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Résumé 
Introduction. L’accès aux soins des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) à Madagascar demeure très faible. Cette situation peut être ag-
gravée par l’existence des attitudes de discrimination et de stigmatisation de la part de certains personnels de santé. Cette étude se propose 
d’identifier les facteurs pouvant influer sur les attitudes des professionnels de santé vis-à-vis des PVVIH.  
Méthode. Cette étude rétrospective à visée analytique, a été menée durant le mois d’octobre 2010. Elle a utilisé des questionnaires pré-
testés pour interviewer les personnels de santé dans les formations sanitaires publiques et privées à Antananarivo.  
Résultats. Au total, 65,7% avec IC95% [59,5% - 71,1%]  du personnel de santé au niveau du Service Sanitaire du District d’Antananarivo Re-
nivohitra sont discriminants vis à vis des PVVIH. L’attitude discriminatoire est corrélée significativement avec un âge élevé (p<0,04), le genre 
féminin (p<0,006) et le fait d’appartenir à la catégorie des paramédicaux (p<0,005). Cette attitude est sous tendue par la peur d’être infecté 
par le VIH conséquence d’une insuffisance des connaissances des modes de transmission du VIH, de la perception de l’infection à VIH à un 
groupe particulier. Le rôle de la formation dans les changements des attitudes dépend essentiellement de son contenu. L’ignorance des 
droits des patients participe significativement à ces attitudes discriminatoires (70,5% versus 43,6%). 
Conclusion. Les attitudes discriminatoires sont multifactorielles. Ainsi, c’est le renforcement des connaissances du personnel soignant asso-
cié au contact humain effectif avec les personnes vivant avec le virus de l’immunodéficience humaine qui pourrait améliorer significativement 
cette attitude dans le respect du droit des patients. 
Mots clés:  discrimination, stigmatisation, personnes vivant avec le VIH , professionnel de sante, droits. 

Abstract 
Introduction. Access to medical care stays very weak for people living with HIV (PLWHA) in Madagascar. This situation can be aggravated 
by the existence of some attitudes of health staff. The aim of our study was to identify the factor which can influence the attitudes of the health 
staff to the PLWHA. 
Methods. This retrospective survey was done during the month of October 2010. Pre-tested questionnaires were developed to interview the 
medical staffs exercising in the public and private sanitary formations in Antananarivo. 
Results. According to our results, 65.7% with CI 95% [59.5% - 71.1%] of the medical staff to the level of the District Sanitary of Antananarivo 
are discriminative towards PLWHA. The discriminatory attitude is correlated meaningfully with an elevated age (p<0.04), the feminine gender 
(p<0.006) and the nurses catergory (p<0.005). This attitude is under stretched by the fear to be infected by the HIV. It is the consequence of 
an insufficiency of the knowledge of the transmission modes of the virus, and the belief that, HIV-infection touches only a particular group 
people. The role of the medical education in the changes of the attitudes essentially depends on her content. The ignorance of the patient’s 
rights meaningfully contributes to these discriminatory attitudes (70.5% versus 43.6%). 
Conclusion. Many factors determine the stigma. The intensification of the knowledge of the nursing staff may improve significantly this atti-
tude in the respect of patients’ rights. 
Key words:  discrimination, stigma, people living with HIV , health staff, rights. 
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Introduction 
 

Les droits humains sont universels, fondamentaux 
et inaliénables. Dans le cadre de la lutte contre le virus 
de l’immunodéficience humaine/syndrome d’immuno-
déficience acquise (VIH/Sida), l’enjeu de l’accès aux 
soins et le respect de ces droits par le professionnel de 
santé est important pour améliorer les réponses face à 
ce fléau. Pour le cas de Madagascar, la prévalence du 
VIH estimée officiellement reste basse, moins de 1% 
[1]. Cependant, l’accès aux soins des personnes vivant 
avec le VIH (PVVIH) y serait encore très faible. Le taux 
de déperdition des cas dépistés qui arrivent jusqu’à la 
prise en charge est estimé à un sur deux [2]. Il a été 
reconnu que les faibles accès aux soins sont corrélés 
avec  les attitudes de discrimination et de stigmatisa-
tion de la part des personnels de santé vis à vis des 
PVVIH [3]. Ces attitudes sont déniées mais elles peu-
vent freiner l’accès aux soins des PVVIH. Les démar-
ches pour le dépistage volontaire du VIH sont égale-
ment affectées [4]. Les personnels de santé sont des 
acteurs clés dans la prévention et la gestion de l’infec-
tion à VIH. La discrimination en milieu médical entrave 
la prévention et la prise charge de l’infection à VIH car 
la relation de confiance patient-soignant est rompue. 
Les personnes séropositives vivant à Madagascar en 
souffrent comme dans beaucoup d’autres pays. 
A Madagascar, peu d’études ont été publiées sur la 
discrimination des PVVIH. La plus récente réalisée en 
2009 rapporte que près de 36% des séropositifs se 
sentaient victimes de discrimination en milieu médical 
[5]. Face aux soins à dispenser à une PVVIH, certains 
membres de l’équipe soignante se rétractent. La stig-
matisation est devenue un problème majeur dans la 
prise en charge d’une PVVIH en Afrique [6]. 
Il est sans doute légitime de penser à se protéger soi-
même et de protéger également les autres patients en 
respectant les précautions universelles ; mais pour se 
protéger, les professionnels de santé sont-ils obligés 
de discriminer certaines catégories de patients ? 
Nous émettons l’hypothèse selon laquelle le statut so-
cioprofessionnel associé à la perception individuelle 
influence les attitudes discriminatoires des profession-
nels de la santé vis-à-vis des PVVIH. Ainsi, dans ce 
travail nous nous proposons d’atteindre les objectifs 
suivants : (i) identifier les facteurs influençant les attitu-
des discriminatoires des professionnels de santé vis-à-
vis des PVVIH dans les formations sanitaires ; (ii) sug-
gérer des stratégies d’amélioration des comportements 
des professionnels dans leur relation avec les PVVIH. 

Méthodologie 
 

Cette étude rétrospective à visée analytique a été 
réalisée dans le Service Sanitaire du District d’Antana-
narivo Renivohitra (SSDAR). Ce district est étendu sur 
85 km2 avec une population totale de 1 339 789 habi-
tants en octobre 2010. Il dispose de tous les niveaux 
de formations sanitaires allant des centres de sante de 
base (CSB) aux centres hospitalo-universitaires 
(CHU). Les CSB, formations sanitaires de premier re-
cours, peuvent être classés en niveau 1 (CSB1) et en 
niveau 2 (CSB2) lorsqu’ils sont tenus respectivement 
par les paramédicaux et les médecins. La période étu-
diée a intéressé le mois d’octobre 2010.  
Ont été inclus dans cette étude, les professionnels de 
santé du SSDAR dans les formations sanitaires publi-
ques et privées ayant un lien direct avec les patients 
PVVIH.  
Ont été classés dans la catégorie des « médecins », 
les médecins généralistes, les médecins spécialistes et 
les chirurgiens dentistes. Ont été classés dans la caté-
gorie des « paramédicaux » les infirmiers, les sages 
femmes et les techniciens de laboratoire. 
N’ont pas été inclus, les professionnels de santé ayant 
été formés en « Sidénologie » pour être des référents 
en VIH/Sida du fait de leur pré-requis particulier. Ceux 
qui travaillent dans le secteur administratif et le person-
nel d’appui ont également été exclus car ils ne dispen-
sent pas de soins pour les PVVIH. Les internes et les 
étudiants n’ont pas été inclus dans cette étude.  
Dans cette étude, les personnes interviewées sont 
classées comme formées lorsqu’elles ont été formées 
par  des formateurs  nationaux ou  étrangers entrant 
dans le cadre du programme national de lutte contre 
les infections sexuellement transmissibles (IST) et le 
VIH/Sida. Les thèmes concernent les généralités sur 
l’historique et la clinique de l’infection à VIH ou sur des 
aspects spécifiques comme les prises en charge, le 
counseling et éducation, le droit. Une durée de forma-
tion est dite longue lorsqu’elle a dépassé plus d’une 
semaine. 
Le mode d’échantillonnage et taille de l’échantillon ont 
été basés sur une technique d’échantillonnage aléatoi-
re stratifié à deux degrés. A partir d’une liste de toutes 
les formations sanitaires (cliniques, dispensaires et 
cabinets, hôpitaux), la stratification a été réalisée, d’a-
bord en fonction des types de structure avec 60% pour 
le milieu hospitalier et 40% pour les formations sanitai-
res de base. Ensuite, au niveau de chaque structure, 
nous avons pris une proportion de 65% et 35% corres-
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pondant au poids respectifs des médecins et des para-
médicaux. Dans les structures hospitalières, le mode 
de recrutement de l’unité statistique s’est déroulé de 
manière aléatoire au sein des services proportionnelle-
ment à leur effectif. Les enquêteurs ont été répartis 
dans chaque type de service. 
La taille de l’échantillon, a été calculée à partir de la 
prévalence attendue de 20% et en utilisant une préci-
sion de 5% et un intervalle de confiance désirée de 
95%. 
Ce qui nous donne un échantillon de 245. Mais, en 
incluant les impondérables, nous avons recruté au total 
255 personnes. L’effectif  obtenu avoisine les 20% de 
la population totale. L’échantillon prévu initialement se 
décompose en 160 dans la catégorie des  médecins et 
95 individus dans la catégorie des paramédicaux.  
Dans cette étude, a été classée comme une personne 
discriminante, toute personne qui change son attitude 
et sa pratique en fonction de la connaissance du statut 
sérologique d’un patient. Les caractéristiques sociopro-
fessionnelles, les connaissances et perceptions indivi-
duelles pouvant avoir une influence sur la discrimina-
tion des PVVIH ont été recueillies. 
Un questionnaire anonyme pré-testé a été administré 
par des enquêteurs préalablement formés. Les profes-
sionnels de santé ont été interviewés dans leur cadre 
de travail habituel. La saisie et le traitement des don-
nées ont été effectués  sur le logiciel Epi-Info 3.5.2. La 
comparaison des pourcentages a fait appel aux tests 
de Chi carré. Un intervalle de confiance de 95% a été 
affecté aux résultats obtenus. Le seuil de signification 
statistique à utiliser est de p<0,05. L’aspect éthique a 
été respecté concernant la confidentialité des données 
et la participation volontaire, anonyme et éclairée à 
l’étude. 
 

Résultats 
 

Au total, 255 questionnaires ont été administrés. 
Deux (02) personnes ont refusé l’interview pour des 
raisons de services et ont été exclues de l’étude. 

Profil des personnels enquêtés  
La catégorie des « médecins » et la catégorie des 

« paramédicaux » ont représenté respectivement 
56,5% et 43,5% de l’échantillon. L’âge moyen des par-
ticipants a été de 42,4 ± 9,6 ans avec une étendue en-
tre 18 ans et 59 ans. Le sex-ratio a été de 0,68. 
La grande majorité des répondants ont été mariés 
(85,4%). Presque la totalité des répondants ont été des 

chrétiens (94,5%). Les musulmans ont constitué 1,2% 
des répondants. Enfin, les autres croyances 
(animismes) et les athées ont représenté 4,4% des 
enquêtées. 
Selon la répartition en fonction du type des formations 
sanitaires, près de deux répondants sur trois (68,4%) 
ont travaillé en milieu hospitalier dont 28,9% en milieu 
chirurgical. Le tiers (31,6%) a travaillé dans les centres 
de santé de type CSB 2, CSB 1 et des dispensaires 
privés. Environ 81% (n=205) des répondants ont été 
des fonctionnaires et le reste des contractuels dans le 
secteur public ou le secteur privé ainsi que les méde-
cins libres. 

Connaissances des modes de transmission du 
VIH  
Un peu plus de la moitié des répondants (54,2%) 

IC95% [47,8% - 60,4%] ont cité correctement les trois 
modes de transmission du VIH Sida. Un peu plus du 
tiers  (36 %) ont cité des réponses correctes mais in-
complètes. La transmission sexuelle a été la plus sou-
vent citée. Près de 9,8% ont émis des réponses incor-
rectes. 
Un peu plus de la moitié soit 147 (58,1% IC95% [51,8% 
- 64,3%]) ont déjà reçu des formations sur le VIH. 
Ceux qui ont déjà connu des PVVIH ont été au nombre 
de 140 (55,3%) dont 114 (44,7%) dans le cadre de leur 
travail. 

Proportion de discriminants parmi le personnel 
de santé 
Sachant le statut  sérologique du patient, 65,7% 

avec IC9 [59,5% - 71,1%], des personnels ont pris des 
précautions particulières qu’ils n’auraient pas prises 
pour une autre personne. C’est la proportion de répon-
dants considérés comme discriminants et stigmatisants 
dans cette étude (n=251). 

Actes considérés comme discriminatoires re-
censés  
Elles consistaient essentiellement à l’usage de 

gants multiples, le port de masque opératoire dans un 
contexte non chirurgical, l’utilisation de matériels à 
usage unique utilisés uniquement pour les PVVIH, le 
refus de serrer la main des patients et parfois l’isole-
ment du patient dans un service spécifique. Une autre 
forme de la discrimination se voit dans la rupture de la 
confidentialité. Près de 74,7% (186/249) des répon-
dants ont préféré connaitre le statut sérologique d’un 
patient séropositif au VIH en cas de référence par un 
collègue. 
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Facteurs influençant les attitudes discriminatoi-
res du personnel de santé  
Le personnel appartenant à la tranche d’âge supé-

rieure à 50 ans a été statistiquement plus discriminant 
par rapport aux autres classes d’âge (p=0,04). Le gen-
re féminin (p=0,006) et la catégorie des paramédicaux 
(p=0,005) ont été associés significativement à la discri-
mination (Tableau 1).  
La formation sur le VIH Sida n’a pas influencé s signifi-
cativement l’acte de discrimination même si les per-
sonnels formés sont plus stigmatisants (68,5% versus 
61,9%) (Tableau 2). 
Parmi les formés, plus la formation a été longue plus le 
personnel était discriminant (84,6% versus 62,6%). Le 

fait de n’avoir jamais été en contact avec un PVVIH 
augmenterait la discrimination mais la différence n’etait 
pas statistiquement significative (69,8% versus 60,7%). 
La méconnaissance de tous les modes de transmis-
sion du VIH a été associé statistiquement à la discrimi-
nation (p<0,01). Le fait d’associer un PVVIH avec des 
groupes particuliers de la population est associé à la 
discrimination (76,7% versus 60% avec p< 0,007). 
Nous assistons à plus d’attitudes discriminatoires chez 
ceux qui ont entendu parler de la loi sur les PVVIH 
(81,8% versus 62,9%). Mais à la question de savoir 
s’ils connaissent effectivement le contenu des droits 
des PVVIH, la méconnaissance est associée significa-
tivement à la discrimination (p<0,001) (Tableau 3). 

98989898    

   

Variables socio-professionnelles 

Personnel discriminant 
(n= 165) 

Personnel non discriminant 
(n=86) p 

Effectif % Effectif % 

- Classe d’âge 
  

        

29 ans et  moins 37 64,9 20 35,1 0,04 

30 à 39 ans 57 57,0 43 43,0   

40 à 50 ans 21 70,0 9 30,0   

51 ans et plus 50 78,1 14 21,9   

- Genre 
  

        

Masculin 57 55,9 45 44,1 0,006 

Féminin 108 72,5 41 27,5   

- Situation matrimoniale     
      

Marié(e) 142 66,4 72 33,6 NS 

Non mariée 23 62,2 14 37,8 
  

- Catégories Socio professionnelles 
          

Médecins 83 58,5 59 41,5 0,005 

Paramédicaux 82 75,2 27 24,8 
  

- Statut professionnel 
          

         Fonctionnaire 130 64,0 73 36,0 NS 

         Privé et contractuel 35 72,9 13 27,1 
  

- Niveau d’études     
      

         Primaires et secondaires 50 74,6 17 25,4 0,07 

         Universitaires et post universitaires 115 62,5 69 37,5 
  

Tableau I. Caractéristiques socio-professionnelles des personnels de santé du SSD Antananarivo Renivohitra en rapport 

avec la discrimination des PVVIH (Octobre 2010).  
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Discussion  
 

La proportion de refus qui se situe à moins de 1% 
nous paraît minime et n’affecte pas les résultats. Nous 
avons interviewé moins de médecins et plus de para-
médicaux que prévus pour des raisons de disponibilité 
de chacun au moment de notre passage dans les ser-
vices. De plus, les paramédicaux étant les plus concer-
nés par les accidents d’exposition aux sangs (AES) [7], 
un intérêt particulier a été accordé à leurs avis. 

La répartition par genre et par tranche d’âge du per-
sonnel de santé de l’étude reflète la répartition du per-
sonnel dans les formations sanitaires et le contexte de 
l’évolution des ressources humaines au sein des struc-
tures sanitaires publiques à Madagascar. 
En effet, la majorité du personnel interviewé est de 
genre féminin en rapport avec la proportion des para-
médicaux en majorité féminine. La moyenne d’âge de 
42,4 ans reflète celle du personnel médical qui est 49 
ans pour les médecins et de 46 ans pour les paramédi-
caux [8]. D’ailleurs, la féminisation des professionnels 

de la santé est un phénomène qu’on retrouve en Afri-
que [9]. 

L’effectif des répondants par formation sanitaire a été 
plus concentré dans les structures hospitalières. Ceci 
peut entraîner un biais de sélection. Cependant, au 
niveau du SSDAR, le personnel hospitalier est effecti-
vement le plus en contact avec les PVVIH. En effet, les 
services de référence pour la prise en charge médicale 
des PVVIH se trouvent dans les structures hospitaliè-
res [10]. Nous trouvons cohérent que la majorité de 
nos répondants soient des fonctionnaires [11]. 

Malgré l’insuffisance des formations continues dispen-
sées au personnel de santé à Madagascar [12], l’effec-
tif de personnel de santé répondant avoir été formé en 
matière de VIH/Sida est majoritaire, environ 58% de 
tous les répondants, mais reste encore très insuffisant.  
En termes de contenu de formation, les notions trans-
mises concernent des généralités qui ne donnent pas 
des informations concrètes sur la réalité du VIH à Ma-
dagascar. La possibilité de la prise en charge théra-
peutique à Madagascar et les progrès réalisés dans ce 

99999999    

Tableau II. Pré-requis influençant les comportements discriminatoires et stigmatisant des personnels de sante du SSD    

Antananarivo Renivohitra (Octobre 2010).  

Variables sur les pré-requis  

Personnel discriminant (n=165) Personnel non discriminant (n=86) 

p 
Effectif % Effectif % 

- Formation reçue           

     Oui 100 68,5 46 31,5 NS 

     Non 65 61,9 40 38,1 

  

- Types de formation reçus* 
    

      

    Généralités 49 65,3 26 34,7 NS 

    Spécifiques 51 71,8 20 28,2   
- Durée de la formation* 

    
      

    01 semaine et moins 67 62,6 40 37,4 0,01 

    Plus de 01 semaine 33 84,6 6 15,4 

  

- Contact avec un PVVIH 

    
      

     Oui 68 60,7 44 39,3 NS 

     Non 97 69,8 42 30,2 

  

* Les réponses de ceux qui ont déjà reçu une formation (n= 100) 
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domaine sont souvent survolés dans les formations. 
En effet, les circuits de prise en charge sont peu fonc-
tionnels et sujets à des changements fréquents. 

La discrimination des PVVIH dans le milieu médical 
est connue dans le monde et bien documentée dans 
plusieurs études [3,13-16]. Dans notre travail, cette 
discrimination atteint une proportion élevée. 
Les plus âgés sont les plus discriminants probable-
ment parce que le VIH ne faisait pas partie de leurs 

formations initiales. Il est possible que malgré les for-
mations continues, ils ne disposent pas des informa-
tions adéquates sur les comportements à adopter dans 
leurs pratiques routinières et adoptent cette attitude 
discriminante comme moyen de défense. 
Dans cette étude, le genre féminin est également as-
socié au comportement discriminatoire. Les femmes 
semblent plus craintives par rapport aux hommes et 
elles auront tendance à intérioriser les risques [17]. 
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Tableau III. Connaissances et perception individuelle influençant les comportements discriminatoires et stigmatisant des 

personnels de sante SSD Antananarivo Renivohitra vis-à-vis des PVVIH (Octobre 2010). 

Variables 

Personnel discriminant 
(n=165) 

Personnel non discriminant 
(n=86) p 

Effectif % Effectif % 

- Connaissance des modes de transmission du VIH           

Réponse complète 79 58,5 56 41,5 <0,01 

Réponse  incomplète et ou incorrecte 86 74,1 30 25,9 
  

- Perception des risques d’exposition en milieu médical           

Haut risque 108 85,7 18 14,3 <10-6 

Faible risque 57 45,6 68 54,4 
  

- Perception du profil des PVVIH 
    

      

Tout le monde 99 60,0 66 40,0 0,007 

Groupe particulier 66 76,7 20 23,3 
  

- Perception du contact avec une PVVIH comme à ris-
que 

          

Oui 120 83,3 24 16,7 <10-6 

Non 45 42,1 62 57,9 
  

- Connaissance loi sur les PVVIH à Madagascar*           

Oui 36 81,8 8 18,2 0,01 

Non 129 62,9 76 37,1 
  

- Connaissance des droits sur les PVVIH à Madagas-
car*   

      

Complet 17 43,6 22 56,4 0,001 

Incomplet, NSP 148 70,5 62 29,5 
  

- Connaissance disposition relative au personnel de 
santé / discrimination et stigmatisation des PVVIH* 

          

Oui 19 54,3 16 45,7 NS 

Non 146 68,2 68 31,8 
  

* 2 non réponses à la question 
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Les paramédicaux qui sont généralement confrontés à 
des actes de soins curatifs considérés comme à ris-
que, avec accident d’exposition au sang éventuel [7] 
sont aussi les plus discriminants. Par conséquent, ils 
ont tendance à prendre des précautions particulières, 
sortant du cadre des précautions  universelles, donc 
perçu comme discriminatoire, déterminé surtout par le 
statut sérologique du patient. La raison la plus évidente 
est essentiellement la crainte d’être infectée par le VIH 
lors de l’exécution des actes infirmiers comme la pose 
d’un cathéter, les injections et les actes de petites chi-
rurgies qui sont également les plus fréquemment cités 
comme à risque dans la littérature [15,18,19] Le genre 
et la catégorie professionnelle étant en eux même liés 
dans le contexte de l’étude, ils s’aggraveraient mutuel-
lement leurs influences discriminatoires. Une étude 
multicentrique menée en 2009, dans cinq pays dont 
trois Africains et deux asiatiques, relatant le rapport 
entre les paramédicaux et les enfants PVVIH [20] a 
montré que les paramédicaux du genre féminin ayant 
un âge élevé avaient moins de bonne volonté à s’occu-
per des enfants PVVIH. 
Le faible niveau d’instruction influence l’attitude discri-
minatoire. En effet, la perception des risques dépend 
des informations véhiculées sur la maladie. Or, l’appro-
priation des connaissances est subjective et dépend 
du niveau d’instruction de l’individu. Selon l’étude me-
née de février à août 2009 dans 17 centres hospitaliers 
[5], l’âge et le niveau d’instruction jouaient un rôle dans 
la survenue de la discrimination. 
Dans une étude menée au Népal, l’insuffisance des 
connaissances des élèves infirmières et les attitudes 
négatives vis-à-vis des PVVIH étaient corrélées à un 
faible niveau d’instruction. Ces gaps de connaissances 
et d’attitudes négatives se traduisent par la peur, la 
stigmatisation du PVVIH et le manque de volonté à 
prendre en charge un PVVIH [21]. 
La formation théorique seule ne semble pas influencer 
l’attitude des professionnels de santé sur les PVVIH, 
un contact et une prise en charge réelle semblent plus 
efficaces. La systématisation d’un programme de for-
mation incluant une intense instruction sur le VIH, la 
prise en charge des patients PVVIH et l’application des 
précautions universelles parmi les élèves infirmières 
d’une Institution au Nigéria a permis des changements 
positifs quant à leurs attitudes vis-à-vis des patients 
[22]. Selon une étude Chinoise menée en 2010 [23], 
un programme de formation des prestataires de soins 
combinant l’éducation sur la connaissance du VIH/Sida 
et une mise en contact avec les gens qui ont le VIH est 

efficace pour réduire les attitudes discriminatoires vis à 
vis des PVVIH et peut améliorer leur compétence émo-
tive dans la prise en charge des PVVIH 
L’assimilation du VIH comme un danger mortel et la 
perception des PVVIH comme des personnes dange-
reuses entrainent des attitudes pouvant aller jusqu’à 
éviter tout contact avec eux. Les attitudes discrimina-
toires persistent également suite à l’idée de maladie 
spécifique de groupe à risque. Un article paru au Mexi-
que en 2006, décrit que les attitudes discriminantes  
comme l’isolement et les notes concernant les cas cli-
niques VIH, le test obligatoire et les précautions parti-
culières dans les services de chirurgie à l’endroit des 
PVVIH étaient d’usages constants, malgré que les 
prestataires des soins médicaux aient reçu une forma-
tion en rapport avec le VIH/Sida [18]. 
Ces notions se retrouvent également dans les répon-
ses du personnel médical interviewé dans notre étude. 
L’hypothèse selon laquelle le contact avec un PVVIH 
pourrait réduire les attitudes discriminantes a été re-
trouvée dans la présente étude mais la différence n’a 
pas été statistiquement significative. 
Les connaissances correctes sur les modes de trans-
mission du VIH par les personnels médicaux observés 
dans cette étude obtiennent une proportion semblable 
à l’étude menée en 2009 dans les structures hospita-
lières à Madagascar (54,2% vs 53%) [5]. Environ 47% 
des personnels de santé connaissaient mal les quatre 
modes de transmission du VIH (sexuel, sanguin, mère 
enfant et allaitement). 
Par rapport à l’étude sur les connaissances attitudes et 
pratiques (CAP) du personnel de santé en regard du 
VIH/Sida menée en juillet 2000 à Tamatave [24], une 
infime amélioration sur le nombre de personnel de san-
té ayant une connaissance correcte sur le VIH/Sida a 
été constatée par rapport à cette étude. En effet, de 
moins de 50% cette proportion est passée à 54,2% 
dans la présente étude. Ce qui reste insuffisant en ter-
mes d’amélioration des connaissances après un inter-
valle de dix ans en regard de toutes les interventions et 
communications menées sur ce problème. Or, la mau-
vaise connaissance des modes de transmission du 
VIH renforce les craintes d’être infectée et les attitudes 
discriminatoires [5,21]. 
La peur du contact des PVVIH entraîne une attitude 
discriminatoire parmi le personnel médical [21,25]. 
Soixante études menées de 1996 à 2008 sur les attitu-
des des élèves paramédicaux concluaient que partout 
dans le monde, ils existent des attitudes de rejets à 
l’encontre des PVVIH de la part des élèves infirmières. 
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Ces attitudes découlaient d’une faille de l’éducation 

dans la connaissance sur le VIH/Sida, d’une peur vis-
cérale de contracter le VIH, de l’homophobie et de la 
crainte du stigmate associé à l’infection à VIH [25]. De 
nombreuses études ont pourtant démontré l’infime part 
de risque encourue par le personnel médical en matiè-
re de transmission du VIH en milieu médical [26,27]. 
Dans ces études, il est rapporté que si les paramédi-
caux sont effectivement les plus exposés aux accidents 
suite aux piqûres par les aiguilles d’injections, le risque 
d’accident n’est que 3,38 par 100 employés à plein 
temps par an. La transmission ne dépassait pas 0,8%. 
Deux études menées en Zimbabwe en 2005 [28] et au 
Nigéria en 2009 [29] concluent essentiellement qu’une 
éducation inadéquate sur le VIH/Sida associée à un 
manque de matériels de protections et de traitements 
apparaissent comme les facteurs contribuant à ces 
attitudes et pratiques discriminatoires à l’endroit des 
PVVIH. A notre avis, comme on l’a déjà évoqué aupa-
ravant, la faille dans la connaissance et surtout le fait 
de ne pas appliquer systématiquement les précautions 
universelles contribuent à renforcer ces attitudes. 
Les raisons évoquées sont la protection du personnel 
de soins et des autres patients [19,28]. Près de 91% du 
personnel de santé interviewé lors de cette étude au 
Nigéria en 2009, déclarait que le staff médical et tout le 
personnel devaient être informés sur le statut sérologi-
que d’un patient séropositif afin de pouvoir bien se pro-
téger. Dans notre étude, 74,8% du personnel médical 
exigeait la connaissance du statut sérologique d’un 
patient séropositif à l’avance en cas de référence mê-
me sans son consentement.  En fait, ce sont ceux qui 
appliquent le moins les précautions universelles, qui 
ont le moins bénéficié d’une éducation adéquate en 
matière de VIH/Sida et d’éthique dans la pratique médi-
cale qui développent le plus d’attitudes négatives vis-à-
vis des PVVIH [28]. Un autre facteur de discrimination 
possible est évoqué par une étude menée en Iran en 
2009 [30]. Les prestataires de soins médicaux voient 
leur appréhension d’être infecté décuplé par leurs 
convictions religieuses péjoratives vis-à-vis du VIH. Ce 
facteur n’a pas été vérifié dans la présente étude. 
Dans une étude réalisée en Jamaïque, un rapport fort 
et logique entre homophobie et stigmatisation de VIH/
sida a été rapporté [4], ceci se développant dans un 
contexte de faible usage du test du VIH, de faible ac-
cès aux traitements et services de soins ainsi que le 
refus des PVVIH homosexuelles de révéler leurs sta-
tuts sérologiques à leurs partenaires sexuels. 
Le fait que la proportion de 79% de personnel de santé 
percevant un haut risque de transmission dans l’exerci-

ce de leurs fonctions [3] ait diminué à 50,1% dans cette 
étude, traduit apparemment une tendance positive 
mais qui ne reflète pas un changement de comporte-
ment véritable au vu du nombre encore élevé de per-
sonnel de santé ayant une attitude discriminatoire. Par 
ailleurs, la maîtrise de la notion de risque suivant l’ex-
position n’est pas explicitement claire pour le personnel 
médical puisque même parmi ceux qui connaissent les 
modes de transmission du VIH, la discrimination per-
siste encore. Ainsi, malgré une bonne connaissance 
des modes de transmission du VIH, les élèves infir-
miers interviewés lors d’une étude en Thaïlande mani-
festent des attitudes négatives vis-à-vis des PVVIH et 
maîtrisent mal les précautions universelles [31]. 
Et pourtant, il a été avancé que la discrimination accroît 
la propagation de la maladie en la forçant à rester sou-
terraine, à plus forte raisons quand la PVVIH se défend 
de la perte de la confidentialité du fait de la divulgation 
de l’information sur les patients sans leur consente-
ment [16]. Citons à ce propos, un cas aux États-Unis 
[32], où l’hôpital a été poursuivi pour divulgation de 
résultat de test du VIH.  

La méconnaissance de la loi sur la protection des 
PVVIH est corrélée avec une attitude discriminatoire 
[33]. L’adoption et la diffusion de cette loi, seulement 
depuis quatre ans, sont relativement récentes à Mada-
gascar. Une grande majorité du personnel de santé 
ignore même son existence. Quant à sa conception 
elle-même, adhérant au modèle du continent Africain 
ratifié en 2002 après la Déclaration de la Session Spé-
ciale de l’Assemblée Générale des Nations Unies ou 
UNGASS [34], suivi de la directive 3 de l’ONUSIDA sur 
des Droits des PVVIH [35], elle évoque pour le moins 
deux questions. Premièrement, une loi spécifique sur 
les PVVIH ne constitue-t-elle pas en soi comme une 
stigmatisation de ce groupe de personne? Deuxième-
ment, plusieurs articles condamnent la transmission du 
VIH à des peines importantes sans apporter de préci-
sion sur la façon de prouver qui a infecté qui. 
Nous discutons des changements de point de vue des 
droits de l'homme dans le contexte de l'épidémie VIH/
Sida et proposons le développement supplémentaire 
du droit à la santé par l’accroissement de la pratique, 
de l’évidence, et de l’action [36]. 

Nos suggestions tiennent essentiellement en trois 
points interdépendants : le renforcement des connais-
sances du personnel soignant en multipliant sur les 
formations continues, le contact humain effectif avec 
les PVVIH à travers l’accueil des participants dans les 
structures spécialisées ou réseaux prenant en charge 
les PVVIH, la dotation en moyens pour avoir la volonté 
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d’appliquer les précautions universelles. 
 

Conclusion 
 
La discrimination et la stigmatisation des PVVIH par 

le personnel de santé est flagrante au niveau du 
SSDAR et pose ainsi un sérieux problème de santé 
publique. Il est nécessaire de trouver des solutions 
adaptées afin de pouvoir lever ces obstacles à l’accès 
des patients aux traitements et aux services de soins et 
d’éradiquer les comportements négatifs au détriment 
des patients et de la prévention du VIH/Sida. Ceci nous 
ramène au défi d’une moralité imparfaite de nos per-
sonnels dans l’accomplissement de leurs devoirs au 
service de la santé publique. 
La limitation de l’accès des PVVIH aux soins par une 
image négative des comportements relationnels obser-
vés dans cette étude ne favorise pas l’objectif d’un ac-
cès universel à l’information, aux soins et traitements 
pour tous à l’horizon 2015. 
Une volonté politique peut changer beaucoup de cho-
ses même avec des moyens limités. Deux axes straté-
giques nous semblent essentiels afin de diminuer la 
discrimination: un renforcement de capacité du person-
nel de santé et une promotion du respect des droits 
des patients. 
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