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Résumé

Introduction: il s'agissait d'une étude de cas-
témoin des personnes handicapées et des
personnes non handicapées vivantes avec le
VIH/SIDA de I'Unité de prise en charge (UPEC) au
VIH de [I'Hépital des Instructions Armées de
Cotonou (HIA). Nous étions tenus d'étudier la
résilience de la personne en situation de handicap
porteuse du VIH/SIDA (PHVVIH) sur ses droits
sexuel et reproductif malgré le VIH et son
handicap. La PHVVIH a été appariée en genre et en
dge avec la PVVIH afin de calculer la fréquence des
variables liées a sa résilience face aux inégalités
sur ses droits sexuels et reproductifs malgré le VIH
et son handicap. Méthodes: le questionnaire
préalablement élaboré et orienté par les
capabilités au-dela des variables recherchées
intégrait un consentement éclairé et un screening
du handicap conventionnel et du handicap selon la
classification internationale du fonctionnement
(CIF). Les données collectées et complétées a I'aide
des dossiers des malades et des rapports du
médecin de I'UPEC de I'HIA ont été utilisées dans
des feuilles Excell avant d'étre traitées avec le
logiciel SPSS. Résultats: il en ressort que 93,75%
des PVWVIH et 100% des PHVVIH avaient
connaissance du VIH; 75% des PVVIH et 68,75%
des PHVVIH avaient connaissance des services de
paquet d'interventions spécifiques (PTME); 25%
des PVVIH et 31,25% des PHVVIH désiraient avoir
des enfants; 43,75% des PVVIH et 75% des PHVVIH
étaient sexuellement actives or seulement 31,25%

des PHVVIH utilisaient les méthodes
contraceptives; 71,44% des PVVIH et 66,68% des
PHVVIH utilisaient des préservatifs
masculins/féminins et 18,75% des PVVIH étaient
survivantes de violence basée sur le genre (VBG).
Conclusion: ['orientation de I'étude par les
capabilités a favorisé une meilleure compréhension
de la résilience et des choix en santé sexuelle et
reproductive de la PHVVIH et de la PVVIH
appariées de I'HIA. Toutefois, il serait susceptible
de mettre en évidence des interventions
hautement ciblées autour de la PHVVIH afin de
leur assurer une meilleure prise en charge dans les
services PTME, planning familial et de santé
sexuelle et reproductive (SSR).

English abstract

Introduction: we conducted a case-control study to
examine the sexual and reproductive health of
people with disabilities living with HIV (DPLWHIV))
and gender-and age-matched controls living with
HIV (PLWHIV) at the HIV Care Unit of the Army
Instruction Hospital of Cotonou (AIH). Methods: a
questionnaire including an informed consent, a
conventional disability screening and a disability
screening  according to the International
Classification ~ of  Functioning  (ICF),  was
administered to both PWDLHIV and matched
PLHIV. Data collected, sometimes supplemented
using patient files and reports from the UPEC
physician at HIA, were entered into Excel sheets
before being processed using SPSS software.
Results: about 93.75% of PLHIV and 100% of
PWDLHIV were aware of HIV; 75% of PLHIV and
68.75% of PWDLHIV were aware of Prevention of
Mother-to-Child Transmission (PMTCT) services;
25% of PLHIV and 31.25% of PWDLHIV expressed
the desire to have children; 43.75% of PLHIV and
75% of PWDLHIV were sexually active, yet only
31.25% of PWDLHIV used contraceptive methods;
71.44% of PLHIV and 66.68% of PWDLHIV used
male or female condoms; 18.75% of PWDLHIV had
experienced  gender-based  violence  (GBV).
Conclusion: a capability-oriented approach to the
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study facilitated a better understanding of
contraceptive choices and their use among
PWDLHIV at HIA. However, it also highlighted the
need for highly targeted interventions to ensure
improved access to PMTCT services, family
planning and sexual and reproductive health (SRH)
care for PWDLHIV.

Key words: Inequalities, sexual and reproductive
health, PWDLHIV

Introduction

Les obstacles a la prise en charge des personnes
handicapés vivantes avec le VIH dans l'unité de
prise en charge de I'Hopital d'Instructions Armées
(HIA) de Cotonou peuvent entrainer des privations
et des inégalités de capacités dans le domaine de
la santé sexuelle reproductive. Ces obstacles
influencent sur les capacités de participation et
d'intégration sociale des personnes vivantes avec
le VIH (PVVIH) en général et des personnes
handicapées vivantes avec le VIH (PHVVIH) en
particulier dans le centre de I'HIA. Ils créent par la
suite des inégalités dans la gestion des droits
sexuels et reproductifs de celles-ci. Ces inégalités
de capacités peuvent étre liées a l'inégalité des
soins; l'inaccessibilité des centres de traitement
agréés (CTA); a la non-participation aux activités
95-95-95 de I'ONUSIDA; aux pertes de vus et
absences des PVVIH en général; a l'incidence des
coinfections; a la létalité; aux préférences de
méthodes contraceptives et des services de prise
en charge contre la transmission mere et enfant
(PTME); au refus d'intégration sociale; a I'absence
de désir de procréer et de former une famille. Les
conférences HDCA 2023 et 2024 ont été des
occasions de présenter les résultats des études
gualitative et quantitative sur [I'évaluation par
I'approche par les capabilités des facteurs associés
a la capabilité et a la connaissance de la santé
sexuelle et reproductive chez la PHVVIH et la
PVVIH appariée. Cette recherche est une étude qui
facilite premierement la compréhension de la
résilience de la PHVVIH dans la gestion de ses
droits sexuels et reproductifs malgré son handicap

et le VIH/SIDA. Deuxiémement, elle a permis
d'analyser les préférences et ['utilisation des
méthodes contraceptives chez les PHVVIH et les
PVVIH appariées en genre et en age dans le site de
prise en charge de I'HIA de Cotonou. Des variables
sur la prise des antirétroviraux (ARV), sur le suivi
de la charge virale (CV), sur le test sérologique, sur
I'intégration des activités 95-95-95 de I'ONUSIDA
dans le site, sur le désir de procréer, sur
I'intégration familiale et I'intégration sociale, sont
des variables que nous avons souhaité analyser et
mesurer afin de décrire la capabilité des PHVVIH et
des PVVIH. Cette capacité a a ce moment facilité la
compréhension de la résilience de la PHVVIH et la
PVVIH face a la connaissance de leur droit sexuel
ou reproductif malgré le handicap ainsi que le VIH;
d'analyser leur engagement a vivre une vie
sexuelle et reproductive épanouie malgré les
obstacles a la prise en charge globale des PVVIH.
L'approche par les capacités mettra cependant en
évidence la résilience et les préférences en santé
sexuelle et reproductive au sein des populations
cibles.

Méthodes

Nous avons mené une étude quantitative de cas
témoins au sein du centre de traitement agréé des
PHVVIH et des PVVIH a I'HIA de Cotonou. Cette
étude transversale s'est tenue en ao(t 2023. Nous
avions comme cible de I'étude quantitative les
PHVVIH ayant un handicap moteur, visuel,
psychologique et également ayant des handicaps
visibles selon la classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF).
Un questionnaire unique a été adressé a la PHVVIH
et a la PVVIH appariées. Etaient intégrés dans le
guestionnaire un consentement éclairé a
participer a I'étude et un screening du handicap
conventionnel et du handicap selon la CIF chez les
deux populations de notre étude.

Participants: étude de cas-témoin transversale,
nous avions comme cas de |'étude les PHVVIH et
comme témoins de I'étude, les PVVIH de I'UPEC de
I'HIA de Cotonou. Les PHVVIH ont été recherchées
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parmi les PVVIH liées a notre site d'étude a l'aide
de leur dossier thérapeutique et du screening des
PVVIH affectées par les maladies de Ia
classification internationale de la CIF. Les
informations démographiques et psychomédicales
de PHVVIH obtenues, nous avons apparié nos cas a
des témoins PVVIH ayant leur age et étant de
genre identique. Les PHVVIH ont été appariées en
genre et en age. Le suivi des données et la collecte
s'est faite au sein de I'UPEC de I'HIA du CNHU de
Cotonou en aolt 2023.

Critere d'inclusion: adolescents et jeunes
handicapés porteurs du VIH; adolescents non
handicapés porteurs du VIH. Les différents types
de handicap étaient: handicap moteur, visuel,
psychologique et également PVVIH ayant des
handicaps visibles selon la CIF. Nous avions
également des sources de collecte de données
telles que les rapports du point focal UPEC et
dossiers thérapeutiques des PVVIH porteurs
handicapés et porteurs non handicapés.

Critere d'exclusion: étaient exclues de [|'étude
toutes PHVVIH et PVVIH n'ayant pas donné son
consentement a participer a ['étude; toute
personne de I'Hopital des Instructions Armées de
Cotonou non prise en charge dans le centre de
traitement agréé des personnes vivant avec le VIH;
toutes PVVIH non-appariées aux PHVVIH en genre
et en age.

Collecte et gestion des données: les variables
extraites et analysées étaient premiérement les
caractéristiques sociodémographiques, les profils
des personnes handicapées porteuses du VIH et
des personnes non handicapées porteuses du VIH.
Les résultats du traitement des données collectées
nous ont permis d'analyser la connaissance des
services de la PTME, les choix des moyens
contraceptifs des PHVVIH et des PVVIH pour enfin
analyser les facteurs sociaux en santé sexuelle et
reproductive  du suivi thérapeutique des
personnes liées dans le CTA de I'HIA.

Variables: les variables recherchées étaient la
connaissance du VIH, la connaissance des services

de PTME, planning familial; le choix et I'utilisation
des moyens contraceptifs; le nombre d'enfants
apres la sérologie positive au VIH et le désir d'en
avoir malgré le VIH/SIDA.

Variables indépendantes: la santé sexuelle et
reproductive (SSR) des PHVVIH.

Variables dépendantes: le handicap, I'utilisation
des moyens contraceptifs et des services de PTME,
capabilité a désirer des enfants, VBG, participation
sociale, restriction sociale, nombre d'enfant,
connaissance de la PTME.

Biais: la taille de I'échantillon des personnes
handicapées porteuses du VIH bien qu'étant faible,
nous avons collectées chez ces personnes
plusieurs variables significatives qui ont été
considérées comme des facteurs explicatifs des
inégalités en santé sexuelle et reproductive chez
les PHVVIH et les PVVIH appariées.

Taille de I'échantillon: la file active de I'HIA étant
de 781 PVVIH nous avons screené un total de 25
PHVVIH dans le CTA. Nous avons obtenu 9 refus
des PHVVIH a participer a I'étude. Nous avions
administré 32 questionnaires aux PVVIH parmi
lesquelless, les PHVVIH questionnées n= 16 et les
PVVIH n’= 16 comme population témoin.

Méthodes statistiques: les résultats des données
collectées de I'étude ont été obtenues avec SPSS.
Notre étude ne visait pas la recherche
d'association possible entre les différentes
variables étudiées. Nous sommes passés par
contre par un calcul de la fréguence des variables
étudiées selon les deux populations d'étude avec
un intervalle de confiance IC (p)= [73,07%;
85,44%]. Ce calcul de la fréquence des variables
étudiées justifie les différents tableaux et dont les
résultats sont représentés sous forme d'effectifs et
de pourcentages cela, dans le cadre de I'étude de
la résilience de la PHVVIH dans la gestion de ses
droits sexuel et reproductif malgré son handicap
et le VIH/SIDA. Le test statistique utilisé est le
calcul de la fréguence de la variable connaissance
du VIH, connaissance des services de PTME,
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planning familial, choix et utilisation des moyens
contraceptifs, nombre d'enfants aprés la sérologie
positive au VIH et la variable désir d'avoir des
enfants malgré le VIH/SIDA. Tous ces résultats
sont présentés sous forme de tableaux présentant
des fréquences ainsi que des pourcentages des
variables des deux populations de I'étude.

Considération éthique: les outils de collecte
étaient accompagnés d'un consentement éclairé.
Nous avions obtenu des clairances éthiques de
I'Institut Régionale de la Santé Publique sous la
couverture de I'Université d'Abomey Calavi N°009-
2022/IRSP/S-FORD. A l'aide de cette lettre, nous
avons obtenu des lettres d'autorisation de
I'Hopital d'Instructions Armées de Cotonou avec
les numéros d'approbation respectifs N°22-
442HIA-CHU-C/GEST/SAG/SLRH/SA et le N°23-
1383/DCSSA/CAB/BEO/DFS/SA.

Résultats

Inégalités et choix en santé sexuelle et
reproductive

La PVVIH au-dela de son handicap a conscience de
sa santé sexuelle et reproductive vu que l'age
moyen des PHVVIH et PVVIH étudiées est de 49
ans; lI'age minimal de 22 ans et I'age maximal de
63 ans. |l s'agit des personnes concernées par des
guestions de santé sexuelle et reproductive afin de
répondre a leur besoin de fonder une famille,
d'avoir des enfants et ou d'avoir un désir sexuel
passager. La PHVVIH semble mieux avoir
connaissance du VIH/SIDA que la PVVIH.
Pratiquement 93,75% des PVVIH connaissent de
quoi ils sont atteints, les causes et les
conséquences du VIH/SIDA ce que les PHVVIH
guestionnées stipulent tous connaitre. Une
majorité de 75% des PVVIH et 68,75% des PHVVIH
ont déja eu a bénéficier d'un service de la PTME et
pour la plupart lors des grossesses et
accouchement de leurs enfants. Tous les PHVVIH
guestionnées ont tous eu des enfants et
seulement 81,25% des PVVIH ont eu des enfants.
Pres de 31,25% des PHVVIH désirent avoir des

enfants or seulement 25% des PVVIH désirent
avoir des enfants. Soixante-quinze pourcent (75%)
des PHVVIH et 43,75% des PVVIH sont
sexuellement actifs et seulement 31,25% des
PHVVIH utilisent des moyens contraceptifs au
détriment de 43,75% chez les PVVIH. Ces
proportions vont de paires et expliquent pourquoi
la proportion des PHVVIH qui désirent avoir les
enfants est plus élevée. La PHVVIH a en moyenne
4 enfants par personne et chez la PVVIH la
proportion d'enfant dans un foyer est de deux
enfants. Afin d'évaluer la capabilité négative des
PHVVIH face au désire d'enfants malgré leur statut
sérologique positif au VIH/SIDA et leur handicap,
I'indicateur qui renseigne sur les enfants procréés
avant et apreés le statut sérologique a été exploité.
Nous avons regu comme résultat 62,50% de
PHVVIH ayant procréé apres leur statut séropositif
et 37,50% des PHVVIH ayant procréé avant leur
statut séropositif au VIH/SIDA.

Connaissances sur la santé sexuelle et
reproductive

Connaissances sur la santé sexuelle et
reproductive chez la population des PVVIHs

La majorité soit 93,75% des PVVIH ont une
connaissance du VIH. Ceux-ci se sont intéressés a
I'atteinte qu'ils portent et au message du
counselling afin de vivre en santé avec une charge
virale supprimée. Soixante-quinze pourcent (75%)
des PVVIH ont connaissance des services de PTME.
La plupart ont connu ce service lors de
I'enfantement d'une de leurs progénitures. Un peu
plus de 81,25% des PVVIH ont en moyenne 4
progénitures. La variation de progénitures chez les
PVVIH sont d'un enfant au minimum et de 10
enfants au maximum. Vingt-cinq pourcent (25%)
de ces PVVIH désirent avoir des enfants et parmi
eux certains qui en avaient déja eu. Autour de
43,75% des PVVIH sont sexuellement actifs et
56,25% ne le sont pas. Les 43,75% des PVVIH
sexuellement actifs utilisent les méthodes
contraceptives. Les types de contraceptifs utilisés
par ces PVVIH sexuellement actives sont les
préservatifs utilisés par 71,44% ; les préservatifs,
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les pilules, les implants et les injections
contraceptives sont des méthodes contraceptives
utilisées a la fois par 14,28% des PVVIH
sexuellement actifs. La PVVIH étudiée n'est pas
tres libérale concernant sa santé sexuelle et
reproductive. Les PVVIH ont plus d'enfants par
famille mais nombreux n'ont pas fait le choix de
faire des enfants. La plupart craignent de faire des
enfants malades et s'inquietent de I'avenir de
leurs enfants pour celles qui en ont fait. Nous
avons rencontré des cas ou la PVVIH avait parmi
ses enfants sains un enfant malade. Nous notons
également une limitation dans la participation des
objectifs de I'ONUSIDA par les PVVIH comparé a la
PHVVIH qui est ouverte aux informations liées a sa
prise en charge et s'impligue dans toutes les
activités de I'UPEC de I'HIA. Ce qui démontre une
preuve concrete de leur résilience (Tableau 1). Les
PVVIH qui ont été appariées aux PHVVIH de
I'étude ont eu au total 60 progénitures avec une
moyenne de 4 progénitures par PVVIH. Les PVVIH
avaient au minimum une progéniture par
personne porteuse du VIH et au maximum dix
progénitures par personne porteuse du VIH
(Tableau 2).

Connaissances sur la santé sexuelle et
reproductive chez la population des PHVVIHs

Les résultats de l'enquéte quantitative de notre
thése montrent que toutes les PHVVIH ont une
connaissance du VIH. Celles-ci sont intéressées a
I'atteinte qu'elles portent et au message du
counseling afin de vivre en santé avec une charge
virale supprimée malgré leur handicap. Autour de
68,75% des PVVIH ont connaissance des services
de PTME. Les PHVVIH ont pour la plupart 4
progénitures en moyenne. La plupart ont connu ce
service lors de I'enfantement d'une de leurs
progénitures. Tous les PHVVIH ayant eu des
enfants ont au moins une progéniture et au plus 6
progénitures. La variation de progénitures chez les
PVVIH sont d'un enfant au minimum et de 6
enfants au maximum. A peu preés 31,25% des
PHVVIH désirent en avoir d'avantages et 68,75%
n'en désirent plus. Soixante-quinze pourcent (75%)
sont sexuellement actifs mais seulement 31,25%

utilisent des moyens contraceptifs. La majorité soit
68,75% des PHVVIH non sexuellement actifs
n'utilisent pas de moyens contraceptifs. Certains
parmi eux n'ont pas répondu a cette question vu
leur age et leur état grabataire. Les PHVVIH
sexuellement actives utilisent les moyens
contraceptifs tels que les préservatifs masculin et
féminin pour 66,68% de PHVVIH. A peu pres
43,75% des PVVIH sexuellement actifs utilisent les
méthodes contraceptives. Il est annoté que les
hommes et les femmes par voie de
communication avec leur partenaire arrivaient a
répondre a la question concernant ['utilisation des
moyens contraceptifs, d'ou le résultat précédent.
Un pourcentage de 16,66% des PVVIH
sexuellement actifs utilisent en méme temps les
préservatifs masculin/féminin, les implants
contraceptifs, les injections contraceptives. Autour
de 16,66% des PHVVIH sexuellement actifs
utilisant uniquement les injections contraceptives
étaient des femmes. Les PHVVIH ont une meilleure
connaissance de leur santé sexuelle et
reproductive que les PVVIH et ont toutes eu une
progéniture malgré le VIH et leur handicap. La
plupart sont sexuellement actives et ont un fort
désir d'avoir d'avantage des progénitures. Peu
utilisent des moyens contraceptifs et sont
facilement acceptées dans leur relation. Il s'agit
pour la plupart des personnes avec une charge
virale indétectables et qui font des choix pour
vivre la vie qu'elles auraient raison de valoriser
malgré le VIH et le handicap (Tableau 3). Les PVVIH
qui ont été appariées au PHVVIH de I'étude ont eu
au total 32 progénitures avec une moyenne de 3
progénitures par PVVIH. Les PVVIH avaient au
minimum une progéniture par personne porteuse
du VIH et au maximum six progénitures par
personne porteuse du VIH (Tableau 4).

Facteurs sociaux en santé sexuelle reproductive
associés au suivi thérapeutique

Autour de 59,38% des PHVVIH et PVVIH appariées
sexuellement actives ont 56% de chance de
bénéficier d'un meilleur suivi thérapeutique or
40,62% des PHVVIH et PVVIH non sexuellement
actives ont seulement 44% de chance de
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bénéficier d'un bon suivi thérapeutique; 59,38%
des PHVVIH et PVVIH appariées et sexuellement
actives ont 71,43% de chance de ne pas bénéficier
d'un meilleur suivi thérapeutique or 40,62% des
PHVVIH et PVVIH non sexuellement actives ont
seulement 28,57% de chance de ne pas bénéficier
d'un meilleur suivi thérapeutique. Il n'existe pas de
différence significative entre le caractéere sexuel
actif ou non actif des PHVVIH et PVVIH appariées
en fonction de la qualité du suivi thérapeutique.
Un peu plus de 28,13% des PHVVIH et PVVIH
appariées désirant avoir des enfants ont 56% de
chance de bénéficier d'un meilleur suivi
thérapeutique or 71,87% des PHVVIH et PVVIH
n'ayant aucun désir de procréer ont 72% de
chance de bénéficier également d'un meilleur suivi
thérapeutique. Dans les 28,13% des PHVVIH et
PVVIH appariées qui désirent avoir des enfants,
28,57% ne peuvent pas bénéficier d'un bon suivi
thérapeutique or parmi les 71,87% des PHVVIH et
PVVIH n'ayant aucun désir de procréer, 71,43% ne
bénéficieraient pas d'un  meilleur  suivi
thérapeutique. Ce résultat montre qu'il n'existe
encore aucune corrélation entre le choix d'étre
actif sexuellement et Ila qualité du suivi
thérapeutique chez les PHVVIH et PVVIH du CTA
de [I'HIA. Soixante-quinze pourcent (75%) des
PHVVIH et PVVIH qui ont des enfants ont 76% de
chance de bénéficier d'un bon suivi thérapeutique
et 71,43% de possibilité de ne pas bénéficier d'un
meilleur suivi tri thérapeutique. Les autres 25%
des PHVVIH et PVVIH appariées qui n'ont pas
d'enfants ont 24% de chance de bénéficier d'un
bon suivi tri thérapeutique et 28,57% de ne pas en
bénéficier. Il n'existe aucune corrélation entre les
PHVVIH et les PVVIH appariées ayant une
progéniture ou pas et la qualité de leur suivi
thérapeutique. Nous irons plus loin en disant que
la fécondité n'impacte en rien le suivi
thérapeutique chez les PHVVIH et PVVIH. Les
facteurs sociaux liés au suivi thérapeutique ne
montrent pas de différence significative en ce qui
concerne le fait d'étre sexuellement actif, de
désirer avoir une progéniture et d'avoir eu des
enfants. Ces facteurs dits facteurs sociaux dans
notre  étude n'influencent pas le suivi

thérapeutique des PHVVIH et des PVVIH appariées
en genre et en age a I'UPEC de I'HIA. L'intégration
sociale étant par définition dans notre étude le fait
d'étre actif sexuellement, de désirer et d'avoir une
progéniture, montre qu'il existerait une
corrélation avec la qualité du suivi thérapeutique.
Ce qui nous emmenerait a dire que le fait pour la
PHVVIH appariée a la PVVIH a étre sexuellement
active est un des facteurs importants qui influence
leur meilleure prise en charge dans les services de
PTME et de I'UPEC. Les PHVVIH et les PVVIH qui
s'integrent dans les activités de la PTME ont plus
de chance, soit 84% de chance de bénéficier d'une
meilleure prise en charge comparé a celles qui ne
veulent pas s'intégrer aux activités de la PTME, qui
ont plutét 16% de chance d'étre bien suivi. Il en
est de méme de leur participation aux activités
trithérapeutiques du CTA de I'HIA (Tableau 5).

Malgré que notre étude ne vise aucune
association possible, nous nous sommes permis de
mieux expliquer I'impact de la non-intégration aux
activités de PTME chez les PHVVIH et PVVIH sur la
qualité de leur prise en charge trithérapeutique a
I'aide du Tableau 6. Le risque relatif rapproché
montre que les patients sexuellement actifs ont un
risque bénéfique de 50% de bénéficier d'un
meilleur suivi or ceux qui ne sont pas actifs
s'éloignent de cette chance de bénéficier d'un
meilleur suivi tri thérapeutique d'au moins 28,57%
pour les patients non sexuellement actifs et de
44% pour les patients sexuellement actifs. Les
PHVVIH et PVVIH appariées ne désirant pas avoir
une progéniture s'éloignent de l'effet bénéfique
d'une bonne prise en charge. Les PHVVIH et PVVIH
ayant des enfants ou non s'éloignent d'apres les
résultats d'une meilleure qualité du suivi
thérapeutigue. En conclusion nous remarquerons
gue lorsque les PHVVIH ne sont pas sexuellement
actives, ne désirent pas avoir une progéniture,
n'‘ont pas d'enfants, ne s'integrent et ne
participent pas dans les activités du CTA elles ont
plus de risque de faire face a des effets qui ne vont
pas améliorer leur prise en charge tri
thérapeutique, par conséquent améliorer leur
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santé en général et leur santé sexuelle et
reproductive en particulier (Tableau 6).

Discussion

Des inégalités ont été constatées chez les PHVVIH
et les PVVIH de I'HIA. Ces inégalités impactent leur
santé sexuelle et reproductive. Certaines études
menées au Cameroun sur la SSR des jeunes
handicapées montrent qu'il existe des inégalités
d’accés aux services de SSR. Il s'agissait des
limitations scolaires et du manque de travail. lls
constituaient des limites a 'accés au test de VIH et
au service de planning familial [1]. Une deuxiéme
étude quantitative menée au Cameroun cette fois
sur la PHVVIH a permis de faire ressortir les
barriecres a la SSR des PHVVIH. Ce sont
I'inaccessibilité aux services de SSR et le vécu des
violences basées sur le genre. Il est a noter
également qu'il n'y a pas assez d'informations sur
la PHVVIH. Le manque de données sur la PHVVIH a
été un obstacle rencontré notre étude d'ou la
taille de I'échantillon. L'étude quantitative
HandiVIH avait pour but de comprendre la SSR
chez les PHVVIH [2]. Notre recherche nous a
permis également de comprendre la SSR chez les
PHVVIH de I'HIA et les barrieres a leur SSR étaient
leur statut sérologique VIH positif, le handicap, la
qualité de sa SSR, leur désir d'avoir des enfants, le
nombre de leur progéniture congu avant et ou
apres la connaissance du statut sérologique, leur
participation sociale et aux activités du CTA de
I'HIA, leur rétention des médicaments, leur
consommation des ARV a des horaires
convenables, leur auto prise en charge du suivi
thérapeutique, suivi de charge virale et leur survie
aux violences basées sur le genre.

Au Benin le CTA de I'HIA intégré dans le CNHU est
financé par le Department of Defense HIV/AIDS
Prevention Program (DHAPP). Le DHAPP finance
en majorité pres de 55 pays africains ayant des
hopitaux militaires dans la prise en charge globale
du VIH/SIDA contrairement a certains pays moins
développés comme la Tanzanie et le Kenya ou
I'acces au conseil et au dépistage volontaire du

VIH-1 est séverement limité comme pays les moins
développés [3]. L'étude montre que les PHVVIH
ont une forte connaissance du VIH que les PVVIH
qui eux également ont une forte proportion de
connaissance du VIH. Les pourcentages sont
respectivement de 100% et de 93,75%. Lla
proportion des personnes sexuellement actives est
plus élevée chez les PHVVIH soit 75% que chez les
PVVIH soit 43,75%. Prés de 31,25% des PHVVIH
utilisent des moyens contraceptifs au détriment
de 43,75% chez les PVVIH. Les PHVVIH semblaient
avoir une vie sexuelle plus stable et avoir un fort
désir d'avoir des enfants et de fonder des familles.
Ces PHVVIH avaient des charges Vvirales
indétectables et appréciaient positivement la
qualité de leur prise en charge trithérapeutique. lls
répondaient au questionnaire avec calme et
sérénité. La preuve d'un systéme de santé
organisé et d'une prise en charge globale
respectant les objectifs 959595 de I'ONUSIDA.

En Thailand, une étude sur la SSR des adolescents
et jeunes vivant avec le VIH appariés en genre et
age avec des adolescents et jeunes sains montre
gue les cas et les témoins ne différaient pas en
termes d'éducation sexuelle, d'initiation sexuelle,
de relations amoureuses ou amicales et de
comportements a risque. Cependant, les
personnes vivant avec un VIH/sida étaient moins
susceptibles de fréquenter le systéme d'éducation
(p < 0,01), de planifier le mariage (p < 0,01) ou
d'étre parents (p < 0,01) [4] (Rolland-Guillard et
al.). Au Ghana, une étude explore les services en
SSR chez les adolescents et jeunes handicapés et
les points forts de cette étude sont des faits que
52,1% de jeunes ont connaissance de la notion de
SSR. La plupart des jeunes ont leur premiere
ménorrhée a I'dge de 13 ans et les garcons leur
puberté a I'dge de 14 ans. La plupart est informée
par leurs enseignants 63,7% et 12,2% par leurs
parents. Leur connaissance des méthodes
contraceptives est limitée par conséquence par la
connaissance du condom comme le moyen
contraceptif le plus connu et le plus utilisé [5]
(Obasi et al.). En Ethiopie une étude montre que
64,6% de jeunes handicapés ont connaissance de
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la SSR. Les sources d'informations en Ethiopie sont
la radio et la télévision. 96,7% de ces jeunes ont
entendu parlé du VIH mais plus de 88% ont une
faible connaissance des méthodes de prévention
contre le VIH/SIDA. Prés de 21,6% ont été a risque
du VIH par leur pratique et comportement [6]
(Kassa et al.). A Addis Abbaba, 45,4% de jeunes
n'ont pas utilisé un moyen contraceptif lors de leur
premier rapport sexuel et la proportion des
personnes qui ont connaissance du VIH et de sa
transmission sont de 55,8%. Ceux qui connaissent
les signes et symptdbmes du VIH sont d'une
proportion de 33,1%. Ceux qui connaissent les
moyens de prévention sont d'une proportion de
51,5% mais seulement 33,3% de ces jeunes
utilisent les services de SSR [7] (Alemu et al.). Nous
constatons que de nos jours toutes les couches de
la population mondiale ont connaissance du VIH et
de ses symptomes, ce qui justifient les bonnes
proportions des personnes qui connaissent le VIH
au CTA de I'HIA. La proportion de ceux qui utilisent
les moyens contraceptifs est sensiblement égale.
Les préservatifs féminin et masculin restent le
moyen contraceptif le plus connu méme au sein
de notre population d'étude.

Des chercheurs ont obtenu des résultats selon
lesquels l'age, la religion, les sources
d'informations et la tutelle facteurs associés a la
SSR impactaient sur la connaissance et I'acces a la
compréhension de la SRR et ses services chez les
adolescents et jeunes en situation de handicap [5].
A Lusaka en Zambie les femmes handicapées
souhaitent vivement avoir des enfants et de
I'affection, ce qui peut accroitre leur vulnérabilité
a l'exploitation sexuellel. De plus, les croyances
traditionnelles sur la transmission des handicaps
peuvent créer des obstacles a leur intégration
dans les cliniques prénatales. Les prestataires de
services de santé supposent souvent que les
femmes handicapées ne sont pas sexuellement
actives et n'ont donc pas besoin de services de
santé reproductive. Cette hypothése conduit a une
vulnérabilité accrue aux infections sexuellement
transmissibles, y compris le VIH. Les déficiences
physiques peuvent rendre difficile l'acces des

femmes aux établissements de santé, en
particulier lorsqu'elles sont orientées vers des
maternités tertiaires situées en dehors de leur
localité [8] (Smith et al.). Les PHVVIH prises en
charge au CTA de I'HIA désirent avoir des enfants
comparés au PVVIH dont la proportion de désir
d'enfantement était moins élevée que la leur. Les
PHVVIH exprimaient un désir de fonder des
familles, d'avoir des progénitures et de vivre la vie
qu'ils auraient raison de valoriser [9] (Armatya
Sen). Les prestataires n'ont aucune idée des désirs
pour les PHVVIH d'avoir des enfants puisque la
prise en charge ne tient pas compte de cette
variable sauf a la demande du (de) la patient(e),
d'ol sa référence au service de PTME. Nous avons
constaté par contre une résilience chez les PHVVIH
a accéder aux différents soins et prises en charge
thérapeutiques. Tous ont une charge virale
indétectable comparée a la proportion des PVVIH
liées dans le CTA de I'HIA. La religion ne semble
pas impacter dans leur prise en charge et bien
qu'étant dans un territoire a fort patrimoine
culturel, aucune des PHVVIH et des PVVIH
appariées n'a manifesté son intérét pour la
médecine alternative afin de le guérir du VIH/sida.

Une étude menée par l'Institut de recherche pour
le développement (IRD) et I'Institut de Formation
et de Recherche Démographiques (IFORD) au
Cameroun montre qu'il existe des facteurs sociaux
économiques qui influencent la SSR des personnes
handicapées [1] (Debeaudrap et al). La
stigmatisation, le manque d'accés a la SSR et les
pratiques inadéquates de la SSR chez les PHVVIH
sont des barrieres a leur santé sexuelle stipule
Rohleder [10]. Au Kenya, les longues distances
entre les lieux d'habitation des personnes ayant
des maladies liées au VIH/sida et I'hopital, cause
des années de vies perdues [11] (Etyang et al.). Au
Nigeria, l'inexistence des programmes de lutte
contre le VIH chez les personnes handicapées (PH)
et la non implication du gouvernement dans la
lutte contre le VIH favorisent la discrimination, le
non-respect et les préjugées envers la
PHVVIH [12]. La plupart des études sur la personne
handicapée et non PVVIH montre que ces femmes
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handicapées sont discriminées elles n'ont pas
acces aux services de SSR ni a I'éducation ni a
I'information elles sont marginalisées dans les
services de santé et méme de justice avec des
risques de violence basée sur le genre [13]
(Enwereji et al.). En Afrique du Sud les PVVIH
ayant des limitations physiques, les problémes
mentaux et qui font face aux préjugées de la
société dans laquelle ils vivent sont empéchées
d'avoir une santé de qualité et d'améliorer les
conditions de leur vie [14] (Hanass-Hancock et al.).
L'analyse psychosociale de notre étude révélait
gue I'age était une limite pour le désir de procréer
et cela pour beaucoup de PVVIH non handicapées
qui se trouvaient également étre des populations
les plus marginalisées et sujettes de discrimination
et de préjugés, contrairement a la PHVVIH qui
acceptait tant que mal sa maladie et les moyens
qui la permettait de vivre sans toutefois tenir
compte des discriminations et des préjugées. Peu
s'en rendait compte puisqu'elles s'acceptaient a la
base et étaient constamment en contact avec leur
médecin  traitant. Notre cible constituée
majoritairement des béninois, togolais, ghanéen et
ivoirien n'avait pas de difficulté face a
I'accessibilité du centre de traitement mais juste
des difficultés financiéres pour avoir acces a leur
prise en charge. La distance n'était pas un
probléeme puisqu'ils arrivaient a respecter leur
rendez-vous et tous les PHVVIH de notre cible
avait des charges virales (CV) supprimées. Il aurait
été intéressant de connaitre les pratiques
sexuelles de notre cible mais nous nous sommes
concentrés sur l'aspect de leur connaissance du
VIH, leur choix sur l'utilisation des moyens
contraceptifs, le nombre d'enfants acquis, le désir
d'en faire et leur connaissance des services de la
PTME.

En effet, les résultats de ces études révelent qu'il
n'existe alors aucun effet de médiation pour
I'ensemble de ces difficultés sur I'amélioration de
la SSR de la personne handicapée en général et de
la PHVVIH en particulier. Ces études mettent ainsi
en évidence la nécessité d'interventions ciblées
pour surmonter les obstacles socioéconomiques et
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améliorer leur acces aux services de SSR pour les
personnes handicapées [1,2]. Les PHVVIH et les
PVVIH appariés ne different pas substantiellement
des témoins en termes de vie sexuelle et sociale.
Pourtant, les politiques d'action positive
pourraient aider a gérer leur SSR en lien avec leur
handicap. La fourniture d'un soutien psychosocial
pourrait améliorer leur capacité a prendre des
décisions éclairées en ce qui concerne la formation
de la famille [4] (Roland Guillard et al.). Le systeme
de santé devrait étre responsable des besoins de
la jeune femme handicapée en Uganda qui est
violentée, exposée, exclue et discriminée des
services de SSR ce qui l'expose au VIH/sida [15]
(Nampewo). D'ou le besoin d'inclure un systeme
d'éducation sur la SSR chez les jeunes handicapés
dans 3 villes de [I'Afrique du Sud afin de
leur garantir une meilleure vie sexuelle et
reproductive [16] (Wazakili et al.). Notre étude
dans le CTA de I'HIA a permis de collecter des
données quantitatives susceptibles de mettre en
évidence des interventions ciblées autour de la
PHVVIH. Nous avons remarqué que la PHVVIH
faisait face a une résilience face au VIH, son
handicap et tous les facteurs sociaux. Ces facteurs
sociaux étaient la qualité de sa SSR, son désir
d'avoir des enfants, le nombre de progéniture
congu avant et ou aprées la connaissance de son
statut sérologique, sa participation sociale et aux
activités du CTA de I'HIA, venir a la rétention
des médicaments, consommer ses ARV
convenablement, faire son suivi thérapeutique,
faire le suivi de sa charge virale et survivre aux
violences basées sur le genre. Le systeme de santé
semble étre responsable. D'une maniere
inconsciente comme le définit Armatya Sen, le
systeme de santé béninois appliqué au CTA de
I'HIA facilite et aide les PHVVIH a vivre la vie
gu'elles auraient raison de valoriser [9]. La PHVVIH
et la PVVIH appariée ont plus de chance de
bénéficier d'un meilleur suivi thérapeutique si
elles fréquentent et font la demande des services
de PTME. Elles ont également plus de chance d'en
bénéficier lorsqu'elles participent a toutes les
activités liées au CTA dans lequel elles ont été liées
tout en survivant aux VBG.
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Conclusion

La PHVVIH a des besoins satisfaits et non satisfaits
en SSR tout comme les personnes normales. La
plupart des PHVVIH ayant connaissance de leur
handicap, de leur statut sérologique positif au VIH,
des facteurs sociaux liés au choix de leurs moyens
contraceptifs, des préjugés et de la stigmatisation
dont elles faisaient preuve acceptaient leur
condition tout en développant une résilience.
Cette résilience allait leur permettre d'améliorer
leur santé sexuelle et reproductive. Nous
remarquerons que lorsque les PHVVIH et les
PVVIH appariées n'étaient pas sexuellement
actives, ne désiraient pas avoir une progéniture,
n'avaient pas d'enfants, ne s'intégraient pas et ne
participaient pas aux activités de l'unité de prise
en charge de I'Hopital des Instructions Armées de
Cotonou, elles avaient plus de risque de faire face
a des effets qui ne pouvaient pas améliorer leur
prise en charge trithérapeutique, par conséquent
améliorer leur santé en général et leur santé
sexuelle et reproductive en particulier. Les
barrieres a la SSR des PHVVIH étaient leur statut
sérologique VIH positif, leur handicap, la qualité de
leur santé sexuelle et reproductive, leur désir
d'avoir des enfants, le nombre de leur progéniture
congu avant et aprés la connaissance du statut
sérologique, leur participation sociale aux activités
du CTA de I'HIA, leur rétention des médicaments,
leur consommation des ARV a des horaires
convenables, leur autoprise en charge du suivi
thérapeutique, leur suivi de charge virale et survie
aux violences basées sur le genre. Néanmoins, la
PHVVIH s'intégrait et participait aux activités du
CTA de I'HIA avec un désir de fonder un foyer avec
un partenaire qui accepterait son statut
sérologique et d'avoir des progénitures malgré le
VIH et son handicap. Les informations collectées
montrent que l'ensemble des PHVVIH qui ont
participé a I'étude se prennent mieux en charge
gue les PVVIH, ont une meilleure connaissance du
VIH, des moyens de contraception pour éviter
toute co-infection. Peu de PHVVIH étudiées
utilisent les préservatifs avec leur partenaire, choix
justifié par le désir de fonder des familles et de
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vivre la vie qu'elles auraient raison de valoriser
comme le définit le concept armatyasien. Elles ont
conscience de l'importance d'avoir une bonne
santé par conséquent une bonne valeur de charge
virale. Toutes les PHVVIH de notre cible avaient
une charge virale supprimée comparé a celle des
PVVIH. Le systéme de santé du Bénin au travers de
la mise en place d'un personnel soignant de
qualité, facilite et aide les PHVVIH dans la prise en
charge de leur santé sexuelle et reproductive. Il
serait néanmoins susceptible dans les années a
venir de mettre en évidence des interventions
hautement ciblées autour de la PHVVIH afin de
leur assurer une meilleure prise en charge dans les
services PTME, planning familial et de SSR.

Etat des connaissances sur le sujet

e La personne handicapée et vivante avec le
VIH a également des besoins en termes de
santé sexuelle et reproductive;

e || serait important de mettre en évidence
des interventions hautement ciblées afin
d'améliorer la  santé  sexuelle et
reproductive de la personne en situation de
handicap.

Contribution de notre étude & la connaissance

e FEvaluer les variables liées a la vie sexuelle
et reproductive de la PHVVIH et de la PVVIH
appariée;

e Ftudier la volonté des PHVVIH a vivre la vie
que chacune des populations de notre
étude souhaitaient vivre, favorisant ainsi
une vie sexuelle et reproductive saine et
épanouie;

e Améliorer l'indicateur suivi thérapeutique,
indispensable dans la compréhension de la
réponse des PHVVIH et des PVVIH face au
VIH et a leur handicap.
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Tableau 1: connaissance SSR des PVVIH dans le CTA de I'HIA

Variables Effectifs (n) Pourcentages (%)
Connaissances du sigle VIH

OUl 15 93,75
NON 1 6,25
Connaissance PTME

OuUl 12 75,00
NON 4 25,00
Statut matrimonial

Célibataire 3 18,75
Divorcé 2 12,50
Marié 8 50,00
Veuf (ve) 3 18,75
Avoir des enfants

OUl 13 81,25
NON 3 18,75
Désir enfant

o]8] 4 25,00
NON 12 75,00
Sexuellement actif

OUl 7 43,75
NON 9 56,25
Utilisation des méthodes contraceptives

OUl 7 43,75
NON 2 12,50
NA 7 43,75
*Type de contraceptifs utilisés

Préservatifs 5 71,44
Préservatifs, pillules, implant, injection contraceptive |1 14,28
Préservatifs, Implants 1 14,28
Tableau 2: nombre d’enfant des PVVIH

Variable Obs Total Moyenne Min Max
Nombre d’enfants 16 60 3,75 (4) 1 10
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Tableau 3: connaissance SSR des PHVVIH dans le CTA de I'HIA

Variables Effectifs (n) Pourcentages (%)
Connaissances du sigle VIH

Oul 16 100,00
NON 0 0,00
Connaissance PTME

Oul 11 68,75
NON 5 31,25
Statut matrimonial

Célibataire 2 12,50
Divorcé 1 6,25
Marié 10 62,50
Veuf (ve) 3 18,75
Avoir des enfants

Oul 16 100,00
NON 0 0,00
Enfant apres VIH

OuUl (0) 10 62,50
NON (1) 6 37,50
Désir enfant

Oul 5 31,25
NON 11 68,75
Sexuellement actif

Oul 12 75,00
NON 4 25,00
Utilisation des méthodes contraceptives

Oul 5 31,25
NON 10 62,50
NA 1 6,25
Type de contraceptifs utilisés

Préservatifs masculin/féminin 4 66,68
Préservatifs masculin/féminin, Implant contraceptif, |1 16,66
Injection contraceptive

Injection contraceptive 1 16,66

Tableau 4: nombre d’enfant des PHVVIH

VVariable Obs Total Moyenne Min Max

Nombre d’enfants 16 32 2,46 (3)

=
[¢))
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Tableau 5: facteurs sociaux en santé sexuelle reproductive associés au suivi thérapeutique (N=32)

Variables Total N=32(100%) [Suivi (+) n=25 Suivi (-) p-value
(78,13%) n=7(21,87%)

Sexuellement actif

Oui 19 (59,38) 14 (56,00) 5(71,43) 0,46

Non 13 (40,62) 11 (44,00) 2 (28,57)

Désir des enfants 0,97

Oui 9 (28,13) 7 (28,00) 2 (28,57)

Non 23 (71,87) 18 (72,00) 5(71,43)

Avoir des enfants 0,80

Oui 24 (75,00) 19 (76,00) 5(71,43)

Non 8 (25,00) 6 (24,00) 2 (28,57)

Intégration sociale 0,02

Oui 24 (75,00) 21 (84,00) 3 (42,86)

Non 8 (25,00) 4 (16,00) 4 (57,14)

Victime de VBG 0,08

Oui 8 (25,00) 8 (32,00) 0 (0,00)

Non 24 (75,00) 17 (68,00) 7 (100,00)

Participation sociale 0,00

Oui 23 (71,88) 21 (84,00) 2 (28,57)

Non 9 (28,12) 4 (16,00) 5(71,43)

Tableau 6: facteurs sociaux associés au suivi thérapeutique (N=32)

Variables Total N=32(100%) [Suivi (+) n=25 (78,13%) [Suivi (-) n=7(21,87%) [OR (95% IC) p-value

Sexuellement actif

Oui 19 (59,38) 14 (56,00) 5(71,43) 0,50 0,46

Non 13 (40,62) 11 (44,00) 2 (28,57) [0,08 -3,14]

Désir des enfants

Oui 9 (28,13) 7 (28,00) 2 (28,57) 0,97 0,97

Non 23 (71,87) 18 (72,00) 5 (71,43) [0,15 -6,23]

Avoir des enfants

Oui 24 (75,00) 19 (76,00) 5 (71,43) 1,26 0,80

Non 8 (25,00) 6 (24,00) 2 (28,57) [0,19 -8,29]

Intégration sociale

Oui 24 (75,00) 21 (84,00) 3 (42,86) 7,00 0,02

Non 8 (25,00) 4 (16,00) 4 (57,14) [1,11 -44,05]

Victime de VBG

Oui 8 (25,00) 8 (32,00) 0 (0,00) NA 0,08

Non 24 (75,00) 17 (68,00) 7 (100,00)

Participation sociale

Oui 23 (71,88) 21 (84,00) 2 (28,57) 13,12 0,00

Non 0 (28,12) 4 (16,00) 5 (71,43) [1,85 -92,96]
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