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Introduction générale  

1. Importance du VIH pédiatrique dans le monde 
 

En 2007, on estimait à 2,5 millions le nombre d'enfants de moins de 15 ans vivant avec le VIH dans le 

monde, et à 420 000 le nombre de nouvelles infections par le VIH chez les enfants pour cette seule 

année1. Plus de 90 % des infections pédiatriques par le VIH se produisaient dans les pays en 

développement par transmission de la mère à l'enfant1. 

Grâce à la généralisation des traitements antirétroviraux pour la prévention de la transmission mère-

enfant (PTME) du VIH, il est estimé que 3.4 millions d’infections périnatales par le VIH ont été évitées 

entre 2000 et 2022, avec une baisse continue concernant les nouvelles infections périnatales 

annuelles2. Ainsi, en 2022, l’ONUSIDA estime qu’il y a eu 130 000 nouvelles infections, ce qui est le 

chiffre le plus bas depuis le début de l’épidémie3.  

Enfin, malgré les traitements antirétroviraux, il est estimé qu’entre 56 000 et 120 000 enfants et 

adolescents sont décédés de causes liées au SIDA la même année3.  

2. Le VIH en Thaïlande 

2.1: Histoire de l’épidémie VIH en Thaïlande 

La Thaïlande est un pays d’Asie du Sud-Est, comptant une population de 71.7 millions d’habitants en 

2022. Il est classé par la Banque Mondiale comme un pays à ressources moyennes4.  

Le premier cas importé de SIDA a été déclaré en 1984. En 1985, il est rendu possible de déclarer les 

cas de VIH au Ministère de la Santé Publique et un registre national a été créé. Puis, à partir de 1989, 

la première vague épidémique a eu lieu parmi les personnes utilisant des drogues injectables et les 

touristes étrangers, puis parmi les professionnels du sexe et leurs clients, puis des clients à leurs 
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partenaires sexuels réguliers, souvent leurs épouses, n’ayant elles-mêmes pas d’autre partenaire 

sexuel en dehors de leur mari5. 

Un enjeu politique national fort a d’abord été de préserver l’industrie du tourisme. Par conséquent, au 

début de l’épidémie, les informations concernant la prévalence du VIH n’étaient pas disponibles. 

L’autorité nationale du tourisme a été accusée de prioriser les objectifs de profits par rapport aux 

enjeux liés à l’épidémie: une campagne triennale de promotion de la Thaïlande comme destination 

touristique a été menée de 1985 à 1988, malgré l’explosion latente de l’épidémie5. 

Néanmoins, la généralisation de l’épidémie s’est confirmée dans les années 1990, touchant 

particulièrement les militaires, les professionnelles du sexe et les femmes enceintes6. La Thaïlande a 

alors lancé un programme national de lutte contre le Sida et plus particulièrement la campagne 100% 

condoms7.   

En plus de l’utilisation croissante des préservatifs depuis leur implémentation en 19928, l’accès 

universel aux antirétroviraux (ART) a été rendue possible en 2006, lors de leur intégration dans la 

Couverture Santé Universelle (CSU)9. Les enfants et adolescents ont eu progressivement accès aux ART, 

et plus de 7500 ont pu être traités entre 2000 et 200710. En 2014, au niveau national, l’indication à 

initier les ART a été validée quel que soit le niveau de CD4 des personnes, adolescentes ou adultes11. 

2.2: La prévention de la transmission mère-enfant en Thaïlande 

 

Les premières transmissions verticales mère-enfant ont été déclarées en 1991. Un « counselling » et 

un test VIH étaient proposés à toutes les femmes enceintes avant le début d’un programme national 

de prévention de la transmission mère-enfant (PTME)12. Puis, l’usage des antirétroviraux pour la PTME 

a été initié dès 1997 dans quelques programmes pilotes et de recherche. En 2000, le premier 

programme national de PTME a été mis en œuvre en Thaïlande, comprenant un « counseling » 

pendant les consultations prénatales, l’administration d’AZT dès la 34ème semaine de grossesse, la 

recommandation d’un allaitement artificiel avec fourniture du lait en poudre aux femmes les plus 
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démunies, et un dépistage des enfants dès 12 mois13. Suite à cela, le pays a connu une baisse très 

importante et continue de la transmission mère-enfant14,15. 

Ainsi, en 2016, la Thaïlande a été reconnue par l’OMS comme le premier pays d’Asie et le deuxième 

pays dans le monde pour avoir éliminé la transmission mère-enfant (<2% d’infections prénatales)16. 

2.3: Le VIH aujourd’hui en Thaïlande 

Il a été estimé que depuis le début de l’épidémie, plus d'un million de personnes ont été infectées par 

le VIH et plus de 600 000 en sont décédées17. La prévalence du VIH chez les adultes et adolescents de 

15 ans et plus était estimée par l’ONUSIDA à 1.1% en 202218. 

Le nombre d’enfants nés avec le VIH en Thaïlande a connu une franche diminution depuis la 

généralisation de la PTME. En effet, en 1994, il était compté plus de 16 000 nouvelles infections 

périnatales19. Puis, en 2011, il y en avait environ 11 000 nouvelles infections, jusqu’à se réduire à 2000 

en 2021 (figure 1). L’année suivante, moins de 100 nouvelles infections périnatales ont été 

comptabilisées, pour 2 800 femmes enceintes séropositives la même année18. 

 

Figure 1: Nombre d’enfants vivant avec le VIH en Thaïlande de 2011 à 2021. Source: Statista 
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3. Adolescence et VIH 

L'adolescence est une étape cruciale de la vie qui commence à la puberté et se termine au passage à 

l’âge adulte. L’OMS catégorise l’adolescence entre 10 et 18 ans20. Celle-ci est marquée par de profonds 

et multiples changements21 :  

- Les changements biologiques associés à la puberté et aux changements anatomiques, incluant 

la maturité sexuelle; 

- Le développement cognitif, incluant la construction de l’image de soi, la construction d’une 

personnalité et d’opinions propres ;  

- La maturation psychosociale, incluant l’identification aux pairs, le développement de relations 

intimes, l’éloignement émotionnel des parents puis le développement d’une autonomie.  

Le passage à l'âge adulte se caractérise par le développement progressif de la capacité à prendre des 

décisions, ainsi que par le besoin d'intimité, et d‘affirmer son identité22. Les adolescents ont souvent 

un sentiment d'immortalité qui les pousse à prendre des risques. Ils expérimentent aussi souvent le 

tabagisme, la consommation d'alcool et de drogues. De plus, la communication entre adolescents et 

professionnels de santé est parfois reconnue comme problématique21. 

L’ensemble des défis liés à l'adolescence est encore plus compliqué à relever chez les enfants infectés 

par le VIH en période périnatale, et ce sous plusieurs aspects: 

- Famille et orphelinat : de nombreux enfants nés avec le VIH ont perdu l'un de leurs parents ou les 

deux, ont été pris en charge par plusieurs personnes ou ont vécu dans des orphelinats23.  

- Problèmes de santé: la plupart des enfants qui ont été diagnostiqués lorsqu’ils devenaient 

symptomatiques, ont alors connu de graves problèmes de santé et/ou des hospitalisations mettant 

parfois leur vie en danger24.  

- Complications de la maladie : Les enfants qui ont été diagnostiqués et traités à un stade avancé 

de la maladie présentent souvent des retards de développement sur le plan physique et 



9 

intellectuel. Ces retards peuvent entraîner des redoublements scolaires et des expériences de 

stigmatisation et de discrimination25.  

- Complications de la thérapie antirétrovirale : Comme chez les adultes, les enfants développent 

des effets secondaires aux traitements antirétroviraux tels que la lipodystrophie, caractérisée par 

une perte visible de graisse dans certaines zones du corps, parfois visibles, comme le visage26.  

- Résistance aux antirétroviraux : Si l’observance n’est pas optimale, les enfants infectés par le VIH 

qui suivent un traitement à long terme sont susceptibles de sélectionner des virus résistants aux 

antirétroviraux et peuvent avoir besoin de régimes de deuxième ou de troisième ligne. Alors que 

la disponibilité des antirétroviraux était limitée en Thaïlande, certains adolescents ont pu avoir 

épuisé toutes les lignes de traitement antirétroviral disponibles27.  

- L’annonce de la séropositivité. Les recommandations suggèrent que le processus d'annonce de la 

séropositivité à un enfant infecté commence dès l'âge de 8 ans, avec une augmentation 

progressive des informations fournies, en collaboration avec une équipe médicale, un psychologue 

pour enfants et les membres de la famille/responsables de l'enfant28. De nombreuses 

familles/tuteurs d'enfants/adolescents infectés par le VIH sont réticents à parler de la 

séropositivité et de la maladie à l'enfant/adolescent29. Ils craignent souvent des réactions 

négatives de leur part, telles que l'anxiété ou la dépression, et qu'ils soient confrontés à la 

stigmatisation et à la discrimination30,31. Les parents se sentent parfois coupables de la 

transmission périnatale du VIH à leur enfant31,32.  

- Obstacles à l'observance thérapeutique: Les premières thérapies antirétrovirales exigeaient un 

niveau d'observance très élevé pour maintenir une efficacité optimale. Plusieurs facteurs peuvent 

nuire à l'observance : le transfert de la responsabilité de la prise du traitement du parent/tuteur à 

l'enfant/adolescent ; l’absence de connaissance du statut VIH par l‘adolescent et le manque de 

compréhension de l'importance et de la nécessité d'une observance stricte ; le contexte familial, 

les discriminations ; la lassitude de l'observance en cas de traitement à vie, entre autres33. Enfin, 
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une mauvaise observance peut être un moyen de se rebeller et de défier les figures d'autorité, 

voire un jeu risqué avec la mort chez des adolescents qui se sentent invincibles ou qui ressentent 

que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue34.   

- Transition des soins pédiatriques aux soins pour adultes : Lorsque les adolescents deviennent 

adultes, ils doivent passer des soins pédiatriques dans un environnement connu et avec un 

pédiatre auquel ils sont souvent très attachés, aux soins pour adultes avec un nouveau médecin 

dans un nouvel environnement moins amical. Cette transition peut avoir un impact sur l’adhésion 

et le succès thérapeutique35. C’est aussi, pour ces jeunes adultes ayant survécu au VIH, le début 

d’une période où les complications à long terme du VIH, observées en Occident, peuvent se 

produire. En Thaïlande, les pratiques de transition aux soins adultes varient d’un centre hospitalier 

à un autre. Elles peuvent inclure notamment des ateliers de préparation à la transition36. 

- Questions de sexualité et de prévention chez les adolescents vivant avec le VIH/sida : Les parents 

peuvent se sentir mal à l'aise lorsqu'il s'agit d'aborder les questions de la transmission sexuelle du 

VIH et de l'utilisation de mesures préventives37. Une enquête quantitative menée dans le nord de 

la Thaïlande a montré qu'environ un tiers d'entre eux avaient eu une activité pré-sexuelle et que 

seuls 4% avaient eu une activité sexuelle38. En outre, la révélation du statut au partenaire sexuel 

représente un obstacle à la sexualité39. 

- Stigma/Discrimination : Le décès d'un parent, les symptômes associés au SIDA ou les retards de 

développement ont conduit de nombreux adolescents infectés par le VIH à subir des 

discriminations à l'école ou dans la communauté.  

4. Les stigmatisations et discriminations liées au VIH 

4.1. Généralités 

La stigmatisation liée au VIH prend son origine dans les représentations et images des débuts de 

l’épidémie et s’est perpétuée au fil des décennies. Ainsi, elle s’inscrit dans un ensemble d’attitudes, de 

pensées et de croyances négatives envers les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), faisant partie d’un 
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groupe social jugé comme inacceptable par la société. De ces pensées et attitudes en découlent des 

comportements négatifs spécifiques envers ces personnes, qui sont qualifiés de comportements 

discriminatoires. Ils peuvent inclure des comportements d’évitement, de rejet, de violence ou de 

surprotection40. Les conséquences de ces comportements discriminatoires peuvent se traduire pour 

les PVVIH par une baisse de l’accès à l’emploi, aux études, aux soins de santé et un moindre contrôle 

de la maladie41, 42. 

Ainsi, les stigmatisations et discriminations “liées au VIH” peuvent avoir un impact à la fois sur 

l’individu, sur les communautés PVVIH et populations-clés et avoir un effet contreproductif dans la 

lutte contre le VIH, et plus globalement, sur les droits humains. Des exemples de stigma incluent: 

l’utilisation de sobriquets pour identifier les PVVIH, l’intégration de stéréotypes, la séparation des 

PVVIH du reste de la société, puis des actes discriminatoires, comme de refus d’accès à l’emploi, le 

refus d’être assis près d’une autre personne, ou encore l’auto-discrimination, ou discrimination 

anticipée, lorsque le patient ne va pas se présenter à l’hôpital pour éviter des situations 

discriminatoires43. 

En 2006, l’Assemblée Générale des Nations Unies a déclaré les stigmatisations/discriminations liées au 

VIH comment un élément clé à combattre pour lutter contre le VIH/SIDA. Elles sont reconnues comme 

une cause majeure d’inégalités en santé mondiale44. En 2019, parmi les pays disposant de données, 

jusqu’à 21 % des personnes vivant avec le VIH ont déclaré s’être vues refuser des soins de santé45.  

4.2. La situation en Thaïlande 

La stigmatisation/discrimination liée au VIH en Thaïlande a été documentée chez les adultes et relève 

de deux logiques: les attitudes de rejet à l’égard des personnes séropositives considérées comme 

contagieuses afin de se protéger physiquement de l’infection, ainsi que le caractère supposé a priori 

comme déviant des personnes infectées, dans une logique plutôt sociale46. 
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En Thaïlande, plusieurs études ont analysé les expériences de stigma et discrimination chez les adultes 

vivant avec le VIH47,48,49. Le Ministère de la Santé Publique a rapporté des estimations de prévalence 

de stigma/discriminations spécifiquement au sein des établissements de santé, en 2015 et en 201750. 

Alors que l’auto-stigmatisation augmente de 31,4 à 34,9%, les expériences subies, elles, restent stables 

entre 12,1% et 11,1%. Elles se traduisaient principalement par l’utilisation exagérée de précautions 

pour se protéger de l’infection. En 2022, le stigma index recueilli par l’ONUSIDA s’élevait à 15,7%. 

 

Figure 2 : Expériences de stigmatisations et discriminations par les personnes vivant avec le VIH, 2014-

2015 et 2017. Source : Ministère de la Santé Publique 

 

 

En 2014,  d’après le Ministère de la Santé Publique, plus de 58% de la population auraient au moins 

cinq attitudes discriminatoires envers les PVVIH parmi les suivantes: la réticence à procéder à un test 

VIH par peur de la réaction des autres en cas de test positif; le manque de respect de l’entourage 

envers les PVVIH; la croyance en la possibilité de contamination par le contact avec la salive de PVVIH; 

le sentiment de honte lié à la contamination d’une personne de l’entourage ; le refus d’acheter des 

produits alimentaires ou cuisinés vendus par des PVVIH; la nécessité de séparer les enfants vivant avec 

le VIH des autres enfants, à l’école. 



13 

Figure 3 : Résultats d’un sondage réalisé à propos des stigmatisations liées au VIH. Source : Ministère 

de la Santé Publique. 2014. 

 

A notre connaissance, il n’existe que peu de données concernant les discriminations envers les enfants 

et adolescents nés avec le VIH. A priori, une seule enquête unicentrique réalisée en 2014 à Chiang Mai, 

au Nord de la Thaïlande, a rapporté les expériences de stigmatisations/discriminations d’enfants nés 

avec le VIH, sur un effectif de 80 adolescents et tuteurs51,52. 

La prévalence des stigma/discriminations envers les enfants et adolescents au niveau national, ainsi 

que ses facteurs associés ne sont pas bien connus en Thaïlande. Les expériences discriminatoires, dans 

un contexte où certains enfants ne connaissent pas leur statut sérologique (qu’ils vivent dans des 

orphelinats ou avec différents tuteurs après le décès de leurs parents) sont plus difficiles à connaitre. 

5.  L’étude TEEWA 

L'étude TEEWA est une étude transversale menée entre 2010 et 2012 pour étudier les conditions de 

vie des adolescents nés avec le VIH en Thaïlande par rapport à un groupe témoin dans la population 

générale53. L’objectif principal de cette étude était de déterminer la situation et les besoins des enfants 

thaïlandais nés avec le VIH qui entraient dans l’adolescence ou la vie adulte. Les adolescents inclus 

dans l’étude sont nés dans les années 1990, lorsque les traitements et la PTME n’étaient pas encore 
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généralisés; et ont survécu jusqu’à l’adolescence. Au moment de l’étude, le traitement des enfants ne 

débutait que lorsqu’apparaissaient des symptômes d’immunosuppression. Un nombre identique 

d’enfants témoins avait également été inclus dans l’étude. Les témoins étaient tirés au sort dans les 

mêmes districts et avaient le même âge et le même sexe que les adolescents nés avec le VIH.  

La collecte des données s’est effectuée en tenant compte des considérations éthiques autour 

d’adolescents pouvant ne pas connaître leur statut sérologique. Le choix d’inclure uniquement les 

adolescents de 12 ans à 19 ans s’est justifié afin de préserver une relative homogénéité de 

l’échantillon. 

La répartition des sites d’étude était la suivante: 12 hôpitaux dans le Nord de la Thaïlande, 12 dans le 

centre, 5 dans le Nord-Est, 3 à Bangkok, la capitale, et 2 dans le Sud. Les sites ont été choisis en fonction 

de la relation confiance établie depuis des années avec le centre de recherche IRD-PHPT à Chiang Mai. 

Parmi les 34 hôpitaux pré-listés, 20 ont accepté de participer à l’étude. Bien que la répartition de ces 

hôpitaux ne soit pas parfaitement en ligne avec la répartition de l’ensemble de la population des 

enfants nés avec le VIH en Thaïlande, cette relation de confiance a permis un niveau très élevé de 

participation dans ces centres. (figure ci-dessous) 
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Figure 4 : Distribution géographique des adolescents recevant des antirétroviraux dans la population 

générale et dans l’enquête TEEWA. Le taux de couverture des adolescents nés avec le VIH en 

Thaïlande dans l’étude sont les suivants: 20.6% dans le Nord (463/2.251); 6.1% dans le Nord-Est 

(170/2803); 7.8% dans le Centre et l’Est (245/3125), et 6.3% dans le Sud (63/995). 

 

Les tuteurs ou représentants légaux des adolescents âgés de 12 à 19 ans qui recevaient des 

antirétroviraux (ART) dans ces 20 hôpitaux publics de Thaïlande ont été invités à participer à l'étude 

avec leur enfant adolescent. Le consentement/assentiment écrit des adolescents et des tuteurs était 

systématiquement obtenu pour participer à l’enquête (séparément par chacun d’entre eux). À 

l'hôpital, les adolescents ont rempli un questionnaire auto-administré détaillé sur leur vie quotidienne. 

Comme certains adolescents ne connaissaient pas leur statut sérologique, aucune question autour du 

VIH ne leur a été posé, ni sur les stigmatisations/discriminations en découlant. Lors de l’entretien 
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biographique en face à face réalisé à l'hôpital, les parents ou tuteurs légaux ont été interrogés sur le 

statut sociodémographique de l'adolescent, ses antécédents médicaux et de vie, y compris le 

diagnostic du VIH et l'historique du traitement, les expériences de stigmatisation/discrimination, la 

perception qu'avaient les tuteurs du bien-être de leur adolescent et de leurs relations mutuelles. Les 

informations cliniques, virologiques et immunologiques ont été extraites des dossiers médicaux par 

l'infirmière de l'hôpital. Les répondants étaient libres de préciser leurs réponses sous forme de 

commentaires « ouverts ». 

Tableau 1: Thèmes abordés dans les questionnaires 

Questionnaire 
Adolescent* 

Questionnaire face-à-face 
parent/tuteur 

Questionnaire destiné à 
l’orphelinat 

Fiche 
sociodémographique  

et médicale 

Composition du 
ménage, espace 
personnel, tâches 
domestiques 

Histoire familiale de l’enfant 
(décès des parents, gardiens 
successifs) 

Éléments d’histoire familiale 
de l’enfant (origine, 
orphelinats successifs, âge à 
l’entrée à l’orphelinat, décès 
des parents) 

Caractéristiques 
sociodémographiques, 
lieu de vie, statut vital 
des parents 

Scolarité  ou travail, 
loisirs 

Histoire de l’infection VIH 
(diagnostic, mise sous 
traitement, révélation) 

Histoire de l’infection VIH 
(diagnostic, mise sous ARV, 
révélation) 

Histoire de l’infection VIH 
(diagnostic, mise sous 
traitement, révélation) 

Perspectives d’avenir Adhésion au traitement Adhésion au traitement Type de traitement 

Santé perçue État de santé de l’enfant 
depuis la naissance 

État de santé actuel de 
l’enfant  

Statut immunitaire et 
virologique 

Perception de 
l’apparence physique 

Expérience de discrimination   

Réseau social, groupe 
des pairs 

Comportement de l’enfant, 
conflits 

Comportement de l’enfant, 
conflits 

 

Conduites à risque    

Puberté, sexualité    

Relations avec les 
adultes, conflits 

   

Note : Le questionnaire auto-administré des adolescents ne comporte aucune référence au VIH. 
Source : Enquête TEEWA (2010-2012). 

 

Objectifs de ce travail de thèse 

Afin de mieux adapter les interventions pour lutter contre les stigma/discriminations chez les enfants 

et adolescents nés avec le VIH en Thaïlande, ce travail se propose d’analyser la prévalence des 

stigmatisations/discriminations et ses facteurs associés dans le cadre d’une étude menée auprès 
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d’adolescents nés avec le VIH et prenant des traitements antirétroviraux, TEEns living With 

Antiretrovirals (TEEWA), et de leurs tuteurs. Nous avons utilisé les données quantitatives et 

qualitatives obtenues auprès des tuteurs des adolescents nés avec le VIH qui ont participé à l'étude 

TEEWA.  

En raison du manque de données existantes concernant les expériences de 

stigmatisation/discriminations chez les enfants et adolescents nés avec le VIH en Thaïlande, cette 

étude propose d’apporter des éléments de réponse concernant cette population spécifique. 
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Introduction  

La stigmatisation/discrimination liée au VIH, reconnue comme "un élément essentiel de la lutte contre 

la pandémie mondiale de VIH/sida" par l'Assemblée générale des Nations unies en 20061, a été définie 

comme des croyances, des sentiments et des attitudes négatives à l'égard des personnes vivant avec 

le VIH, des personnes liées aux personnes vivant avec le VIH et d'autres populations clés exposées à 

un risque élevé d'infection par le VIH2. En outre, l'ONUSIDA a caractérisé la discrimination comme une 

action injuste à l'encontre d'un individu ou d'un groupe d’individus sur la base d'un statut ou d'attributs 

réels ou perçus, tels qu'une condition médicale (par exemple le VIH), le statut socio-économique, le 

sexe, la race, l'identité sexuelle ou l'âge3. La stigmatisation et la discrimination liée au VIH est reconnue 

comme une cause importante d'inégalités4, entraînant une diminution des ressources, des 

compétences socio-émotionnelles et de l'accès à la prévention et aux soins de santé5. Il a été démontré 

qu'elle constitue un obstacle majeur à l'accès au diagnostic du VIH et qu'elle peut compromettre la 

compliance au traitement antirétroviral6. Toutefois, le niveau de stigmatisation/discrimination est 

difficile à évaluer, car les individus peuvent garder le secret sur leur statut VIH par crainte d'être 

stigmatisés ou discriminés.  

Selon le ministère de la santé publique thaïlandais, au début des années 2010, le pays comptait plus 

de 12 000 adolescents âgés de 12 à 19 ans infectés par le VIH, parmi lesquels au moins 9 000 recevaient 

une thérapie antirétrovirale7. En outre, selon l'ONUSIDA, environ 520 000 personnes vivaient avec le 

VIH en Thaïlande en 2021. Parmi elles, environ 2 000 étaient âgées de moins de 15 ans8, ce qui 

représente une réduction spectaculaire, reflétant le succès du programme national de prévention de 

la transmission mère-enfant (PTME)9.  

Il existe des publications sur la stigmatisation liée au VIH chez les adultes en Thaïlande [10-14], mais on 

sait peu de choses sur la population spécifique des enfants et des adolescents nés avec le VIH. A notre 

connaissance, une seule enquête menée à l'hôpital universitaire de Chiang Mai, dans le nord de la 

Thaïlande, a évalué la stigmatisation du point de vue des tuteurs15 et des adolescents16. Elle indique 
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que les attitudes discriminatoires des tuteurs eux-mêmes étaient les plus répandues et que la 

stigmatisation/discrimination liée au VIH existait dans tous les aspects de la vie des adolescents. 

Pour mieux comprendre les circonstances et les expressions de la stigmatisation chez les enfants et les 

adolescents nés avec le VIH, nous avons analysé les données d'une étude transversale multicentrique 

menée auprès d'adolescents et de leurs tuteurs en Thaïlande17. L'objectif de cette analyse était 

d'évaluer la prévalence de la stigmatisation/discrimination et ses facteurs associés chez les 

enfants/adolescents nés avec le VIH en Thaïlande, tels que rapportés par leurs tuteurs. Nous avons 

également procédé à une description des expériences de stigmatisation/discrimination vécues 

pendant l'enfance ou l'adolescence, à partir des commentaires relatés par leurs représentants légaux. 

Méthodes  

Les informations quantitatives et qualitatives utilisées étaient obtenues auprès des tuteurs des 

adolescents nés avec le VIH qui ont participé à l'étude Teens Living With Antiretrovirals (TEEWA). En 

bref, l'étude TEEWA est une étude transversale menée en 2011-2012 pour étudier les conditions de 

vie des adolescents nés avec le VIH en Thaïlande par rapport à un groupe témoin dans la population 

générale. Les tuteurs des adolescents âgés de 12 à 19 ans qui recevaient des antirétroviraux (ART) dans 

20 hôpitaux publics de Thaïlande ont été invités à participer à l'étude avec leur adolescent. À l'hôpital, 

les adolescents ont rempli un questionnaire détaillé sur leur vie quotidienne. Comme certains 

adolescents ne connaissaient pas leur statut sérologique, aucune question sur le VIH n'a été posée 

dans le questionnaire destiné aux adolescents. Lors d'un entretien en face à face réalisé à l'hôpital, les 

tuteurs ont été interrogés sur le statut sociodémographique de l'adolescent, ses antécédents 

médicaux, y compris le diagnostic du VIH et l'historique du traitement, les expériences de 

stigmatisation/discrimination, la perception des tuteurs du bien-être de leur adolescent et sur leurs 

relations mutuelles. Les informations cliniques, virologiques et immunologiques ont été extraites des 

dossiers médicaux par l'infirmière de l'hôpital. Le consentement écrit des tuteurs et des adolescents a 

été obtenu. Les autres informations concernant l'étude TEEWA ont été publiées dans un autre article17. 
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L'étude a été approuvée par le Comité d’Ethique de la faculté des sciences médicales associées de 

l'université de Chiang Mai (réf. AF02-014) et par les comités d'éthique des hôpitaux participants. 

Toutes les données ont été pseudo-anonymisées à l'aide d'identifiants uniques. 

Critères d'inclusion 

Seuls les adolescents vivant dans un environnement familial ont été inclus dans notre analyse, car les 

questions sur la stigmatisation/discrimination n'ont pas été posées pour ceux qui vivaient dans des 

orphelinats. En effet, ces derniers vivent généralement dans un environnement séparé où ils ont une 

interaction limitée avec la communauté. De plus, ces enfants/adolescents ne se sentent souvent pas 

assez proches du personnel de l'orphelinat pour leur confier leurs expériences de 

stigmatisation/discrimination.  

Variables d'intérêt : Stigmatisation ou discrimination  

Les expériences de stigmatisation/discrimination ont été rapportées en demandant aux tuteurs si 

l'adolescent dont ils avaient la charge avait déjà été victime de stigmatisation ou de discrimination 

sociale en raison de sa séropositivité. Les contextes dans lesquels ces expériences de stigmatisation ou 

de discrimination se sont produites ont également été rapportés : au sein de la famille, auprès d'amis, 

à l'école, à l'hôpital, dans la communauté où la famille réside. La fréquence de ces expériences, c’est-

à-dire si elles étaient répétées, et/ou si elles avaient été vécues dans différents environnements, ont 

également été explorées pour chaque exposition. Dans cette étude, la communauté, définie en thai 

par le mot « ชมุชน », inclut toutes les personnes vivant dans l’environnement de l’adolescent et 

extérieures à la famille de l’adolescent.  

Analyse quantitative 

La sélection des variables d’intérêt (présentées ci-dessous) a été faite en deux étapes: tout d’abord, 

les variables socio-démographiques (âge, sexe, région, lien familial entre tuteur et adolescent) ont été 

pré-sélectionnées; puis la sélection des autres variables a été réalisée en fonction des associations 
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décrites dans la littérature et d’hypothèses émises par les auteurs, que ces variables représenteraient 

soit une cause ou une conséquence des stigmatisations/discriminations. 

Rationnel des variables sélectionnées 

Le tableau suivant regroupe les rationnels utilisés pour la sélection des variables d’intérêt. 

Tableau 1. Présentation des variables sélectionnées et des justifications inhérentes à leur sélection. 

Variables Rationnel 

Orphelin des deux 
parents 

Dans la littérature, être orphelin a été associé à la stigmatisation18,19. En 
effet, dans les communautés durement touchées, lorsqu’un parent 
décède, il est suspecté que cela soit dû au VIH. Le stigma lié au VIH des 
parents peut se transmettre à l’enfant. 

Capacité 
intellectuelle 
faible perçue par 
les tuteurs 

Une capacité intellectuelle plus faible, comme perçue par les tuteurs ou 
par au moins un redoublement à l’école pourrait être une cause de 
stigmatisation en soi, et peut renforcer davantage la stigmatisation20,21. 

Santé de 
l’adolescent 

Une mauvaise santé a été identifié comme une cause de 
stigmatisation4. Les symptômes physiques des enfants non encore 
traités peuvent augmenter le stigma22. Il a été aussi montré que la 
crainte de stigmatisations et discriminations serait lié à une moins 
bonne observance du traitement, ce qui peut amener à la progression 
de la maladie et à des complications6. 

Niveau de 
bonheur de 
l’adolescent 

Le mal-être des adolescents peut être considéré plutôt comme une 
conséquence de la stigmatisation24.   

Situation 
financière des 
tuteurs 

Une situation financière difficile des tuteurs peut être une cause de 
harcèlement dans le milieu scolaire12,18. 

Age au début du 
traitement 

Un début précoce de prise du traitement antirétroviral est un indicateur 
d’une longue expérience avec le traitement, souvent avec différentes 
lignes utilisées, des associations de molécules qui n’étaient pas 
optimales et des effets secondaires, comme la lipodystrophie. Même si 
la lipodystrophie est moins habituelle chez les enfants, cela a été décrit 
comme associé à la stigmatisation25. 

Conflits avec les 
tuteurs 

L’adolescence est une période d’opposition et de conflits avec les 
parents ou tuteurs. Chez les adolescents infectés par le VIH, les conflits 
peuvent tourner autour de la transmission du virus par les parents ou 
du poids que les adolescents peuvent représenter pour leurs tuteurs. 
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Notre hypothèse est que dans ces circonstances, les adolescents plus 
souvent en conflits sont plus sensibles à la stigmatisation2. 

Adhérence aux 
antirétroviraux 

La stigmatisation a été associée avec une diminution de l’adhérence aux 
traitements, dans un contexte où les personnes vivant avec le VIH 
préfèrent cacher leur statut et le fait de prendre des antirétroviraux26. 

Connaissance de 
son statut VIH 

Les adolescents qui ne connaissent pas leur statut seraient moins 
susceptibles de connaitre la stigmatisation, comme l’isolement social ou 
le harcèlement par les pairs27. 

Tuteurs membre 
d’un groupe de 
soutien 

Les tuteurs seraient mieux informés sur le VIH et seraient plus 
sensibilisés aux expériences de stigmatisation et discrimination vécues 
par leur adolescent en étant membre d’un groupe de soutien28. 

 

Co-variables d'intérêt 

Les caractéristiques obtenues lors des entretiens avec les tuteurs comprenaient le sexe de 

l’adolescent, son âge, la région de résidence (Centre, Nord, Nord-Est ou Sud), s’il était orphelin (au 

moins un parent vivant versus les deux parents connus décédés), le retard scolaire (c’est-à-dire avoir 

redoublé une année scolaire) ; la perception par le tuteur des capacités intellectuelles de l’adolescent 

(bonnes/très bonnes versus moyennes/faibles/très faibles) ; l’existence de conflits entre le tuteur et 

l’adolescent (oui vs. non) ; la perception de la santé de l’adolescent (très bonne/bonne, versus 

moyenne/mauvaise/très mauvaise) ; la perception du niveau de bonheur de l’adolescent (très 

heureux/heureux/assez heureux, versus malheureux/très malheureux) ; l’existence de conflits avec 

l’adolescent (oui ou non) ; la connaissance par le tuteur du fait que l'adolescent était conscient de sa 

séropositivité (oui versus non ou incertain) ; l'âge au moment de l'initiation des ART (0-6, et > 7 ans) ; 

l'adhésion aux ART (très bonne/bonne vs. moyenne/mauvaise/très mauvaise). 

Les caractéristiques cliniques des adolescents obtenues à partir du dossier médical comprenaient la 

taille et le poids les plus récents de l'adolescent, le nombre de cellules CD4 à la dernière prise de sang 

(≥ 500/mm3  contre <500/mm3 ) et la charge virale ARN VIH-1 (considérée comme indétectable si elle 
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est inférieure à 50 copies/mL). L'indice de masse corporelle (IMC) a été calculé et l'insuffisance 

pondérale a été considérée comme inférieure à 18,5 kg/m2. 

Les informations sur le tuteur comprenaient le sexe, l'âge, la relation avec l'adolescent (parents, 

grands-parents ou frères et sœurs, tante ou oncle, et autres), la situation financière perçue (très 

bonne/bonne/correcte versus difficile/très difficile), l'état de santé actuel perçu (très bon/bon versus 

moyen/mauvais/très mauvais), et l'appartenance à un groupe de soutien pour les personnes vivant 

avec le VIH/SIDA (oui ou non).  

Analyses statistiques 

Seuls les adolescents dont le statut sérologique était connu dans la communauté (d'après les 

déclarations des tuteurs) ont été inclus dans les analyses, étant donné que les attitudes de 

stigmatisation/discrimination liées au VIH requièrent la connaissance du statut sérologique.  

La fréquence des expériences de stigmatisation/discrimination vis à vis des adolescents, rapportés par 

les tuteurs est présentée en fonction des caractéristiques des adolescents et des tuteurs. Le test du 

chi-2 a été utilisé pour évaluer les différences entre les groupes, avec un seuil de significativité fixé à 

p<0,05.  

Une régression logistique a été utilisée pour identifier les facteurs associés à toute expérience de 

discrimination et a été réalisée en deux étapes : les co-variables présentant une signification statistique 

<0,15 dans l'analyse univariée ont été incluses dans l'analyse multivariée29. Deux régressions 

logistiques supplémentaires ont été effectuées pour évaluer les facteurs associés à la 

"stigmatisation/discrimination répétée", c'est-à-dire lorsqu'elle a été signalée comme se produisant 

régulièrement dans au moins un environnement, et à la "stigmatisation/discrimination diverse", c'est-

à-dire lorsqu'elle a été signalée dans au moins deux environnements différents. Les analyses 

statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel R (version 4.1.2). 
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Analyse qualitative 

Les tuteurs ont également été invités à décrire les expériences de stigmatisation de leurs adolescents 

en répondant à la question suivante : "Y a-t-il une expérience particulière de 

stigmatisation/discrimination concernant votre enfant dont vous pouvez nous parler?". Les verbatims 

ont été enregistrés et traduits en anglais par les enquêteurs. Une analyse inductive a été réalisée pour 

identifier les principaux thèmes dominants dans les verbatims, puis ils ont été classés en fonction de 

ces thèmes et leur fréquence a été rapportée.  

Résultats 

Caractéristiques de la population étudiée  

Au total, 712 adolescents vivant avec le VIH périnatal (ALPHI) et leurs tuteurs ont été interrogés entre 

mars 2010 et juillet 2012 dans le cadre de l'étude TEEWA (Figure 1).  

Figure 1 : Diagramme de flux présentant la sélection de la population incluse dans l’étude, parmi les 

participants de l’étude TEEWA.  
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Parmi eux, ceux qui vivaient dans des orphelinats (n=136), ceux qui ne recevaient pas de traitement 

antirétroviral (n=3) et celui/celle pour lequel il n’y avait pas d'informations sur la stigmatisation ont 

été exclus. Ainsi, un total de 572 adolescents a été inclus dans l’étude. Parmi les 464 adolescents dont 

le statut sérologique était connu dans la communauté, et qui ont donc été exposés à la stigmatisation 

ou à la discrimination, 58% étaient des filles. Leur âge médian était de 14,5 ans (IQR : 13,2-16,0). La 

description détaillée des adolescents et de leurs tuteurs est disponible dans le tableau 2a et 2b.  

Tableau 2a. Caractéristiques des participants inclus dans l’analyse, au total ainsi que la population dont le statut 

VIH est connu de la communauté. (n=572) 

Caractéristiques des adolescents, (rapportés 

par leur tuteur), % 

Total Connaissance du statut VIH 

dans la communauté (n, %)* 

Total 572 (100) 464 (81.1) p 

Sexe  

    Fille 

    Garçon 

 

334 (58.4) 

238 (41.6) 

 

269 (80.5) 

195 (81.9) 

0.70 

Age (années) 14.4 14.5 0.40 

Médiane [IQR] 13.1, 16.0 13.2- 16.0  

    12-13 203 (35.4) 159 (78.3)  

    14-15 195 (34.1) 159 (81.5)  

    16-19 174 (30.4) 146 (83.9)  

Région   <0.01 

   Centre 139 (24.3) 83 (59.7)  

   Nord 336 (58.7) 315 (93.7)  

   Nord-Est 66 (11.5) 54 (81.8)  

   Sud 31 (5.4) 12 (38.7)  

Orphelin des deux parents** 

    Oui  

    Non             

 

245 (42.8) 

327 (57.1) 

 

220 (89.7) 

244 (74.6) 

<0.01 

Retard scolaire (a redoublé une classe) 

    Oui 

    Non 

 

    87 (15.2) 

485 (84.8) 

 

        76 (87.3) 

388 (80.0) 

0.10 

Perception de la capacité intellectuelle de 

l’adolescent faible 

    Oui 

    Non 

 

 

82 (14.4) 

490 (84.7) 

 

 

72 (87.8) 

392 (80.0) 

0.10 

Perception de l’état de santé de l’adolescent: 

bon ou très bon 

    Oui 

    Non 

 

 

445 (77.8) 

127 (22.2) 

 

 

       357 (80.2) 

107 (84.2) 

0.40 
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Perception du niveau de bonheur de 

l’adolescent: moyen, heureux ou très heureux 

    Oui 

    Non 

 

 

    554 (96.9) 

18 (3.1) 

 

 

       448 (80.8) 

16 (88.9) 

0.50 

Conflits avec les adolescents 

    Oui 

    Non 

 

235 (41.1) 

337 (58.9) 

 

191 (81.3) 

273 (81.0) 

0.90 

Adolescent connaissant son statut VIH 

    Oui 

    Non 

 

  501 (87.6) 

71 (12.4) 

 

      419 (83.6) 

45 (63.4) 

<0.01 

Age à l’initiation du traitement (années)   0.40 

   0-6 180 (31.5) 144 (80.0)  

   7-12 321 (56.1) 258 (80.3)  

   >12 55 (9.6) 48 (87.2)  

Adherence au traitement: bonne ou très bonne 

    Oui 

    Non 

 

   519 (90.7) 

53 (9.3) 

 

      421 (81.1) 

43 (81.1) 

0.70 

Informations obtenues du dossier patient    

IMC>18.5 

    Yes 

    No 

 

206 (36.0) 

366 (64.0) 

 

163 (79.1) 

301 (82.2) 

0.40 

Taux de CD4 >500/cell/mm3 

    Oui 

    Non 

 

386 (67.5) 

186 (32.5) 

 

318 (82.3) 

146 (78.5) 

0.40 

Charge virale indétectable (<50 copies/mL) 

    Oui 

    Non 

 

  467 (81.6) 

105 (18.4) 

 

      378 (80.9) 

86 (81.9) 

0.90 

Caractéristiques des tuteurs    

Sexe  

    Femme 

    Homme 

 

445 (77.8) 

127 (22.2) 

 

354 (79.5) 

110 (86.6) 

0.07 

Age (médiane, interquartiles) 50 (41, 60) 52 (42, 61) <0.01 

Lien avec l’adolescent   0.01 

   Parents 77 (13.5) 53 (68.8)  

   Grand-parents ou fratrie 217 (37.9) 184 (84.8)  

   Tante ou oncle 138 (24.1) 117 (84.8)  

   Autre 140 (24.5) 110 (78.5)  

Situation financière des tuteurs: bonne ou très 

bonne 

    Oui 

    Non 

 

 

363 (63.5) 

209 (36.5) 

 

 

279 (76.9) 

185 (40.0) 

<0.01 

Perception de sa propre santé: bonne ou très 

bonne 

    Oui 

    Non 

 

 

  528 (92.3) 

   44 (7.6) 

 

 

427 (79.5) 

37 (84.1) 

0.60 

Membre d’un groupe de soutien 

    Oui 

    Non 

 

239 (41.8) 

333 (58.2) 

 

208 (87.0) 

256 (76.9) 

<0.01 

*Chi-square ou test de Student. Seuil de significativité à p<0.05.  

**Au moins un parent vivant vs. les deux parents décédés 
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Tableau 2b. Fréquence de la stigmatisation/discrimination chez les participants dont le statut est connu de la 

communauté, selon leurs caractériques et celles de leurs tuteurs  (N=464). 

Caractéristiques des adolescents  Expérience de stigma  

N, Pourcentages 

p 

Total 212 (45.6)  

Sexe 

    Femme 

    Homme 

 

121 (45.0) 

91 (46.6) 

    0.70 

Age (années) 14.5 0.80 

Médiane [interquartiles] 13.3-15.9  

    12-13 74 (46.5)  

    14-15 75 (47.1)  

    16-19 63 (43.2)  

Région  <0.01 

   Centre 31 (37.3)  

   Nord 142 (45.0)  

   Nord-Est 33 (61.1)  

   Sud 6 (50.0)  

Orphelin des deux parents 

   Oui 

   Non 

 

95 (43.1) 

117 (47.9) 

0.30 

Retard scolaire (a redoublé une classe) 

    Oui 

    Non 

 

38 (50.0) 

174 (44.8) 

0.40 

Perception de la capacité intellectuelle de l’adolescent faible 

    Oui 

    Non 

 

            47 (22.2) 

165 (42.1) 

<0.01 

Perception de la santé de l’adolescent: bonne ou très bonne 

    Oui 

    Non 

 

161 (45.1) 

51 (47.7) 

 0.60 

Perception du niveau de bonheuir de l’adolescent: correcte, 

bonne ou très bonne 

    Oui 

    Non 

 

 

206 (46.0) 

6 (37.5) 

    0.50 

Conflits avec les adolescents 

    Oui 

    Non 

 

104 (54.4) 

108 (39.6) 

<0.01 

Adolescent conscient de son statut VIH 

    Oui 

    Non 

 

198 (47.2) 

14 (31.1) 

0.10 

Age à l’initiation du traitement (années)  0.06 

   0-6 75 (52.1)  

   7-12 115 (44.5)  

   >12 16 (33.3)  

Adhérence au traitement: bonne ou très bonne 

    Oui 

    Non 

 

196 (46.6) 

16 (37.2) 

0.60 

Information obtenues du dossier médical   
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IMC>18.5 

    Oui 

    Non 

 

66 (40.5) 

146 (48.5) 

0.08 

Taux de CD4 >500/cell/mm3 

    Oui 

    Non 

 

154 (48.4) 

58 (39.7) 

0.07 

Charge virale idnétectable (<50 copies/mL) 

    Oui 

    Non 

 

174 (46.0) 

38 (44.1) 

0.70 

Caractéristiques des tuteurs   

Sexe 

    Fille 

    Garçon 

 

167 (47.1) 

45 (40.9) 

0.20 

Age (médiane, interquartiles) 52 (42, 61) 0.50 

Liens avec l’adolescent  0.30 

   Parents 23 (43.4)  

   Grand-parents ou fratrie 86 (46.7)  

   Tante ou oncle 46 (39.3)  

   Autre 57 (51.8)  

Situation financière des tuteurs: bonne ou très bonne 

    Oui 

    Non 

 

120 (43.0) 

92 (49.7) 

0.20 

Perception de sa propre santé: bonne ou très bonne 

    Oui 

    Non 

 

193 (45.1) 

19 (51.3) 

0.50 

Membre d’un groupe de soutien 

    Oui 

    Non 

 

119 (57.2) 

93 (36.3) 

<0.01 

 

*Chi-deux ou test de student. Significativité à p<0.05 

**au moins un parent vivant vs. les deux parents décédés
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Analyse quantitative 

Sur les 572 adolescents interrogés, 81,1 % connaissaient leur statut sérologique dans la communauté 

(tableau 2a). Une proportion significativement plus élevée de divulgation dans la communauté a été 

mesurée chez les adolescents du Nord et du Nord-Est de la Thaïlande (respectivement 93,7% et 81,8% 

contre 59,7% et 38,7% chez les adolescents du Centre et du Sud de la Thaïlande, p<0,01), chez les 

adolescents orphelins des deux parents (89,7% contre 74,6%, p<0,01), et chez les adolescents qui 

connaissent leur statut VIH (83,6% contre 63,4%, p<0,01). En ce qui concerne les caractéristiques des 

tuteurs, une plus grande divulgation a été signalée lorsqu’ils étaient des grands-parents et des 

tantes/oncles (84,8 % p<0,01), dans une situation financière difficile (88,5 % contre 76,9 %, p<0,01) et 

parmi les tuteurs étant membres d'un groupe de soutien (87,0 % contre 76,9 %, p<0,01).  

Au total, 212 (46%) tuteurs ont rapporté au moins un cas de stigmatisation/discrimination subi par leur 

enfant/adolescent (Tableau 2a).  

Parmi les 464 adolescents dont le statut sérologique était connu dans la communauté, la 

stigmatisation/discrimination était significativement plus importante parmi ceux vivant dans la région 

Nord-Est que dans les autres régions (61,1% contre 45,0%, 37,3% et 50,0%, respectivement dans le 

Nord, le Centre et le Sud, p<0. 01), parmi les adolescents perçus par le tuteur comme ayant une 

déficience intellectuelle (65,3 % contre 42,1 %, p<0,01), parmi ceux en conflit avec leur parent ou 

tuteur (54,4 % contre 39,6 %, p<0,01), et quand les tuteurs étaient membres d’un groupe de soutien 

(57,2 % contre 36,3 %, p<0,01). (Tableau 2b) 

La stigmatisation/discrimination s'était principalement produite à l'école, dans 64% des cas (de la part 

de camarades de classe, d'enseignants ou de membres du personnel), de la part « d'amis » dans 59% 

des cas, et au sein de la famille dans 10% des cas (Tableau 3). Dans moins de 1 % des cas, la 

stigmatisation a été signalée à l'hôpital. Cinquante et un pour cent des tuteurs ont fait état d'une 
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stigmatisation/discrimination répétée dans le même environnement, et 52 % dans des 

environnements multiples (Tableau 3). 

Tableau 3: Contexte, fréquence et types d’expériences rapportées de stigmatisation/discrimination 

parmi les adolescents nés avec le VIH  

 

 N (%) 

Adolescents dont le statut VIH est connu de la communauté 464 (100) 

A vécu au moins une expérience of stigma/discrimination  212 (45.6) 

Circonstances des expériences de stigma/discrimination* (N=212)  

A l’école 136 (64.2) 

Venant des « amis » 125 (59.0) 

Venant des villageois 91 (42.9) 

Venant de la famille 22 (10.4) 

A l’hôpital 5 (0.02) 

Nature des expériences de stigma/discrimination* (N=212)  

Harcèlement moral 130 (61.3) 

Isolement social 90 (42.4) 

Discriminations comportementales 40 (18.9) 

Divulgation publique du statut 16 (7.5) 

Expériences répétées de stigma/discrimination** (N=464) 
Parmi les adolescents ayant une expérience de 
stigma/discrimination (N=212) 

108 (23.3) 
108 (50.9) 

Expériences diverses de stigma/discrimination expériences** (N=464) 
Parmi les adolescents ayant une expérience de 
stigma/discrimination (N=212) 

111 (23.9) 
111 (52.3) 

*Le dénominateur est le nombre total d’adolescents affectés par le stigma/discrimination (212) 

**Le dénominateur est le nombre total d’adolescents avec leur statut VIH connu dans la communauté (464) 

 

Analyse multivariée 

Après ajustement sur l'âge et le sexe, les co-variables incluses dans l'analyse multivariée étaient la 

région de provenance de l’adolescent, la connaissance de la séropositivité, la perception des capacités 

intellectuelles de l'adolescent, les conflits avec les parents/tuteurs, l'âge au début du traitement 

antirétroviral, l'IMC, le nombre de CD4 et le fait que les tuteurs soient membres d'un groupe de 

soutien. Dans l’analyse multivariée, les facteurs qui restaient significativement associés à toute 

expérience de stigmatisation/discrimination étaient les suivants : le fait de vivre dans la région du 

Nord-Est (OR : 2,93, 95%CI : 1,36-6,45), d’avoir de faibles capacités intellectuelles telles que perçues 
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par les tuteurs (OR : 3,35, 95%CI : 1,66-7,10), d’avoir des conflits avec les parents/tuteurs (OR : 1,81, 

95%CI : 1,17-2,79) et le fait que les tuteurs soient membres d'un groupe de soutien (OR : 2,28, 95%CI 

: 1,48-3,53). Un IMC de l’adolescent > 18,5 était associé à une moindre stigmatisation/discrimination 

(OR : 0,61, 95%CI : 0,37-0,98). 

Les facteurs associés à la "stigmatisation/discrimination répétée" et à la "stigmatisation/discrimination 

diverse", après ajustement sur l'âge et le sexe, sont présentés dans le tableau 4. La connaissance du 

statut VIH de l'adolescent (OR : 3,55, 95%CI : 1,30-12,6) était également associée à l'expérience de 

"stigmatisation/discrimination diverse". 
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Tableau 4: Facteurs associés avec le stigma/discrimination selon les analyses univariées et multivariées, après ajustement sur l’âge et le genre. 

 
 Toute expérience de stigma/discrimination  Diverses expériences de stigma/discrimination  Expériences répétées de stigma/discrimination 

 Univarié Multivarié  Univarié Multivarié  Univarié Multivarié 

Facteurs OR (95%CI) p value  aOR (95%CI) p value  OR (95%CI) p 
value 

aOR (95%CI) p value  OR (95%CI) p 
value 

aOR (95%CI) P value 

Age (années) 
12-13  
14-15  
16-19 

 
Ref 
1.02 (0.67-1.57) 
1.00 (0.61-1.65) 

 
>0.99 

 
Ref 
1.51 (0.91-2.53) 
1.73 (0.92-3.27) 

 
0.15 
 
 

  
Ref 
0.94 (0.57-1.54) 
1.14 (0.64-2.06) 

 
0.90 

 
Ref 
0.99 (0.58-1.70) 
0.98 (0.51-1.84) 

 
0.99 
 
 

  
Ref 
1.05 (0.63-1.75) 
1.57 (0.90-2.72) 

 
0.48 

 
Ref 
1.28 (0.74-2.22) 
2.13 (1.14-3.95) 

 
0.09 
 
 

Sexe  
Fille 
Garçon 

 
Ref 
1.07 (0.74-1.55) 

 
0.72 

 
Ref 
0.93 (0.59-1.45) 

 
0.74 
 

  
Ref 
0.97 (0.63-1.49) 

 
0.89 

 
Ref 
0.75 (0.45-1.22) 

 
0.24 
 

  
Ref 
0.93 (0.60-1.44) 

 
0.87 

 
Ref 
0.80 (0.49-1.31) 

 
0.39 
 

Région 
Centre 
Nord 
Nord-Est 
Sud 

 
Ref 
1.38 (0.84-2.28) 
2.64 (1.31-5.40) 
1.68 (0.49-5.81) 

 
0.07 

 
Ref 
1.46 (0.84-2.56) 
2.93 (1.36-6.45) 
3.31 (0.77-15.5) 

 
0.03 

  
Ref 
1.07 (0.60-1.99) 
2.67 (1.25-5.78) 
1.94 (0.47-6.97) 

 
0.02 

 
Ref 
1.21 (0.65-2.34) 
2.70 (1.21-6.13) 
2.29 (0.52-8.89) 

 
0.06 

  
Ref 
0.80 (0.46-1.45) 
2.17 (1.04-4.58) 
0.63 (0.09-2.65) 

 
0.01 

 
Ref 
0.75 (0.41-1.39) 
2.25 (1.04-4.94) 
0.54 (0.08-2.46) 

 
0.01 

Retard scolaire 
       Non 
       Oui 

 
Ref 
1.25 (0.76-2.04) 

 
0.38 

    
Ref 
1.48 (0.85-2.53) 

 
0.16 

    
Ref 
1.46 (0.83-2.50) 

 
0.19 

  

Orphelin  
       Non 
       Oui 

 
Ref 
0.82 (0.57-1.19) 

 
0.30 

    
Ref 
0.93 (0.60-1.42) 

 
0.72 

    
Ref 
0.94 (0.61-1.45) 

 
0.79 

  

Adolescent conscient de son 
statut 
       Non 
       Oui 

 
 
Ref 
1.98 (1.04-3.95) 

 
 
0.036 

 
 
Ref 
1.79 (0.81-4.12) 

 
 
0.15 

  
 
Ref 
3.52 (1.38-11.9) 

 
 
0.006 

 
 
Ref 
3.55 (1.30-12.6) 

 
 
0.01 

  
 
Ref 
1.45 (0.69-3.44) 

 
 
0.35 

  

Perception de la santé de 
l’adolescent 
       Bonne 
       Très bonne 

 
 
Ref 
0.87 (0.56-1.36) 

 
 
0.54 

 
 

   
 
Ref 
0.74 (0.45-1.23) 

 
 
0.24 

    
 
Ref 
1.04 (0.62-1.79) 

 
0.87 

  

Perception du niveau de 
bonheur de l’adolescent 
       Heureux 
       Malheureux 

 
 
Ref 
0.70 (0.24-1.93) 

 
 
0.50 

    
 
Ref 
1.47 (0.45-4.13) 

 
 
0.50 

    
 
Ref 
1.10 (0.30-3.24) 

 
0.87 

  

Perception de la capacité 
intellectuelle de l’adolescent  

Bonne 
Faible 

 
 
Ref 
3.10(1.69-5.91) 

 
 
<0.01 

 
 
Ref 
3.35 (1.66-7.10) 

 
 
<0.01 

  
 
Ref 
2.45 (1.32-4.45) 

 
 
<0.01 

 
 
Ref 
2.99 (1.52-5.88) 

 
 
<0.01 

  
 
Ref 
2.40 (1.29-4.39) 

 
 
<0.01 

 
 
Ref 
2.92(1.49-5.66) 

 
 
<0.01 
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Conflits avec les adolescents 
Non 
Oui 

 
Ref 
1.83 (1.26-2.66) 

 
<0.01 

 
Ref 
1.81 (1.17-2.79) 

 
<0.01 

  
Ref 
1.73 (1.12-2.66) 

 
0.01 

 
Ref 
1.54 (0.96-2.49) 

 
0.07 

  
Ref 
1.38 (0.89-2.13) 

 
0.15 

 
Ref 
1.17 (0.72-1.89) 

 
0.53 

Age à l’initiation des ART 
(années) 

0-6 
7-19 

 
 
Ref 
0.69 (0.46-1.02) 
 

 
 
0.07 

 
 
Ref 
0.64 (0.40-1.02) 
 

 
 
0.06 

  
 
Ref 
0.76 (0.48-1.20) 
 

 
 
0.47 

    
 
Ref 
0.91 (0.57-1.45) 
 

 
 
0.68 

 
 

 
 

Niveau d’observance aux ART 
        Bonne 
        Très bonne 

 
Ref 
1.43 (0.72-2.92) 

 
0.30 

    
Ref 
0.97 (0.46-2.24) 

 
0.94 

    
Ref 
1.11 (0.52-2.69) 

 
0.79 

  

IMC 
<18.5 
>18.5 

 
Ref 
0.71 (0.48-1.05) 

 
0.09 

 
Ref 
0.61 (0.37-0.98) 

 
0.04 

  
Ref 
0.94 (0.60-1.47) 

 
0.92 

 
 

 
 

  
Ref 
0.99 (0.63-1.55) 

 
0.98 

  
 

Taux de CD4 (cells/mm3) 
<500 
>500 

 
Ref 
1.43 (0.96-2.14) 

 
0.08 

 
Ref 
1.57 (0.98-2.55) 

 
0.06 

  
Ref 
0.98 (0.62-1.56) 

 
0.97 

    
Ref 
1.04 (0.66-1.67) 

 
0.87 

 
 

 
 

Charge virale 
       Indétectable 
       Détectable 

 
Ref 
0.92 (0.57-1.48) 

 
0.74 

    
Ref 
1.78 (1.05-2.96) 

 
0.03 

 
Ref 
1.63 (0.89-2.93) 

 
0.07 

  
Ref 
1.20 (0.69-2.05) 

 
0.50 

  

Parent/Tuteur membre d’un 
groupe de soutien  

Non 
Oui 

 
 
Ref 
2.34 (1.61-3.42) 

 
 
<0.01 

 
 
Ref 
2.28 (1.48-3.53) 

 
 
<0.01 

  
 
Ref 
2.08 (1.35-3.21) 

 
 
<0.01 

 
 
Ref 
1.88(1.18-3.04) 

 
 
<0.01 

  
 
Ref 
2.25 (1.46-3.51) 

 
 
<0.01 

 
 
Ref 
1.99 (1.24-3.23) 

 
 
<0.01 

OR = Odds Ratio 

aOR = Odds Ratio ajustés 

95%CI: Intervalles de confiance à 95% 

p-value significatif quand p <0.15 dans l’analyse univariée; <0.05 dans l’analyse multivariée 

 

 

 



 

Analyse qualitative : expériences de stigmatisation ou de discrimination sociale 

Tous les tuteurs qui ont rapporté des expériences de stigmatisation/discrimination vécues par leurs 

adolescents (N=212) ont fourni des témoignages. Parmi eux, 5 tuteurs ont fait part de commentaires 

liés à la peur d'être victime de discrimination sans en avoir fait l'expérience, et 9 ont fait état de 

discrimination de la part des frères et sœurs (une catégorie qui n'était pas prise en compte séparément 

dans le questionnaire).  

L'analyse inductive des verbatims a permis d'identifier quatre thèmes principaux de stigmatisation : le 

harcèlement a été signalé dans 61 % des cas, l'isolement social dans 42 % des cas, les comportements 

discriminatoires dans 19 % des cas et la divulgation publique du statut dans 7 % des cas (tableau 3).  

Harcèlement  

L'école était le principal lieu d’harcèlement, que ce soit par le personnel administratif, les enseignants 

ou les camarades de classe. L'une des formes les plus courantes de harcèlement consistait à appeler 

les enfants par le sobriquet "Pen AIDS", c'est-à-dire "tu as le sida". Cela a parfois conduit à un retrait 

volontaire, temporaire ou définitif, de l'école. Pour trois adolescents qui ne connaissaient pas leur 

statut sérologique, il s'agissait d'une façon de découvrir leur séropositivité. Parfois aussi, le 

harcèlement faisait référence à la santé ou à la séropositivité des parents.  

Le grand-père : "L'enfant a dit que ses amis l’appelaient souvent, "Pen AIDS", de sorte qu'elle 

a refusé d'aller à l'école pendant un an.” 

La tante :  "Lorsqu’il était jeune, ses amis l’embêtaient toujours en lui disant que ses parents 

avaient contracté le VIH et étaient morts du sida et qu'il en serait de même pour lui. Il est venu 

me voir et m'a demandé ce qu'était le sida". 

Les brimades se produisent également lorsque les enfants présentent des symptômes physiques 

visibles.   



 

La tante : "Ma nièce n'a pas pu aller à l'école parce que le directeur a dit que les autres parents 

ne voulaient pas d'un enfant qui avait des plaies sur le corps.” 

L'isolement social 

Un autre problème majeur soulevé par les tuteurs est l'isolement social résultant de la séropositivité 

des enfants. Cet isolement se produit à l'école, dans la communauté et même au sein de la famille. La 

principale raison invoquée est la peur d'être infecté. 

Grand-mère : "L'enseignant n'a pas prêté attention au fait que ma petite-fille demandait la 

permission de sortir de la classe pour prendre ses médicaments. De même, lorsqu'elle était 

malade à l'école, elle devait se débrouiller seule pour appeler la maison.” 

La mère : "Le directeur de l'école a refusé d'inscrire mon fils parce que, cette année-là, son 

propre enfant fréquentait l'école et qu'il craignait qu'ils soient proches.” 

Mère : "Dans le jardin d'enfants, personne n'ose s'asseoir près de ma fille.” 

Dans la communauté, les parents d'autres enfants ou les voisins ont également tendance à interdire à 

leurs enfants de jouer avec des enfants qu’ils savent infectés par le VIH.  

Grand-mère : "On a toujours dit à ma petite-fille qu'elle n'avait pas le droit de jouer avec les 

autres enfants à l'école et dans la communauté parce qu'elle était atteinte du sida.” 

Enfin, dans le contexte familial, quelques commentaires ont été émis sur la discrimination par crainte 

de contamination. 

La tante : "Certains cousins étaient dégoûtés et craignaient que ma nièce ne transmette la 

maladie à d'autres enfants. Ils lui ont conseillé de ne pas s'approcher d'autres enfants." 

Discrimination comportementale 

Un autre comportement discriminatoire courant consistait à éviter de partager la même nourriture ou 

la même eau que les enfants vivant avec le VIH, que ce soit à l'école, au domicile des enfants ou dans 

tout autre endroit où les enfants pouvaient être invités. 



 

Grand-mère : "Ma petite-fille est allée chez d'autres personnes et leur a demandé de l'eau, 

mais ils ont refusé.” 

Outre le fait de ne pas partager l'eau ou la nourriture, certains enfants n'ont pas pu accéder aux 

services ou à l'aide en raison de leur statut.  

Grand-mère : "Entre 8 et 9 ans, lorsque mon petit-fils allait chez le coiffeur, celui-ci refusait de 

lui couper les cheveux.” 

Divulgation publique du statut 

Certains tuteurs ont commenté la manière dont le statut VIH de l'enfant a été révélé à la communauté.  

Père : "J'étais en colère contre l'enseignante parce qu'elle (l'enseignante) a dit aux élèves que 

mon enfant était infecté par le VIH devant toute la classe."  

Tante : "Le voisin a dit que ma nièce avait le sida et a demandé pourquoi elle n’était pas déjà 

morte. Nous nous sommes toutes les deux senties en colère."  

Discussion  

Notre étude a montré que, selon leurs parents/tuteurs, près de la moitié des adolescents nés avec le 

VIH avaient déjà été victimes de stigmatisations ou de discriminations. Cela s'est produit 

principalement à l'école, le plus souvent dans la région Nord-Est, et touchait plus souvent ceux perçus 

comme ayant une capacité intellectuelle moindre, ceux en conflit avec leurs tuteurs, ceux ayant un 

IMC < 18.5, et ceux dont les tuteurs étaient membres de groupes de soutien. La stigmatisation n'était 

pas significativement associée à d'autres facteurs tels que le sexe, l'âge, le statut d'orphelin, l'état de 

santé, y compris l'état virologique ou immunologique, la connaissance de son statut VIH ou 

l’observance au traitement antirétroviral. 

Dans notre étude, 19 % des tuteurs ont déclaré que le statut VIH de leur enfant était inconnu de la 

communauté. Dans l'étude menée dans le nord de la Thaïlande auprès d'adolescents nés avec le VIH 



 

et recevant un traitement antirétroviral à l'hôpital universitaire de Chiang Mai, environ 40 % des 

tuteurs ont déclaré avoir gardé secret le statut VIH de leur adolescent, un pourcentage deux fois plus 

élevé que dans notre étude15. L'absence de divulgation dans la communauté est probablement liée à 

une stigmatisation anticipée30, car les tuteurs ou les adolescents peuvent avoir choisi de ne pas 

divulguer leur statut31. 

Il est difficile de comparer nos résultats avec ceux d'autres études menées en Thaïlande, car les 

populations et les approches utilisées pour étudier la stigmatisation/discrimination à l'égard des 

adolescents diffèrent. Comme notre étude, une étude qualitative menée à Bangkok auprès de 33 

adolescents et jeunes adultes de 15 à 24 ans (dont plus de la moitié avaient été infectés verticalement) 

indique que le contexte éducatif était le principal cadre dans lequel ils avaient été confrontés à la 

stigmatisation/discrimination32. Contrairement à l'étude menée à l'hôpital universitaire de Chiang 

Mai15, dans laquelle près de la moitié des tuteurs avaient des attitudes discriminatoires à l'égard de 

leurs adolescents, les parents/tuteurs de notre étude ont rapporté relativement peu d'expériences de 

stigmatisation/discrimination dans le contexte familial (10 %). Il est possible que notre pourcentage 

soit sous-estimé, étant donné que des questions spécifiques sur les attitudes discriminatoires dans la 

famille n'ont pas été posées, et que les tuteurs peuvent ne pas considérer ces attitudes comme 

discriminatoires. Enfin, l'expérience de la stigmatisation/discrimination n'a presque jamais été signalée 

dans les établissements de santé (<1%). Cela contraste avec une étude faite aux Etats-Unis sur les 

adolescents et les jeunes adultes, où 38 % des personnes interrogées avaient été victimes de 

stigmatisation/discrimination liée au VIH lors de l'accès aux services de santé sexuelle, en particulier 

les femmes33. 

Dans notre étude, l'expression la plus courante de la stigmatisation/discrimination à l'égard des 

adolescents consistait à les harceler, comme l'ont rapporté environ un quart des tuteurs. Dans l'étude 

réalisée à Chiang Mai, 23% des tuteurs ont déclaré que leurs adolescents avaient fait l'objet de 

moqueries et 11% de harcèlement à l'école15, un pourcentage similaire à celui que nous avons trouvé. 

Dans notre étude, l'isolement social a été mentionné par près d'un cinquième des parents/tuteurs et 



 

était renforcé en cas de symptômes physiques. Le mot "rangkiat", qui signifie "dégoût", a souvent été 

utilisé par les tuteurs pour exprimer la façon dont les personnes infectées par le VIH étaient perçues 

par les autres.  

Géographiquement, la prévalence de la stigmatisation/discrimination était la plus élevée dans la région 

du Nord-Est. Cela corrobore les résultats d'enquêtes successives sur les attitudes discriminatoires à 

l'égard des personnes vivant avec le VIH parmi la population adulte thaïlandaise13,14 et souligne la 

nécessité de donner la priorité à cette région pour les interventions. Notre étude montre également 

une forte association entre la stigmatisation/discrimination et des capacités intellectuelles réduites de 

l'adolescent. Une analyse précédente a montré que les adolescents qui avaient été stigmatisés à l'école 

étaient presque deux fois plus susceptibles d'avoir une trajectoire scolaire perturbée34. Toutefois, il est 

difficile de faire la distinction entre la stigmatisation liée au VIH et la stigmatisation associée aux retards 

mentaux. Les conséquences négatives de la stigmatisation sur la santé mentale ont également été 

documentées. [35-38] Enfin, nous avons constaté que les témoignages de stigmatisation/discrimination 

étaient plus fréquents lorsque les parents/tuteurs étaient membres d'un groupe de soutien pour le 

VIH. De par leur participation à ces groupes, les tuteurs sont mieux informés sur le VIH et peuvent être 

plus sensibles à la stigmatisation et à la discrimination.    

Nous n'avons trouvé aucune différence significative dans l'expérience de la 

stigmatisation/discrimination en fonction du genre alors que les études faites chez les adultes 

montrent que les femmes étaient plus susceptibles d'être victimes de stigmatisation/discrimination 

que les hommes10. De même, contrairement à ce qui a été observé chez les adultes, la 

stigmatisation/discrimination liée au VIH n'a pas été associée à une moins bonne observance du 

traitement28. Pendant l'enfance, l'observance dépend principalement des parents/tuteurs qui 

administrent le traitement antirétroviral et observent directement sa prise39,40. Il n'y avait pas non plus 

d'association entre la stigmatisation/discrimination et le niveau de charge virale ou le taux de CD4. En 

effet, les réponses virologiques et immunologiques au traitement antirétroviral étaient très bonnes 

dans les deux groupes. Alors que des résultats encourageants en milieu médical sont constatés tant 



 

dans notre population que dans d'autres41, la stigmatisation apparaît comme un facteur qui peut 

favoriser la propagation du VIH42. Le passage à l'âge adulte reste complexe et doit être accompagné 

de manière interdisciplinaire, incluant un soutien psychologique43. 

Nos résultats ne sont pas représentatifs de la situation dans l'ensemble du pays, puisque la majorité 

des adolescents ont été recrutés dans la région du Nord. Cependant, l'étude a été menée sur un 

échantillon important d'adolescents nés avec le VIH et recrutés dans 20 hôpitaux de taille différente à 

travers la Thaïlande. En revanche, l'étude a été réalisée il y a plus de 10 ans, et les attitudes 

stigmatisantes semblent avoir diminué avec l'utilisation généralisée de l'ART44. 

La prévalence de 46% de la stigmatisation/discrimination obtenue à partir des entretiens avec les 

tuteurs est probablement sous-estimée, car les adolescents ne partagent pas forcément leurs 

expériences à leurs tuteurs, alors que les témoignages directs des adolescents n'étaient pas 

disponibles. De plus, étant donné les changements fréquents des personnes responsables des enfants 

en raison de la séparation ou du décès des parents, il se peut que le tuteur au moment de l'entretien 

ne soit pas au courant des expériences passées de stigmatisation ou de discrimination à l'égard de 

l'enfant. Cependant, notre approche consistant à interroger les tuteurs plutôt que les adolescents eux-

mêmes, bien qu’elle réduise le nombre de témoignages de stigmatisation/discrimination, permettait 

de respecter le fait que certains adolescents n'avaient pas été informés de leur statut VIH et évitait 

ainsi de les exposer aux souvenirs d’événements douloureux dans leur vie. L'âge des 

enfants/adolescents au moment où ils ont été victimes de la stigmatisation, ainsi que les attitudes 

d’évitement d’une stigmatisation anticipée n'étaient pas disponibles. Une échelle thaïlandaise de 

stigmatisation, spécifique au VIH, a été élaborée pour les adultes en 202345.  Dans notre étude, la 

méthode utilisée avec une approche de l'histoire de vie dans laquelle la vie de l'adolescent a été 

reconstruite par le tuteur, ainsi qu'un questionnement qualitatif, nous a néanmoins permis d'obtenir 

des informations détaillées sur les expériences de stigmatisation/discrimination dans l'enfance et 

l'adolescence.  



 

Conclusion 

Grâce à la mise en œuvre réussie de la PTME9, la population d'adolescents nés avec le VIH diminue 

considérablement46 et pourrait ne plus être considérée comme une population clé. Cependant, 

lorsqu'ils deviennent adultes, ils peuvent être confrontés aux conséquences d'une discrimination 

antérieure en termes d'accès aux études universitaires ou à des emplois spécifiques, et rencontrer une 

discrimination au travail, dans la communauté ou dans leur vie sentimentale47. Une étude de suivi, 

TEEWA-2, est actuellement en cours, dans laquelle les mêmes adolescents sont interrogés directement 

sur leurs expériences actuelles de stigmatisation/discrimination, en tant que jeunes adultes48.  

Dans sa stratégie nationale de lutte contre le sida 2017-2030, la Thaïlande s'est engagée à réduire de 

90 % la discrimination liée au VIH49. La Thaïlande peut être considérée comme un exemple de réussite 

dans sa lutte contre le VIH/sida, en termes de prévention de la transmission sexuelle, de PTME, 

d'extension de la thérapie antirétrovirale et de lutte contre la stigmatisation/discrimination chez les 

adultes50. Néanmoins, notre étude met en évidence la vulnérabilité des adolescents vivant avec le VIH 

et appelle à des mesures de santé publique spécifiques pour prévenir ces attitudes discriminatoires. 
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Conclusion générale 
 

Cette étude soulevait la question de la stigmatisation/discrimination dans un échantillon 

représentatif d’adolescents nés avec le VIH en Thaïlande. Les enfants et adolescents nés avec le VIH 

restent une population vulnérable, peu étudiée et peu ciblée lors des interventions de santé publique 

pour lutter contre les stigmatisations/discriminations. 

Dans notre étude, ainsi que dans la littérature, il est largement constaté et reconnu que la 

généralisation des antirétroviraux a permis un contrôle satisfaisant du VIH du point de vue médical, 

permettant aux personnes vivant avec le VIH de mener une vie comparable à celle de populations 

non infectées. Néanmoins, le poids social et les représentations péjoratives liées au VIH persistent. La 

crainte de la transmission du virus, de ne pouvoir en guérir et de ne pouvoir construire une famille, 

ainsi que l’aspect d’infection sexuellement transmissible, alimentent ces représentations. 

L’invisibilisation de la maladie ne répond pas aux enjeux de révélation du statut VIH au cercle amical 

ou au partenaire intime.  

De plus, l’auto-stigmatisation, par anticipation, pourrait être importante dans notre échantillon. 

Notre étude n’a cependant pas permis d’en prendre la mesure, compte tenu de la méconnaissance 

du statut VIH par certains adolescents et de l’importance de ne pas divulguer leur statut. Il serait 

pertinent de conduire de futures études utilisant une méthode mixte concernant l’auto-

stigmatisation chez des adolescents conscients de leur statut VIH. 

Les stigmatisations et discriminations liées au VIH chez les enfants et adolescents restent un enjeu 

méconnu, mais important en santé publique, pour lesquelles des approches interdisciplinaires sont 

nécessaires. Une étude thaïlandaise publiée en mars 2024 suggère qu’un meilleur accompagnement 

de la transition à l’âge adulte est nécessaire, face à une mortalité élevée dans ces classes d’âge54. 

C’est avec l’engagement des communautés, des professionnels de santé, des écoles, des lieux de vie, 

aux échelles locales, nationales et internationales, qu’il sera possible de réduire l’inégalité sociale 

causée par les stigmatisations et discriminations liées au VIH. 
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Annexe 2 : Présentation des questionnaires en anglais et en Thai (page de garde)  

 

 

 



 

 

 

Annexe 3 : Section « Discriminations » du questionnaire aux parents/tuteurs (en anglais et en Thai) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 4 : Exemple de section discrimination du questionnaire rempli.  
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Abstract : 

Background: HIV-related stigma is recognized as a major barrier to accessing HIV diagnosis and may compromise 
adherence to antiretroviral treatment. In Thailand, thousands of children living with perinatal HIV have been 
exposed to HIV-related stigma/discrimination but its frequency, circumstances and expressions have been little 
studied. Our objective was to assess stigma/discrimination prevalence, associated risks factors and its 
expressions in adolescents. 

Methods: All caregivers of adolescents aged 12-19 years living with perinatal HIV and receiving antiretrovirals in 
20 hospitals throughout Thailand were proposed to complete a face-to-face questionnaire on the life and medical 
history of their adolescents. We assessed the prevalence of reported experiences of stigma/discrimination 
towards their adolescents, and analyzed factors associated with it. Verbatims of the reports were analyzed 
qualitatively.  

Results: Of the 572 adolescents living in family setting, 464 had their HIV-status known in the community and 
were therefore exposed to stigma/discrimination. Its overall prevalence was 46%. Factors associated with this 
were: living in the North-east region (OR: 2.80, 95%CI: 1.19-4.96), having a low intellectual ability as perceived 
by caregivers (OR:2.68, 95%CI: 1.45-5.16), a lower BMI (OR BMI > 18.5: 0.61, 95%CI: 0.37-0.98), conflicts with 
caregivers (OR: 1.86, 95%CI: 1.26-2.76) and caregivers being members of a support group (OR: 2.34, 95%CI: 1.58-
3.48). Expressions of stigma/discrimination included bullying, social isolation, behavioral discrimination and 
public disclosure. 

Conclusion: The prevalence of stigma/discrimination among adolescents living with perinatal HIV appears high. 
Despite existing policies, eradication of stigma remains necessary to normalize their life when becoming adults. 
As adolescents are entering adulthood, the impact of these negative experiences will be assessed. 

Résumé : 

Contexte: La stigmatisation liée au VIH est reconnue comme un obstacle majeur à l’accès au diagnostic et à 
l’observance au traitement. En Thaïlande, des milliers d’enfants nés avec le VIH ont été exposés au 
stigma/discrimination liée au VIH mais sa fréquence, ses circonstances et ses expressions sont peu documentées. 
L’objectif de l’étude est d’estimer la prévalence des stigma/discriminations, ses facteurs associés et son 
expression chez les adolescents. 

Méthodes: Les tuteurs/responsables légaux des adolescents entre 12 et 19 ans nés avec le VIH et recevant des 
antirétroviraux dans 20 hôpitaux de Thaïlande ont répondu à un questionnaire en face-à-face à propos des 
trajectoires de vie et de l’histoire médicale de leurs adolescents. La prévalence des expériences de 
stigma/discriminations vécues a été mesurée chez les adolescents dont le statut VIH était connu de la 
communauté, et ses facteurs associés par régression logistique. Une analyse qualitative des verbatims des 
expériences de stigmatisation a été effectuée.  

Résultats: Parmi les 572 adolescents vivants avec leur famille, 464 avaient leur statut connu de la communauté. 
La prévalence des expériences de stigma/discriminations était de 46%. Les facteurs associés étaient : vivre au 
Nord-Est de la Thaïlande (OR : 2.80, 95%CI : 1.19-4.96), avoir une capacité intellectuelle perçue comme plus faible 
(OR : 2.68, 95%CI : 1.45-5.16), un IMC <18.5 (OR IMC > 18.5 :0.61, 95%CI : 0.37-0.98), avoir des conflits avec les 
responsables légaux (OR :1.86, 95%CI : 1.25-2.76) et que les responsables légaux soient des membres de groupes 
de soutien (OR : 1.86, 95%CI : 1.58-3.48). Les expressions de stigma/discrimination incluaient le harcèlement, 
l’isolement social, un refus d’accès aux services et la divulgation publique du statut VIH. 

Conclusion: La prévalence des expériences de stigma/discrimination est élevée parmi les adolescents nés avec 
le VIH. Malgré les politiques existantes, il sera nécessaire d’éradiquer les stigma/discrimination pour normaliser 
leur vie lorsqu’ils deviennent adulte. L’impact de ces expériences négatives sur le passage à l’âge adulte devra 
être étudié.  

 

MESH : VIH, stigmatisation, santé des adolescents, Thaïlande



 

 

 


