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Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et le syn-
drome d’immu odéficience acquise (sida) constituent

une préoccupation majeure de ces deux dernières décennies
en matière de santé (1-3). Dans le monde, l’endémie du
VIH/sida est passée de 5 à 10 millions de personnes infec-
tées en 1987 à 38 millions en 2003, et représente, de nos
jours, la quatrième cause de mortalité (1, 4). Elle est, de ce
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ABSTRACT •Within the framework of HIV/AIDS epidemic control, a Center for Voluntary Anonymous Detection and Support
(CDVAA)was opened inMarch 2003 in Pikine/Guediawaye, Senegal.The purpose of this studywas to analyze the prevalence of the
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fait, ciblée par le sixième objectif du millénaire pour le déve-
loppement (OMD) (5). EnAfrique de l’Ouest, 30 millions de
personnes vivent avec le VIH, plus de 15 millions en sont
mortes, et plus de 11 millions ont perdu au moins un parent
à cause de l’épidémie (4).

Au Sénégal, la faible prévalence de l’infection à
VIH/sida (1,2%) est liée à l’adoption précoce de la préven-
tion, à travers l’initiative sénégalaise d’accès aux anti rétro-
viraux (ISAARV), comme principale stratégie de lutte (6,7).
Parmi les axes prioritaires du plan stratégique national de lutte
contre le sida (2002-2006), figure le dépistage volontaire qui
a un triple intérêt : thérapeutique (améliorer la prise en charge
des PVVIH), préventif (information des clients) et épidé-
miologique (sortie de la chaîne de transmission des VIH+).
C’est dans ce cadre que l’association «Synergie pour
l’Enfance», grâce à l’appui de Family Health International
(FHI), a pu implanter à Pikine/Guediawaye, en mars 2003,
un Centre de Dépistage Volontaire Anonyme et
d’Accompagnement (CDVAA).

Pour contribuer à la lutte contre le VIH/sida, cette
étude vise à décrire le profil de la PVVIH parmi les clients
du CDVAA dans le but de mieux orienter ses services vers
les groupes les plus à risque pour une meilleure santé des
populations de Pikine/Guediawaye.

CADRE ET MÉTHODE D’ETUDE

Cadre d’étude
Le Sénégal, pays le plus occidental de l’Afrique sub-

saharienne, couvre 196 722 km2. En 2002, sa population
comptait 10. millions d’habitants dont 57,7% d’adolescents
qui, dans 27% des cas, avaient leur premier rapport sexuel
avant 15 ans. La région de Dakar, capitale du pays, comprend
3 départements dont celui de Pikine/Guédiawaye (8).
Pikine/Guédiawaye est né, en 1952, de la structuration des
quartiers insalubres du centre de Dakar. Sa population, supé-
rieure à un million d’habitants, à majorité musulmane, com-
prend toutes les ethnies du pays. Les activités économiques
sont dominées par le commerce (8). Les structures sanitaires
comprennent : 1 centre de santé, 14 postes de santé, 3 mater-
nités, et 1 Centre de Dépistage Volontaire Anonyme et
d’Accompagnement de l’infection à VIH/sida.

Le Centre de Dépistage Volontaire Anonyme et
d’Accompagnement (CDVAA) :

Le CDVAA a ouvert ses portes le 8 avril 2003. Il a
bénéficié du financement de Family Health International
(FHI) et d’un partenariat fonctionnel entre l’association
«Synergie pour l’Enfance» et le Centre Conseil pour
Adolescents qui dépend du Projet de Promotion des Jeunes
affilié au Ministère de la Jeunesse.

Ses locaux étaient situés au sein du Centre
Départemental d’Education Populaire et Sportive (CDEPS),
structure jouant un rôle d’encadrement de la jeunesse dans
le domaine des activités socio-éducatives et sportives, et de
l’insertion socio-économique.

Le personnel comprenait, au moment de cette étude :
un directeur, une secrétaire comptable, un médecin perma-
nent, trois conseillers, un technicien de laboratoire, un assis-
tant social, une infirmière, et un agent chargé de la commu-
nication pour le changement de comportement (CCC).

Les stratégies du CDVAA, destinées à toute la popu-
lation, intégraient entre autres :

- la permanence d’une ligne d’écoute pour informa-
tions et, si besoin, prise de rendez-vous ;

- la stratégie du dépistage gratuit et le rendu des résul-
tats 24 heures après le test ; et

- en cas de séropositivité, l’orientation vers une struc-
ture de référence pour la prise en charge médicale, nutri-
tionnelle, et psychosociale.

Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive
rétrospective basée sur l’exploitation des fiches individuelles
des clients du CDVAA durant une année d’activité (du 08
avril 2003 au 07 avril 2004).

L’étude a porté sur l’ensemble des personnes reçues
au CDVAA de Pikine/Guediwaye. Etait incluse toute per-
sonne reçue au CDVAA pour un dépistage volontaire et était
exclu tout individu dont la fiche individuelle était incom-
plètement remplie.

Les variables étudiées portaient sur l’âge, le sexe, le
statut matrimonial, le niveau d’instruction, l’ethnie, la reli-
gion, les raisons du dépistage, les connaissances concernant
les modes de prévention, les résultats du test, et, en cas de
positivité, l’acceptation ou non de la référence vers une struc-
ture de prise en charge. Les comportements à risque évoqués
incluaient : le multi partenariat, les rapports sexuels non pro-
tégés et/ou avec des travailleuses du sexe, et/ou les relations
homosexuelles.

Les données ont été collectées grâce à un outil de
recueil élaboré, puis testé et corrigé, pendant une période de
huit jours. Elles ont été saisies et analysées sur Epi-
info.version 6.04dfr. L’analyse a consisté en un calcul de fré-
quences (avec intervalle de confiance à 95%) et de
moyennes (avec écart type) et en une comparaison de pour-
centages par des tests statistiques (Chi2 ou de Fischer) utili-
sés selon leurs conditions d’applicabilité (p<0,05).

RÉSULTATS

Durant la période étudiée, 1 368 personnes ont béné-
ficié d’un test de dépistage volontaire de l’infection à
VIH/sida au CDVAA, et autant de fiches individuelles rem-
plies. Les fiches individuelles exclues parce qu’incomplète-
ment remplies, étaient au nombre de 18 (1%) et celles exploi-
tables de 1 350 (99%).
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La population d’étude (Tableau I)

L’âge variait de 14 ans à 73 ans, avec une moyenne
de 25±9 ans. Il était inférieur à 25 ans dans 59% des cas,
compris entre 25 et 49 ans dans 39% des cas, et supérieur à
49 ans pour les 2% restant. Le sexe était à 56% masculin,
et la religion à 87%musulmane. La population étudiée comp-
tait 78% de célibataires, 18% de marié(e)s, 3% de
divorcé(e)s, et 1% de veufs. Les clients, non scolarisés dans
14% des cas, ont atteint le niveau secondaire dans 53%, et
le supérieur dans 10%. Les trois principales ethnies étaient
le Ouolof (38%), le Peuhl (21%) et le Sérère (13%) ; les
autres étant des minorités (28%).

L’infection à VIH/sida

Parmi les modes de prévention, le préservatif a été cité
par 83%, l’abstinence sexuelle par 64% et la fidélité par 49%
(Fig. 1).

Les raisons du test de dépistage ont été par ordre de
fréquence décroissante : la curiosité de connaître le statut
sérologique (69%), le comportement à risque (22%), l’ap-

parition de signes cliniques (3%), et le besoin d’une confir-
mation (2%) ; les autres motifs (4%) étant plus rares (Fig. 2).

Le résultat du test était positif dans 37 cas (3%).
L’infection était due au VIH1 dans 65% des cas, au VIH2
dans 24%, et à l’associationVIH1+VIH2 dans 11% des cas.

Parmi ceux qui ont fait le test, 91% sont venus reti-
rer leurs résultats (Tableau I).

Parmi les personnes infectées par le VIH/sida, 68%
ont accepté d’être référées dans une structure de prise en
charge (Tableau I).

Les facteurs associés aux résultats du test VIH/sida
(Tableau II)

Les résultats du test avaient un lien statistiquement
significatif avec l’âge, le statut matrimonial, le niveau d’ins-
truction et le comportement à risque. La séropositivité a été
significativement plus fréquente chez les clients âgés d’au
moins 25 ans, marié(e)s, non scolarisé(e)s et/ou ayant eu un
comportement à risque. La fréquence de la séropositivité a
été plus élevée chez les femmes et chez les musulmans, mais
de façon non statistiquement significative.
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Profil des clients
Fréquences

Oui Non Total

Age < 25 ans 789 (58%) 561 (42%) 1350 (100%)

Sexe féminin 599 (44%) 751 (56%) 1350 (100%)

Statut matrimonial = marié 243 (18%) 1107 (92%) 1350 (100%)

Scolarisation 1167 (86%) 183 (14%) 1350 (100%)

Ethnie Ouolof 510 (38%) 840 (62%) 1350 (100%)

Religion musulmane 1176 (87%) 174 (13%) 1350 (100%)

Connaît 1 mode de prévention 1281 (95%) 69 (5%) 1350 (100%)

Retrait des résultats 1231 (91%) 119 (9%) 1350 (100%)

Résultat du test positif 37 (3%) 1313 (97%) 1350 (100%)

Référence des test + acceptée 25 (68%) 12 (32%) 37 (100%)

Fidélité

Abstinence

Préservatif

0 500 1000 1500
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Figure 1. Répartition des principaux modes de prévention de l’infection à
VIH/sida cités par les clients reçus du 8 avril 2003 au 7 avril 2004 au Centre
de Dépistage Volontaire Anonyme et d’Accompagnement de Pikine/
Guédiawaye, au Sénégal.
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Figure 2 - Raisons du test de VIH/sida des clients reçus du 8 avril 2003 au
7 avril 2004 au Centre de Dépistage Volontaire Anonyme et
d’Accompagnement de Pikine/Guédiawaye, au Sénégal.

Autres

Grossesse

Antécédents IST

Partenaire

Test de confirmation

Signes cliniques

Comportement à risque

Curiosité

11

13

14

16

27

41

297

931

Tableau I. Profil des clients reçus du 8 avril 2003 au 7 avril 2004 au Centre de Dépistage Volontaire Anonyme et d’Accompagnement de Pikine/Guédiawaye,
au Sénégal
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DISCUSSION

Le caractère rétrospectif de l’étude aurait pu
constituer une limite, mais le faible nombre de dossiers
exclus (1%) atteste de la bonne tenue des dossiers des
clients.

Le jeune âge de l’échantillon est le fait du cadre abri-
tant le CDVAA. En effet, le CDEPS est destiné à la pro-
motion des jeunes qui, par inaccessibilité à l’information et
aux services de prévention, sont victimes de la moitié des
infections nouvelles (4,9). En raison des craintes de rejet et
de discrimination, les adultes hésitent à recourir à ce service,
même si le test est gratuit (19). La proportion d’adultes béné-
ficiant effectivement des services en cas de besoin, nulle en
Asie du Sud-Est, atteint 1,5% en Europe orientale et 7% en
Afrique subsaharienne (4). Dans les CDVAA, 56% des
clients étaient âgés de 15 à 29 ans en Ouganda (11) et 52%
des patients sont âgés entre 20 et 29 ans en France (12) ; mais
la variabilité du recrutement, fonction de l’implantation et
des cibles, hypothèque toute comparaison selon l’âge et le
sexe.

La prédominance du sexe masculin chez les clients
du CDVAA, également retrouvée au Rwanda et au Kenya
(11) et dans une cohorte sénégalaise (6) n’a été retrouvée ni
à Port-au-Prince (13), ni en Côte d’Ivoire où la parité était
respectée avant la guerre (14-16). Elle peut s’expliquer par
la réticence des jeunes filles à fréquenter de tels centres à
cause de la stigmatisation et des préjugés (12). En effet, dans
la perception sociale, une femme non mariée qui fréquente
un tel lieu a de mauvaises mœurs.

La prépondérance des célibataires est le fait du
nombre important d’élèves et d’étudiants, parmi lesquels la
région de Dakar comptait en 2001 : 0% de mariés chez les
garçons et 1% chez les filles, contre respectivement 0,2%
et 4% dans les autres régions (7,17).

Les modes de prévention duVIH/sida semblent bien
connus au Sénégal où 85% des jeunes et des adultes pou-
vaient en citer au moins deux depuis 2001 (17). Ceci n’est
pas le cas au Mozambique où en 2003, 74% des jeunes
femmes et 62% des jeunes hommes ne connaissaient aucun
moyen de prévention (4). Cependant, la connaissance de ces
moyens de prévention n’est pas toujours superposable à la
pratique et au changement de comportement (9,18).

La curiosité, principale raison du dépistage, peut
résulter des messages de l’ONUSIDA orientés vers l’inté-
rêt de connaître son statut sérologique qui, négatif, devrait
être un élément de motivation à rester séronégatif. S’y ajoute
la prédominance de la religion musulmane qui, plaidant pour
l’abstinence sexuelle jusqu’au mariage, contribue à la faible
progression de l’épidémie au Sénégal. Cette situation dif-
fère de celle du Mali où certains ne croient pas encore à
l’existence du VIH/sida (19).

Le taux de retrait des résultats, bien qu’étant supé-
rieur à celui trouvé aux Etats-Unis (63%), et en Côte d’Ivoire
(62%) (20), reste insuffisant au niveau du CDVAA (91%)
(11). Ceci pourrait s’expliquer par la peur du résultat et le
prix du transport, ainsi que le délai d’attente qui peut être
réduit grâce à l’utilisation de tests rapides (20).

La prévalence de l’infection à VIH/sida trouvée au
CDVAA de Pikine/Guédiawaye (3%) est plus élevée à

Profil sociodémographique
Statut sérologique

Khi²/Fisher*
VIH + VIH -

Age
≤ 24 ans 3 (0,4%) 786 (99,6%)

p < 10-3

> 24 ans 34 (6,0%) 527 (94,0%)

Sexe
Masculin 20 (2,7%) 731 (97,3%)

p = 0,84
Féminin 17 (2,8%) 582 (97,2%)

Marié(e)s
Oui 18 (7,4%) 225 (92,6%)

p < 10-3

Non 19 (1,7%) 1088 (98,3%)

Instruction
Scolarisé 23 (2,0%) 1144 (98,0%)

p < 10-3

Non scolarisé 14 (7,6%) 169 (92,4%)

Religion
Musulmane 34 (2,9%) 1142 (97,1%)

p = 0,27
Chrétienne 3 (1,7%) 171 (98,3%)

Comportement
sexuel à risque

Oui 19 (6,4%) 276 (93,6%)
p < 10-3

Non 18 (1,7%) 1037 (98,3%)

Tableau II. Liens entre le profil sociodémographique et le statut sérologique des clients reçus du 8 avril 2003 au 7 avril 2004 au Centre de Dépistage Volontaire
Anonyme et d’Accompagnement de Pikine/Guédiawaye, au Sénégal.

Age
Marié(e)

Khi2
Oui Non Total

≤ 24 ans 81 708 789
p < 10-3

OR = 0,27 (0,37-0,51)> 24 ans 132 429 561
Total 213 1137 1350

Tableau III. Stratification selon l’âge et le statut matrimonial des clients
reçus du 8 avril 2003 au 7 avril 2004 au Centre de Dépistage Volontaire
Anonyme et d’Accompagnement de Pikine/Guédiawaye, au Sénégal.
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Ziguinchor (2%), au Rwanda (2,94%) et en France (0,05%),
mais plus faible au Kenya (7%) (11, 13). La proportion
d’infection à VIH-1 était précédemment plus faible que
celle duVIH-2 dans les groupes sentinelles. Elle tend à être
prédominante depuis 1996 aussi bien au Sénégal (95%)
(6), que dans les autres pays de l’Afrique sub saharienne
comme la Côte d’Ivoire où la prévalence est la plus élevée
(13, 14, 21).

La référence dans une structure de prise en charge a
souffert de l’effet de la stigmatisation encore d’actualité dans
nos pays (22). Ainsi, 32% des personnes séropositives ont
préféré se rendre dans une autre structure de référence. Ce
choix peut résulter de la crainte de rupture relationnelle pou-
vant découler de leur identification (23) ; ce qui repose la
question de la stigmatisation et de l’équité géographique
dans l’accessibilité des soins (24).

La religion et le sexe ne sont pas significativement
liés à la prévalence du VIH/sida dans notre population
d’étude. Cependant, l’ONUSIDA signale dans presque tous
les pays la plus grande prévalence duVIH chez les femmes ;
surtout chez les jeunes africaines (4).

La fréquence insignifiante de l’infection à VIH/sida
chez les clientes âgées de moins de 25 ans est en relation
avec la prépondérance des élèves dans ce groupe. En effet,
à Dakar, 84% des filles et 81% des garçons de cette cible
affirment ne pas avoir un comportement à risque (6,17).

Les personnes non scolarisées sont statistiquement
plus fréquemment atteintes (7,6%) que celles scolarisées
(2%). Entre autres explications, peuvent être évoqués les
supports d’information éducation et communication (IEC)
fréquemment élaborés en langue française. En effet, avec un
faible niveau socioéconomique, la population du Sénégal est
en grande partie analphabète (56,1% des femmes et 28,5%
des hommes) (7,17). Cependant, l’instruction ne pourrait être
la seule explication car la connaissance des moyens de pré-
vention est bonne pour 95% des patients ; le niveau de
connaissance n’est donc pas superposable aux attitudes et
pratiques (17).

Les personnes mariées sont statistiquement plus fré-
quemment infectées (7,4%) que les autres (1,7%). Mais
l’âge constitue un facteur de confusion ; les mariés étant les
plus âgés (tableau III). Il en est de même au Zimbabwe où
une étude a montré que la majorité des femmes séropositives
avaient été infectées par leur mari (4), surtout au retour
d’émigration (16).

Le CDVAA constitue un important moyen de lutte
contre l’infection àVIH/sida. A travers ce centre, l’homme
ou la femme connaît son statut sérologique, reçoit des infor-
mations et des conseils pré et post-test, et devient suffi-
samment armé pour adopter des comportements sexuels à
moindre risque. Les progrès devraient être renforcés par la
prise en compte de l’ensemble des besoins identifiés par une
enquête d’opinion auprès de toutes les couches sociales de
la population pour une meilleure information sur la pré-
vention des IST/sida, avec un accent particulier sur le chan-
gement des comportements.

CONCLUSION

A Pikine/Guediawaye, comme partout au Sénégal, le
dépistage de l’infection duVIH/sida est gratuit au Centre de
Dépistage Volontaire Anonyme et d’Accompagnement
(CDVAA) où 3% des 1350 patients testés étaient séroposi-
tifs. La séropositivité a été significativement plus fréquente
chez les patients âgés de plus de 24 ans, marié(e)s, non sco-
larisé(e)s et ayant eu un comportement à risque, qui néces-
sitent alors une attention particulière. Leur sensibilisation sur
la prévention de l’infection à VIH/sida, axée sur le change-
ment de comportement permettrait de réduire la stigmatisa-
tion et la discrimination, ainsi que la propagation de l’in-
fection àVIH/sida, pour une meilleure santé des populations.
Cette première étude, réalisée entre 2003 et 2004, pourrait
être renouvelée pour suivre l’évolution de la prévalence de
l’infection à VIH/sida dans cette population sénégalaise.
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Cet ouvrage, édité sous forme de fiches
techniques par une professeur de

l’Ecole nationale de chimie-physique-bio-
logie (ENPCB) de Paris et pour l'icono-
graphie une biologiste du centre hospita-
lier de Saint-Denis, est structuré de façon
très pratique et basé sur le programme du
BTS de biologie médicale. Les images et
schémas sont abondants et de qualité. La
répartition géographique, la description
morphologique, la biologie, les manifes-
tations cliniques et les modalités de dia-
gnostic des principaux agents patho-
gènes parasitaires sont présentées. Ce
livre est à conseiller non seulement aux
techniciens de laboratoire en formation ou
en exercice notamment dans les pays en
développement mais également aux étu-
diants en médecine ou en pharmacie.
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