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Résumé Les taux de partage du statut VIH observés en
Afrique, notamment avec le partenaire, sont trop faibles pour
permettre d’appliquer les stratégies de prévention de manière
optimale. L’accès aux antirétroviraux semble avoir facilité le
partage du statut à court terme, mais les connaissances sur les
pratiques à long terme sont limitées. Une étude auprès de
185 personnes a analysé les facteurs associés au partage en
général, et avec le partenaire en particulier, en 10 ans de trai-
tement antirétroviral à Dakar. Deux PVVIH sur trois ont par-
tagé leur statut avec au moins une personne, et 56 % avec le
partenaire. Les principaux résultats concernent les facteurs
associés au partage avec le partenaire (avoir un enfant, connaî-
tre le statut du partenaire), différents de ceux associés au par-
tage en général (durée de suivi, niveau d’études secondaire ou
supérieur, être membre d’une association). Après dix ans,
44 % des personnes vivant toujours en couple n’ont pas par-
tagé, sans différences significatives selon le sexe et le régime
matrimonial. Ces résultats invitent à renouveler régulière-
ment le conseil envers les PVVIH pendant leur suivi médical.

Mots clés Cohorte ANRS 1215 · PVVIH · VIH · Partage du
statut · Antirétroviraux · Couple · Dakar · Sénégal · Afrique
intertropicale

Abstract Rates of HIV status disclosure observed in Africa,
especially to partners, are too low for an optimal implemen-
tation of preventive strategies. Access to antiretroviral drugs

appears to have facilitated disclosure in the short term, but
knowledge is insufficient about long-term practices. A study
held with 185 people living with HIV (PLHIV) examined
factors associated with disclosure in general and with part-
ners over 10 years of antiretroviral treatment in Dakar. Two
third of PLHIV disclosed their status to at least one person,
and 56% with their partners. The main results concern fac-
tors associated with disclosure to partners (having a child,
knowing one’s partner status) which are different from fac-
tors associated to disclosure in general (duration of ART
treatment, secondary or higher education level, being a
member of an association). After ten years, 44% of people
still living in couple has not disclosed (no significant diffe-
rences by sex and marital regime). These results invite to
regularly offer counselling to PLHIV during follow-up.

Keywords ANRS 1215 Cohort · PLHIV · HIV · Status
disclosure · ART · Couple · Dakar · Senegal · Sub-Saharan
Africa

Introduction

La transmission à un tiers de l’information sur son statut
sérologique par une personne vivant avec le VIH est quali-
fiée de « partage » dans le langage courant de la lutte contre
le sida en Afrique francophone, afin de la distinguer de
« l‘annonce » qui qualifie la délivrance de l’information
sur le statut VIH par le médecin à la personne concernée.
Le « partage » du statut VIH constitue une préoccupation
de santé publique parce qu’elle favorise la mise en œuvre
de la prévention de la transmission sexuelle et le dépistage
de tiers, et parce qu’un tiers informé peut apporter un soutien
psychologique ou social. Le partage du statut sérologique
avec le partenaire est encouragé par l’OMS, ainsi que l’inci-
tation du partenaire à recourir au test [12]. Les profession-
nels de santé sont censés, au cours du conseil post-test, dis-
cuter avec les consultants à propos des destinataires de
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l’information et de la manière de la délivrer [13], et de nou-
velles stratégies utilisent le conseil de couple pour faciliter la
communication entre partenaires à propos du statut VIH
[14]. La prévention par les antirétroviraux promue depuis
2012 dans les couples sérodiscordants exige cette informa-
tion mutuelle.

Mais les risques sociaux du partage, découlant de la stig-
matisation, justifient la prudence dans le choix de la per-
sonne à laquelle le statut VIH est annoncé [3,19]. Ainsi le
partenaire n’est pas la personne la plus fréquemment infor-
mée, et des taux élevés de partage peuvent cacher des taux
assez faibles d’information du partenaire [2]. Une revue de la
littérature portant sur 15 études menées en Afrique concluait
que les taux de partage avec au moins une personne dépas-
sent le plus souvent 74 %, mais que les taux de partage avec
le partenaire peuvent aller de moins de 25 % au Burkina
Faso à plus de 90 % en Ethiopie, les écarts paraissant plus
importants en Afrique sub-saharienne que dans d’autres
régions [2]. Les taux peuvent être très différents selon le
sexe, les femmes partageant moins fréquemment que les
hommes : seulement 33 % des femmes vs 67 % des hommes
avaient révélé leur statut VIH à leur partenaire dans une
étude menée au Burkina Faso [11].

Les pratiques très inégales de partage du statut VIH avec
des tiers dépendent de facteurs contextuels macro-sociaux et
psychosociaux individuels. Parmi les premiers, le niveau de
la stigmatisation a globalement diminué depuis le début de
l’épidémie, mais il reste variable selon les pays et semble
inversement corrélé à la prévalence, ce qui explique les taux
plus élevés de partage obtenus dans des pays d’Afrique aus-
trale [10]. Les inégalités de genre sous-tendent les faibles
taux de partage par les femmes : les femmes en situation
de dépendance vis-à-vis de leur conjoint lui annoncent
moins leur statut que les autres [7]. Des législations ont été
mises en place à la fin des années 2000 dans des pays
d’Afrique de l’Ouest et du centre pour inciter, voire obliger,
les personnes séropositives à partager leur statut VIH avec
leur partenaire, parallèlement à des mesures destinées à
les protéger des abus [15], dont le niveau d’application et
l’impact n’est cependant pas documenté. Les systèmes de
soins ont eu des politiques plus ou moins incitatives au par-
tage à différentes périodes et selon les contextes : l’annonce
à un tiers considéré comme « mentor » était une condition à
la mise sous antirétroviraux au début des années 2000 dans
les pays anglophones d’Afrique de l’Est et du Sud où désor-
mais les stratégies de test à domicile favorisent le partage
lors de counseling de couple [8]. Le facteur macrosocial le
plus favorable au partage semble avoir été la généralisation
de l’accès à un traitement antirétroviral à la fin des années
2000, perceptible notamment au Cameroun où 86 % des
femmes partageaient leur statut VIH à court terme avec leur
conjoint dans un programme où le dépistage et le traitement
étaient accessibles gratuitement et rapidement [9].

Les études réalisées en Afrique montrent globalement
que le partage du statut est plus fréquent avec des tiers qu’a-
vec le partenaire, que les femmes partagent moins que les
hommes, que les écarts entre contextes sont très importants
et que l’accès aux antirétroviraux a bouleversé les pratiques.
D’autre part, la revue de la littérature met au jour le manque
d’études dans des pays de faible prévalence comme ceux
d’Afrique de l’Ouest. Les différences importantes en termes
de pratiques du partage attestent de son caractère plurifacto-
riel, mais aussi des limites et difficultés méthodologiques de
sa mesure, notamment parce que le partage peut être étalé
dans le temps, et parce que le partage avec le partenaire doit
être analysé en prenant en compte la situation de vie en
couple, très évolutive dans ce contexte. La limite principale
est la durée des études généralement inférieure à deux ans, la
majorité ayant été réalisée dans le cadre de la prévention de
la transmission mère-enfant. Aussi, une étude menée auprès
de personnes faisant partie d’une cohorte thérapeutique de
plus de dix ans, mixte, où le partage avec un tiers n’était
pas une condition de la mise sous traitement, offre une
opportunité pour comprendre les facteurs et la dynamique
du partage du statut VIH sous traitement antirétroviral, dans
le contexte ouest-africain.

L’objectif principal de cette étude est de décrire les prati-
ques de partage du statut sérologique avec leurs partenaires
par les PVVIH traitées par ARVau Sénégal depuis 10 ans, et
leurs déterminants.

Méthode

Dans le cadre de l’étude de cohorte « Evaluation de l’impact
bioclinique et social, individuel et collectif, du traitement
ARV chez des patients VIH-1 pris en charge depuis 10 ans
dans le cadre de l’ISAARV – Cohorte ANRS 1215 », une
enquête par questionnaires a été menée auprès de 196 patients
au CRCF (Centre régional de recherche et de formation à la
prise en charge clinique) et au CTA (Centre de traitement
ambulatoire), dans l’enceinte du CHNU (Centre hospitalier
national universitaire) de Fann, entre octobre 2009 et janvier
2010. L’enquête, de type étude biographique rétrospective,
comprenait une section sur le partage du statut VIH : la
méthode et la population d’étude sont présentées de manière
détaillée dans l’article de Taverne et al, dans ce numéro du
Bulletin de la Société de pathologie exotique.

Parmi les 196 personnes sollicitées, 11 ont refusé de parti-
ciper, essentiellement pour des raisons de disponibilité, et
185 ont été interrogées. Le partage du statut a été abordé au
travers des questions suivantes, définies à partir d’un guide
méthodologique de référence [10] : à qui [partenaire (époux
(se) ou concubin(e) et/ou entourage (père/mère, cousin, amis,
membres associatifs)], quand (date de l’annonce), comment
(circonstances de l’annonce). Les raisons du non-partage ont
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été recueillies à l’aide de questions ouvertes. La durée écoulée
entre le diagnostic d’infection à VIH et la mise sous traitement
antirétroviral (correspondant à l’inclusion dans la cohorte) est
de 1,13 an (sd= 1,6 n = 156). Le terme « partenaire » implique
une vie en couple considérée comme officielle, quel que soit
le type d’union (mono ou polygame, religieuse ou civile). Le
terme « entourage » n’inclut pas le partenaire. Le terme
« suivi » décrit la participation à l’étude de cohorte.

Les analyses statistiques ont utilisé les techniques suivan-
tes : test de Student, test du chi2, régression logistique, régres-
sion de Poisson, courbe de Kaplan Meier, test du logrank.
Pour l’analyse de l’annonce au partenaire nous avons exclu
les périodes de suivi pendant lesquelles les personnes n’étaient
pas en couple. Le logiciel d’analyse statistique STATA 9 a été
utilisé.

Résultats

Description de la population d’étude

Les 185 personnes interrogées étaient suivies en moyenne
depuis 8,8 ans (sd=1,5, rang [5-12], médiane=9). Toutes les
personnes ont été suivies au moins 5 ans (Fig. 1). La situation
démographique et sociale des personnes enquêtées peut être
caractérisée par les traits suivants : une majorité de femmes
(63,2 %) ; une moyenne d’âge de 46,5 ans ; la nationalité
sénégalaise pour 97,3 % d’entre elles ; les trois quarts n’ont
pas été scolarisées ou ont un niveau d’étude primaire ; plus de
80 % des personnes ont au moins un enfant ; 75 % des hom-
mes et 85 % des femmes ont un revenu mensuel inférieur à 50
000 FCFA (76 €). Les différences statistiquement significa-
tives entre hommes et femmes concernent les traits suivants :
les hommes sont en moyenne plus âgés que les femmes
(50,3 ans versus 44,4 ans, p <0,0001) ; ils vivent plus souvent
en couple (72 % vs 44 %, p <0,001) ; ils ont plus souvent un
emploi (80,9 vs 53 %, p <0,001). 100 personnes vivent en

couple au moment de l’enquête ; 171 personnes ont vécu en
couple à un moment de la période de suivi.

Les pratiques de partage

Deux tiers des personnes interrogées (n=122, 65,9 %), ont
partagé leur statut avec au moins une personne (de leur
entourage ou partenaire). La figure 1 présente les taux de
personnes ayant annoncé leur statut à leur entourage et/ou
leur partenaire en fonction des années de suivi. Plus de
70 % des personnes incluses entre 1999 et 2001 ont partagé ;
le taux de partage s’est maintenu entre 60 et 70 % pour les
personnes incluses entre 2002 et 2008 ; il est compris entre
50 et 60 % pour celles incluses après 2008.

Partage et caractéristiques psychosociales

Les personnes qui ont annoncé leur statut à un destina-
taire au moins (n=122) ont les caractéristiques suivantes
(Tableau 1) : elles sont âgées en moyenne de 51,3 ans ;
les deux tiers d’entre elles sont des femmes qui n’ont pas
été scolarisées ou l’ont été dans le primaire, ont un emploi,
vivent en couple et ont au moins un enfant ; elles sont
suivies depuis plus de 8 ans et ont un niveau immunolo-
gique intermédiaire. Une personne sur trois fréquente une
association. Plus de 4 personnes sur 5 connaissent ou
connaissaient le statut VIH de leur partenaire.

Les personnes qui n’ont jamais partagé leur statut sérolo-
gique, ni avec leur entourage ni avec leur conjoint (si elles
sont en couple), représentent un tiers de la population
d’étude (34 %). Elles diffèrent de celles qui ont partagé par
des caractéristiques sociales, et par des traits psychosociaux.
En analyse univariée, les personnes qui n’ont pas partagé
leur statut sont suivies depuis moins longtemps que les
autres, ont un niveau d’études plus faible et sont moins sou-
vent membres associatifs. Ces personnes vivent moins sou-
vent en couple et – parmi celles qui sont en couple – ont
moins souvent connaissance du statut sérologique de leur
partenaire.

Il n’existe pas de différence significative entre hommes et
femmes concernant leurs pratiques de partage, 63 % des
femmes et 70 % des hommes ayant partagé. Parmi les fem-
mes qui n’ont jamais partagé leur statut sérologique (n=43),
les trois quarts sont seules au moment de l’enquête (n=31) et
la moitié sont veuves (n=21). Parmi les hommes qui n’ont
jamais partagé (n=20), 6 sont mariés monogames, 4 sont
mariés polygames, 4 sont séparés, 3 sont veufs et 3 sont
célibataires.

Les raisons de l’absence de partage le plus souvent évo-
quées dans les réponses aux questions ouvertes sont la
crainte du rejet par le partenaire ou la famille, la peur des
critiques, la volonté de préserver son intimité et de protéger
ses proches.

Fig. 1 Proportion de personnes ayant partagé leur statut sérolo-

gique en fonction des durées de suivi / Rate of people who disclo-

sed their HIV status according to duration of follow up
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Les destinataires de l’information

Parmi les personnes qui ont annoncé leur statut (n=122),
42 % ont partagé l’information avec une seule personne,
29 % avec 2 personnes, 17 % avec 3 personnes, 10 % avec
4 personnes, et 2 % avec 5 personnes ou plus. En moyenne le
statut est partagé avec 2 personnes (sd=1,25).

Les facteurs associés au nombre et au profil
des destinataires

Une régression de Poisson nous a permis de dégager les fac-
teurs associés au nombre de personnes informées. La durée de
suivi, faire partie d’une association et avoir un niveau d’étu-
des secondaire ou supérieur sont des facteurs associés à un
partage à un plus grand nombre de personnes (Tableau 2).

Nous avons utilisé une régression logistique pour explo-
rer les facteurs associés à l’annonce au partenaire. En ana-
lyse univariée, elle est liée à l’âge (OR=1,1) ; un test de chi2

confirme que les personnes qui ont annoncé sont plus âgées
que celles qui n’ont pas partagé. L’annonce au partenaire est
également liée à la connaissance du statut de son partenaire
et au fait d’avoir un enfant. En analyse multivariée ajustée
sur le sexe, seule la connaissance du statut du partenaire
persiste (OR=4,1) (Tableau 3).

Le moment du partage

L’annonce du statut sérologique a été faite principalement au
début du suivi, en majorité la première année du traitement :
parmi les 122 personnes qui ont partagé avec au moins
une personne, plus de 75 % l’ont fait dans l’année suivant
l’inclusion dans la cohorte (Tableau 4).

Pour les personnes en couple au début de leur suivi et
tout au long de leur suivi (n=72), soit en moyenne 8,64 ans
(sd = 1,31), une courbe de Kaplan Meier montre la dyna-
mique du partage du statut sérologique avec le partenaire et
permet de la comparer chez les hommes et les femmes. On

Tableau 1 Comparaison des caractéristiques psychosociales entre les personnes ayant partagé et n’ayant pas partagé leur statut /

Comparison of psychosocial characteristics of people who disclosed and people who did not disclose their HIV status.

Personnes ayant

partagé (%) (n=122)

Personnes n’ayant pas

partagé (%) (n=63)

OR univarié p

Sexe

Femme 74 (60,7) 43 (68,2)

Homme 48 (39,3) 20 (31,8) ns

Moyenne d’âge (année) 51,3 50,8 ns

Moyenne de durée de suivi (année) 8,7 8 0,006

Moyenne CD4 (/mm3) 559 529 ns

Emploi

oui 77 (63,1) 40 (63,5)

non 45 (36,9) 23 (36,5) ns

Niveau d’étude 2aire ou sup.

oui 39 (32) 11 (11,5)

non 82 (68) 52 (82,5) 2,25 [1,06-4,78] <0,05

Vie en couple au moment de l’enquête

oui 79 (64,7) 21 (33,3)

non 43 (35,3) 42 (66,7) 3,67 [1,9-6,9] <0,001

Au moins un enfant

oui 106 (86,9) 52 (82,5)

non 16 (13,1) 11 (11,5) ns

Membre d’une association de PVVIH

oui 40 (32,8) 7 (11,1)

non 82 (67,2) 56 (88,9) 3,9 (1,6-9,3) <0,01

Connaissance du statut sérologique

d’un partenaire présent ou passé (n=171)

oui 96 (83,5) 28 (50)

non 19 (16,5) 28 (50) 5,05 [2,46-10,36] <0,001

p : test de Student et du chi2.
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n’observe pas de différence significative, bien que la courbe
atteste du taux légèrement plus faible d’annonces par les
femmes (Fig. 2). Pour ces personnes, le délai moyen entre
la connaissance du statut VIH et l’inclusion dans la cohorte
est inférieur à un an (0,86 ans, sd=1,23).

Les personnes en couple qui ne partagent pas

Parmi les personnes en couple au cours de l’étude (n=100),
44 n’ont pas partagé avec leur partenaire : il s’agit de fem-
mes plus fréquemment que d’hommes, mais la différence

n’est pas statistiquement significative. Le non partage est
plus fréquent chez les personnes vivant en foyer polygames
qu’en foyer monogame, mais la différence n’est pas statisti-
quement significative.

Discussion

La cohorte ANRS 1215 a permis d’explorer les pratiques de
partage du statut VIH avec un recul de plus de 8 ans en
moyenne, auprès d’hommes et de femmes, alors que la

Tableau 2 Facteurs associés au partage avec une ou plusieurs personnes (n=122) / Factors associated with disclosure to one

or much people.

Coefficient en analyse

univariée

p Coefficient en analyse

multivariée

p

Durée de suivi (en année) 0,2 [0,09-0,2] p<0,0001 0,1 [0,07-0,24] p<0,01

Membre associatif

oui 0,7 [0,5-0,99] p<0,0001 0,6 [0,3-0,9] p<0,05

non

Niveau d’études

Secondaire ou supérieur 0,27 [0,01-0,5] p<0,05 ns

Vs aucun ou primaire

p : régression de Poisson.

Tableau 3 Facteurs associés au partage avec le partenaire / Factors associated with disclosure to partner.

OR univarié OR multivarié

Age en années 1,1 [1,01-1,11] p<0,05 NS

Avoir un enfant ou plus

Oui 4,6[1-17, 4] p<0,05 NS

Non

Connaissance du statut du partenaire

Oui 4,1[1,4-12,3] p<0,05 4,1 [1,3-12,5] p<0,05

Non

p : régression logistique.

Tableau 4 Facteurs associés au partage au sein des couples / Factors associated to disclosure within couples.

Personnes ayant partagé

avec le partenaire (%)

(n=56)

Personnes n’ayant pas partagé

avec le partenaire (%)

(n=44)

Chi2

1,99

P

P=0,15 NS

Sexe 1,06 p=0,30 NS

Femme 26 (49 %) 25 (51 %)

Homme 30 (61,3 %) 19 (38,7 %)

Régime

matrimonial

2,14 p=0,14 NS

Monogame 42 (60,9) 27 (39,1)

Polygame 14 (45,2) 17 (54,8)
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majorité des études menées en Afrique sont des études réa-
lisées auprès de femmes dans le cadre de la PTME sur une
durée plus limitée [17]. Une étude de ce type repose sur des
déclarations, habituellement soumises au risque que les par-
ticipants orientent leur réponse en fonction des attentes sup-
posées des soignants. Nous avons tenté de réduire ce biais de
désirabilité en recourant à des enquêteurs indépendants de
l’équipe soignante. Les dépenses de santé liées au VIH des
participants étant en grande partie prises en charge, ils
étaient moins tenus de partager pour obtenir une aide finan-
cière que dans le système de soins ordinaire, ce qui doit
conduire à la prudence dans l’extrapolation des résultats.

Le questionnement sur le partage du statut VIH comporte
des difficultés méthodologiques, comme la production de
« faux négatifs » : des personnes répondent ne pas avoir
partagé alors que le partenaire dit avoir été informé. Certai-
nes personnes n’ont pas « partagé » parce que l’interlocuteur
était déjà informé, parce que l’information a été transmise
sans annonce explicite, partiellement, indirectement ou de
manière non-verbale. Ces modes de communication du sta-
tut VIH sont attestés dans d’autres contextes [16], mais n’ont
pas été analysés en Afrique de l’Ouest, où des études des
manières d’annoncer, notamment sur le plan linguistique,
seraient utiles. Au début des années 2000, les soignants pro-
posaient dans certains cas aux patients de faire l’annonce au
partenaire, éventuellement en leur présence. De plus des
couples se sont formés alors que les deux personnes connais-
saient leur statut VIH+ commun, sans annonce formelle car
les personnes étaient informées a priori. Ces situations mon-
trent l’imprécision de la notion de partage et son inaptitude à
saisir la totalité des situations de transmission de l’informa-
tion sur le statut VIH dans une enquête par questionnaire.

Dans la population étudiée, le partage du statut a été fait
principalement au début du suivi, en majorité lors de la pre-
mière année de traitement. Ceci tient en partie à des détermi-
nants structurels : avant 2003 les patients ont partagé parce

qu’ils avaient besoin d’un soutien financier ou psycho-affectif
et par volonté de prévention de la transmission sexuelle [19].
Par la suite, lorsque la contrainte financière a été levée, le
partage a continué à être pratiqué au début de la prise en
charge, mais les motivations ont suivi d’autres déterminants.
Après 2008, les participants ont entendu parler de la « Décla-
ration suisse » (un avis de médecins infectiologues qui, les
premiers, ont avancé que les personnes séropositives ne souf-
frant d’aucune autre IST et suivant un traitement antirétroviral
efficace ne transmettent pas le VIH par voie sexuelle) [21] et
certains d’entre eux considèrent que le partage du statut avec
le partenaire ne s’impose plus. D’autres n’estiment pas socia-
lement tolérable d’annoncer leur statut, à un moment où des
couples se forment et des personnes dont l’état de santé s’est
amélioré sous traitement ont des projets de procréation [4].
Le faible taux de partage au sein des couples au moment de
l’enquête atteste de cette évolution. L’étalement du partage
dans le temps montre également que le partage du statut est
un processus, qui exige parfois plusieurs années pour qu’une
personne estime son/sa partenaire prêt(e) à entendre sa
séropositivité.

Conformément à ce que montraient d’autres études en
Afrique [5], les taux de partage avec au moins une personne
et ceux avec le partenaire diffèrent selon le sexe : 70 % des
hommes ont partagé, et 61 % des hommes en couple ont
partagé avec leur partenaire ; 63 % des femmes ont partagé,
50 % des femmes en couple l’ont fait avec leur partenaire.
Un résultat remarquable de cette étude est la différence non
statistiquement significative entre taux de partage en couples
monogames et polygames, alors que les difficultés particu-
lières de l’annonce en contexte de polygamie ont été docu-
mentées [18] ; une étude sur des effectifs plus élevés serait
nécessaire sur ce thème.

En 2002, l’enquête menée par Sow [20] auprès de person-
nes de cette cohorte montrait que la capacité à accéder au
traitement ARVavait facilité le partage de l’information avec
le conjoint. Cependant huit ans plus tard, un pourcentage
élevé de personnes (44 %) n’ont jamais partagé avec leur
conjoint ou leur entourage. Ce taux élevé, concernant une
situation potentiellement porteuse de souffrance psychique,
maintenue malgré le retour à un état de santé favorable,
laisse présumer des besoins en termes d’aide psychologique.
Elle reflète probablement la crainte de la stigmatisation, tou-
jours présente dans la société sénégalaise, comme l’attestent
les enquêtes dans la population générale [1]. La peur que la
divulgation du statut ne motive l’exclusion de la cellule
familiale ou l’incapacité à se remarier dans un contexte de
pression sociale au (re)mariage justifie le silence. Un certain
nombre de ces personnes sont des « veuves du sida » dont la
maladie du conjoint a déterminé tout l’itinéraire biogra-
phique, indépendamment de l’efficacité des traitements.

La connaissance du statut sérologique du partenaire et la
présence d’enfants sont favorables au partage dans le couple.

Fig. 2 Courbe de Kaplan Meier : Partage avec le partenaire /

Kaplan Meier plots for HIV disclosure to partner
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Ainsi le partage – au moins avec le partenaire – doit-il être
considéré, particulièrement au-delà de la première année,
comme lié à la forme sociale du couple, et inscrit dans sa
dynamique. C’est ce que montraient des études quantitatives
mettant en évidence les différences d’attitudes selon le carac-
tère « officiel » du couple à Abidjan [5]. Emerge ainsi la
notion selon laquelle le partage du statut VIH doit être ana-
lysé non comme l’acte d’une personne isolée soumis à ses
caractéristiques individuelles, mais comme un acte relation-
nel qui dépend en premier lieu du profil du couple, comme
cela a été montré dans d’autres contextes africains [6].

Conclusion

Les pratiques de partage du statut VIH au Sénégal suivent cer-
taines tendances observées en Afrique (toutes les personnes ne
partagent pas, faible nombre de destinataires de l’information,
le partenaire n’est pas la personne la plus fréquemment infor-
mée) et s’en distinguent (différence non significative entre
hommes et femmes). Les pratiques de partage sont étalées dans
le temps, mais à dix ans de traitement près de 4 personnes sur
10 n’ont toujours pas informé leur partenaire et une personne
sur trois n’a jamais partagé son statut. Outre les motifs de réti-
cence au partage présents aumoment de la découverte du statut
VIH+ (valeur de protection contre la stigmatisation), de nou-
veaux facteurs limitant le partage sont apparus à long terme,
d’ordre macrosocial (fin de la nécessité du préservatif pour la
prévention de la transmission sexuelle) oumicrosocial (volonté
de mariage). Le partage avec le conjoint dépend de l’engage-
ment dans le couple (présence d’enfant, connaissance du statut
du partenaire), ce qui encourage à envisager le partage comme
une pratique relationnelle plus qu’individuelle. Des études qua-
litatives approfondies sont nécessaires pour mieux comprendre
les pratiques de transmission de l’information sans partage for-
mel. Ces résultats invitent à renouveler régulièrement le conseil
(information et appui psychologique) envers les PVVIH pen-
dant leur suivi médical.

Conflit d’intérêt : Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérêt.
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