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Le Sida chez les adolescentes
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INTRODUCTION

L'adolescence se définit comme la période allant de la
puberté a 'age adulte. Elle se situe donc entre 12-14 ans et 18-
20 ans. C'est un age de transition, donc par définition difficile,
qui a tendance a s'élargir a ses deux extrémités : les jeunes
deviennent adolescents de plus en plus tot et adultes de plus en
plus tard, ce qui ne simplifie en rien cette situation.

Pourquoi s’'intéresser a 1'adolescence et au syndrome
d'immunodéficience acquis (SIDA), ou plutét a l'infection par le
virus de I'immunodéficience acquise (VIH) ? Parce que si cet age
est source de difficultés en général, il 'est aussi vis-a-vis de la
prévention et de la prise en charge médicale et psycho-sociale.
Protéger nos enfants est le rdle de tous : parents, médecins,
acteurs sociaux, politiques... et personne n'a le droit de fuir
devant ce danger.

* Fédération de Gynécologie-Obstétrique, Consultation Mere-Enfant
Hopital Paule de Viguier — 330 avenue de Grande Bretagne — TSA 70034
31059 TOULOUSE CEDEX 9.
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LE SIDA CHEZ LA FEMME ET CADOLESCENTE

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimait en 1993
que la moitié des 14 millions de personnes infectées dans le
monde avaient entre 15 et 24 ans (10). Bien qu'encore relative-
ment peu fréquente chez les adolescentes, l'infection par le VIH
augmente indiscutablement dans cette tranche d’'age et ceci sur-
tout pour deux raisons : le VIH est maintenant présent dans la
population des adolescents et plus de la moiti€ des jeunes ont des
rapports non protégés (13, 23).

A la fin de I'année 2000, on estimait a 34,7 millions le
nombre d’adultes (15-49 ans) vivant avec le VIH. Prés de la moi-
tié (48 %) de ces personnes €taient des femmes. A la méme date,
le nombre d’'enfants (0-14 ans) vivant avec le VIH était de 1,4
million dont la quasi-totalité sont nés de meres séropositives
(25). Les contaminations se poursuivent a un rythme élevé. Au
cours de cette méme année 2000, 5,3 millions de personnes sup-
plémentaires ont été contaminées par le VIH dont 4,7 millions
d’adultes et 600 000 enfants. Les femmes représentent la moitié
(47 %) des nouvelles contaminations.

Si les femmes sont globalement touchées de facon équivalente
aux hommes, leur situation varie en fonction des régions et pays
(Tableau I). Ceci est dii a leur comportement ainsi qu’a celui des
hommes : sexualité a risque, toxicomanie, homosexualité, etc. (23).

La situation des femmes en France est appréhendée par dif-
férentes enquétes et déclarations (3). L'enquéte PREVAGEST,
réalisée tous les deux ans entre 1991 et 1997 en région pari-
sienne et en CoOte d’Azur, montre une prévalence stable de
2,5/1000 femmes donnant naissance a un enfant (5). Le sex-ratio
des cas de SIDA, qui était de 5 hommes pour 1 femme en 1990,
a diminué jusqu'a environ 3 hommes pour une femme (2,8 en
2001) (18). Par contre, on observe une prévalence 10 fois plus €éle-
vée chez les femmes nées en Afrique subsaharienne que chez
celles nées en France. Le nombre de nouveaux cas a diminué for-
tement depuis 1996, du fait de la diffusion des traitements anti-
rétroviraux (16, 17). Cette diminution étant plus rapide chez les
homosexuels que chez les hétérosexuels, la proportion de femmes
atteintes augmente : elle était de 27 % en 2000 contre 14 % en
1998. Chez les femmes étrangeres, cette proportion atteint 43 %
en 2000. Les femmes sont plus dépistées que les hommes en
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Tableau |
Les femmes (15-49 ans) infectées par le VIH en 2000 (26)
Nombre de femmes % de femmes

Régions séropositives séropositives
Afrique du Nord, Moyen-Orient 154 000 40
Afrique subsaharienne 13,3 millions 55
Asie du Sud et Sud-Est 2 millions 35
Caraibes 133 000 35
Amérique Latine 342 000 25
Europe Orientale, Asie Centrale 170 000 25
Europe Occidentale 134 000 25
Amérique du Nord 182 000 20
Asie de I'Est, Pacifique 82 000 13
Australie, Nouvelle-Zélande | 500 10
Total 16,4 millions 47

France, en particulier a l'occasion de leurs grossesses, et la pro-
portion de femmes qui apprennent leur séropositivité au stade
SIDA est plus basse que chez les hommes (39 % versus 50 %).

En France (28), la répartition des cas de SIDA par age chez
les jeunes au moment du diagnostic est la suivante : 0,2 % entre
15 et 19 ans, 2,5 % entre 20 et 24 ans. La répartition par sexe
montre une prédominance des femmes lorsqu’elles ont jeunes :
0,3 % versus 0,2 % entre 15 et 19 ans, 3,1 % versus 2,4 % entre
20 et 24 ans.

VUL‘NI'ERABILITE DE LA FEMME
VIS-A-VIS DU SIDA ET DES MST

La femme, surtout dans les pays en voie de développement
mais aussi dans les pays riches, offre une plus grande vulnéra-
bilité face au SIDA et aux infections sexuellement transmissibles
(IST) (33).

Dun point de vue anatomique, la muqueuse vaginale pré-
sente une large surface de pénétration au virus. Les microtrau-
matismes liés aux rapports sexuels sont beaucoup plus
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importants que chez 'homme. Les risques sont d’'autant plus
grands que les rapports sont imposés a la femme.

La vulnérabilité sociale de la femme face a I'épidémie de
VIH/SIDA est immense dans la plupart des pays du monde. Dans
la majorité des sociétés (africaines en particulier), 'homme reste
le chef au sein du couple et la femme a peu de pouvoir de déci-
sion. Il est extrémement difficile pour elle d’exiger le port du pré-
servatif, surtout dans les régions ou la femme a un « devoir de
procréation » (1). Dans les pays occidentaux comme la France, les
mauvaises conditions socio-économiques, la marginalité, la pau-
vreté intellectuelle sont propices également a la sous-informa-
tion, a I'absence d’hygiéne ou de surveillance médicale, et aux
violences conjugales qui augmentent le risque de contracter une
infection par le VIH ou une IST.

Les adolescentes, du fait de leur jeune age, sont particuliere-
ment vulnérables. L'immaturité de leur appareil génital et
I'insuffisance de leurs sécrétions vaginales augmentent le risque
de pénétration du virus. Lorsqu’elles évoluent dans un cadre fami-
lial a la dérive, lorsqu’elles adoptent des conduites a risque
(consommation de drogues illicites, prostitution, rapports non pro-
tégés, etc.), une contamination par le VIH est beaucoup plus a
craindre que chez une femme adulte souvent mieux informée et
plus 2 méme a se protéger.

LES PROBLEMES MEDICAUX POSES PAR LE SIDA
CHEZ LUADOLESCENT

Il semble que le pronostic de la maladie soit meilleur chez les
sujets contaminés a un age précoce (31).

La cohorte SEROCO, en France, montre une meilleure survie
chez les patients jeunes avec un risque de développer un SIDA 5
ans apres la séroconversion de 6,9 % a moins de 20 ans, 15,5 %
entre 20 et 29 ans et 42,4 % a plus de 40 ans (9). Une autre étude
retrouve une meilleure survie liée a 'age chez les individus de sexe
masculin : médiane de survie de 13,2 ans pour les moins de 35 ans
versus 10,2 ans chez les plus de 35 ans (p < 0,025) (7). Dans une
cohorte naturelle de I'armée américaine, un age avancé est associé
a une progression plus rapide de la maladie, que les sujets soient a
un stade précoce ou avancé de leur infection par le VIH (8).
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Pourtant, les problemes thérapeutiques sont plus difficiles
chez I'adolescent que chez 'adulte. Les doses prescrites d'antiré-
troviraux doivent étre intermédiaires entre celles de l'enfant et
celles de I'adulte. Les préparations pharmaceutiques ne sont pas
toujours adaptées aux posologies qui doivent étre calculées en
fonction du poids corporel. Les difficultés de l'observance sont
encore plus importantes chez I'adolescent que chez I'adulte (32).
Les parents, eux-mémes souvent en grandes difficultés person-
nelles, peuvent difficilement surveiller la bonne prise des médi-
caments de leur enfant. Les formes pédiatriques, souvent
utilisées chez l'adolescent, sont peu pratiques et d'un goQt peu
apprécié. Les effets secondaires, comme les troubles digestifs et
les lipodystrophies, sont percus encore moins bien chez I'adoles-
cent déja perturbé par les transformations de son corps. Les
conseils diététiques et l'activité sportive, recommandés pour lut-
ter contre les troubles du métabolisme des lipides, sont moins
entendus chez l'adolescent que chez l'adulte. Ainsi, il est tres
rare qu'un enfant ou qu'un adolescent traité pour une infection
par le VIH ait une charge virale indétectable.

LES PROBLEMES PSYCHOLOGIQUES POSES PAR LE SIDA
CHEZ LADOLESCENT

En France, la plupart des enfants et adolescents ont été
contaminés a la naissance ou a l'occasion de transfusions san-
guines. Seuls les plus agés (17-20 ans) commencent a s’infecter
par des rapports sexuels non protégés, mais cela reste encore
rare comme nous 'avons déja signalé. La plupart des adolescents
ont donc appris leur maladie plus ou moins tdt dans leur enfance.
Ceci peut expliquer les réactions tres diverses observées, allant
du déni de leur affection, avec un rejet de la maladie, des
parents, des médecins, des médicaments, au désir de dire et de
partager avec d’autres ce qu’il vit (32). Quoi qu'il en soit, gran-
dir, devenir adolescent, construire sa personnalité, sortir avec
des copains, dormir hors de chez soi, partir en vacances, avoir
des premiers contacts sexuels quand on est porteur du VIH est
une suite d’expériences difficiles (32).
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LA PREVENTION

Si la prévention est et doit rester 'arme essentielle de lutte
contre le VIH, il faut dire que les trés nombreux essais et publi-
cations a ce sujet témoignent de la difficulté a faire appliquer ces
mesures (6, 12, 14, 19, 20, 27, 30, 34). Ceci est encore plus aigu
pendant l'adolescence qui, comme nous l'avons vu, est une
période difficile favorisant les attitudes de déni de la maladie ou
de conduites a risque.

Bien entendu, les multiples campagnes de prévention ont
permis une augmentation du niveau de connaissance des jeunes,
une meilleure compréhension de la maladie, de ses modes de
transmission et une plus grande acceptation des séropositifs (31).
Mais les efforts sont souvent dégus et le fait que 'on meurt beau-
coup moins du SIDA de nos jours est un élément évident de rela-
chement de la prévention. Il faut dire que les adolescents
d’'aujourd’hui n'ont pas vécu « en direct » les heures noires du
SIDA comme ceux des années 85-95.

Rappelons cependant les regles essentielles de cette préven-
tion concernant plus particulierement les adolescents :

— La recherche des facteurs de risque de VIH chez un ado-
lescent, comme on le voit dans le tableau II, doit étre la premicre
étape de cette prévention (13). Les grossesses non désirées repré-
sentent un marqueur essentiel pour repérer les adolescentes a
risque de VIH (4, 6, 24) tout comme les IST (15, 21) ;

Tableau Il
Etude comparant les facteurs de risque chez des adolescents séropositifs et
séronégatifs (13)

Facteurs de risque HIV+ % HIV-% p
Maltraitance étant enfant 33 21 0,05
Rapports anaux, sexe de survie 32 4 0,01
Rapports non protégés avec

partenaires occasionnels 42 23 0,05
Sexe sous influence de la drogue 52 27 0,01
Utilisation de plusieurs drogues 43 9 0,01
Antécédents d'IST 59 28 0,01
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— Le préservatif, qu'il soit masculin ou féminin, est la seule
prévention réellement efficace chez l'adolescent désirant avoir
des rapports. Le préservatif féminin, en particulier, semble plus
adapté a cet age que le préservatif masculin (2) ;

— L'information et I'éducation, avant méme 1'dge de I'ado-
lescence ou au début de celle-ci, devraient mieux faire com-
prendre aux jeunes l'importance de la protection et les pieges de
cette infection (29). Les interventions en milieu scolaire ou dans
les institutions ont un impact semble-t-il important chez les
jeunes quelques années plus tard ;

— Les adolescents, comme les adultes, devraient pouvoir
bénéficier des mesures de prophylaxie post-exposition (11). Ainsi,
les jeunes devraient étre informés comme les adultes sur la pro-
phylaxie post-exposition de l'infection par le VIH au méme titre
qu’ils le sont sur la prophylaxie des grossesses non désirées ;

— Enfin, les campagnes d’'information devraient intégrer la
protection des jeunes par les adultes. Trop d’adolescentes sont
infectées ou ont des grossesses non désirées lors de rapports avec
des adultes. Sur 46 511 grossesses en 1993, 29 % seulement ont
eu des partenaires du méme age contre 71 % qui ont eu un par-
tenaire d’au moins 5 ans plus agé (22).

Comme cela est le plus souvent le cas chez I'adulte, l'infec-
tion par le VIH doit étre considérée comme une maladie chro-
nique de l'enfant et de l'adolescent. Tout doit étre fait pour
laider, I'entourer et le guider vers l'autonomie de sa prise en
charge afin qu’il puisse rejoindre le monde des adultes dans les
meilleures conditions possibles (32).

Résumé

Par rapport a Uadulte, le SIDA chez l'adolescente se caractérise par
un certain nombre de points :

— la proportion de femmes infectées par le VIH est supérieure a
celle des hommes a cet dge alors que chez l'adulte le sex-ratio est d’envi-
ron 1 femme pour 3 hommes ;

— la vulnérabilité de l'adolescente face au SIDA est trés importante
du fait des caractéristiques anatomiques de lappareil féminin, mais éga-
lement a cause de son immaturité et de la pauvreté de ses sécrétions vagi-
nales ;

lévolution de la maladie semble plus lente chez les patients
infectés jeunes, avec un taux de survie plus élevé. Ceci est d’autant plus
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paradoxal que la compliance des adolescents aux traitements antirétro-
viraux et a la surveillance médicale est nettement plus mauvaise que chez
Uadulte ;

— la plupart des IST, dont linfection par le VIH, et des grossesses
non désirées chez l'adolescente sont secondaires a des relations sexuelles
avec des adultes ;

— enfin, les conséquences psychologiques d’une infection par le VIH
sont souvent plus dramatiques chez l'adolescent a l'dge ou il doit se for-
ger une personnalité.

La prévention en général, et en particulier chez l'adolescent, s’‘avere
d’une grande complexité et les efforts des différentes équipes et institutions
sont souvent voués a l'échec. Cependant, il est essentiel de multiplier les
programmes de protection des sujets jeunes car la proportion dentre eux
qui sera contaminée par le VIH devrait rapidement augmenter.
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