Jamais

Avant les 12 derniers
mois

Apres les 12 derniers
mois

Utilisation de
condom lors du
dernier rapport
sexuel

Non

Oui

p_

RPa p-value ICa95% RPa IC 4 95%
value

1 1

1,09 0,706 [0,69 1,70] 0,96 0,945 [0,40  2,34]

1,96 0,126 [0,82 4,68] 2,54 0,096 [0,84  7,62]

1 1

0,68 0,026 [0,48 0,95] 3,09 0,037 [1,07 8,93]

0,33 0,294 [0,04 2,571 020 <0,01 [03 0,56]

1 1

1,37 0,039 [1,01 1,85] 085 0,776 [0,28  2,55]

0,83 0,435 [0,53 1,31] 0,82 0,875 [0,08  8,53]

1

1,18 0,368 [0,81 1,72]

1 1

0,92 0,725 [0,57 1,46] 039 0,015 [0,18  0,83]

1,67 0,063 [0,97 2,89] 0,534 0,461 [0,10  2,82]

1 1

2,21 0,071 [0,93 5,26] 3,06 0,041 [1,04 9,00]

RPa : Rapport de prévalence ajusté.
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4. Discussion

4.1. Principaux résultats

La présente ¢tude a examiné les déterminants du dépistage anténatal du VIH chez les femmes
enceintes et leurs conjoints, mettant en lumiére plusieurs facteurs influencant cette pratique
cruciale en santé publique. Notre étude a montré une prévalence du dépistage de 59,4% chez
les femmes enceintes et de 26% chez les hommes. Les déterminants du dépistage chez les
femmes enceintes et leurs conjoints semblent différents. Ainsi, nous avons montré que les
principaux déterminants du dépistage chez les femmes étaient : le milieu de résidence, le statut
marital, I’indice de richesse et les attitudes discriminatoires envers les PVVIH. Les facteurs qui
étaient associés au dépistage chez les hommes étaient : la durée de cohabitation, 1’dge lors du
premier rapport sexuel, les attitudes discriminatoires envers les PVVIH, I'utilisation des
préservatifs lors du dernier rapport sexuel et I’utilisation d’internet.

4.2. Dépistage du VIH au sein du couple

Dans notre étude, nous avons noté que seulement 19,9% des couples connaissaient leur statut
et dans 39,5% des cas, seule la femme était dépistée, dans 6,1% des cas, seul I’homme était
dépisté. Lépine et a/ au Nigéria (Lepine, Terris-Prestholt, & Vickerman, 2015) trouvaient que
dans seulement 6% des couples les deux partenaires étaient dépistés pour le VIH. Les
déterminants comme la pauvreté, le manque d’instruction formelle, la stigmatisation des
PVVIH et la religion musulmane étaient associé€s a ce faible taux de dépistage (Lepine et al.,
2015). Selon Muhindo et al (Muhindo, Nakalega, & Nankumbi, 2015), en Uganda, parmi les
participants ayant déja réalisé un test de dépistage seulement 34,4% I’ont fait dans le cadre d’un
counseling de couple. Les principaux déterminants du dépistage du VIH dans le cadre d’un
counseling de couple étaient la discussion du dépistage du VIH avec le partenaire, la
connaissance des avantages du dépistage du couple, et le fait que le couple dispose de temps
pour la réalisation du counseling de dépistage du VIH. En Ethiopie en 2020 dans une étude
réalisée par Gizaw et al, la prévalence du dépistage chez les partenaires de femmes enceintes
¢tait de 63,7 %(Gizaw, Boke, & Geremew, 2021).

Chez les femmes enceintes, on notait une prévalence du dépistage de 59,4%. Malgré la politique
de dépistage systématique des femmes enceintes lors des SPN, prés de trois femmes enceintes
sur cingq n’ont jamais bénéficié d’un dépistage du VIH. Cela pourrait s’expliquer par le fait que
les agents de santé n’arrivent pas a faire la proposition du dépistage VIH a toutes les femmes
enceintes se présentant pour les SPN (Archou et al., 2023). Dans une ¢étude au Maroc Archou
et al ont trouvé que seul 65,2% des participantes ont regu une proposition du dépistage VIH au
cours de leurs grossesses. Les auteurs ont aussi noté que certaines femmes a qui la proposition
du dépistage était faite n’étaient pas favorables a la réalisation du test de dépistage (Archou et
al., 2023). Une autre raison pouvant expliquer ce faible taux de dépistage est la qualité des
services (Desclaux, Ky-Zerbo, Somé, & Obermeyer, 2014). Desclaux et a/ ont noté dans une
¢tude au Burkina Faso que 1’absence d’infrastructures adéquates et de bonnes conditions de
travail peut étre un facteur limitant majeur pour les agents de santé a offrir le test de dépistage
du VIH (Bott et al., 2015; Desclaux et al., 2014). La situation est encore plus critique chez les
conjoints de ces femmes, car comme nous 1’avons montré dans la présente ¢tude, moins d’un
tiers (26%) des conjoints ont déja fait un test de dépistage du VIH. Dans certains pays comme

RASP Volume 7, Issue 2



page 283 of 289

I’Ethiopie, la couverture du dépistage du VIH chez les conjoints des femmes semble 1égérement
¢levée. En effet, Kachero et Kinfe (Markos Kachero & Arba Kinfe, 2021) trouvaient que 63,7%
des maris avait déja été testé pour le VIH. Quant a Chanyalem et al (Chanyalew, Girma,
Birhane, & Chanie, 2021) toujours en Ethiopie, ils trouvaient 53,7%. D’ une maniére générale,
on note une faible adhésion des maris des femmes enceintes au dépistage du VIH dans les pays
a faibles revenus. Des approches combinant une promotion de la santé, un accroissement du
personnel de santé et une approche communautaire avec un autotest du VIH ont été proposés
afin d’améliorer 1’adhésion des maris au dépistage du VIH (Ezeanolue et al., 2017; Mutale et
al., 2021; Triulzi et al., 2019).

4.3. Déterminants du dépistage anténatal du VIH chez les femmes enceintes

Notre étude a identifié¢ divers facteurs individuels associés au recours au dépistage du VIH chez
les femmes enceintes. Comme précédemment mentionné, nous avons trouvé que la résidence,
le statut marital et le quintile de richesse étaient significativement associés au dépistage du VIH,
de méme que les attitudes stigmatisantes. Les femmes enceintes qui résidaient en milieu rural
avaient moins de chances de se faire dépister pour le VIH comparativement a celles qui
résidaient en milieu urbain et cette constatation est en accord avec celle faite par Worku et al.
dans une étude menée en Ethiopie (Misganaw GW, Achamyeleh BT, ans et Getayench AT,
2021). Cela peut s’expliquer par le fait que les établissements de santé sont moins accessibles
aux populations en milieu rural comparativement au milieu urbain et cela réduit leur chance de
bénéficier du conseil de dépistage du VIH. Cependant, les formations sanitaires du milieu rural
semble avoir une meilleure capacité de dépistage du VIH et de prévention de la transmission
mere-enfant que celles du milieu urbain (Fassinou, Hien, Yombi, Nagot, & Kirakoya-
Samadoulougou, 2023). Aussi, les femmes issues des ménages riches avaient plus de chance
de se faire dépister pour le VIH que les femmes issues des ménages pauvres et cela a été constaté
¢galement par Paulin et al au Mozambique (Paulin et al., 2015). D’autres études menées par
Worku et al; Kirakoya-Samadoulougou et al faisaient le méme constat (Kirakoya-
Samadoulougou et al., 2017; Worku, Teshale, & Tesema, 2021). Cela peut s’expliquer par le
fait que les femmes appartenant aux couches socioéconomiques riches ont généralement un
niveau d’éducation ¢élevé et disposent des moyens économiques nécessaires pour s’offrir les
services de santé y compris les services du conseil dépistage volontaire du VIH (Erena, Shen,
& Lei, 2019). La décision de se faire dépister peut étre influencée par une tiers personne ou les
réseaux sociaux et la lutte contre la réprobation et les opinions stigmatisant peut
significativement améliorer le dépistage du VIH (Kirakoya-Samadoulougou et al., 2017).

4.4. Déterminants du dépistage du VIH chez les hommes

Chez les conjoints, les facteurs associés au dépistage du VIH sont: la durée de cohabitation ;
I’age au premier rapport sexuel ; ’utilisation de préservatif lors du dernier rapport sexuel ;
I’utilisation d’internet et les attitudes stigmatisantes.

Les hommes issus des couples avec une durée de cohabitation inférieure ou égale a quatre ans
ont plus de chance de se faire dépister pour le VIH par rapport aux hommes issus des couples
avec une durée de cohabitation de cing ans et plus. Cela a été constaté dans une étude menée
en Ouganda par Matovu et a/ (Matovu et al., 2016). Cela peut s’expliquer par le fait que pour
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certains le VIH est percu comme une conséquence de 1’infidélité (Remien et al., 2009). Nous
avons trouvé que les hommes dont 1’dge au premier rapport sexuel était supérieur a 18 ans ont
plus de chance de se faire dépister pour le VIH. Cela a été également constaté par Asresie et al
dans une étude menée en Ethiopie (Asresie, Worku, & Bekele, 2023). Cela peut s’expliquer par
le manque de connaissance sur le dépistage du VIH ou la peur de se faire dépister (Asaolu et
al., 2016; Ibrahim, Ipadeola, Adebayo, & Fatusi, 2013). Les hommes qui ne présentaient pas
d’attitudes stigmatisantes avaient plus de chance de se faire dépister pour le VIH. Cette
constatation est retrouvée également par Kirakoya-Samadoulougou et a/ dans une étude au
Burkina Faso (Kirakoya-Samadoulougou et al., 2017). Cela peut s’expliquer par ’effet des
interventions en mati¢re de conseil et du dépistage volontaire a base communautaire qui semble
avoir amélioré les normes sociales concernant le dépistage du VIH.

4.5. Implications en matiere de santé publique

On note une faible couverture du dépistage du VIH surtout chez les conjoints. Dans la
littérature, d’une maniere générale, les études montrent un faible taux de dépistage chez les
conjoints. Plusieurs raisons ont été évoquées pour expliquer ce faible taux de dépistage. Des
mesures pour accroitre le dépistage du VIH chez les couples sont proposées. Ainsi, lors d’ un
essai clinique randomisé en grappe, Sibanda et al (Sibanda et al., 2017), en 2017 au Zimbabwe,
ont montré que des mesures incitatives non monétaires, peuvent augmenter significativement
le taux de dépistage du VIH dans le couple. Les mesures incitatives n'ont pas augmenté les
préjudices sociaux comparativement a ce que l'on rencontre habituellement avec le counseling
de couple sans mesures incitatives. L'intervention pourrait contribuer a la réalisation des
objectifs 95-95-95 de 'ONUSIDA selon les auteurs (Sibanda et al., 2017). Le dépistage et
conseil communautaire en matiére de VIH ont le bénéfice d’avoir une plus grande couverture
et une utilisation plus élevée que les tests de dépistage en établissement au sein de la population
en général. Pour ce qui concerne les hommes, le dépistage mobile selon une revue systématique
et une méta-analyse a montré des résultats encourageants (Sharma, Ying, Tarr, & Barnabas,
2015). D’une facon générale, le dépistage a domicile et mobile, I’auto-dépistage et la
sensibilisation des populations peuvent augmenter la proportion d’hommes, de jeunes adultes
et d’individus a haut risque dépistés pour le VIH (Sharma et al., 2015). Selon Arije et al (Arije
etal., 2024) a travers une étude visant a accroitre la demande de service de conseil, de dépistage,
de traitement et de prévention du VIH parmi les femmes enceintes et les enfants au Nigéria,
I’utilisation des structures communautaires existantes (les accoucheuses traditionnelles, les
agents de santé villageois et les vendeurs de médicaments brevetés et exclusifs) peut
significativement augmenter le taux de dépistage chez les femmes enceintes, réduire la TME et
améliorer les liens avec les services de soins. L’implication des maris et la lutte contre la
stigmatisation ont aussi €té¢ notées comme des ¢léments essentiels pour améliorer les résultats
en maticre de dépistage.

4.6. Limites de ’étude

Les limites potentielles que peut présenter notre étude du fait de I’utilisation de bases de
données existantes sont, entre autres, le nombre limité de variables disponibles. En effet, les
données étant déja collectées pour d’autres objectifs, certaines variables importantes pour
analyser le dépistage du VIH n’ont pas été collectées. Il s’agit entre autres du manque
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d’information sur le niveau de connaissance du VIH et certaines variables de I’indice de
stigmatisation. Ces variables auraient permis un meilleur ajustement du modele final. Plusieurs
variables incluant le dépistage du VIH et les comportements sexuels utilisées dans notre analyse
ont été auto-déclarées lors de I’enquéte, ce qui pourrait entrainer des biais de désirabilité sociale.

5. Conclusion

Cette étude met en évidence la faible prévalence du dépistage chez les femmes enceintes et
leurs conjoints. A ces prévalences de dépistage qui sont inférieures aux objectifs en matiére de
dépistage au niveau national, il faut ajouter le nombre trés important de couples séroignorants.
Parmi les couples enquétés, seulement 19,9 % ont les deux partenaires qui sont dépistés.
Plusieurs facteurs étaient associés a ces faibles prévalences du dépistage. Au titre des facteurs
sociodémographiques, on note entre autres pour les femmes : le milieu de résidence, le statut
marital, ’indice de richesse et les attitudes stigmatisantes envers les PVVIH. Les facteurs qui
étaient associés au dépistage chez les hommes étaient : la durée de cohabitation, 1’dge lors du
premier rapport sexuel, attitudes stigmatisantes, I’utilisation des préservatifs lors du dernier
rapport sexuel et 1’utilisation d’internet. La prévalence du dépistage pourrait étre améliorée en
faisant la sensibilisation au niveau communautaire pour réduire significativement la
stigmatisation envers les PVVIH. La promotion du conseil de dépistage volontaire aupres des
couples, associée a une bonne intégration des hommes dans le systéme des soins maternels et
infantiles et les services de santé de la reproduction, contribuerait a 1’amélioration de la
prévalence du dépistage au sein du couple. Pour des futurs conjoints, il faudrait les encourager
a faire leurs bilans prénuptiaux dans le but de connaitre chacun la sérologie de I’autre. En plus
du dépistage, il conviendrait également de mettre en place des stratégies adaptées pour le
partage de I’information sur le statut sérologique au sein des couples surtout pour les couples
sérodiscordants. Des études futures pour mieux comprendre les raisons de la faible prévalence
du dépistage du VIH chez les conjoints sont nécessaires pour mieux orienter les actions
proposeées.
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