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Notes

Ce documera ététypographi@vecdes polices de caractéres librts
ouvertes Linux Libertinet RobotadCondensed

La majorité des figures bénéficient des travaux de Paul Tol en matiére de
palettes de couleulittps://personal.sron.nl/~paulj/ Les palettes de Paul
Tol sont, entre autres, adaptées aux personnes ayant des troubles de
perception des couleurs.

Nous avons fait le choix de privilégier des notes de mhtde que des notes
de bas de page, afin de fiiet la lecture du document, nous inspirant en cela
des travaux Bdward Tufte, mais égalemdeasLectures on physice Richard
Feynman.


https://personal.sron.nl/~pault/
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Chapitre 1.
Curriculum Vitae &uBlications

1. Formatioret Titres

Baccalauréat Série S- Lycée Carnot (Dijon)

Classe préparatoire Maths Physiques - Lycée Carnot
Licence de Sociologie - Université de Bourgogne

DEA de Sciences socials - Université Paris Descartes
sous la direction de Yves Charbit

parcoursCultures et comportements sociaux

Mention Trés Bien - classé &2

DESS d&xpert Démographe - IDUP Université Paris 1

Thése en démographie - Université Paris Descartes
Prévalences du VIH efrigue : validité dune mesure
sousla direction de Benoit Ferry (IRD)

Protecting Human Research Participants ¢ ourse - NIH
Good Clinical Practice (GCP) certificate - TRREE

Good Clinical Practice (GCP E6 R2) certificate - TRREE

Langues étrangeéres:
| Francgais langue maternelle
| Anglais: lu, écrit, parlé
| Espagnol niveau débutant

1997

1998

2001

2003

2004

2007

Une copie du dipléme est
dispaible en annexe, pagjieQ

2012

2013

2019
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2. Parcours professionnel

Chargé de TD vacataire - Université F. Rabelais de Tours 20022005
40 + 40 460 heures en démographie (L1 de sociologie)
60 + 6Cheures en statistiques (L3 de psychologie)

Assistant de recherche vacataire - IRD (GIS Ceped) 20032004
2 x 3 moigle vacations

Allocataire de Recherche - Université Paris Descartes 20052007
| alocation de recherche doctorale ANRS
I en accueil au sein du labatoire Poplinter (Descartes)

| rattachement secondaire au Laboratoire Population
EnvironnementDéveloppement LPED
(UMR Université AixMarseille, IRD)

| coordination dun groupe de travail du GIS Ceped
(Universités Paris 1, 5 et 10, Ined, IRD)

Postdoctorant contractuel - IRD 2008 (janviguillet)
CDD financé sur le projet ANRS 12139 ELIHoS

Chargé de Recherche- IRD depuis 2008
| recruté au ¥ octobre 200&u grade deCR2
| titularisé au 2" octobre 2009
|  promu au grade de CRau " octobre 2012
| reclasséCRCN au 9 septembre 2017

Affectations (chargé de recherche IRD)

Affecté a Paris - UMR CepedRaris Descartes IRD Ingd 20082009
Affecté a Bamako, Mali - AFRISTAT 20092011
Affecté a Somkhele, Afrique du Sud - Africa Centre for 20112015

health andpopulation studies

Affecté aParis - UMR Ceped (Paris Descartes IRD) depuis 2015

| depuis 20, coresponsable dgdquipe du Ceped
Santé, vulérabiltés et relations de genre au,Sud
équipe de recherche labellisée Inserm (ERL 1244)



CHAPITRE CURRICULUM VITAE & PUBLICATI®NS

3. Activités de recherche

Une liste détaillée des projets de recherche est disponible en anndg@, page
Y sont détaillés les partenariatgricements et allocations de recherche associégs.

PPEGuinée - Université Paris Descartée NS Guinée 20022003

Population, Pauvreté & Environnement en Guinée maritime
une enquéte sociodémographique et anthropologique

mastorant (DEA de sciences soeig) sous la direction de Véronique
Petit et Yve<harbit

DITRAME PLUS ANRS 1253 IRD/ ISPED/ PAGCI / 2004
ENSEA

Conséquences du dépistage prénatal du VIH sur les comportements
sexuels, de procréation élidnentation du nourrisson (202Q06)

stagidre (DESS wxpert démographejous la direction yannabel
Desgrées du Lol (IRD)

Prévalences du VIH ANRS 12114- IRD/ Centre Muraz 20052007

Mesures et ajustements des estimations des prévalences nationales du
VIH en Afrique Sudaharienne

doctorant (allecation doctorale ANRS de trois anspus la direction
de Benoit Ferry

ELIHoS ANRS 12139- IRD/ PNLS SénégalCHU Le Dantec 20072008
Evaluer les interventions auprés des homosexuels masculins au Sénégal

co-investigateur postdoctorantde janvier a juilet 2009

MIGMAC - Paris DescarteésiIRD/ AFRISTAT 20092011

Mesurer les inégalités de genrentirsages oueafricains en matiére
de consommation

coordinationdu projet, en affectation 2 ans au Mali

Demopaedia - Ined/ Ceped UniversitéLaSapienzad IUSSP depuis 2009

Dictionnaires et encyclopédie démographiques multilingues
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TasP ANRS 12249- AHRI/ ISPED / Ceped / CESP / SE4S /| EA 20112016
3620 / Hopitaux de Genéve / Massachussetts General Hospital

Le traitement antirétroviral comme moyen de priémemnians la
pandémie VIHun essai randomisé en grappes a Hlabisa, KwaZulu
Natal, Afrique di Sud

coordinaton méthodologique, coesponsable du groupe de travalil
Sciences socialgsn affectation 4 ans en Afrique du Sud

DOD-CI ANRS 12287 & 1223 - Ceped / IES / PACI / 20132019
ENSEA

Demande et offre de dépistage du VIH didjmites virales en Cote
dévoire

investigateur principal, porteur Nord

PrEP-CI ANRS 12361- Ceped / PAECI / ISPED / ONG 20162017
Aprosam / ONG Espace confiance

Etude de faabilité en vue @in essai clinique sur une prophylaxie
préexposition (PrEPxbe a la demande chez des femmes exposées au
VIH en Cétedloire

investigateur principal, porteur Nord

Model-Cl ANRS 12361 PAGCI / Ceped / ISPED / iPLESP / 20182019
CNAM/ICL

Modélisation aéchelle du district sanitaire dmtidence VIH et de la
cascade de soins pour optimiser les politiques de contrble en Cote
dévoire

investigateur principal, porteur Nord, contratiditiation

PRINCESSEANRS 12381- PAGCI/ Ceped / ONG Aprosam 2018224
/ Bordeaux Population Health / Ined / ONG Espace Confiance /

Hépital PitiéSalpétriere AP-HP GH SairLouis-Lariboisiére

Fernand Widal GH Pellegrin / SainAntoine / Harvard

PrEP, infections sexuellement transmissddatacepbn, hépatite
virale B, santé sexuelle pour les travailleuses du sexe eBvodE d

investigateur principal, porteur Nord



16| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PERULATIONS

ATLAS - Solthis/ IRD / LSHTM / ICL / OMSNLS Coéte 20182022
dyvoire / INRSP Mali / DLS Sénégal / CRCF / FAIC ENSEA
/ Université McGill / CNAM

AutoTest VIH, Libregdiccéder a la connaissance de son Statut VIH

investigateur principal (volet recherche)

CAP-CoV-Soignants-BF - PAGCI / IASP BF / Ceped 20262021

Une enquéte nationale sur les connaissances, atétystasiqles des
professionnels de santé fac&@pidémie de SAR®V2 au Burkina
Faso

co-investigateur, appui méthodologique

Application RDS pour | @utodépistage au Cambodge - 20222023
SESSTIM / USH / NCHADS / Ceped

Implémentation piloteddnedélivrance éutaestsVIH par un réseau

de pharmaciegrivées eté@ine méthode boule de neige basée sur une
application mobile pour améliorer la couverturedjgstage des
hommes ayant des rapports sexuels avec des hehtl@epersonnes
transgenrea Fhnom Penh

co-investigateur, appui méthodologique

Enfants des rues au Burkina Faso - UniversitéNazi Boni / 20222023
Ceped / Centre Muraz / Institut des sciences des sociétés /
Direction Provinciale de la Femme de la Solidarité Nationale

de la Famille etde haction humaitaire / ONG Collectif

Femmes et Solidarité~ondation Mérieux

Enfants et Adolescents en situation de rue aBiobtasspBurkina

Fasa enjeux éthiques, besoins non couverts et cartographie des sites en
vue du développemeriid paguetiénterventionsadaptéess@nté

sexuelle et reproductjwélH, hépatitegiraleg

investigateur principal, porteur Nord, contratiditiation

SENOVIE- Ceped Lablrba / Ined / CH SairDenis / CHU 20212023
SaintLouis / CNRST Mali / CNHU Bénin / ONGs
Combattantes d CanceMali

Mobilités thérapeutiques et cancers du:sein
expériences et vécus de femmes africaines

co-investigateur, appui méthodologique
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4. Responsabilitémstitutionnelles

41Bojnbujpolel!l rvjgfltlefl!sfdifsdif

Cor esponsabl -eCepkd(éN 106)p e depuis 2020

L y é gq uSamée vulrérabilités et relations de genre au $ud

étantlabellisée Insen (ERL 1244) j yassume ¢égal ement | a
fonction de DPiouectlgdmseyUWnietté représente | e
Ceped au départementSanté & Sociétés de | y | RD.

4.2 Commissions $entifiques

Membre du CSS 6- ANRS 20132017

Comité scientifique sectoriel Rays en développement

Co-president du CSS 14- ANRS | MIE depuis 2018

CssSs&anté publique et sciewces de | yhomme et
Membre de la CSS6 - Inserm depuis 2022

CSS« Santé publique, santé des populations

4.3Responsabilités éditoriales
Membre du comité éditorial - Revue Population (Ined) depuis 2020

Member of the editorial board - AIDS journal depuis 2022

4.4 Conseils scientifiquest groupes de travail
Intérimai re du représentant en Afrique du Sud - IRD 20132015

Membre du conseil scientifique - Projet CohMSM depuis 2015
Cohorte incidentemulticentriguede HSH dans 4 pays africains
(ANRS 1232& Expertise France)

Membre du conseil scientifique - Projet PRECOCI 20162017
Plateforme recherche sur la prise en charge du VIH et des

hépatites virales en Céte dylvoire (ANRS 12277)

Membr e de | GAIIRESK-Rviesan depuis 2017
Action coordonnée pour la recherche interventionnelle en
santé publique

depuis 2019

de
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Data Monitoring Committee - CAM-C study
Essai randomisé au Cambodge sur des stratégies de dépistage
communautaire del2B8hépatite C (ANRS
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Membre du consei |l -ABRAYIHmi ni st rdeguis2p2® n
Alliance francophone des acteurs de santé contre le VIH et les
infections virales chroniques ou émergentes

Membre du COFAD - IRD depuis 2020
Comité opérationnel de formation distance

CODATA FAIR vocabularies working group - IUSSP depuis 2021

Membre du comité de sélection des étudiants - HED depuis 2021
Ecole des Hautestiides en Démographie

Consultations on Equity, Human Rights and Gender depuis 2021
Equality - Fonds mondiadle lutte contre le sida, la
tuberculose et le paludisme

Member of the Scientific Advisory Committee - COREP depuis 2022
Projet EDCTP ogiede la CoyicfOpni Kedymeét o |
en Afrique du Sud



20| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PEFRPULATIONS

5. Publicationsscientifiques

Liste au 28 février 2022 Une bibliographie actualisée est ORCID00000007097700X

. . N arn NT ResearcherlD-58892015
disponible ahttps://joseph.larmarange.net/biblio Scopus 26023442300

IRD Horizor212361
Google ScholapQDKEIUAAAAJ

Note

Pour tous les travaux publiés dans les revues de santéleleadaptées pour leg .
auteurs ont été celles en vigueur dans la communauté médicale. Sont auteurs tous IeQ—mde)c

membres deldquipe ayant directement participé & la recherche (les contrijutions | 20selonGoogle Scholar
respectives de chaque auteur sont le plus souvent indiquéess datidlele eux I 17 selon Scopus
mémes). Le premier auteur est celui qui a porté le manuscrit, en particulier en en | 16 selonWeb of Science
écrivant le premier drafe dernier auteur est le responsable de la recherche (le plus

souventlinvestigateur principal) et a supeniistalyse. Son appau manuscrit est
majeur. Danke champde la santé, les articles en premier auteur et ceux en dernier
auteur comptent autant dalévéluation de la production scientifique.

5.1 Articles (revues a comité de lecture) - Premier auteur

LarmarangeJoseph (2009 Prévalences du VIH en Afrique
subsaharienne Historigue dune estimatior», Medecine
SciencesM/S 25 (1), p. 892.

d https://doi.org/10.1051/medsci/200925 G fibre acces)

Larmarangeloseph, Desgrées du Lol Annabel, Enel Catherine, Version anglais¢. armarangdoseph,
Desgrées du Lol Annabel, Enel Catherine,

Wade Abdou_la}ye S. pour I_e, Groupe, ELIHOS ,(2(_)0,9) Wade Abdoulayest theELIHOS Group

« Homosexualité et bisexualité au Sénégalne réalité (2009) Homosexuality and Bisexuality in

multiforme », Population64 (4), pr23756. Senegal: a Multiform Realiffopulation

. - (English editiong4 (4), p. 63566.
d.) https://doi.org/10.3917/popu.904.0 @:{libre acces) &) doi.ora/10.3917/00pe.904 0585

LarmarangelosephWadeAbdoulaye S.Diop Abdou K.,Diop
Oulimata, Gueye Khady, Marra Adama, Desgrées du Lol
Annabelfor the ELIHOS Grop (2010)« Men Who Have Sex
with Men (MSM) and Factors Associated with Not Using a
Condom at Last Sexual Intercourse with a Man and with a
Woman in Senegal, PLoS ONB (10), p1-7 (€13189).

d https://doi.orq/lo.1371/iournal.pone.OOl3:8:9ibre acces)

Larmarange Joseph,Vallo Roselyne,Yaro Seydou, Msellati Version aglaise Larmarangdoseph, Vallo

.- ) . < Roselyne, Yaro Seydou, Msellati Philippe et
Philippe et Meda Nicolas (2011) « Méthodes pour Méda Nicolas (201 1pethods for mapping

cartographier les tendances régionales de la prévalence du VIH rgional trends of HIV prevalence from

a partir des enquétes démographiques et de sqRBS)», Demographic and Healtm&ys (DHS),
CybergeoEuropean Journal of GeograpBg9. gsygerge"E“rOpea” Journal of Geography
d_) https://doi.org/10.4008ybergeo.23783 (iibre acces) d ") doi.orgl0.4000/cybergeo.246@

Larmarangeloseph et Bendaud Victoria (201K estimates
at second subnational level from national populatibased
surveys», AIDS 28, p. S468476.


https://joseph.larmarange.net/biblio
https://doi.org/10.1051/medsci/200925187
https://doi.org/10.3917/popu.904.0723
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0013189
https://doi.org/10.4000/cybergeo.23782
https://doi.org/10.3917/pope.904.0635
https://doi.org/10.3917/10.4000/cybergeo.24606
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d https]/doi.orq/lO.1097/QAD.OOOOOOOOOOOO(aiiﬁbre acces)

LarmarangeJoseph, Coulibaly Siriki, Koriko Ousman et Fall
Madior (2014) Appréhender la structure écodémographique
des ménages a partinghquétes économiquedyexemple des
Enquétes sur les Dépess des Ménages 2088Statécp108, p.
7597.

@ https://www.bnsp.insee.fr/ark:/12148/bc6p062blai(nbre acces)

LarmarangelosephMossongJoél BarnighauserTill et Newell

Marie-Louise (2015)« Participation Dynamics in Population
Based Longitudinal HIV Surveillance in Rural South Africa
PLoS ONEO (4), pe0123345.

d https://doi.orq/lO.1371/iourna|.pone.0123585(|ibre aces)

Orne-Gliemann Joannd, LarmarangeJoseph, Boyer Sylvie, * copremiers auteurs
Iwuji  Collins, McGrath Nuala, Barnighausen Till, Zuma

Thembelhile, Dray-Spira Rosemary, Spire Bruno, Rochat

Tamsen,Lert France,Imrie John for the ANRS 12249 TasP

Study Gpoup (2015)« Addressing social issues in a universal

HIV test and treat intervention trial (ANRS 12249 TasP) in

South Africa: methods for appraisal BMC Public Healthl5

(1) (mars 1), R09.

d https://doi.org/10.1186/51288351344y @ (iibre acces)

LarmarangeJoseph KassoumOuattara, Kakou Elise, Fradier Version anglais¢.armarangdoseph,

o Kassoum Ouattara, Kakou Elise, Fradier Yves,
Yves,Ska Lazare etDanel Christine pour le groupe DOECI Sika Lazare, Danel Ciistor theDOBC!

ANRS 12287(2016) « Faisabilité et représentativité yahe ANRS 12287 Study Group (20E&gsibility
enquétetéléphonique avec échantillonnage aléatoire de lignes and Representativeness oadom Sample
mobiles en Cote wvoire », Population 71 (1) (juillet 1), pl2% Mobile Phone Survey in Cdtegte»,

PopulationVol. 71 (1) (juillet 1), p. 1234.

134. 4 doi.ord10.3917/popu.1601.01 3,

d ') https://doi.org/10.3917/popu.1601.0:3 Jiibre acces)

LarmarangeJoseph et Dabis Francois (201 Ma«fin du sida
estelle en vue?», Face a face. Regards sur la saivdjuin
20).

@ http://iournals.openedition.orq/faceafacelllaj(libre acces)

Larmarange Joseph,Diallo Mamadou HassimiouMcGrath
Nuala, lwuji Collins, Plazy Mélanie, Thiébaut Rodolphe,
Tanser Frank, Barnighausen Till, Pillay Deenan, Dabis
Francois etOr n e U G| Joannatomtimee ANRS 12249 TasP
Study Group(2018)« The impact of population dynamics on
the population HIV care cascade: results from the ANRS 12249
Treatment as Ravention trial in rural KwaZuluNatal (South
Africa) », Jaurnal of the International AIDS SocieBl (S4)
(juillet 20), pe25128.

d https://doi.org/10.1002/jia2.251 @ iibre acces)



https://doi.org/10.1097/QAD.0000000000000480
https://www.bnsp.insee.fr/ark:/12148/bc6p06zb158.r
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0123345
https://doi.org/10.1186/s12889-015-1344-y
https://doi.org/10.3917/popu.1601.0121
http://journals.openedition.org/faceaface/1160
https://doi.org/10.1002/jia2.25128
https://doi.org/10.3917/popu.1601.0121
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LarmarangelosephpDiallo Mamadou HMcGrathNuala, lwuji
Collins, Plazy Mélanie, Thiébaut Rodolphe, Tanser Frank,
BarnighausenTill, Orne-Gliemann Joanna, Pillay Deenan,
Dabis Francoisfor the ANRS12249 TasP Study Grogp019)
« Temporal trends of population viral suppression in the
context of Universal Test and Treat: the ANRS42ZasP trial
in rural South Africa», Journal of the International AIDS
Society22 (10) (octobre 22),¢25402.

d ') https://doi.org/10.1002/jia2.254 iibre accey



https://doi.org/10.1002/jia2.25402
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5.2 Articles (revues a comité de lectui@grnier auteur

Enel Catherine, Desgrées du LoCOAnnabel, NyDri Yoman
Thérése,Danel Christine et LarmarangeJoseph (20153 Les
hépatites virales B et C en Cotejwbire: lyrgence gune
dynamisation de la Ilutte, Journal Africain @Hépate
Gastroentétogie 9 (3) (juin 6), P498.

d https://doi.orq/lo.1007/5121@15059668(accésrestrein)

Boyer Sylvie, lwuji Collins, Gosset Andréa, Protopopescu
Camelia, Okesola Nonhlanhla, Plazy Mélanie, Spire Bruno,
Orne-GliemannJoannaMcGrath Nuala, Pillay Deenan,Dabis
Francois,LarmarangeJoseph on behalf of the ANRS 12249
TasP study group (2016) « Factors associated with
antiretroviral treatment initiation amongst HIYpositive
individuals linked to are within a universal test and treat
programme: early findings of the ANRS 12249 TasP trial in
rural South Africa», AIDS Carg28 (sup3), B8951.
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Metten, Bruxelles Observatoire du sida et des sexualités,
Université SainLouis{ Bruxelles, p. 5%2.

ISBN: D/201510646/1
http://observatoiresidasexualites.be/lasouveauxenjeuxde-la-prevention
combineedu-vihsidadesapportsscientifiquesaux-pratiguesde-terrain/

a (libre acces)

5.7 Thése de doctorat

Larmarange Joseph (2007Pr é val ences du VI H en Afriquel
validité dune mesureThese pourbbtention du grade de

docteu en démographie, sous la direction de Benoit Ferry,

Université Paris Descartes.

http://tel.archivesouvertes.fr/te400320283/fr8 (libre acces)
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http://tel.archives-ouvertes.fr/tel-00320283/fr/
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Lorsque fin 1980 des médecins américains décrivirent des
cas dgimmunodéficience inexpligde chez de jeunes
hommes homosexuels, le monde était loin de se douteit qu
syagissait des premiers signegide épidémie mondiale causée
par un virus apparu au début dxx® siécle en Afrique centrale
(Faria et al. 2014; Pépin 2019)

Au début des années 199@réenal thérapeutique est encore
trés limité et le diagnostic yne infection a VIH est le
synonyme gune mort a plusou moins bréve échéance.
Lyarrivée des inhibiteurs de protéase fin 1995leetrecours a
des combinaisons de plusieurs antirétroviraiben particulier
les fameuses trithérapies composées de trois molécules
différentesilr vont profondément changer la donret ouvrir la
voie a une chronicisation croissante dgnfection. En raison
du colt tres élevé de ces médicamentsabdence de
mécanisme international de financement et de volonté
politique forte, la réponse a ydpidémie en Afrique
subsaharienne va pendatongtemps se focaliser uniquement
sur la prévention.

En 2000, moins de @0 personnes recevaient un traitement
antirétroviral en Afrique subsaharienn@aylor 2018)Avec la
création du Fonds mondial de Ilutte contre le sida, la
tuberculose et le paludisme en 208 2uPresider emergency
plan for AIDS rgef (Pepfar) en 2003yacces aux traitements
antirétroviraux vase dévelppersurle continent.

Lyexpansion de yhccés aux traitementantirétroviraux en Estimations déOMS et déOnusida. Voir

. . I N . . https://www.who.int/hiv/data/
Afrique subsaharienne a étépiculierement rapide environ rotate.htmbour 2002007 eHIV estimates

100000 personnes recevaient un traitement en 2003,0800 with uncertainty bounsis

en 2005, 2,1 millions eR007, 3, millions en 2010 poud9,5 https://www.unaids.org/en/resources/
millions en 2@0 factsheetpour 2012020.

Au cours des années 2000, une autregyolution» va se
mettre en marche avec leédeloppement de la prévention
biomédicale.

En soi, Yidée que le traitement antirétroviral puisse prévenir la
transmssion du VIH npest pas nouvelle. Elle est méme au


https://www.who.int/hiv/data/rotate.html
https://www.who.int/hiv/data/rotate.html
https://www.unaids.org/en/resources/fact-sheet
https://www.unaids.org/en/resources/fact-sheet
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fondement des stratégies de prévention de la transmission de
la mére a yenfant et du trééement prophylactique post
exposition («traitement durgence») dés les années 1990.

Au cours des années 2000, Ipeeuves scientifiquessont
syaccumuler concernant le lien entre charge virale plasmatique
et transmission du VIH(Quinn et al. 2000)mais il faudra
attendre 2008 pouguyun groupe @& meédecins suisses prenne
position en déclarant que tes personnes séropositives ne
souffrant daucune autre maladisexuellement transmissible
et suivant un traitement antirétroviral efficace ne transmettent
pas le VIH par voie sexuelle (Vernazza et al. 20083e qui
sera confirmé pr des études ultérieure@Cohen 2011apDes
lors, la porte sera ouverte pour le développement de stratégies
de santé publique portdrsur une amélioration deydccés au
dépistage, au traitement antirétroviral et au contrble
virologique.

Cela amenerayDnusida a fixer en 2015 son fameux triple  LOnusidalsst également fixé pour objectif
objectif 9090-90 pour 2020: 90% des personnes infectées dateindre 98595 dci 2030.
diagnostiquées, 9% des personnes diagnostiquées sous

traitemert antirétroviral et 90% des personnes sous traitement

ayant une virémie controlée

Les années 208010 ont également été le théatre de
lyémergenceet de la validation du concept de prophylaxie
préexposition (PrEP) pour prévenir la transmission sexuelie d
VIH. Aprés plusieurs études aux résultats mitigés en raison
dwne trop faibleadhésion deux essaisont montrer fin 2014
lyefficacité préventive gine prise deténofovir/emtricitabine
(TDF/FTC) sur la transmission du VIHpergay avec une prise
«a lademande> (Molina et al. 2015ag¢t PROUD avec une
prise quotidienngMcCormack et al. 2016)

En 2015, deuautresessais cliniques majeurs, TEMPRANO et
START, vontmontrer le bénéfice individuel a démarrer un
traitement antirétroviral de maniére précoce chezedl
personnes vivant avec le Vlidrises en charge(Danel et al.
2015; INSIAT START Study Group et al. 2015)

En septembre de la méme année 20Fghnisationmondiale
de la anté (OMS)madifiait ses recommandations pour vy
inclure & la fois (i) la mise sous traitement antirétiral de
lyensemble des personnes infectées,| quee soit leurstatut
immunologique ou clinique, et (i) la prophylaxie
préexposition pour les personnes non infectées ésgue
substantieb> (WHO 2015c)
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Le dépistage du VIH a lui aussi connu plusieurs waiions

Au début de yéepidémie, dans un contextede forte
stigmatisation, le dépistage volontaifa hinitiative du patient)

a constitué la pierre angulaire dgsolitiques de dépistage.
Cependant, en raisonyghe couverturelimitée, il est apparu
nécessar e de met t mpditiqgees dearpistagplusd e s
actives(Baggaley et aR012) LYOMS a ainsi promu a partir de
2007 leconseil et dépistage &nitiative du prestataire de santé
visant a proposer un test de dépistage a tout patient se
présentant & une consultation médical®©MS et Onusida
2007)

En paralléle, vhutres stratégiesde dépistage ont été
développées en dehors des structudessanté et visant a aller
au-devant des ppulations,telles que le dépistage en porte a
porte, le dépistage mobilers dévénements, dans les écoles,
sur des lieux de travail, deulte ou de rencontres, etWHO
2012) Cela va-étre facilité par bharrivée de tests rapides
(Roberts et al. 200 Permdtant de dépister les personnes
directement sursite avec remise immédiate du résultae
développement de politique de délégation des taches et la
possibilité donnée a des non professionnels de santé de
réaliser apres une formation adéquateyn test rapde
ouvriront la voieaux approches communautais de dépistage.

Recommandé depuis 2016 paPMS comme stratégie de
dépistage additionnelldWHO 2016) lyautodépistage du VIH
permet aux personnes de se dépister efféames, quand et ol
elle le souhaiteCyest un outil demporweme, sir, efficace et
acceptable, permettant dbiversifier les stratégies de dépistage
afin dyen amélioreryacces.

Depuis 40 ans, les avancées scientifiques ont été nombreuses et
spectaculaires. Nous disposons aujohrd dyune large palette
dyoutils de prévention, de dépistage et de prise ararge du

VIH, offrant hespoir de pouvoir, un jour, contrélesdpidémie
mondiale et de parler de fin du sida.
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Cependant, ayheure ou Yon parle de <rise en charge
individualisée» et de «prévention combinée, la lutte nyest Source _ _ _

, . . N - https://www.unaids.org/sites/defauili#s/m
pas achevee Onusida esme a 15 million le nombre de .4, asseUNAIDS FactSheet fr.pdf
nouvelles infections en 2020 dont 8J00 en Afriqgue (consultée le 22/12/2021)
subsaharienne les populations dites glés» (travailleuses et
travailleurs du sexe, hommes gay et autres hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes, femmes games,
usagéeres et usagers de drogues) et leurs partenaires
représentaient 6% de yensemble de ces nouvelles infectipns
39% en Afrique subsaharienne 16% des PwIH ne
connaissaient pas leur statut sérologique e®2havaient pas
acces a un traiteemt.

Dudevel oppement des innovations a | eur mi se en
pratique et au passage @dhelle il y a de nombreux défis a

relever. Il importe dane pas succomber aux sirengsim « tout

biomédical>» et de mesurer pleinement les enjeux

programmatiques, opétionnels sociaux, comportementaux et

politigues qui nous font face.

Les préoccupations quotidiennes des personnes ne se limitent
pas a la sphére de la santé. Des difficultés économiques,
sociales, sentimentales, juridiques, environnementales peuvent
faire obstaa au désir de prendre soin dei et desa santé. Il

est des lors essentiel de penserMIH dans une vision plus
globale de la santé

Dans les pages qui suivent, je propose, a partir de mes propres
travaux, de revenir sur legransformationsdes politiques de
prévention, de dépistage et de traitement en Afrique
subsaharienne, en lien avec la maniére dont les connaissances
et questionnemats scientifiques ont évolué en paralléle.


https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/UNAIDS_FactSheet_fr.pdf
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/UNAIDS_FactSheet_fr.pdf
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1. Décrire les épidémies africaines
Cette section reprend en particulis
La description gune épidémie constitueyine des toutes ~ résultats publiés dans
premieres étapes en vuguthe réponse de santé publique.
Il est en effet essentiel de connaitre les populations touchées, m S
les régions du monde concernées et de suivre les &oakl
dans le tems.

Larmarangdoseph 2009. ®révalences du

. . . VIH en Afrique sifiaharienneHistorique
En 1982, yhcronyme aids (ou sida en francais, syndrome dune estimation Médeine Sciences: M/S

dymmunodéficience acquise) apparait dans une publication du 25(1): 8/2.

Center for Diseas@ontrol(CDC) américain avec une premiére  © doi.0rg/10.1051/medsci/200925137
définition dwn «cas de sida a partir dune liste de
pathologies indicaices ou infections opportunisteCDC

1982)

Dés 1983, yDrganisation mondiale de lsanté (OMS) va
commencer a collanner les notifications de cas de sida en Lamarangdoseph2008. IV prevalence
e, . .o estimates: the new deal in Saharan
provenance des différents pays, essentiellement des-Bhaits Africasince 2006.dansThe Political
et dygurope. Siybn suspecte la possibilitéythe épidémie Economy of HIV/AIDS in Developing Countries:
africaine, quelques cas ayant été observés chez desnfsatie TRIPS, Public Health Systems and Free
L. fri trak di Accesssous la direction dgenjamin Coriat,
originaires dA rique centrag, on ne ISpose  pas 16989, Cheltenham (Utgdward Elgar.
dyobservations directes. En octobre 19889MS organise un d') 10.4337/9781848444898.00638
premier atelier sur le sida en Afrique a Bang@@MS 1985)
Aucun des neuf pay participants ne dispose de données ©tdans ma thése de doctarat
chiffrées a ce stade. Les premiers chiffres africains ne serontg.
publiés parJOMS quyen novembre 19860MS 1986) dix pays
avaient alors signalisé des cate sida (D69 cas au 14
novembre 1986, soit a peine %4ldes 3448 cas mondiaux
enregistrés aypbDMS).Le nombre de cas dsida notifiés va .
, R .. . . s Larmarangéoseph 2007. ®€révalences du
syaverer un tres mauvais indicateur de la situation épidémique e Afriquevalidié dunemesure.
en raison de sa dfinition et, surtout en raison de ses Thése pouribbtention du grade de docteur

problémes gbnregistrement. en émographie, sous la direction de Beno
’ Ferry, Paris: Univegdttaris Descartes.

teI.archives)uvertes.fr/teO0320288



https://doi.org/10.1051/medsci/200925187
https://doi.org/10.4337/9781848444898.00018
https://tel.archives-ouvertes.fr/tel-00320283
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1.1 Années 1980
mise en placelehe surveillance sentinelle

La découverte du virus dgirhmunodéficience humaine (VIH)  Ce virus ne sera baptisé VIH par la

en 19831984 (BarréSinoussi et al. 1983; Montagnier et al. communauté scientiiquelgpartr de 1986.
1984)va ouvir la voie au développement dest de dépistage |4 prévalence correspond au nombre de
par détection ganticorps et, par la suite, a la réalisation personnestteintes, exprimé de maniere
denquétes de prévalence afinydentifier lymergence et ~— aP<lueouen proportion de la population.
lyétendue des épidémies.

Au cours de la deuxieme moitié des année80l9e nombre Rwanda (Godifroid et al. 1988; Bizimungu et
dyenquétes va augmenter exponentiellement. Elles vont varier ?Jlﬁlzﬁz);(serkmy et . 1989: Kengeya
grandement tant dans leurs méthodes, les populations ciblées kayondo et al. 1989: Naamara 1990)

ou leur couverture géographique.rdis pays vont méme  Gote divoire: (Sangare et al. 1989; Beroit
mener une enquéte nationale de grande ampleur en population & 1990: Gersiamet et al. 1991)
générde : le Rwanda en 1986Cluganda en 1987/1988 et la

Céte djvoire de 1986 a 1989.

LYOMS, dans le cadre derogramme Global sur le sici@é en
1987, va formaliser lesipcipes dune surveillance sentinelle.

EThe mainpurpose of sentinel serosurveillance is to (Slutkin et al. 1988)

detect changési.e. to monitr trends and to provide

a basis for evaluating preventive strategies and

activities.Howeverit should be pointed out that

sentinel popul ations need not to be Erepresentatiyv
At the same time, it is important that sites, faciljties

or populations chea remain similar, that procedures

initially chosen continue to be used (unless ttey a

improved), and that subjects are chosen in such a

way that selection is minimizéd.

La surveillance sentinelle doit ainsi permettre un suivi annuel
de populations fatément identifiables et accessibles. Comme
il ne sagit pas gestimer lampleur de ¥pidémie mais de
suivre la maniére dont cette derniére évolue au sein de
différents groupes de population, la surveillance sentinelle ne
nécessite pasdxigence statistiue détrereprésentative

Elle se situe résolument, a la fin des années 1980 et lawt dé
des années 1990, dans une logique de santé publique et une
optigue dgvaluation des activitéts de prévention et
dyorientation des programmes de lutte contre YdH/sida
Lyhypothése sougacente repose sur le fait que si la collecte
des données est upifme a travers le temps, ainsi que les biais
de sélection, alors les tendances observéesgpédEmie dans

les différentes populations enquétées éfront hévdution de

la prévalence réelle de ces différents groupes.
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Le suivi sentinelle doit se concemt en priorité sur les
populations les plus a risquesyddre infectées, populations
alors prioritaires dans la mise en place de programmes

dyactions.

EThe sentinel populations selected should allow for (Chin 1990)
the monitoring of majyr HIV risk behaviours or
factors known to be prevalent in any given &rea.

Néanmoins, la surveillance de populations a faible risque est
également suggérée, en rpaulier pour repérer le plus tot
possible une éventuelle montée gépidémie parmi cellesi.

EBoth high and lowrisk groups can be monitored to (Slutkin eal. 1990)
afford an indication of th range of HIV infection.

Serosurveillance of higlsk groups is especially

useful for targeting and should lead to suggesting

acceptable intervention stratedes.

Les enquétes nationales engulation généraleyaverent alors
trop codteuses pour étre méms en routine et souffrent de
taux de participation relativement faibles. Or, en 1988, deux
études, menées respectivement aux Etamss (Hull et al.
1988)et en NorvegdJenum 1988montrent que la prévalence
est plus é&vée parmi les personnes testées. Ce typeqliétes

va donc étre déconseillé paOMS.

E L a-scgleepopulation serosurveys demand (Chin 1990)
considerable time and resources, and their results

may be of limited accuracy because abger

problems arising from selection and p#vttion

bias. Furthermore, they may become rapidly out

dated in areas where there is a high incidence of

infection. WHO has therefore recommended the

development of sentinel systems for routine public

healthsir vei | | ance of HIV infection. &

Sappuyant surces résultats YDMS préconise alors la méthode
unliked anonymous screenifigAS) qui consiste a tester des
échantillons sanguins, prélevés pouyadtres raisons que la
surveillance du VIH, aprés suppression deute donnée
nominative et tout identificateupossible(GPA 1989)

LYOMS va insister a cette époque sumnkcessité de distinguer
deux objectifs distincts des tests de dépistage des anticorps
anti-VIH : la recherche de cas et la surveillance de santé
publique. La recherche de cas a pour objectif principal de
déterminer aec certitude le statut sérologiqueuh individu

en vue de pouvoir lui proposer un suivi adéquat et un
traitement médical approprié. Pour la surveillance en santé
publique, il importe de pouvoir déterminer la prévalence, la
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distribution et les tendancesediinfection a VIH au sein gin
groupeou dyne populationOr, poursuivre simultanément ces
deux objectifspeut produire des données erronées concernant
la prévalence réelle deynfection. Dans le cadre de la
surveillance il nyestdoncpas nécessaireedconnaitre ydentité
des personnes enétées.

Les études de surveillance sentinelle vont se développer ainsi
auprés de populationsfacilement accessiblesFigure 1):
patients atteints gine infection sexuellementransmissible
(IST), femmes enceintes, donneurs de satrgyvailleuses du
sexegetc.

350 Figurel
Nombre de publicatiopsésentant des

données de prévalence du VIH en Afrique
300 subsaharienne, par année de publication et
population enggétée
250 173 Source HIV/AIDS Surveillance Data,Base
juin 200XUS Census Bureau 2001)
200 147
72
h n I

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993

150

. Travailleuses du sexe Patients IST . Femmes enceintes

Donneurs de sang . Autres

Les femmes enceintes vont se révéler étree ypopulation
particulierement intéressante a enquétpuisquune prise de
sang est réalisée dans le cas du spidnatal. La surveillance
sentinelle des femmes enceintes consiste donc a sélectionner
certaines cliniques prénatales réparties sur le terréoi
national, puisa prélever un échantillon sanguin pour chaque
femme lors de sa premiére visite prénatalElles sont
considérées comme plus ou moins représentatives de la
population générale.

(Mann et al. 1992)
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BFor many countriegata on pregnant women
provide the most representative picture of HIV
infection in the general population. This is
particularly true when testing and pre/post
counselling fothe purpose of individual diagnosis
being offered separately@

A la fin des annés 1980, les épidémiologistamnt par ailleurs
distinguer trois profils épidémiques principau¢Chin et Mann
1988).

Le pattern Icorrespond essentiellement a la situation
observée en Amérique du Nord et en Europe de
YOuest. hepidémie est essentiellement masculine et
urbaine, concentrée chez lesrhosexuels masculins et
lesusager-e-s ddrogues.

Le pattern llest typique en Afrique, dans les Caraibes
et dans une partie dgAmérigue du Sud. Le nombre
dyhommes et de femes infectés par le VIH est
relativement le méme. La transmission du VIH est
essatiellement hétérosexuelle et, dans une moindre
mesure, périnatale.

Le pattern lllse rencontre en Europe dgEbt, en Asie

et dans certains paysimérique du Sud. ¥épidémiea
démarré plus tardivement et touche a la fois les
homosexuels masculins et lasageres de drogues
par voie intraveineuse, mais également la population
hétérosexuelle adulte et les enfants nés de mere
séropositive. Le nombre yodommes est supérieur a
cdui des femmes.
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1.2Années 1990
estimer la gevalence nationale du VIH

pays par ps

Au début des années 1990, alors qpitdémie se généralise
dans bon nombre de paysplbservation des seules tendances
ne suffit plus. Il devient crucial de disposeyde estimation
du niveau de la prévalence du VIH. La majorité des modeles
épidémiologiques développés jusgldeporte sur le nombre de
cas desida a hexception gun modele deyDMS, estimant les
évolutions de la prévalence du VIH, qui sera mis en ligne f
1991 sous le nomyEpiMode(Chin et Lwanga 1991) requiert

a minimaune estimation de la prévalence du VIH a une date
donnée et une estimation deyahnée de démarrage de
Vpidémie.

En 1992, dansduvrage collectifAIDS in the WorldMann et Les troipattemsproposés quelques années
al. 1992) sont publiées des estimations par grandes régions ngofg‘r’g;ZZ?)B‘:;’;:ETJ:;;;?{;:Z'a
géographiquesu «aires géographiquesyffinité » réalisées a découpe le monde en dix grandes régions,
lyaide dEpimodelet affinées a partir de panelsgkperts. En dont IAfrique subsahignne.

décembre 1995, les premiéres estimaipays par pays sont

réalisées paryDMS (OMS 1995)toujours avedEpiModelet a

partir des données desurveillance sentinelle en cliniques

prénatales, les femmes enceintes étant considérées comme

représentatives de la population générale-¢bans).

LyOnusidaest créé le & décembre 1995. En juin 1998, son
premier rapport mondiakest publié Les estimatios pays par
pays a fin 1994 sont alors actualisées a fin 1997, toujours avec
EpiModel puis a fin 1999 pour le rapport 2000. Cette méme
année, YOnusida décide de lancer une initiative pour une
surveillance sentinelle de seconde générat{tiNAIDS/WHO
Working Group on Global HIV/AIDS and STI Surveillance
2000) Les zones rurales sont seteprésentées efal qualité
globale de la surveillance a diminué a la fin des années 1990
(GarciaCalleja et al. 2004)La surveillance de seconde
génération préconise alors une augmentation du nombre de
sites  ruraux, une collecte des  caractéristiques
sociodémographiques ddemmes testéest la mise en place
dyenquétes comportementales pour évaluer les progres de la
prévention (UNAIDS/WHO Working Group on Global
HIV/AIDS and STI Surveillance 2000)

En 1999, yDnusida créé un Groupe de Référence en http://www.epidem.org/
Epidémiologiequi deviendra en @02 leGroupe de Référence
déOnusidasur les Estintaons, la Modélisation et les Projections
Il a pour objectif de faire évoluer les outils utilisés pour les
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estimations nationales. Il élabore un nouveau modéle reposant
sur une approche épidémiologique.

Ce modéle est implémenté dans un logiciel apte® Il sera Epidemic Projection Packagbaptisé
utilisé pour la premiére fois pour les estimations présentées EStimatonad Projection Package 2004
dans le rapport 2002Pour le rapport 2004,EPP est

perfectionné. \kinterface du logiciel est améliogé et

dorénavant deux courbes différentes sont estimégme pour

le milieu urbain etyautre pour le milieu rural, toujours a partir

de Mobservation des femmes enceintes. Une estimation

nationale et ensuite réalisée en tenant compte de la

répartition de la population par milieu de résiden¢&hys et

al. 2004) Pour la premiere fois, lerapport fournit des

estimations a deux dates, gpdairrence a fin 2003 et fin 2001,

et des margesythcertitudes autour des estimatiori&rassly et

al. 2004) Lympact démographique (déces;pbelins, etc.) est

estimé a partir du moduleAlDS Impat Modeldu logiciel

Spectrumqui se base sur les estimations réalisées &vE@

(Stover 2004)

A partir de 2000Je groupe gexperts gOnusida va proposer (UNAIDS/WHO Workingupron Global
une nouvelle terminologie pour classer les pays en fonction de 'V/AIDS and STI Surveillance 2000, 24)
leur profil épidémique
| les pays a épidémie généraliséprésenteit une
prévalence nationale du VIH supérieure &4 chez les
adultes;
| les pays aépidémie concentréeonnaissent une
prévalence nationale en population générale inférieure
a 1% mais certains groupes asques présentent une
prévalence supérieure a%;
| les pays aépdémie limitée ont une prévalence
nationale faible (inférieure a %) et la prévalence du
VIH dans les groupes a risquesercede pas les%.

A partir de 2006/2007Qnusida a proposé une quatriéme  Le Groupe déférence dednusidareste

A . AnidAm, Ai quant a lui réserve sur cette nouvelle
catégorie: lesépidémies hyperendémiquoesir rendre compte dlassification, recommandaneusvision

des pays ;_Afrique australe ou ).épidémie a atteintdes plus importante de la classification des
prévalenes élevées dans la population générale, supérieures aépidémies qui prendrait également en
15 %(U NAIDS 2007) compte les populations a risque contribuant

au développement des épidértilé®
UNAIDS Reference Group on Estimates
Modeling and Projections 2006)
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1.3Années 2000
retour des enquétes en population générale

En 2000, le groupe de trav@inusiddOMS sur la surveillance  (UNAIDS/WHO Working Group on Global
globale du VIH¢idaet des IST avait suggéré la possibilité de M'V/AIDS and STI Surveillance 2000)
tester des échaillons sanguins prélevés lors yehquétes

nationales en population générale. Certaines enquétes de ce

type avaient déja été réalisées a la fin des années, h9&6

elles avaient été abandonnées en raison de leur co(t et de leur

complexité.

En 2001, au Mal est conduite la premiereenquéte
démographique et deanté (EDS) incorporant un dépistage du
VIH. Une seconde EDS incluant un dépistage du VIH sera
réalisée fin 200tébut 2002 en Zambie.

Les EDS sont des enquétes de routine conduiteslesuguatre

a cing ans dans de nombreux pays en développement et en
particulier en Afrique. Ce sont des enquétes standardisées
présentant gun pays a jautre un échantillonnage similaire.
Elles permettent donc de réaliser des comparaisons dans le
temps etentre pays.Hles incluaient des les années 1990 des
questions sur les connaissances du \dida et sur les
comportements sexuels et reproductifs. Elles sont ainsi, pour
de nombreux pays,la principale source de données
sociocomportementaledDe nombreuse€DS incluaient déja
des prélevements sanguins a des fins de dépistaggaénhie
et/ou du paludisme. Les EDS, qui bénéficiaient en ouymm d
soutien financier important deJSAID, étaént donc tout
indiquées pour développer une mesure de la prévalemhce
VIH en population générale.

Les résultats des deux premiéres EDS avec dépistage du VIH
ne pouvaient étre liés aux données comportementales des
questionnaires afin de garantindnonymat des personnes
enquétes. En effet, outre un questionnaire ménage, un
questionnaire femme, un questionnaire homme et un
questionnaire couple, les EDS collectent les coordonnées GPS
du point central des zonesyghquétes. Le croisement de
hensemble de ces formations permettrait de pouvoir
retrouver et identifier les indivdus enquétés.

Pour les enquétes suivantes, une procédarrété mise au point
permettant de lier les résultats des tests de dépistage du VIH et
les données des questionnaireslle consise a décaler
aléatoirement les coordonnées géographiques des zones
dyenquétes dans un rayon dekBométres en milieu urbain et

de 5kilomeétres en milieu rural.
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A partir de 2004pnt été développées |g8dDS impactsurveys
(AlS),des enquétes comparablasxeEDS mais spécifiques a la
problématique VIH et donc avec un qtiesnaire allégé.

Les résultats de ces enquétes ont parfois produit des résultats
divergeant fortement avec les estimations réalisées par
lyOnusidajusqualors (Tableaul). Par exemple DS réalisée
en 2003 au Burkina Faso a masune prévalence nationale de
1,8% tandis queystimation a fin 2003, dans le rapport
mondial de 2004, était de 22 Au lkenya, EDS réalisée en
2003 a mesuré une prévalence de 9,7 identique a
lyestimation a fin 2003 réalisée p@nusida Mais la pécédente
estimation a fin 2001 publiée en 2002 était de ¥%,0La
concordance entredEDS et yestimation a fin 2003 yast pas
due au hasard les résultats deyfEDS étaient disponibles dés
janvier 2004, avant la publication du rapport d@®nusida
tandis guwau Burkina Faso les résultats geDS ont été publiés
plus tardivement, apres la publication du rapport mondial de

2004.
ENPG Estimation du rapport ONUSIDA Tableaul
Prévalences du VIH (8 ans, en %)
Pays Enquéte Publication % 2002 2004 2006 2008 estimées & partifBhquétes nationales en
Burkina | 2003 2004 18 6,5 4,2 2,0 16 populatiorgenéraldENPG) et selon
Faso plusieurs rapports Onusida
entre 2002 et 2008
Camerouny 2004 2005 55 11,8 6,9 54 51
Cote 2005 2006 4,7 9,7 7,0 7,1 3,9 Pour une sélection de pays.
dRvoire Source : adapté @earmarang8 1 1 8 - | 6 3 &
Ethiopie | 2005 2006 1,4 6,4 44  n.d. 2,1 figure 1.8pt complété d¢ONUSIDA 2008)
Pour les enquétes nationales en population
Ghana 2003 2004 2,2 3,0 31 2,3 19 générale (ENPG), sont indiquéeaée de
Guinée 2005 2006 1,5 n. d. 3,2 1,5 1,6 réalisation deéenquéte etdnnée de
publication des résultats.
Kenya 2003 2004 6.7 150 6.7 6.1 n.d. n. d.: non disponible dans le rapport Onusida
Lesotho 2004 2005 23,5 31,0 28,9 23,2 23,2 concerné
Malawi 2004 2005 11,8 15,0 14,2 14,1 11,9
Mali 2001 2002 1,7 1,7 1,9 1,7 1,5
Ouganda | 2004 2006 6,4 5,0 4,1 6,7 54
Rwanda 2005 2006 3,0 8,9 51 3,1 2,8
Sénégal 2005 2006 0,7 0,5 0,8 0,9 1,0
Tanzanie | 2003 2005 7,0 7,8 8,8 6,5 6,2
Zambie 2001 2003 15,6 21,5 16,5 17,0 15,2

Deés 2003, trois chercheurs d®MS et ddyOnusidapublient

un articleou ils précisent la nécessité de mieux comprendre les
différences observées entre les enquétes nationales en
population générale et les données issues de la surveillance
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sentinelle des femmes enceint¢dBoerma et al. 2003)lls
analysent plusieurs sources de biais potentidls. discutent
notamment la souseprésentativité du milieu rural dans la
surveillance sentinelle qui induirait une surestimation et les
taux de nonparticipation relativement élevés des enquétes
nationales amenant a une seastimation.

Représentativité des enquétes nationales en population générale

Plusieurs travaux ont par la suiteontré que le biais lié aux  Larmarangdoseph, Vallo Roselyne, Yaro

. . . Lo . . . . Seydou, Msellati Philippe, Méda Nicolas et
taux de participation ygvérait faible(Mishra et al. 2006; 2008; Ferry Benoft (2008timating et of non
Marston et & 2008; Larmarange et al. 2009d) response on HIV prevalence estimates from

Demographic and Health Supysking

Dans le cadre de nos propres travayikarmarange 2007;  Papersdu Ceped (3), Pa@eped, 9 p.
2008a) nous avons méme insdgué dautres sources hitps:/jwww. ceped.org/articleG?
potentieles de biais pour trois EDS en particuliecelle de
2003 au Burkina Faso, celle de 2004 au Cameroun et celle de

2003 au Kenya.

Burkina Faso ~ Cameron Kenya Tableal2 .
ED003 ED004 2003 Biais potentiels de trois EDS,
- prévalence du VIH observée et ajustée
Prévalence nationale observée 1,77% 544% 6,88%
1549 ans
( ) Source (Larmarange 2007)
Nombre de personnes testées 7151 9900 6001
Intervalle de confiance a ¥6 15901,96 51805,71 6510727
Intenalle deconfiance a 956 1490211 5000591 6,27 07,54
Année deBnquéte 2003 2004 2003
Année du dernier recensement 1996 20022003 1999
la population
Proportion @dultes ne vivant 043% 181% 234%
pas dans un ménage ordinaire
(réfugiés exclus)
Proportion @&dultes vivant dans 0 0 0,71%
un camp de réfugiés
Prévalence observée dans les (e o 2,35%
camps de réfugiés
Taux de noréponse au niveau 0,7% 30% 37%
des ménages
Proportion des enquétés non 103 % 9,7 % 244 %
testés pour le VIH
Prévalence ajustée 186% 584% 7,16%
hypothése haute
Prévalence ajustée 182% 543% 6,55%

hypothése basse

Pour chacune de ces sources potentielles de biais, nous avons
procéd a différents ajustements, le cas échéant avec des
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hypothéses haute et basses. Nos résultats montregtie
lyerreur induite était inférieure ayimprécision statistique des
enquétegTableau?). A titre dyexemple, dansfEDS menée en
2003 au Kenya, la correctionsigx sources de biais induit une
prévalence ajustée comprise entre 6,55 et #l€andis que la
prévalence mesurée danghquéte est de 6,88 (intervalle de
confiance a 9%6: 6,27(r 7,54).

Les enquétes en population générale constituent donc de bons
indicateurs du niveau de la prélance du VIH au niveau
national, a condition de ne pas leur conférer une précision
supérieure a la leur.

Représentativité de la surveillance sentinelle
des femmes enceintes

Concernant la surveillance sentinelle des femmes enceintes,
leur «représentativité» a longtemps été justifiée par des
comparaisons locales, dans le cadrgobdervatoires de
populations,entre prévalence mesurée en population générale
et prévalence mesurée en clinique prénatale. Or, & une échelle
locale, il apparait que la prévalence sevée en cliniques
prénatales sougstime la prévalence dgghsemble des femmes
du fait dune fécondité moindre des femmes séropositives
(Zaba et Gregson9p8)

Figure2

30% Compatraison locale entre prévalence du VIH
0

observée chez les femmes enceintes en
cliniques prénatales etgwalence observée
en population générale (hommes et femmes)

20%
Les barres'drreurs indiquent l@gtervalles
de confiance a 9.

10% Sources (Fylkesnes et al. 1998; 2001,

’ Crampin et al. 2008hangalucha et al. 2002;
Kwesigabo et al. 1996; 2000; Gregson et al.
ﬂ 2002; Glynn et al. 2001)
0% 2728

. cliniques prénatales . population générale

°

Mposhi, Zambie, 1998-99
Karonga, Malawi, 1998-2001
Mposhi, Zambie, 1994-961
Mwanza, Tanzanie, 1991-93
Kagera, Tanzanie, 1987-90
Fort Portal, Ouganda, 1995
Yaoundé, Cameroun, 1997-98
Kagera, Tanzanie, 1996
Bukoba, Tanzanie, 1987-1990
Kagera, Tanzanie, 1993
Ndola, Zambie, 1997-98
Lusaka, Zambie, 1995-96
Chelston, Zambie, 1998-99
Kisumu, Kenya, 1997-98

Manicaland, Zimbabwe, 1998-2000
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Comme sur le continent africain les hommes sont, le plus
souvent, moins infectés que les femmes, les deux biais se
compensent en partie et la prévalence demifees enceintes
syavere plus ou moins proche de celle denkemble des
adultes (hommes et femrmegvoirFigure2), sous réserve que la
population «captée» par la clinique prénatale soit
représentative de la population locale, cauignyest pas
forcément le cas danles grands centres urbains ou les femmes
ont le choix parmi plusieurs centres de prise en charge.

Pays Population Suweillance Population Surveillance
générale sentinelle générale sentinelle
(urbain) (urbain) (rural) (rural)
Burkina Faso 3,1 53 1,0 4,2
Burundi 13,0 16,0 2,5 4,5
Rép. 0,9 1,2 1,2 2,2
Dominicaine
Ghana 2,3 51 2,0 51
Kenya 10,0 14,4 5,6 11,6
Mali 2,2 5,8 15 3,2
Niger 2,1 2,0 0,6 2,5
Afrique du Sud 16,7 27,6 8,3 26,2
Zambie 23,1 26,8 10,8 14,4
Zimbabwe 5,0 30,6 18,0 28,5

Au niveau national par contre, la situation varie trés fortement
dyn pays a Yautre (Tableau 3). La prévalence natiaale
estimée a partir des clinigues prénatales dépend
essentiellement de la localisation des sites sentinelles retenus,
Vepidémie mpétant pas répartie uniformément sur le territoire.
La sélection des cliniques sentinelles repose sur un choix
raisonné réaké par les institutions en charge de la
surveillance. Si, suite au développement de la surveillance de
seconde génération, une majorité de pays a essayé de
sélectionner au moins un site sentinelle par région et
dyaugmenter le nombre de sites ruraux, il Bagit jamais
dyune métlode déchantillonnage probabilists€omme les sites
sentinelles ont le plus souvent été choisis en milieu urbain et
dans les zones suspectéea Hsques», les estimations passées
de hOnusida ont le plus souvent surestimé la réél (voir
Tableaul page49.

Tablea3

Comparaison des estimations des
prévalences du VIH (en %) des adultes selon
les enquéts nationales en population
générale eles données de surveillance
sentinelle des femmes enceintes, selon le
milieu de résidence

Source (BignamVan Assche et al. 2005)
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Ainsi, si la surveillance sentinelle des femmes enceintes peut
permettrede fournir, localement, une estimation d@rdre de
grandeur de la prévalence du VIH parmi les Hes en
population générale (hommes et femmes confondus), au
niveau nationala situation est trés inégaleysh pays ayautre,

les sites sentinelles retesu mayant chacun qwne
représentativité locale

En 2006, lnisieurs améliorations ont été apportéan logiciel
EPP pour le rapporannuel de MOnusida Tout dabord une
procédure nommétevel fit(ajustement de niveaux) permet de
prendre en compteyéxtersion progressive des systemes de
surveillance sentinelle, notamment en milieu rur@rown et
al. 2006) Mais surtout, il devient possible de calibrer les
courbes obtenues sur les résultatame enquéte en population
générale.

Si les enquétes en population générale fournissent une
estimation précise du niveau dgdpidémie une anng donnée,

il manque des données de tendances pour estimer les
évolutions. La surveillance sentinelle des femmes enceintes,
quant a elle, fournit des séries de données répétées a
intervalles réguliers. Yapproche gonusida, a la fin des aneé
2000consist donc a estimer le niveau a partir des enquétes en
population générale et les tendances a partir de la surveillance
des femmes enceintes.
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1.4 Approches spatiales

Les enquétes démographiques et de santé (EDS) collectengette section repose en particulier sur
également les coordonnées spatiales des zones e été

ouvrant la voie a une possible cartographieldgrévalence du e

VIH a partir de ces enquétes. geo

N . , . . . Larmarangéoseph Roselyne Vallo, Sey
Jusqgua la fin des années 2000, si les publications portant sur varo, Philge Msellati, et Nicolas Méda,

les EDS étaient nombreuses, peu expleithiles données 2011. Méthodes pour cartographier les

spatiales.Les travaux les plus fréquentstaient des atlas tendances régionales de la prévalence du VIH

présentant des cartes choréthes(TACAIDS et al. 2006)des a partir des Enquétes Démographiques et de
. . | L. bu bi q | Santé (ED3)CybergeoEuropean Journal of

cartgs' au niveau patlona ou régionabu bien des analyses  geographysystemes, Modalisation,

multiniveaux intégrant une ou plusieurs variables Géostatistique39.

géayraphiques (distance & une route ou a une infrastructure, € doi.org/10.4000/cybergeo.23:32

typologie spatialeetc.).

Cependant,ds cartes choropléthes par régions administratives
ne sont pas toujours adaptées pour rendre compte de la
spatialisation gun phénoméne, les frontieres admitretives
correspondant rarement & des limites propres au phénoméne.
Par aillars, pour les régions fortement peuplées et donc
disposant gun échantillonnage important, les cartes par

régions induisent une perteymformation a un niveau plus
local: les dfférences infrarégionales sont masquées.

Cyest pourquoi, a partir de 2005, je me suis lancé dans le Projet ANRS 121120052007)

- 2 : »  Mesurs etajustement des prévalences
dev_eloppement,yime approche met'hodologlque cherchant, A ationales du VIH en Afrique subsaharienne
partir des données des EDS et indépendamment du découpag@nyestigateurs principauBenoit Ferry (IRD)
administratif dun pays, une surface des prévalences du VIH & Nicolas Méda (Centre Muraz)
mettant en évidace les principales variations spatiales de FnancementANRSde3asmaiéa
iz T llallocation de recherche doctorale dant |
lyepidémie, tout en conservant une précision locale jgngficis pendant maese.

infrarégionale dans les zones suffisamment enquétées.

Du besoin de lisser leé®nnées

En premier lieu, il convient de rappeler la nature des données
produites ar les EDS. llyagit denquétes stratifiées avec un
tirage a deux degrés. Le pays est divisé en plusieurs strates,
une par région administrative et par milieu de résidenta.
base de sondage des unités primaires est composée des zones
de dénombrement awdernier recensement général de la
population et deyhabitat (RGPH). Au premier degré, les unités
primaires ou grappes sont tirées au sort, séparément dans
chaque strate, awe une probabilité proportionnelle a leur
nombre de ménages ordinaires dans le RGRpres un
recensement exhaustif des ménages de chaque grappe, un
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nombre prédéterminé de ménages est sélectionné au second
degré, par tirage au sort simple.

Du point de vue patial, les donnéesyane EDS se présentent
donc sous la formeydn semi de 300 00 points (les zones de
dénombrement ou grappes) dont la répartition spatiale reflete
la distribution de la population sur le territoiredans les zones
fortement peuplées les points sont nombreux et proches et, a
inverse, rares et espacés dans leseagmeu denses.

Les techniques yhterpolation spatiale permettent, a partir
dywn semis de points, de produire la surfagardphénomene.
Pour chaque point de la cau la valeur du phénomeéenegast
pas connue, cette derniére est estimée a partir des pgqatr
lesquels une information est disponible. Ces différentes
techniques considérent que les variations de la variable
interpolée sont continues dangekpace et@ordent un poids
supérieur aux observations proches par rapport aux
observations éloignéesselon hypothése que des points
voisins se ressemblent. Ces techniques permettent donc
dyestimer un phénomene suyeihsemble gin territoire a partir
dwne information parcellaire limitée a un nombre fini de
points.

Pour utiliser ces techniques, il esécessaire de disposer pour
chaque point observé de deux informatiansa position et la
valeur de la prévalence en ce point. Or, les prévalences
observées pour clie grappe enquétée,yesta-dire les
prévalences calculées a partir des personnes testéas la
grappe, ont une variance et une marggemeur élevées. En
effet, le nombre de personnes testées par grappe est faible, de
10 & 40 en moyenneelon les enqués (Larmarange et al.
2011) La prévalence du VIH étant une proportion, ces petits
effectifs impliqguent que laprévalence observée en chaque
point est peu précise et refletglus les variations aléatoires
dues a Yéchantillonnage que le niveau deépidémie.Le
recours a detechniques de lissage spatial est donc primordial.

Recours a des estimateurs a noyau atferadaptative

Un autre champ de ydnalyse géostastique repose sur Avant le recours & des estimateurs a noyaux,
hestimation de surfaces de densiéé partir destimateurs & Jriﬁfai?ifrri:ﬂ:szge:if;f:\?;g::es
noyau ou kernel density estimatioen anglaigSilverman 198; locales avant interpolati par krigeage
Wand et Jones 1994es techniques visent a construire une (Larmarange et al. 2006; Larmarange 2007)
surface a partir gun semis de points, chaque point

représentant un cas observé. La surface obteneet @tre

exprimée en nombre de cas par unité de surfaserféce

déntensitd ou bien en remnenant son intégrale aunité (surface

de densite
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Figure3

Exemple de calcufathe fonction Ehtensité
% avec un estimateur a noygaussien a
fenétre adaptative (cas a 1 dimension)

Estimation a partir de 4 points observés

14 situés enxy, X, Xs et xa. La fonction lshtensité
estimée (courbe rouge en trait plein) est la
somme des 4 fonctisxdle densité (courbes

Duf otju )abtOvoju lef Imohvf vst
&

/8 o,

$ '_ vertes en pointillés) calées pour chaque
e k! point observé. Ici, nous avons utilisé un

_.' "_ noyau gaussien (basé sur la loi atgn
e e centré autour de chaque pdneths
s représentent la largeur de la fenétre utilisée
Y L N pour le calcul des fonctions de densité.
" S - -
X% X, X,

Une surface de densitésteconstruite autour de chaque cas
observé de maniére a ce que la densité soit maximale en ce
point et diminue a mesure quedn sen éloigne. La surface
dyintensité estimée correspond alors a la somme de ces
surfaces de densité (vola Figure 3 pour un exemple a une
dimension).

Notre approcherepose sur degstimateurs anoyau a fenétre
adaptative de maniére a ce que la fenétre utilisée pour les cas
dyune méme grappe ne dépende que de leur localisation et,
plus précisément, du nombrgabservations dans le voisinage
de la grappe.

Concernant Yestimation de la surface ydtensité des cas
observés, le principe est similaire a la technique des plus
proches voisins décrite par Silverm&h986)u encore Altman
(1992)et testée par Bithel{1990. Un effectifN dyobservations
minimum est fixé et le rayon de la fenétre de lissage est alors
proportionnel au rayon du cercle a tracer autour de la grappe
afin de capturer cet effectif minimunmAutrement dit, au lieu
dytiliser desfenétres de mémayon, nous avons recours a des
fenétres de méme effectif

Lyastuce de notre approche consiste, pour le calcul de la
surface dgntensité des cas positifs, a utiliser les mémes
fenétres pour chaque grappe que celles précédemment
calculées pour laurface gntensité des cas témoins. Ainsi les
deux surfaces sont lissées spatialement avec la méme intensité
et peuvent sans probleme étre diviségmé par lautre pour
obtenir une surface des prévalences.
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Cette approck méthodologique a été implémentée damsvR () http:/larmarange.github.io/prevR/
(Larmarange 2013)une extension libre et gratuite pour le @ hipsicranproject org/package=prevR
logiciel de statistique R.

prevR a été développé alaaplui financie
, L . . . . de IANRS (projet ANRS 12114) pour sa
En résume E'gure 4), il sagit donc qestlmateurs a noyau version 1.0 et déRD (financement pour

gaussien avec fenétres adaptatives basées sur un nombrenaturation de projet innovant en 2010) pour
dyobservations minimum (n@N). Pour chaque zoneghquéte S version 2.0.

ou grappe, un cercle centré en ce moest dessiné de telle g #galementait lobjet din dépét
maniére a ce qil contienne au moinsN observations. Une  auprés deAgence de Protection des
surface gaussienne est ensuite produite, la largeur de la spéﬂirlaemiif?f;éﬁgé%ﬁ%%igooﬁo
«cloche» dépendant du rayon du cercle préedd et sa  :,00700031235 o
hauteur du nombre de personnes dépistées dans la grappe

(avec prise en compte le cas échéant de la pondération de

lyenquéte). Le volume situé sous cette surface est égal, par

construction, a la somme des poids des individus enquétés. Les

surfacesde toutes les grappes sont ensuite sommeées pour

obtenir la surface yihtensité des individus testés, qui peut étre

exprimée en personnes par kilométcarré. La méme

approche est appliquée pour calculer la surfagatensité des

personnes infectées pae IVIH. Le ratio des deux surfaces

produit la surface de la prévalende VIH.

Lytilisation de fenétres adaptatives de méme effectif permet
dyeffectuer un lissageyadaptant a la grande irrégularité de la
distribution spatiale des grappes enquétées, cesiéies étant
sélectionnées en fonction de la répartition de la potiota

Les cartes générées sont ainsi relativement précises dans les
zones densément peuplées tout en étant plus fortement lissées
dans les régions faiblement enquétées.


http://larmarange.github.io/prevR/
https://cran.r-project.org/package=prevR

1. Pour chaque zone d'enquéte, un cercle est tracé de
telle maniére que le nombre de personnes enquétées
situées dans ce cercle soit au moins égal a un
nombre minimum fixé et noté N

3. Une surface d'intensité est générée au-dessus
de chaque zone d'enquéte, la largeur du dome
dépendant de la taille du cercle et sa hauteur
du nombre de personnes enquétées dans la zone

CHAPITRE 8YNTHESE DES TRAJABX

Figure4
Approche méthodologique implémentée
dans prevR powalculer une surface de

d'enquéte proportion (résumé)
2. Quand les zones d'enquétes sont dispersées,
les cercles sont de facto plus grands

x X% Zones

¥ d'enquéte

5. Toutes ces surfaces sont additionnées pour
produire ce qu'on appelle une surface d'intensité
du nombre de personnes enquétées
(que l'on peut exprimer en personnes / km?)

4. Ce processus est ensuite répété pour chaque
zone d'enquéte

7. On procéde de la méme maniére pour calculer la
surface du nombre de cas positifs / km?

8. En divisant les deux surfaces, on obtient une
surface de proportions
i

|
|

|
{

Choix du paramétre de lissage

Reste a déterminer la valeur du paraméti@ retenir pour une
enquéte donnée. Dans le cadre de ma th{aemarange 2007)

jyai élaboré un pays virtuel, pour lequel les variations spatiales
de la prévéence du VIH étant connues avec exactitudes et a
partir duquel jesimulais des donnéesydnquétes du type EDS.
Ainsi, il est possible de comparer avec précision la surface des
prévalences générée avec prevR avec la surface réelle.

Plus précisément, noagons utilisé la

Au fur et amesure que le parametid augmente, les écarts
mean integrated squared differenc®ISD

d|m|r’1uent, signe que I_e I|s§age _atténue Ies_ v_arlatlons aléatoires (Anderson et Titterington 196@yr
de hechantillonnage, jusqya atteindre un minima, avant que le  comparer les surfaces.
lissage ne devienne trop important et que les écarts Voir Larmaranga al(2011)
augmentent & nouvea Cependant, avec des données réelles, PoU plus de détails.

cet optimum ne peut étre dictement estimé puisque la

surface des prévalences réellesdstfactanconnue.

Altman (1992) suggere que yine des possibilités pour
déterminer la valeur du paramétre de lissagmsiste a réaliser
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plusieurs estimations avec plusieurs valeurs puis a
sélectionner subjectivement celle répondant le mieux a ce qui
est attendu. Siybn souhaite mettre en évidence lesitlances
principales du phénoméne, alors une valeur élevée du
paraméte de lissage sera pertinente. Ainlerse, si yon
souhaite explorer les extrema locaux, une valeur faible du
paramétre sera a privilégier. Un choix subjectif du parametre
de lissage offf une grande flexibilité et un regard
compréhensif sur les donnée€ependant, il rappelle gune
méthode objective de sélection du parameétre de lissage peut
étre préférable pour produire une technique de lissage
automatique ou pour une meilleure consistandes résultats
entre différents investigateurs.

A partir de notrepays modeéle, nous avons essayé de modéliser
la valeur optimale dé&\ (notéeNo) en fonction de la prévalence
nationale observéep), du nombre de personnes testéa} €t

du nombre de grapgs enquétées g), soient les trois
paramétres utilisés pour simulenne EDS. Pour cela, nous
avons simulé 2P00 EDS avec différentes valeurs de ces trois
paramétres et calculé pour chaque simulation la valeur
optimale deN.

Le résultat obtenfLarmarange 200fya quune simple valeur No= 2,688 -rf'S. p°%et. g?%%7p 91,011
indicative. En #et, il est dépendant de la surfacdes

prévalences imposée au modéle.yalltres surfaces des

prévalences auraient probablement produijadtres valeurs

optimales. Néanmoins, cette équation peut étre utilisée afin de

guider le choix du parametrld dans lecadre gune application

a des donnéeréelles, en fournissant un ordre de grandeur.

Surface des prévalencestehdanceségionales

Nos résultats montrent également que notre méthode de
lissage filtre les variations locales pour mettre en évidence les
variations régionales sogscentes. Cal évoqueles analyses
en composantes ydchelle (Chorley et Hagett 1965; Griffin
1949; Haggett 1968; Krumbein 19§6) se sont développées a
partir du milieu du xx® siécle. Ces techniques de filtrage
cartographique wppliqguent a des surfaces connues et visent a
décomposer lsurface du phénoméne étudié commardtla
somme gune surface de tendances régionales wihd surface

de résidus locaux. La surface des tendances régionales est
calculée de maniere a filtrer les détails locaux et & mettre en
évidence les principales vations du phénoméne. La surface
desrésidus locaux est simplement la différence entre la surface
des données brutes et celle des tendances régionales.
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Si happroche par les estimateurs a noyau a fenétres
adaptatives de méme effectif ne permet pas de regredes
variations locales de la giace des prévalences du modele, une
perte  dinformation étant inévitable du fait de
Yechantillonnage des EDS, la surface des prévalences estimées
traduit bien une certaine réalité des épidémiesyapparente a

une suface de tendances a fenétradaptatives en mettant a
jour les variations régionales soyacentes du phénomeéne. Il
importe dés lors de prendre en considération les variations du
rayon des cercles de lissage pour interpréter la surface estimée
des prévaleces.

Application a des donngecelles flexemple du Burkina Faso

Une des premiéres applications de notre approche par les
estimateurs a noyau avec fenétres adaptatives de méme effectif
a concerné les données dEDS 2003 du Burkina Faso. Cette
enquéte atesté 7244 personnes (140 ans) réparties en 400
grappes. La prévalence nationale du VIH mesurée dans
lyenquéte est de 1%.

La distribuion des grappes enquétées est représentée dans unléquatiorprécédentappliquée aux données
encart sur laFigure5. La carte principale présente la surface 9¢'EDS 2008u Burkina Fadournit une
B L N valeur optimale déde 502 que nous awon
des prévalences estimées avec un parametre N de S&0Q. arrondie & 500.
mentionnés les pays frontalie du Burkina Faso ainsi que la
prévalence nationale du VIH a fin 2003, de chacyux, selon
les estimations defONUSIDA(2006) Les isolignes des rayons
des cercles de lissage ont été ajestdinsi que les principales

routes et agglomérations urbainés Burkina Faso.

La surface des prévalences estimée a partinl@®$ savere
relativement cohérente. Tout ya@bord iépidémie est plus
importante dans le sugduest du pays, bordant des pays a forte
prévalence (Céte Woire, Ghana), que dans laord-est
sahélien, peu peuplé et bordant des pays a faible prévalence
(Mali, Niger). Les zones les plus touchées se situent en
majorité autour des principales agglomérations (Ougadougou,
BobaDioulasso) et le long des principaux axmoutiers vers la
Coéte divoire & le Mali (via Dedougou). La région entre
Diebougou et Gaoua, présentant un pic épidémique, est
connue comme une zone importantgotpaillage, impliquant
une migration saisonniére masculine relativement importante
et un canmerce du sexe non négligeable finles régions du
sud-ouest sont également celles ayant connu les plus forts taux
de rapatriés de Cote yoire fin 2002 - début 2003
(SP/CONASUR et al. 200djite & la crise ivoirienne.
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Prévalence du VIH Rayon des cercles de lissage Pays frontaliers B CAPITALE
en

(en %) pré nationale en % du VIH
en 2003 d'aprés Onusida 2006) @ Principales villes

KX N Mali = Principales routes
B 40 — 120 — (1.8)

| X
N 24
(Y
[Jos
[Too

Mali

Ghana
(2.3) (32)

Cote d'Ivoire
(7,0)
Grappes enquétées
par milieu de résidence

0 100 200 300 km Burbain ~ @rural

Les résultats suggérent undiffusion de iépidémie liée aux
axes routiers et migratoires, mais également, pour le milieu
rural, & des zones présentant des activités économiques
particulieres (par exemple la région de Diébougou et
lyorpaillage). Cerésultat trouve écho dans les travaux de

GeorgeRémy:

« Les villes, notamment lpkisgrandes, sont
spé@mlement exposéesdniection a toutes les étapes
de sa dynamiquei Mais des
également vulnérables. lIs se distingpanteur
participation a des activités économiques variées, a
caractére monétaireentres miniers, étapes routieres,
périmétres agrindustriels, marchés. Par contre, les
sites les moins atteints, dans leur contexte régional,
présentent tous un caractére i | | :dlgsend i s &
éloignés des pdéles économiques, des axes de
communication.

Saisis aéchelle nationale ougiénale, les
déterminants de la dynamique éefection
renvoient & une économie active, a la mobilité
humaine quidccompagne, aux sfi&ités ou aux
changements quéhe etdautre introduisent dans
Iérganisation et le fonctionnement des collegsiwit

Figureb

Tendanceségionales de la prévalence du
VIH (1549 ans)gestimées aved@pproche

par les estimateurs a noyau (N=500), sur les
données deBDS 2003 du Burkina Faso

Source (Larmarange et al. 2011

(Rémy 1999)

tes rur aux sont



Il est a noter que la méthodologie implémentée dans fE&vpas spécifique a la

prévalence du Vliais peut étre utilisée pdlastimation de toute proportion a pa

dlune enquéte en population générale ayant un échantillonnage sinelairdes ¢

EDS.

Ainsi, si plusieurs auteurs ont refapploche par les estimateurs a noyau a fené
adaptatives de méme effectif pastimer des surfaces de prévalence du
(Anderson et al. 2014; Barankanira et al. 2016; Rekola 2018; Brdar et al. 2016
Blower 2016)a technique a également été utilisée gaiimer des cartes de mobili
au MalawfOkano et al. 2018s grossesses adolescentes en AfriquEsiéNeal et
al. 2016) la vulnérabilité sociale dans le contextéexigosition au paludisme a
Rwanda(Bizimana et al. 2015; 2006) des mines antipersonnelles au Cambqg
(Hagenlocher et al. 20,1B) mortalité infanjavénile en Afrique subsahariefiheke
et al. 2016)les comportements sexuals Malaw{Palk et Blower 2018acces a
l'eau potable au Néfale et al. 201&t méme les populationklokills et de frelons
au Royaumbni(Furst et al. 2014)
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1.5Années 2010
demande croissante de données infranationales

Au début des années 2010, lenst@t est fait que la Pour plus de détails, voir

surveillance, les estimations et la modélisation des épidémies gy

se sont concentréejusquela sur le niveau national. Or, il

appardt de plus en plus ggau sein de chaque pays, il y a une Larmarangdoseptet Victoria Bendaud.

hétérogénéité des épidémidaral et al. 2005; Tanser et al. 2014 ¢iIV Estimates asSond Subnational
N , Level from National Populatigased

2014) notamment lorsque yon considere les reésultats des  gyweys:ADDS: S4696.

enquétes nationales en population générale qui se sont 4 10.1097/QAD.000000000000¢E30

développées pendant les années 2000 (Fgure 6). Dans _

certains pays, la pré@lence peut varier gun a cing entre AILDS

régions.

Subnational Estimates Working Group of the
HIV Modelling ConsortiuB®16. €valuation
Cette hétérogéneité spatiale a de nombreuses implications queof Geospatial Methods to Generate

ce soient en termes de suivi dgpidémie ou de planification f;’f;ai'g\;‘;';;\;r:;;?sgg%e(s)ftﬂ?f:for
de la réponse. Une meilleure compréhension des variations 4, 14 1097/0AD.0000000000001875
infranationales peut permée dyaméliorer les programmes,

que ce soit viayidentification de points chauds obhot spots

(Cuadros et al. 201,3)ne meilleure répartition des ressources

(Anderon etal. 2014)ou des traitementgWilson et Blower

2005)entre sites gntervention, hdentification des biais entre

les différents systemes de surveilland¢ontana et al. 200&u

en adaptant les niveaux de services auxdies locaux(Weir

et al. 2003)

Face a la demande des responsables de programmes nationaux
et des bailleurs de fonds internationaux en matiere de données
fines au niveau localyDnusida a organi&s en juillet 2013 une
réunion du groupe de référence sur les estimations, la
modélisation et les projectiondJNAIDS Reference Group on
Estimates, Modeling and Projections 201%uite a cette
réunion, hOnusida a publié un rapport intituléLocation,
location: connecting people faster to HIV servitdsaids

2013b)

De plus, YOnusida a chargé un groupe de trava#gk forcgau http://www.hivmodelling.org/projects/
sein duHIV modellingconsortiumdydentifier des approches %‘mm
méthodologiqus pertinentes. Une réunion technique, a

laquelle jai participé, sest tenue a Nairobi les 24 et 25 mars

2014 pour examiner sept méthodes potentielles pour la

production destimations infranationales de la prévalenda

VIH & partir des enquétes démograpbes et de santé et/ou

des données prénatales.



https://doi.org/10.1097/QAD.0000000000000480
https://doi.org/10.1097/QAD.0000000000001075
http://www.hivmodelling.org/projects/methods-sub-national-estimates-hiv-prevalence
http://www.hivmodelling.org/projects/methods-sub-national-estimates-hiv-prevalence
http://www.hivmodelling.org/projects/methods-sub-national-estimates-hiv-prevalence
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Figure6
Prévalenceinfranationaleslu VIH parmi les
adultes (1849 ans), 2002012

Source (Unaids 2@b, 7)

EDS et AIS menées entre 2003 et 2012,
Botswana AIDS impact survey 2008, Enquéte
nationale de séroprévalence du VIH du Tchad
2005, Informe de la Encuesta de
Seroprevelencia del VIH en Guinea
Ecualtoria 2004, Nigerian National HIV/AIDS
and Reprodtige Health Surveys 2007, South
African National HIV Prevalence, Incidence
and Behaviound Communication Survey
2008.

Prévalence du VIH
(adultes)
00-09%
10-39%
St
40-69% “"
0 ‘g‘
70-159% .\'\“(
V-
160349 % S=s) ‘
M 160-349 y* {‘!
données non disponibles a‘-’

La performance de ces différentes méthodes, parmi lesquelles
lyapproche développée dans prevR, a été évaluégaidel
dyapproches inérnes (validation croisée sans exclusion et
rétention des données partitionnées) et extesncomparaison
avec les données deehquéte précédente disponible). Les
résultats de cette comparaison ont montré que les différentes
méthodes proposées produisaiedes résultats similaires et
suffisamment prochegSubnational Estimates Working Group

of the HIV Modelling Consortium 2016)

Si,a moyen terme, il a été recommandgldborer un modele
bayésien complexe permettant de prendre en compte des
covariables telles que le réseau routier et fbeirnir une
estimation statistiguement rigoureuse dgntertitude, a court
terme, il a été suggér dutiliser prevR en raison de sa
simplicité dutilisation, ses faibles temps de calcul, sa
documentation accessible et sa licence libre.

Jai donc été mandé au printemps 2014 payOnusida pour
produire une série de rapports nationaux avec des estnati
de la prévalence du VIH au niveau des divisions



66| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PEFRPULATIONS

administratives de second niveau. Une premiére série de 16
pays a été initialement retenue pour cet exegi

La méthodologie implémentée dans prevR a été adaptée pour
que les estimations produites soiemohérentes avec les
estimations nationales réalisées paryOhusida avec
EPP/Spectrum(Larmarange et Bendaud 2014pans un
premier temps, une wface des prévalences du VIH (en
proportion) est calculée avec prevR a partir de la derniere EDS
(ou enquéte équivalente) disponible.

Dans wn second temps, une surface du nombre de personnesLes données LandScarn préalablement été
vivant avec le VIH (PvVIH) est obtenue en croisasdtte calibrées sur les estimations de population

, , ) obtenues avec DemProj, le modelle d
surface des prévalences avec les données Land8cimt et projection démographique de Spectrum/EPP.
al. 2013)qui fournissent avec une résolutionyikm?2 une Par ailleurs, nous avons également pris en
estimation de la population ambiante (nombre moyen ;?;‘)Etsléisgjﬂlf‘etfzzsg"l";i';;fn'a
dyndividus sur 24 heures). Cette surface eslsuite_ajus_tée générale en appliquasapbroche prevR aux
pour que le nombre total de PvVIebrresponde aygstimation données du questionnaire ménage des EDS.
Spectrum/EPP pour la méme année pu& surface des

prévalences est @laussi ajustée

La prévalence du VIHHgure7) et la densité de PvWHI (Figure

8) fournissent deux visions tres différentes et complémentaires
de hpidémie. En effet, certaines régions peuvent présenter
une prévalence relativement élexéen proportion mais ne
représenter qwn petit nombre gndividus, ce qui a des
implications programmatiques (notamment quand Nagit
dyestimer les besoins en personnels ou en traitements).

Enfin, les données sont agréegpar unité administrative afin
de fournir, pour chacune, une estimation du nombre de PvVIH
et de la prévalence locale, avec une margmceértitude
(estimations hautes et basses). Pour chaque unité
administrative est fourni un indicateur simple de la djté de
lyestimation Figure 9): bonne (lyestimation utilise des
observations de la méme unité administrativedpdérément
bonne(la majorité des observations proviennent de la méme
unité), incertaine (la majorité des observationaitilisées
proviennent dunités administratives voisines) outrés
incertaine (lyestimation est basée uniquement sur des
observations des unités voisines).

La méthodologie est publiée en novembre 2014 dans le cadre
dyun numéro spécial de la revidDS(Larmarange et Bendaud
2014) En décembre 20140nusida publiera 11 des 16 rapports
initiaux plus un douzieme consacré a Hgltarmarange 2014a;
2014b; 2014c; 2014d; 2012014f; 2014g; 2014h; 2014i; 2014j;
2014k; 2014l)



CHAPITRE 8YNTHESE DES TRAABX

Figure7

Surface de prévalences du VIH (49 ans)
pour 16 pays®frique subsaharienne
(20082012)

Les surfaces sont calculées séparément pour
chaque pays.
Source (Larmarange et Bendaud 2014)

46.8%
36.0%
24.0%
16.0%
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4.0%
2.0%
1.0%
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Figure8

Surface de densité des personnes vivant
avec le VIH (en nombre de PvVIH/km?)
pour 16 pays®frique subsaharienne
(20082012)

Les surfaces sont calculées séparément pour

chaque pays.
Source: (Larmarange et Bendaud 2014)
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Figure9

Qualité des estimations par unité
administrative pour 16 payBftique
subsaharienne (206812)

Source (Larmarange et Bendaud 2014)

| good

moderately good

uncertain
very uncertain

Les unités administratives correspondent aux
provinces pour le ina Faso et le Burundi
aux départeents pour la Cotélebire, le
Cameroun, le Gabon et le Sénémal zones
pour Ethiopig aux préfectures pour la
Guinée aux districts pour le Lesotho, le
Mozambiquee Malawi,!Duganda, le

Rwanda, la Sierradne, la Tanzanie et le
Zimbabwe.

En 2015, neuf autres rapportmilaires seront produits pour
IyOnusida ainsi que neuf rapports sur la cartographie des taux
de circoncision masculine. Cependant, aucun ne sera publié.
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1.6 Synthése

Jusquau milieu des année1980, les données sur EgsEdémies
de VIH sur le continent africain seront trés parcellaires,
nécessitant la mise en placgude surveillance sentinelle afin
dyidentifier les régions les plus touchées.

Au cours des années 1990, plusieurs méthogestishation des
prévalences natimales vont se développer afin de fournir une
image mondiale deympleur de yépidémie. Mmportance du
fardeau porté par le continent africain va alors émerger. Dans
les estimations de travail dgOMS a fin 1994 publiées en9dE)
sur environ 17 millionsdyadultes infectés mondialement, 11,2
millions (66%) se trouvaient en Afrigue subsaharienf@MS
1995) La réponse ay¢pidémie devenait dés lors une urgence
mondiale.

Lyarrivée de nouvelles stratégies thérapeutiques en 1996 a«Nous tavons pas le droitadcepter il y
apporté de nouveaux espoirs dans la prise en charge desd!desormais deuxfacons de lutter contre le
. , . . L , . sida: en traitant les malades dans les pays
personnes infectées. Si, des 1997, le présidelat République développés, en prévensetlement les
francaise M. dcques Chirac appelait, lors de le&f tOnférence contaminations v ! Tve/ ! \ An
internationale sur les maladies sexuellement transmissibles et !! serait choguant, inacceptable et contraire &
. . la plus élémentaire des solidaritéssister
le Sld?. en Afrlque(CI_S_MA, plus connue SOUS SON ACrONYME  gans réagir Anstauration dne épidémie &
anglais ICASA) a Abidjan, a rendre les traitements acbéssi deux vitesses. Comment pourriooss
dans les pays du Sud,faudra attendre le milieu des années continuer ainvoquer les droitslienime et
2000 la devi salité la dignité humairdans les enceintes
pour que cela devienne une realite. internationales si, dans le méme temps, a
R l'abri des meilleures raisons, nous acceptions
A la méme période, le développement de la surveillance gue des millions de malades restent privés
sentinelle de seconde génération et des enquétes nationales erfoUr ouours des thérapies les plus
. L., , efficaces?Nous devons tout faire poure
popu_lgtlon ge_n_erale avec mesaJ_de la pre\_/alen_ce du VIH Va e penefice des nouvaztmitements soit
modifier la vision que \bn avait des épidémies africaines. étendu aux peuples démuriisfijue et du
Dyne part, Jexplosion des épidémies en Afrique dEdt et reste du monde, a ou les populations sont
tral MS 3 dopt Il mft!gmvt!nfvsusjft!qgb:
aus r_ae Ya am,enler, W a a OP e_r une nouvelle  on nous dit que les nouveaux traitements
terminologie, les épidémies hyperendémiqugsour rendre colitent si cher que leur généralisatiomitser
compte de la situation de pays ou de régions du monde ou la financierement hors deree. Commencons
' ; > _ " e
prévalence dépasdes 1% et peut méme atteindre un adulte ~ P3" Nous mobiliser davantagépldemie est
. . planétaire. Aucun pays ne pourra la juguler a
sur trois. Dautre part, notamment en Afrique deQuest et llabri de ses frontieres. Il faut donc une
centrale, il apparait que les épidémies ont été surestimees,stratégie mondiale, globale et coordonnée.
notamment en rison du peu de données en milieu rural. Ceci, (Chirac1997)
renforcé par le fait gqune majorité de pays ont atteint un pic
épidémique et ont vu leur prévalence diminuer a partir du

début des années 20@&durel0).

Cela va aboutir a une visiode WAfrigue coupée en deux avec,
dyun c6té, des pays trés fortement touchés qui vont concentrer
hattention internationale et, dedutre, une Afrique deyDuest

et centrale avec des épidémies bien plus faibles en population
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générale mais qui vont se rééler concentrées dans certaines

populations.
FigurelO
9% Evolution de la prévalence du VIH en Afrique
8% subsaharienne
7% Source Unaids Estimat@919,
6% consultable suittps://aidsinfo.unaidsrg/
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—=— Afrique de I'Ouest et centrale —+— Afrique de I'Est et australe


https://aidsinfo.unaids.org/
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2. Penser la fin du sida

n juin 2011, le magazine britanniqUéne Economisitrait Cette section reprend une synthése réalisée a
en une avec une guestioprovocatrice: « The end of  '°ccasion tine communication pleniere

AIDS?, revenant, trente ans apres les premiers cas de Sida  amarangdoseph et Dabis Francois (2015)

identifiés, sur les progres liés aux traients et a la «ls the end of AIDS in sightfrésentgau

prévention, en particulier grace aux antirétroviraux (ARVS). gep"mymdpfrq"ufj!pdfo‘;; mi:mfljlre"vfl't!

Un an pIu,s f[ard, Diane Havlir et Chris Beyragsaient de_ln_s la joseph.larmarange. net/2article /0

revue médicaleThe New England Journal of Medicine

éditorial intitulé « The Beginning of the End of AIRS(Havlir Cette communication a par la suite été

et Beyrer2012) Les résultats des recherches menées au cours "ePrise sous formeaticle:

de, la _decenmeprecec_iente _ta_nt dans le domalne_ de la

pre\_/‘entlon qe du soin, Ialsfslent en e,ffe_t entrevoir Une | aimarangdoseph et Dabis Frangois (2017)

lumiére au fond du tunnel la fin de {épidémie devenait pour  «Lafin du sida esile en vué»,Face a

les scientifiques leaderdypinion un objectif envisageable a  face. Regards surla sarité (juin 20).
moyen terme ] https://faceaface.revues.orq/l]@)

2.1 Quentendon par fin du sida

Dans son rapport de juillet 20140nhusda définit la fin de
lyepidémie de sida selon trois dimensiofiSNAIDS 2014a)

(i) zéro transmissiordu VIH ; (i) zéro discrimination pour les
personnes vivant avec le VIH (PvVIH) et les populations dites
« clés» ; (iii) zéro décedié au VIH (incluant les décés liés a la
coinfection tuberculos&/IH).

La fin de iépidémie U certains auteurs parlent asb
dyélimination U nyest pas a confondre avegtdadication du
virus et de jinfection a §échelle des populations. En effet, en
lyabsence win traitement curatif et gun vaccin, le nombre de
porteurs du VIH restera toujours de plusieurs dizaines de
millions a travers le monde pour les décennies a venir. Mais
Vépidémie pourrait étre considérée comme contrdlge ray
avait plus ou tés peu de nouvelles infections et ghfection a
VIH devenait une maladie chronique presque comme les
autres, la mortalitédes personnes infectées ne différant pas du
reste de la population générale. On dirait alors, st la
formulation que JAgence spécialisée des Nations Unies
Onusida entend désormais utiliser, que le VIH/sidast plus

un probleme de santé publique Igchelle mondiale et en
particulier des pays les plus affectés.

Lyélimination de la transmission du VIH, aéthelle gune
population, est souvent définie par les modélisateurs comme
une incidence inférieure a moins de 1 pour 1000 personnes et
par an. EB suppose queydn arrive a prévenir a la fois la


https://joseph.larmarange.net/?article170
https://faceaface.revues.org/1160
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transmission sexuelle, la transmission sanguine et la
transmission de la gre ayenfant.

2.2 Traitement antirétroviral et transmission sexuelle du VIH

Lydée que le traitement antirétrovirglARV) puisse réduire la
transmission du virg nest, en soi, pas nouvelle. Elle est méme
au fondement des stratégies de prévention de la transmission
de la mere aynfant, des les annéd990. De méme, le
traitement prophylactique poséxposition (ou TPE, parfois
appel é «iwrgenhemén) deposues s
traitement antirétoviral pris dans les heures suivant une prise
de risque permettrait de blagpr une éventuelle infection.

Dés 2000,y¢tude populationnelle RakaiQuinn et al. 2000)
menée en milieu rural en Ouganda avait mis en évidence une
corrélation entre charge virale plasmatique et probabilité de
transmissio (Figure 11) puisquaucune contamination yavait

Cette partielimspire d chapitre

WVIH
Hépatites virales
sante sexuelle

& e rincipe
Larmarangdoseph 2020) <.e Traitement

antirétroviral comme moyen de prévention
(TasP), inVIH, Hépatites virales, Santé
sexuelleéd parpar Christine Katlama, Jade
Ghosn, et Gilles Wandeler, P&ERRAVIH,
EDP sciences, p. 7D21.

ISBN 9782-759824038.

@ https://WWW.Iivreafravih.orqa

joseph.larmarange.net/?article @'

été observée dans les couples ou le partenaire infecté avait une

charge virale indétectable @00c opi es/ A L) .

359

Transmission
femmes vers hommes

Transmission
hommes vers femmes

Transmission hétérosexuelle
(deux sens)

304

pour 100 p

204
154 J;

Taux de

Charge virale du partenaire index (copies / mL)

Mais avant gaffirmer que les personnes sous traitement ne
transmettentplus le virus, il y a un pas que la communauté
scientifique ne sera pas préte a franchir avanygugroupe de
médecins suisses ne prenpesition en 2008 en déclarant

Figurell

Taux moyen (+ écart type) de transmission
hétérosexuelle du \AHparmi 415 couples
sérodifférents, en fonctiodu sexe et de la
charge virale partenaire Mibisitif

Source (Quinn et al. 2000)

qu


https://www.livre-afravih.org/
https://joseph.larmarange.net/?article278
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« Les personnes séropositives ne souff@ntuhe

autre maladie sexuellement transmissible et suivant (Venazza et al. 2008)

un traitement antirétroviral efficacedsta-dire avec Cette déclaration est connue sous le nom de
. L s Swiss statement

une chargeirale indétectable] ne transmettent pas le

VIH par voie sexuelle

Il faudra attendre la publication en 2011 des résultatsyekeshi
randomisé international HPTN52 ayant comparé chez 1763
couples hétérosexuels sérodifférents, ou le partenaire
seéropodgif avait un taux de lymphocyte€D4 supérieur a
350/mn?, deux stratégies traitement antirétroviral immédiat

du partenaire VIH+ ou tragment selon les recommandations
de Mépoque, a savoir une fois le taux de CD4 inférieur a 350.
Les résultats sont sanappel: le traitement antirétroviral
précoce a réduit de 9% le risque de transmission au sein des
couples(Cohen 2011b)Plus précisément, dans le bras avec
traitement précoce, une seule tranission intracouple fut
observée, peu de temps aprés la mise sous traitement du
partenaire index et avant que la charge virale de ce agrni
nyait été contrélée. Cette étude majeure a grandement fait
évoluer les mentalités médicales quant au lien entrédraent

et transmission, posant |l es bases du concept
(undetectableequal untransmittable soit « indétectable égal
intransmissible» en francais).

Plus récemmentyétude PARTNER menée en Europe auprés
de couples sérodifférenthiétérosexuels et homosexuels a
montré quau cours de 238 coupls-années de suivi, aucune
transmission intracouple ya été observée alors que le membre
séropaitif du couple était traité par antirétroviraugRodger et

al. 2016)Les données PARTNER étant limitées concernant les
couples gay mastins, htude a été prolongée pour ces
derniers (PARTNER). Les résultats montrent, encore une fois,
gue sur 1561 coupls-années de suivi (couples homoselsue
masculins exclusivement) aucune contamination intracouple
nya été observégRodger et al. 2018)

Méme si en raison deyihcertitude statistique, il gest pas

possible de totalement exclure la possibilig@rk transmission

sexuelle du VIH lorsque le pamaire séropositif est sous

traitement antirétroviral avec charge virale plasmatique

controlée, e risque est considéré aujoydi comme

«mré gl i g(emobrlleat» et Groupe des experts «APrise en
meédi cal e des personnes .iGefectées par e VI HA»
rapport évoque, pour lesotiples hétérosexuels, un risque de

transmission du VIH au coursygh acte sexuel non protégé par

un préservatif avec un partenaire séropositif sous traitement

antirétroviral depuis plus de six mois compris entre zéro et au

maximum une transmission pour 3800 actes sexuels non
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protégés par un préservatif et, pour les couples homosexuels
masculins, entre zéro et au maximum une transmission pour
7 600 actes sexuels non protégés par un préservatif.

2.3Bénéfice individuel a démarnmertraitement tot

En premier leu, il importe de rappelesimpact important que

le traitement antirétroviral a eu sur la mortalité. yine
maladie systématiguement mortelleyinfection a VIH est
devenue une maladie chronique. Chez les patients bénéficiant
dwne prise en charge précogear les ARVs et ayant une
virémie contrblée et un taux de CD4 élevé, les taux de
mortalité ne difféerent pratiquement plus de ceux observés en
population générale comparab{®odger et al. 2013Leci est
vrai bien sOr depuis lpsieurs années dans les pays
industrialisés, ou ils ont été introduits a partir de 1996, mais
aussi dans les pays a ressources limitées, ou leur arrivée a été
plus tardive.Ainsi, en Afriqgue du Sud, dans une zone rurale du
KwaZulu-Natal parmi les plus tocthées au monde (un adulte
sur trois est infecté), suite a la mise en plagegndprogramme
dyaccés aux ARVs a partir de 2004, et méme si leur utilisation a
été restreinte parles recommandations nationales aux
personnes les plus avancées dans la malagigpérance de vie

a la naissance, mesurée en population générale, a augmenté de
49ans en 2003 a pres de &is en 2011Bor et al. 2013une
augmentation extrémement rapide et rarement observée dans
une population humaine dans un autre contexte.

Pendant longtemps,yYOMS a recommandé, dans les pays a
ressources limitées, yditier le traitement en dessous de
200 CD4/mn? avant de modifier ce seuil a 350 en 2010 puis a
500 en 2013.

En 2015, deux essais cliniques majeurs, TEMPRANO et
START, vont montrer le bénéficmdividuel a démarrer un
traitement de maniére précoce chez des personnes vivant avec
le VIH (PvVIH)prises en charge pour leur propre état de santé.
La morbidité sévere va en effet étre réduite de moitié chez les
patients tirés au sort pour initier un titement antirétroviral a

plus de 50@D4/mn? (Danel et al. 2015; INSIGHT START
Study Group et al. 2015; Grinsztejn et al. 2014)

Des septembrele la méme anné2015, YOMS recommandait
une mise sous traitement antirétroviral deehsemble des
personnes infectées, quel que soit leur niveau de QUBO
2015c)
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2.4Treatment as PreventiQrasP)

Lyeffet préventif du traitement antirétroviral sur la
transmision sexuelle, queyn appelle aussiTreatment as
Prevention(TasP) en anglais, est aujoyndi bien établi au
niveau individuel. @est un véritable changement de
paradigme pour les personnes séropositives, permettant
dyalléger la peur et la culpabilitédssociées a la crainte de
transmettre le virus. |l permet a des couples sérodifférents de
repenser leurs pratiqgues sexuelles ejerisager la nomn
utilisation du préservatif, a condition que le partenaire infecté
ait un suivi régulier de sa charge viralPour de nombreuses
PvwVIH, la réduction voire la suppression de la crainte de
transmettre le virus leur a permis de se réinscrire dang vie
sexuell e rassurée et «lknormaliséel».

Il est a noter que dans les recommandations francaises de

2018
« Lorsque le partenaire séropositif prend un (Morlat et Groupe des experfsise en
traitement antirétroviral et a une charge virale rhf‘/r&e ;Bdl'ca'e des personnes infectées par
indétectable depuisysl de six mois, le traitement est e ik 2018)
Il e moyen de prévent»ion de premiére intentioné

2.5Dépsterettraiterv o f ! t usbu! hjflef!tbou!!qgvemjrvfg@

Si le traitement antirétroviral, en controlant la charge virale
des personnes infectées, supprime le risque de tréssan du
virus a héchelle gndividus, il devient en théorie possible de
réduire le nombre de nouvelles infections &thelle gune
population, a une condition que les personnes infectées
soient dépistées et traitées efficacement.

— Pas d'intervention Figure12
2,0 + —— Initiation des ARVs a < 350 CD4 / L Incidence du VIH (pour 100 pers@ane
Dépistage universel et années, 15 ans et plus) selongrecénarios
initiation immédiate des ARVs différents appliqués aux donnéessud
1,9 N\ africaines
\\D Source (Granich et al. 2009)
1,0 —
0,5
0 T T T

1980 2000 2020 2020
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Dés 2009, Reuben Granich et sekegoes ont modélisé cette
hypotheése sur des données safticaines(Figure 12) : selon
leurs travaux, un dépistage universel et répété annuellement
de hensemble de la population ainsi yme mise immédiate
sous traitement antirdbviral des personnes diagnostiquées
pourrait éliminer k¢pidémie de VIH (incidence inférieure a 1
pour 1000 personneannées) dans ce pays au bout de 30 ans
de cette stratégi€Granich et al. 2009)

Des travaux cmparart plusieurs modeles mathématiques
différents ont confirmé que ylimination était trés
probablement atteignable(Eaton et al. 2012)avec un
calendrier varible dun modeéle ayautre entre 2019 et 2060
(Hontelez et al. 2013)

La stratégie de santé publique dépistage et traitement
universel» (Universal Testg & Treatmentou UTT) comporte
deux composantes principalegi) un dépistage dit universel,
cesta-dire la mise en placeytterventions visart a dépister

une grande majorité de la population, incluant des stratégies
de référencement efficace des personnes diagnostiquées vers
les soins et (i) un traitement dit universelyesta-dire
lyinitiation du traitement antirétroviral de toute pemne
dépistée quel que soit son nombre de CD4. Il faut rappeler
guyen 2009, au moment ou cette stratégie a commencé a étre
formalisée, YOMS ne recommandaitititiation du traitement
antirétroviral guwen dessous de 2@D4/mn? (ou de
tuberculose active owlyn stade avancé), ce qui impliquait
guyune partie importante des patient-e-s VIH suivi-e-s étaient
en soins dit prétraitemenipfe ART carg

La stratégie UTT vise a augmenter, 3échelle dgune
population, la proportion dePvVIH sous traitement et ayan
une charge virale indétectable dangHjectif de supprimer au
maximum la circulation du virus au sein de cette population. Si
lyon considére que les échanges sexuels ont majoritairement
lieu au sein de ladite population, &t haugmentation de la
supptession virale populationnelle devrait induire une baisse
de hincidence du VIH, wsta-dire une réduction des nouvelles
infections.

Des données observationnelles publiées en 2013 et provenant
de la région du KwaZukNNatal en Arique du Sud(Figure 13
suggeérent qul y aurait bien une corrélation négative entre
couverture du traitement antirétroviral et incidence du VIH
(Tanser et al. 2013)
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Figurel3
Lien entre la couverture antirétrovirale
T (proportion sous traitement parmi
At IBnsemble des PvVIH) et incidence du VIH,

H
o

[N
o
[ ]
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p=0,003 Rapports de hasards stits @djusted hazard
ratio9 sur lage, le sexe, la prévalence locale,
le milieu de résidence, le statut marital, le
p<0,001 ¢ p=0,013 nombre de partenaires sexuelsd@rdiers
mois) et le niveau de richesse du ménage.
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Source (Tanser et al. 2013)
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Proportion sous traitement ARV parmi I'ensemble des PvVIH

by

Si le traitement antirétroviral est efficace a un niveau
individuel pour prévenir la transmission du visuet maximiser

le pronostic individuel, enare fautil quyune majorité des
personnes infectées soit sous traitement pour espérer avoir un
impact a {échelle gune population. Les hypothéses du modéle
de Granich ont été reprises en 2014 comme objectifsad&s
publique par YOnusida qui souhaite &indre le triple
objectif90-9090 dici 2020, a savoir 9% des personnes
infectées diagnostiquées, 98 des personnes diagnostiquées
sous traitement antirétroviral et 9% des personnes sous
traitement ayant um virémie controlée (charge Vvirale
indétechble). Ceci correspond au total a %3des PvVIH dans
une situation de succés pour emxémes et leurs partenaires
(UNAIDS 2014b)

Il syagit la dobjectifs trés ambitieux alors gon estimait, la
méme année, que seuls %b des PvVIH en fAque
subsaharienne connaissaient leur tsita et que seuls 2%
avaient une virémie controlédJNAIDS 2Q@4a) Lyobjectif fixé
par Onusida pou2030 est quant a lui de 95-95.

Des modeéeles a |l eur mise en ceuvre pratique,
défis a releverDans la foulée de la déclaration suisse de 2008

et du modele de Granich en 2019, quatre essais randomisés de

grande envergure ont été dévelagp pour évaluer, en

conditions réelles, si une stratégie UPErmettrait de réduire

significativement le nombre daouvelles infections dans les

communautés les plus affecté@erriat Delphine et al. 2018)

ANRS12249 TasP en Afrique du Sud, BCPPa Tsie au

Botswana, PopART HPTOIF1 en Afrique du Sud et en

Zambie, SEARCH au Kenya et en Ouganda.
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Jai pour ma part euybpportunité departiciper activement a
lyessai ANRS 1294TasP, pour lequel je suis parti quatre
années en affectation en Afrique du Sud.

Lyessai TasP et les résultats que nous avons pu établir sont
présentés dans la section suivante. Une synthése des résultats
des quatre essais mentionnés précédemment seralitens
effectuée dans la sectighpagellOet suivantes.
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3. LEssai ANRS 1223@sP

D és 2008009, YANRS (agence nationale de la recherche 6—} TasP
sur le sida et les hépa_tites virales_) vaim@ une équipe Projet ANRS 12249 TasP (262016)
de chercheurs pour réfléchir a la pertinencsuml projet de Antiretroviral Treatment as Prevention (TasP):

recherche visant a tester le modéle de Gechnen conditions a clusterandomized trial in Hiabisb
réelles district, KwaZulNatal, South Africa

Investigateurs principaukrancois Dabis
(Inserm) & Deenan Pillay (AHRI)

FinancementANRS, GiZ & 3ie (BMGF)
3.1Contexte

Lyhypothése centrale du projet TasRe@tment as preventipn
est que le dépistage deyehsemble desadultes gune
communauté, suivi paryhitiation immédiate de yensemble
des personnes infectées, quel que soit leuratut
immunologique ou clinique, pourrait réduire les nouvelles
infections a Yéchelle de la population. La particularit§ude
telle intervention est quelle est indirecte il syagit de dépister
et traiter les personnes séropositives pour mesurer un affiet
les personnes séronégatives. Une telle question nécessite donc
une randomisation non adchelle gndividus, mais a yéchelle
de conmunautés ¢lusterk

Elle nécessite également le suiyid nombre élevé ghdividus
et dyntervenir dans une zone odyncidence du VIH est
particulierement élevée afinydvoir suffisamment de puissance
statistique.

Une collaboration va ainsi étre établie aveiftica Centre for ~ Enoctobre 2018trica Centre fopBulation

. L . : Studiest leKwaZulNatal Research Institute
Population Studlesstue_ en Afrique du_ Sud_jans la province du TBHIV(KRITHYont fusionner pour
KwaZulu-Natal, soudistrict de Hlabisa Kigure 14), june des devenirlifrica Health Research Institute

régions les plus touchées au monde. (AHRI).

Depuis 2000, yhfrica Centre héberge un observatoire Dansle cadre du projet ANRS 12249 TasP, |
démographique de la population. La zone de surveillance Etéebeggtga"Hff?iizgte‘:ﬁgf de;'if;”gg;dgsud
couvre une superficie de 4%82 et inclu une population aoit 2015.

dyenviron 90000 personnes, parlant majoritairemeigiZulu

(Tanser et al. 2008Elle se caractérise par une prévalence

élevée du VIH (2% des adultes de 15 ans et plus en 2011) et de

hauts niveaw de pauvreté et dsousemploi(en 2010, 6% des

personnes de 18 ans et plus étaient sans emploi). Le taux de

mariage est relativement faible et les mariages, quand ils ont

lieu, sont tardifs (Hosegood et al. 2009A tout moment,

environ un tiers de la population suivie ne réside pas

physiqguement dans la zone de surveillancbien que

considérée comme membresyud des ménages suivis
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(happartenance a un ménage étant définie fwaou la chéde
meénage).
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Figurel4
Localisation du soudistrict de Hlabisa en
Afrique du Sud
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Figurel5. Dynamique de la population éligible dans le cadre de la surveillance épidémiolcBifjica Gemtre

ﬁ temporairement inéligible

4005
5517 2839 3484 2650

2007 : suppression de la limite d'dge supérieure /

1998

5898

en matiére d'éligibilité & la surveillance du VIH 8702 2270 1515 3725 0 884
3077 3479 B
vague 1 vague 2 vague 3 vague 4 vague 5 vague 6 vague 7 vague 8 vague 9
2003/2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20m 2012
Criteres d'éligibilité : Entrées : individus éligibles pour la premiére fois chaque année L'épaisseur des lignes est proportionnelle 7 500
- 2006 et avant : 15-49 ans pour les femmes et 15-54 ans pour les hommes  Sorties définitives : individus éligibles pour la derniéres fois chaque année au nombre d'individus. 5000

- 2007 et aprés : 15 ans et plus
- Résidé dans la zone de suivi démographique de I'Africa Centre
- Etre en capacité de fournir un consentement éclairé

La Couleur représente 2500

I'année d'entrée des individus. 0

Représentation sofisrme de diagramme de Sankey (diagramme de flépaisseur de chaque ligne est proportionnelle aux
effectifs). Les différentes couleurs représenimmiée ou les individus ont été éligibles pour la premiére foisrrégs ba
verticales grises indiguent le nombre de personnes éligibles pour unienvagite donnée. Sont indigpuén vert et en rouge

les entrées et les sorties de la cohorte populationnelle. :3barc@range et al. 2015)

La population est particulierement mobiltMuhwava et al.
2010; Camlin et al. 2010%ette mobilité est plus importante
chez les hommes environ les deux tiers de la population
résidentesont des femmes
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A partir de 2003, une surveillance du VIH a été ajoutée a la
surveillance démographique. Chaque année, tous les adultes
résidant dans la zone de surveillance démographique et en
capacité de fournir un consentement éclairé sont invités a
participer a la surveillance épidémiologique, en répondant a
un questionnaire scdocomportemental individuel et en
fournissant un échantillon sanguin a des fins de mesure
biologique du statut VIH. De 2003 a 2006, seuls les femmes de
15 & 49 ans et les hommes de 15 & 54 ans étaient éligibles. A
partir de 2007, toutes les personnes &gée 15 ans ou plus
étaient éligibles.

Les données de la surveillance épidémiologique montrent Pour plus de détails, voir
lymportante mobilité de la population localé&igure 15. Sur GPLOS /v
les 60954 personnes éligibles au moins une fois entre 2003 et | 4rmarangdoseph Joél Mossong, Til
2012. Plusyn quart des personnes éligibles (283 ont été Barnighausen et Marie Louise Newell. 2015.
temporairement inéligible en rabn dune migration «Participation Dynamics in PopulaBased

. S | %89 sligibl | d | Longitudinal HIV Surveillance in Rural South
tempg\rawe. ur les ) personnes éligibles lors de la  agica, pLos mELO (4): e0123345.
premiére vague gnquéte en 2003/2004, seulesOBB (41,%0) d’) 10.1371/journal.pone.0123:35

lyétaient encore lors de la vagugedquéte de 2012.

Les observatoires démographiques de  surveillance
épidémiologiqe longitudinale ont été précieux dans la
compréhension des dynamiques épidémiques. Par exemple,
dew des travaux cités précédemment ont été menes a partir de
la surveillance démographique dgfrica Centre: étude de
Jacob Boet al.(2013)ayant montré les gainsydspérance de
vie obtenws a héchelle populationnelle en raison de la baiske
mortalité induite par la mise en placewh programme ghcces
gratuit aux antirétroviraux, ou encorgdtude de Fank Tanser

et al. (2013)sur le lien Figure 13 page77) entre couverture
antirétrovirale etincidence du VIH. La fameuse étude Rakai
(Figure 11 page 72 est elle aussissue gun observatoire
démographique, situé cette fets en Ouganda.

3.2Schéma dedssai

Afin de ne pas interfé@r avec la zone de surveillance

démographique, ¢ s s a i ANRS 12249 TasP a été mis en @uVT ¢
dans la partie du sougdistrict de Hlabisa non couvest par

lyobservatoire démographiqué&igure16).

Il syagit dyun essai randomisé en clusters. La zoneydsshi est Le protocole déebsai a été publié pa
composée de 211 quartier;ie{ghbounoody qui ont été ailleurs(iwuji et al. 2013)

L . . doi.org/10.1186/1746215142303)
agrégés en 48 clustersude population moyenne ygnviron
1000 personnes agées de 16 ans ou plus. En utilisant desSte protocole complet est consultable sur
travaux précédents menés paAfrica Centre (Tanser et al. https:/Avww.ahri.org/tasgtudyprotocoll
2001) le regroupement des quartiers a été mené de maniere a



https://doi.org/10.1371/journal.pone.0123345
https://doi.org/10.1186/1745-6215-14-230
https://www.ahri.org/tasp-study-protocol/
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prendre compte les réseaux sexuels et sociaux. Les 48 clusters
ont ensuite été stratifiés satdeur prévalence du VIH estimée

a partir des données prénatales a&atoirement divisés en
deux groupes de 17 clusters (contréle et intervention).

e Figurel6
& Localisation des clusters
\ de 1Bssai ANRS 12249 TasP

Les croix rougendiquent les cliniques
locales du ministere deSanté.

L
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En raison du col(t élevé din tel essai, celuwi a été
implémenté en plusieurs phases. Dans un premier temps, 4
clusters (22) ont été ouverts en 201Eigure 16), grace aun
financement initial deyANRS. Un financement additionnel de
la coopération allemande Deutsche Gesellschaft fir
Internationale Zusammenarbdit GIZ) a permis gbuvrir 6
clusters additionnels ¢3) en 2013. Enfin, les financements
combinés deyANRS etde laBill & Melinda Gates Fundati@n
travers linitiative 3ie ont permis Youverture de 10 derniers
clusters (2x5) en 2014. Les 26 clusters restants (2yd8)pas
été utilisés par suite ymendements au protocole. Tous les
clusters ont été suivis jusg mi2016.

3.3Procédures

La stratégieUTT de hessai TasP comporte deux composantes Cet essai a été approuve paitanedical
PN A . Lini ; ANAFA N P Research Ethics Commi{@BEC) de
principales: le dépistage universel et répété du VIH a domicile luniversitaly Kwazuiatal et laedicines

de tous les adultes résidents ejfnitiation immédiate du Control Council of South Africa

traitement antirétroviral Llessai a également été enregistré sur
ClinicalTrials.ggMCT0150950&t sur le

South African National Clinical Trials Register

Lyensemble des ménages a été identifié par G§8bdl (DOMR70512397,
positionningsysten). Dansles deux bras, des enquéteurs ont

visité tous les ménages et recensé tous les membres adultes

(' &nB) résidents des ménagescérsement initial lors de la

premiere enquéte). Lors de chaque vagyenduéte ultérieure
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a domicile, tous les ménages ont €té)visités et la liste des
membres résidents du ménage a été mise a jour.

Les personnes éligibles ayant donné leur consentenpemt
écrit ont répondu a un gquestionnaire sociocomportemental.
Les enquéteurs, formés au conseil et au dépistage du VIH, ont
également offert aux enquété-e-s la possibilité de réaliser un
test rapide de dépistage du VIH, sauf si la personne déclarait se
sawir déja séropositive. Le résultat était remis en 20 minutes.
Enfin, un échantillon de sang était prélevé sur papier buvard
(dry blood spobu DBS), quel que soit le statut sérologique
déclaré. 1l était possible de ne consentir y@ucertains
prélévementsAinsi, certain-e-s participant-e-s ont pu accepter
de fournir un échantillon sanguin sur DBS tout en refusant le
test rapide @ dépistage du VIH. Les personnes refusant de se
faire dépister a domicile avaient également la possibilité de se
rendre dansyune des 22 cliniques dgeksai pour la réalisation
dyun test rapide. En casygbsence ylin ou plusieurs membres

du ménage, desisites additionnelles étaient programmées, y
compris en soirée ou le samedi, pour maximiser la
participation.

Les personnes ayarttéclaré se savoir séropositives ou ayant
eu un résultat positif au test rapide étaient référées vgund
des 22 cliniques &l hessai, une par cluster, toutes situées a
moins de 45 minutes de marche a pied.

A partir de mai 2013, un suivi additionnel aéémnis en place
pour les personnes référées vers une cliniquais ne gtant
toujours pas présentées en clinique au moinssnmois apres

le référencement. Une équipe dédiée tentait alors de les
recontacter par téléphone et/ou a domicile.

Lyessai dispostade 22 cliniques dédiées, mobiles a localisation
fixe, avec une équipe médicale composgend infirmiére et
dwn conseillercommunautaire. Le bilan clinique, incluant une
prise de sang pour mesure de la charge virale et une
quantification pointof-care des CD4, et la prescription des
antirétroviraux étaient réalisés par des infirmiéres ayant recu
une formation spécifique, satoles procédures nationales de
délégation des taches. Les infirmiéres étaient supervisées par
les médecins dedssai quiassuraient également le suivi des
cas cliniques complexes.

Dans les cliniques degdssai du bras contrle, les patient-e-s se
voyaient proposer un traitement antirétroviral selon les
recommandations nationales en vigueur, soit a moins de
350CD4/ mm? au cBbut deye s s ai , 5Q9@D4/smmaa
partir de janvier 2015. Dans le bras intervention, tous les
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patient-e-s VIH+ suivi-e-s dans une des cliniques ydssai
pouvaient ~commencer un traitement antirétroviral
immédiatement, quel que soit leur statut inamologique ou
clinique. En cas yhitiation dyun traitement antirétroviral, des
sessions yducation thérapeutique étaient dispensées par le
conseiller communautaire de chaque clinique.

Les patient-e-s sous traitement antirétroviral étaient suivi-e-s
menstellement ¢ les autres tous les six mois.

La zone deyessai était également desservie par trois cliniques
gouvernementales (voiFigure16) qui proposaient le dépistag

du VIH et le traitement antirétroviral seulement selon les
recommandatins nationales en vigueyHoulihan et al. 2011)
Les participant-e-s séropositifs-ives des deux groupes
pouvaient choisir derecevoir leurs soins VIH dans les
cliniques gouvernementales locales owtde transférés vers
des cliniques degssai.

3.4Données collectées

Lyessai ANRS 12249 TasP se composened cohorte Pour le détail des différents volets de
populationnelle ouverte degnsemble de la population adulte ~ SCiences seciales, voir
résidente de la zone deessai et gine cohorte clinique des
. .o .. , 42 BMC
patient-e-s VIH+ suivi-e-s dangine des 22cliniques dédiées Public Health
de bessai. A celaygjoute des données qualitatives collectées O'Mecliemann JoanndosepiLarmarange
, , . . (copremier auteur)Sylvie Boyer, Collins

dans la communauté, un volet économique, une enquéte i Nuala McGrath, Till Barnighaus
auprés des professionnels de santé exercant dans les cliniqueShembelile Zuma, et al. 2018ddressing
de bessai ou les cliniques locales du ministérdalanté ainsi Social Issues in a Universal HIV Testand

d d . | tient VIH+ .. d | Treat Intervention Trial (ANRS 12249 TasP) in
que des données sur les patient-e-s suivi-e-s dans 1€, frica: Methods for AppraisBMC

clinigues locales du ministére de$anté Fgure 17). Puble Healt5 (1): 209.
d') doi.org/10.1186/s12888151344y &)

Les émigrations de la zone dgdsai et lesorties définitives
(déces et dans de plus rares cast® de la capacité a consentir
de participer a\etude) étaient documentées en faisant appel
au chef de ménage. Ce dernier était également invité a remplir
un questionnaire portant notamment sur lesiehs et
possessions du ménage.

Chaque membre du ménagéligible était ensuite contacté
individuellement, a chaque vague yethquéte, pour la
complétion gun questionnaire portant sur ses caractéristiques
sociodémographiques, ses relations de couple, ses
comportements sexuels, son historique de dépistage du VIH,
ses attitudes et perceptions a propos du VIH, des traitements et
du stigma, ses dépenses de santé, ses autres comportements de
santé (fécondité, alcool, circoncision masculine) et sa qualité
de vie.


https://doi.org/10.1186/s12889-015-1344-y
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Figure17. Données collectéesds BssaiANRS 12249 TasP
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La cohorte clinigue TasPcorrespond aux personnes
séropositives ayant décidé de recevoir leurs soins VIH dans le
cadre des cliniques deyebksai. La collecte des données
médicales incluait les dates de visites, les dates diéemrous,

les bilans cliniques, les résultats de ladtoire (en particulier
taux de CD4 et charge virale) et les prescriptions
dyantirétroviraux. Un volet social a également été prévu, par
questionnaires administrés tous les six mois par un enquéteur
indépendant deyequipe médicale. Le questionnaire pottsiir

les connaissances et perceptions du traitement antirétroviral,
lyadhérence au traitement, la vie de coupe et sexuelle, les
attitudes et violences de genre, le support social, la santé
mentale, la 8gmatisation et les discriminations, la qualité de

!
| st
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vie, la situation économique, les
satisfaction par rapport aux soins.

dépenses de santé
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Avec hautorisation du comité gthique, il a été possible de lier
les données deydssai avec leglonnées VIH des cliniques
gouvernementalekl sousdistrict de Hlabisa, dont les bases de
données étaient également gérées pgifrica Centre. Plus
spécifiguement, il ygissait (i) des charges virales et des CD4
réalisés par leNational Health Laboratonservice(NHLS)
réalisés sur de patient-e-s VIH, sous traitement antirétroviral
ou non, suivis dans les cliniqgues gouvernementales locales et
(ii) de MAfrica Centre clinical databagdCCDB) comportant
les visites cliniques et $e prescriptions antirétrovales des
patients sous traitement dans les cliniques du sdissrict
depuis 2004.

Le volet qualitatif de hessai comportait quatre focus groups,
chacun répété quatre fois sur les 18 premiers moisatesi et

20 entretiens intviduels, dont 10 ont étéépété trois fois. Les
entretiens individuels ont abordédcceés aux soins dans la
communauté, la perception des cliniques giss$ai, le support
social, le dévoilement du statut VIH et la compréhension de la
démarche UTT. Les ¢ois groups portaient sur geservices de
santé dans la communauté, les expériences et perceptions
individuelles et collectives deydpproche UTT, les cultures

et la

Figurel8
Calendrier des vague®udquéte a domicile
de Bssai ANRS 12249 TasP

Leszones en surbrillance indiquent le temps
nécessaire a la réalisation du recensement
initial de la population de chaque cluster lors
de sa premiére vague.
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locales autour du dépistage répété du VIH et du partage du
statut sérologique et les leviers eatéres au dépistage du
VIH et a |initiation dyun traitement antirétroviral.

Le dispositif de recherche était complété par wolet
économiqueaui a collecté les colts associés au dépistage du
VIH a domicile et a la prise en charge des PvVIH. Une enquéte
des temps et mouvementségalement été menée aupres des
enquéteurs deykssai afin de distinguer les temps consacrés au
conseil et au dépistage du VIH de ceux liés a la collecte des
données de recherche.

Enfin, une étude mixte (questionnaires quantitatifet
entretiens qualitatify a été menée auprés desofessionnels de
santé(infirmiéres et conseillers communautaires) en charge de
la prise en charge du VIH dans les cliniques #sdai et les
cliniques locales du ministére de $anté.
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3.5Un effet mitigé en amont de la clinique EK/E LANCET

.. Iwuji Collin€, Joanna Orr@liemann,
Au total, entre mars 2012 et juin 2016,4%D personnes ont  juepniarmarangeEric Balestre, Rodolphe

été enregistrées dans la cohorpopulationnelle de yessai Thiebaut, Frank Tanser, Nonhlanhla Okesola,
TasP, dont deux tiers de femmes pour unrdiephommes ~ ThembisaMakowa, Jaco Dreyer, Kobus

bl A L lati 24 . inard Herbst, Nuala McGrath, Till Barnighausen,
(Ta eau ) <,':1,popu a_tlon est peu e uquee, mqry_s qgart Sylvie Boyer, Tulio De Oliveira, Claire
ayant complété le niveauesondaire ou atteint le niveau  Rekacewicz, Brigitte BadtarieLouise
supérieur. En lien avec le jeune age de la population, plus ?‘2%"1';;"3?@"" P"I'ayet F;a”@is Dzbi;‘ o

. Z1: niversal test and treat and the

dyune personne sur quatre ayant moins 6_@ ans, le (_:ellbat epidemic i rural South Africa: a phase 4,
concerne les deux tiers des personnes isedu Le niveau openlabel, community cluster randomised
dyemploi dans la zoneyétude est faible, moindyune personne trial», The Lancet HIS (3) (mars 1),

sur dix étant employeée. p.e116e125.
d’ 10.1016/52353018(17)30208 3

Bras Bras Tableat _
Intervention Contrdle Total Caractéristiques &Mclusion de la
(n=13381) (n=15038) (n=28419) population inclse, essai ANRS 122%8sP
Sexe (% .

() L'age a été calculé a la dafadusion dans
Femme 8446 (63,1) 9399 (62,5 17845 (62,8) la cohorte populationnelle. Si le jour ou le
MlGITTE 4935 (369) 5639 (37,5) 10574 (37,2) m0|s'dma|ssa}nce était inconnu ('mals
- . llannée de naissance documentée), la date de
Age alinclusion (%) naissance a été imputée aléatoirement. Les
1629ans 5715(42,7) 6366 (42,3) 12081 (42,5) autres cara€tistiques sociodémo

graphiques sont déterminées a partir de la

3059ans 4207(31,4) 4714 (31,3) 8921 (31,4) premiére donnée disponible dans un
60ans ou plus 1596 (11,9) 1766 (11,7) 3362 (11,8) questionnaire individuel.

. . . Source (lwuji et al. 2018b Table 1)
Année de naissance inconnue 1863 (13,9) 2192 (14,6) 4055 (14,3)
Age nédian aclusion 30,2 30,3 30,2
(intervalle interquartile) (21,549,5) (21,349,2) (21,449,4)
Niveau ¢ducation (%)
Primaire ou moins 4517 (33,8) 4988 (33,2) 9505 (33,4)
Secondaire incomplet 4323 (32,3) 5232 34,8) 9555 (33,6)

Secondaire complet ou supérieur 3245 (24,3) 3341 (22,2) 6586 (23,2)
Non documenté 1296(9,7) 1477 (9,8) 2773 (9,8)

Statut matrimonial (%)

Célibataire 8730(65,2) 9884 (65,7) 18614 (65,5)
Fiancée 530 (4,0) 787 (5,2) 1317 (4,6)
Mariée 2166 (16,2) 2122 (14,1) 4288(15,1)
Divorcée/ Séparée/ Veufve 667 (5,0) 772 (5,1) 1439 (5,1)
Non documenté 1288 (9,6) 1473 (9,8) 2761 (9,7)

Statut professionnel (%)

Employée 1192 (8,9) 1364 (9,1) 2556 (9,0)
Etudiante 2564 (19,2) 2916 (19,4) 5480 (19,3)
A la recherche®h emploi 2886 (21,6) 3096 (20,6) 5982(21,0)
Autre inacfive 5413 (40,5) 6146 (40,9) 11559 (40,7)

Non documenté 1326 (9,9) 1516 (10,1) 2842 (10,0)



https://doi.org/10.1016/S2352-3018(17)30205-9
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Figurel9. Principaux indicateurs de résultats@edai ANRS 12249 TasP (22026)
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Source adaptée déwuiji et al. 2018b Figure $®)s écarts avec la publication de 2018 viennent du recours a une version plus récente de la base
de données\ote: ce graphique ne tient pas compte des quelques migrations internes vers Uarchusterlafas.

Sur les 28119 personnes enregistréesand hessai, 2650
(93,4%) ont été contactées au moins une fois a domiEigufe
19. Parmi ces derniéres, BB6 (96,%6) ont complété au moins
un questionnaire idividuel et 25643 (96,80) ont consenti a
fournir au moins un éhantillon sanguin sur DBS, pour un
total de 78356 questionnaires individuels (3,1 en moyenne par
personne) et 7857 prélévements sur DBS (3,0).

Le statut VIH a pu étre établi au moins une fois par un Le référencement se basait sur les résultats
enquéteur pour 23542 (88,%) personnes dont G47 (32,56) des tests rapides du VIH ou lorsque la
2z ~ . . L el personne affirmait se ssvdéja
se sontavérées étre séropositives au VIH et ont été référées sgropositive, les résultats des tests
vers une clinigue TasP. Parmi elles, seuldxl (39,80) se sérologiques effectués ultérieurement sur les

sont présentées au moins une fois dans une cliniqugedsai. DBS fétant pas connus des enquéteurs.
Dépistage répété a domicile

Sur une vague y@nquéte donnée, le taux de contathit en Le taux tientification est différent du taux

. e . I} 1 Ani
moyenne de 77.% et le taux yidentification du statut VIH dacceptation du depistage. .
. , . Letaux dacceptation du dépistage rapide
parmi les personnes contactées de 8%,3s0it une couverture  correspond a la proportion des personnes
moyenne gdentification du statut de 62,2 parmijensemble ayant accepté un test de dépistage, quel que

des personnes éligibles soit le résultat (y compiles résultats
' indéterminés) parmi celles & qui un test

L. L. . rapide a été progé (personnes contactées a

Cependant, la répétition des campagnele depistage a  lexception de celles ayant déclaré se savoir
domicile tous les six mois offre des possibilités additielies déja séropositives).
dyidentifier le statut VIH de personnes quiavaient pu étre ~ -etaux ddentificatiomlu statut VIH

L, ., , . . . . correspond quant a lui a la proportion de
précédemment contactées ou qui avaient refuseé le test rapide. persqnes pour lesquelles le statut VIH a pu
Par exemple, sur les337 personnes dont le statutH nya pu étre déterminé & domicile (tesidapviH
étre identifié au premier contact (refus ou test rapide avecresuliatnégatif ou positif ou avoir
. s ., A , . rapporté se savoir déja séropositif) parmi
indétemine), 3949 ont pu étre recontacteeine seconde foiS  |ensemble des personnes contactées.
et 1792 ont eu leur statut VIH identifié au second contact

(Figure20).

Ainsi, a la fin de yessai, 93,% de la population avait été
contactée au moins une fois et parmi lgarsonnes contactées
88,7% ont eu leur statut VIH identifié au moins une fois par un
enquéteur, soit une couverture apale de ydentification du
statut VIH de 82,86.

Ce taux de couvewre peut paraitre éleve. Cependant, il Laphase 1dessaicorrespond ala période

montre que malgrég nsembl e des moyens a'ﬁ?ﬁ?’esdeb”tegoﬁza%@&l‘{lsf"t?“, une
. L . . o7, premiéres vaguededquétes pour les

partie non négligeable est restée non diagnostiquée. Une ¢ysters ouverts en 2012 et aux deux

analyse multivariée menée sur les données de la premiére premiéres vagues pour les 6 clustergrts

phase deyessai a montré que le dépistage & domicile avait plus " 2913

de difficulté a atteindre les plus jeunes et les plus actifs,

notamment chez leshommes. Par ailleurs, le dépistage a

domicile apparait moins accepté chez celles et ceux les plus
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éduqué-e-s qui ont éaement plus facilement acces au
dépistage du VIH en dehors dedsaiLarmarange et al. 2014)

Figure20. Contacts et identification du statut VIH d&sshi ANRS 12249 TasP (22026)

Bnns b "t | nhom t nd entr
m< 15 44/
v v v
RS & stedndi f UB* Rs & sUHB, Rs ¢ srmmicdngi f
"t ogll higbnns bs "t ogll Higbnns bs "t ogll higbnns bs
m<5 283" 130%( m<036// '448%( m<4226"'1/ 0%(

@g oongd chie Sdrsq ofed onr Hete Sir sq ofed nfif * de Sirsq oled methsdd  hnfy Sdrsq ofed gt rfy
rdr” untgr fanonr e "t ogll ligbnns bs "t ogll Higbnns bs "t ogll Hdgbnns bs "t ogll higbnns bs
m<3135"'05+ $( m<1037"'70%( m<036// '448%( m<70"'/ 2%( m<4 145 ' 08#$(
Qdbnng bd Qbnng bd Qbnns bd)

t nul r donned enfr t na r donned enfr t nd r donned enfr
m<01 13/ ' 722$( m<52 ' 66H7$( m<2775'628%(
RS ¢ sUKS fedndfi f RS ¢ sUKB ftdndti f RS ¢ sUKG fedndfi f
“t rdbnnt bnns bs "t rdbnne bnns bs "t rdbnne bnns bs
m<0/ 386'74%$( m< 38 '667%$( m<0 632 '338%(

Adapté déLarmarange et al. 20Bt)actualisé avelehsemble des données idedai

Les données qualitatives dgssai ont mis en évidence que le |A[[)S
fait de se dépister pour le VIH était positivement percu comme
une «bonne chose a faire (OrneGliemann et & 2016) La OrneGliemann, Joanna, Thembelihle Zuma,
majorité des participants aux focus groups ont exprimé une Jeremiah Chikovore, bsha Gillespie,
réticence a se raire dans une clinique pour se faire dépister, Merridy Grant, Colins dgseph
, B . . L, LarmarangeéNuala McGrath, France Lert,
évoquant des préoccupations en termes de confidentialité, de jonn imrie, TasP Study Grag16.
peur que le personnel médical ne révéle le résultat. Le «Community perceptions of repeat HIV
dépistage en clinique était également associé en termes de [esting: experiences GBANRS 12249

, . . , o Treatment as Prevention trial in rural South
représentations avec la remisgud résultat positif. Africa».AIDS Cai28 (sup3): 123,
_ o _ _ _ d) 10.1080/09540121.2016.11643)5
Le dépistage a domicile était considéré, comparativement,

comme faisable, pratique et systématiquement décrit comme
meilleur et plus acceptableug le dépistage en clinique,
principalement pour des raisons ydtimité et de
confidentialié.

El al s o estngrathemeisleasier. There will Femme, sans emploi, 53 ans

be no friends or neighbours but only family members
during the visit. Thejyouth] are scared to visit the
clinic for HI\ftesting because people will notice them


https://doi.org/10.1080/09540121.2016.1164805
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goingto the park homes. They will gossip and assume
that by entering the park homes, you are infected

with HIV. Friends will not see when you are visited at
your home. Mst people die because they are scared to
visit the clinic. €

La peur gun dévoilement sociatiu statut VIH est bien plus

importante que la perception ydn risque de rupture de

confidentialité au sein du ménagkes participants des zones
dyintervention TasPont également exprimé le souhait que
dyautres services puissent leur étre proposés a divenic

EWhen t h eegtme thaymustbadng t Femme, sans emploi, 4ge inconnu
treatment along. They test me at home, so treatment
should also be brought to me atime . &

~ . Femme, sans emploi, &ge inconnu
EThey will do other tests at home after they have

done the HIV test. Are they just only able to do the
HIVtestT hey can do other tests as wel

| . &
Bien que Yacceptabilité gun second test soit élevée parmi les

personres précédemment dépistées négativeseebntactées

une seconde fois (86, Figure 20, le fait de se dépister

régulierement aprés un test négatif ne va pas de soi.

E Wh they had said that | doot have ifHIV] what Homme, autoentrepreneur, sexagénaire
should | go back for? Yes it was just that and nothing

else. Not that | became lazy or what maybe no, | just

saw they said | do not hafji¢lV] so there was no

reason for me to go bagk.

Certains participants 1t exprimé E sentiment quyune
personne devait avoir une raison valable pour continuer a se
dépister,soit parce qgyelle se« comportait mab» (avoir plus
dwn partenaire sexuel), soit parce yglle avait des problémes
de santé

At may happen that yogo for a test out of Homme, sans emploi, &7s

suspicioni maybe if your partner is having multiopl
sexual relationships. You can also go for a test if your

partner is involved with someone you once saw

visiting therd ART clinic].[ Al that case peopti®

go and test, to sedliey are not infected if they

suspect that they may be because of what is

happening in their relationship<£

Cependant, vhutres ont expliqué ayun dépistage régulier
permettait une connaissance plus précise de son statut VIH.

Bt is important to test regularly maybe after 3 Femme, employée a domicile ahs
months because you may test negative now and may



94| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PEFRULATIONS

test positive on your second test. It is very helpful to
test regularly than testing once anlg

Lors de la derniére ague denquéte, en 2016, des umité
mobiles de dépistage mobile ont été mises en place pour
compléter Yoffre a domicile. Plus précisément, elles
intervenaient dans les zonesethquéte dans le mois suivant la
réalisation deyenquéte a domicile.

Y

Sur les 1852 pesonnes éligibles a la deare vague
dyenquéte, 1206 (61,%) ont pu étre contactées et avoir leur
statut VIH identifié a domicileTableau5). Les unitégnobiles
ont permis de joindre et dépister 748 (%) personnes
additionnelles (soit 10,% des pemmnnes dont le statut ya pas
été identifié & domicile). llyagissait plus souventydommes
(41% vs 29%) et 146 navaient jamais eu leustatut VIH
identifié précédemment au sein dgs$sai TasP.

Lieu didentification du statut VIH Domicile Unité mobile Tableas

Comparaison dgseronnes dont le statut
Effectif 11206 748 VIH a été identifié a domicile ou dans une
Proportion ®ommes 28 7% 40 6% clinique mobile lors de la derniére vague

' ' dBenquéte deRssai TasP en 2016

Age moyen 41,9 ans 38,5 ans
Nombre moyen de contacts avec les équij 4,0 3,7 Données nopubliees
TasP
Proportion donttait le premiecontact 1,7% 9,8%
Proportion dontétait la premiere 3,8% 14,0%

identification du statut VIH au sein de Tas

Lien vers les soiriasuffisanf

Le lien vers les soins constituait le principal obstacle & la prise IAS
en charge des PvVIH dans cette région. Parmi les personnes ;
identifiées infectées par le VIH a domicile, seule®#étaient Plazy Mélanie, Kamal EI Farouki, Collins Iwuiji,

déja activement suivies dans une clinique dépatement de JNonhlf:hla Okesc:s, JoanCa fﬂ:\iﬂm_ann,
R osepnLarmarangerrance Lert, vViafie
la santé K:lgurelg page90). Louise Newell, Francois Dabis et Rosemary

DraySpira (2016) Access to HIV care in the
Dans le cadre yine analyse mere sur les données de la  cortext of universal test and treat:Itemes
premiére phase du projet, Mélanie Plary al. (2016)ont within the ANRS 12249 TasP cluster
. . L randomized trial in rural South Afsica
mqntre que moins de 4% des personnegui nyétaient pas en Journal of the International AIDS Sotty
soin au moment du référencemeségtaient entrées ersoins (1) (uin 1).
dans les 3 mois suivasite référencement, que ce soit dans une © doi.org/10.7448/1A$9.1.20913
des cliniques dédiées dged¢sai ou dans une clinique du

département de la sant@-igure21).

o 1
resmananad aps socere
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Les analyses multivariées ont mis en évidence que les
personnes qui yavaient jamais été prises en charge pour le
VIH avant le référencement étaient significativement moins
susceptibles gntrer en soin que celles qui avaient déja été
prises en charge ettaéient «perdues de vue au moment du
référencement (<3% vs >426, p<0,001). Le lien avec les soins
était plus rapide et plus importantchez lesemployés (par
rapport aux étudiants)les persomes moins éduquéescelles
vivant & proximité gune cliniguede hessai, connaissant une
personne séropositive dans leur entourage et celles qui avaient
indiqué dans yenquéte quelles souhaiteraient prendre un
traitement antirétroviral le plus rapidemenpossible si elles
étaient diagnostiquées séropositives atdVI

60% Figure21

Incidence cumék(courbes de Kaplan

Meier)du lienvers les soins (clinique de

40% 38,8% hommes I'Bssai ou clinique du département de la

36,2% femmes santé)dans les trois mois suivaset |
référencenent par sexephase 1 deBssai

20% ANRS TasR0P2-2014

Source (Plazy et al. 2016)

0%
30 60 90 jours

Malgré des prévalences du VIH trés élevées qui aurgient — @PLOSox

laisser croired une certaine «normalisation» de la maladiele Iwuji Collins, Rujeko Samanthia Chimukuche,
Thembelihle Zuma, Melanie Plazy, Joseph

stigma associé au VIH reste encore vivace. Larmarange Joanna Orr@liemann, Mark
Siedner, Maryam Shahmanesh et Janet

Dans les questionnaires conduits aupres des personnes vivantSeeley (2020)Test but not treat:

avec le VIHsuivies dans les cliniques dessai, les expériences ~ Community membéesperiences with

. .. . , , . barriers and facilitatots universal

de discrimination vécues et rapportées par les patients restent aniretroviral therapy uptake in rural Kwazulu

rares. Pour autan la peur détre étiqueté, discriminé et  Natal, South AfricaPLoSOne, 15 (9)

stigmatisé demeure un obstacle majeugteés aux soins. (septembre 24), p0239513.
d" 10.1371/journal.pone.0239:33

La crainte gun déwilement social du statut sérologique, déja
évoquée précédemment, émerge de maniére prégnante des
entretiens.

EThey have @roblem that they will be seen at the Femme51 ans
park home]trial clinic] and they say that the park

home is full of people whoveHIV. You seei#

something like that. You see there are people who go

to the clinic not because they are goingheck their

own ilnesses but they keep looking at the people who

are going to the researclimic and they say we are

even carrying babs who have HIV. Now when a lot


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0239513
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of people thinlkabout that they think if you go to that
clinic you are visible, they wish they can Hiden
otherst

Etre vu en train de se rendre dans une clinique ou bien faire la
queue devant une clinigue constiat de facto un
dévoilement de sa séropositivité.

EMost people think that you oFemheyéassi sit this clini
when you are infected. TtHa what theyassume

most of the time. If you visit this clinic it means that
you are infected with HIVE

Concernant I cliniques deyessai, cela est accentué par le fait
gue ces cliniquesyaccueillent que des personnes vivant avec
le VIH.

EThe problem with the resear crémmeg3anic is that it
specific for HIV patients. AThe problem starts

when you have to go to the park hofwal clinics]

then you will be associated with HIV or TB

[tuberculosis] Someone seeing me going to the park

homes will say | am taking HIV treatment although it

may happen that | was collectiny hildés

treat ment . é

Bien que les cliniques gouvernementales soient généralistes et
accueillent donc, en principe, des patients présentant une
variété de pathologies difféntes, yimportance de la prise en
charge du VIH dans les files actives impliqueplas souvent
lyexistence gun service dédié aisément identifiable.

EAnother challenge, |like in Xy¥mgRdismic, there is
contairer [park home located in government clinic] dans le cadrelsh focus group

and its purpose is known. There are I\sgals

sitting in queues and it is difficult for a man to go

there because people will be asking themselves what |

am doing in an HIV clinic. &

T | " hr t md effecdce uhe fdisen $oigs q f d

Pour certains, la crainteygtre vu dans une des clinigs de
lyessai a été contrebalancée par la qualité des services
proposés rapidité des consultations et environnement non
jugeant.

EThe trial clinics are vergonvenient because it caters Femme, 35 ans
for HIV positive people and there asaally no long

gueues. Queues are short and everything is very fast.

When you go to theesearch clinic at 8gbock, by

8:30 you are done and going back home, but at the
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governmentlinic you will only leave at 15h00. It is
not the same &

Dans le brasintervention, sur les B67 personnes vues au
moins une foisdans une clinique deydssai, 287 (94%0) ont
recu un traitement antirétroviral et 200 (93%) ont atteint une
charge virale cotr6lée igure 19 page 90. Lyinitiation du
traitement antirétroviral nest donc pas problématique, une
fois les personnes engagées dans les soins.

Une analyse a été menée sur les effets psychosocisuned %ggv%
initiation précoce gqun traitement antirétroviral, plus Fiorentino Marion, Marie Nishimwe, Camelia
sp&ifiquement sur le dévoilement du statut VIH aux proches Protoppescu, Collins i, Nonhlanhla

et sur le fait de bénéficierydn support social. Okesola, Bruno Spire, Joanna-Glieenann,
Nuala McGrath, Deenan Pillay, Frangois
, , N , .. L. Dabis, JosepharmarangeSylvie Boyer, et
Lyetude menee aupres de personreEgopositives, suivies dans  ANRrs 12249 TasP Study Group (2&2ity«

une clinique deyessai, getant pas déja sous traitement & leur  ART Initiation Improves HIV Status Disclosure

premiére visite, et yant un taux de CD4 >500 cellules/rira and Sol Support in Ppte Living with HIV,
. , . , , Linked to Care Within a Universal Test and
mis en évidence deux résultats clés. Treat Program in Rural South Africa (ANRS

12249 TasP Triad)AIDS and behavyia@b (4)
PremierementJe partage du statut sérologiquet le soutien (avril), p13061322.
social ont augmenté au fil du temps dans les déuas de 4. doiorg/10.1007/s108:02003101y B
lyessaj indépendamment de yihitiation dyn traitement hal archivesuvertes.fithe0316213(Q
antirétroviral. Cela peut ®xpliquer par le fait que lePvVIH
peuvent étre disposées a révéler leur séropositivité a un plus
grand nombre de personnes au fil du temps, au fur et a mesure
guyelles aceptent leur statut et surmontent leurs sentiments
de hone. Une divulgation plus large se traduit par davantage
dyopportunités de recevoir un soutien social lié au VIH, et
donc ce dernier augmente avec le temps.

Deuxiémement, \nitiation  précoce du tragément
antirétroviral nya pas eu gffet négatif sur les deuindicateurs
de Mtude. Au contraire, elle a été associée a partage
accéléré dustatut VIH et & un soutien social accru. Plus
précisément,le partagedu statut était fortement corrélé a
lynitiation du traitement Lynitiation précocedu traitement
offerte dans le brasymhtervention nya pas affectée partage du
statut en soi, mais a modifié soralendrier: plus letraitement
était initié tot, plus & partage du statuttait rapide.


https://doi.org/10.1007/s10461-020-03101-y
https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-03162136

98| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PEFPULATIONS

Une fois les personnes engagées dans les soins, le traitement

antirétroviral

by

restint un traitement a vie, encore failt

maintenir les individus dans les soins au long cours.

Dans les cliniques TasP, le taux global deeméon dans les
soinsdes patients éligibles au traitemeatleur premiere visite
était de 77,%0 a 12 mois (M12) de 72,86 a 18 mois (M18).
Parmi les patients sortant du suivi chronique, lgperte de
vue» (plus de trois mois de retard au dernier d&evous)
la principale cause ydittrition (76,6%
respectivement a M12 et M18),

était

et 73,4

tandis que les décés

JAIDS

AR WSS 0 S

Gosset Andréa, Camelia Protopopescu,
JosephLarmarangeJoanna OeGliemann,
Nuala McGrath, Deenan Pillay, Francois
Dabis, Collins Iwuji et Sylvie Boyer (2019)
«Retention in Care Trajectories of HIV
Positive Individuals Participating in
Universal TestndTreat Program in Rural
South Africa (ANRS 12249 TasP %rial)

Syndromes30 (4) (avril 1), 75.
d 10.1097/OAI.0000000000001838

représentaient 6,% et 8,26, respectivement, et les transferts
versune clinique gouvernementalts,6% et 18,56.

Figure22. Rétention dans les sointre M4 et M18 des patients TadiBibles autraitement dés leur premierisite,selon le
type de trajectoirde rétention dans les soins
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Si hon ne considere que lgmtients ayant initié un traitement
antirétroviral au cours de la périodegtude de 18 mois, leur
taux de rétention a 1&hois était plus élevé (80%).

Une analyse a partir de modéles mixtes a classes latentes a
permis didentifier quatre types de trajécires de rétention
dans les soing{gure2?).

Le premier groupe était caractérisé par une probabilité proche
de zéro de sortir des soins sur toute la période wtutle
(remained in caje Ce groupe représentait 723 de la
popuation étudiée. A M18, moins de % des patients étaient
décédés ou avaient quittégtude.

Le second groupe comprenait 3@2de la population étudiée et
se caractérisait par une probabilité trés élevée de sortie des
soins a M4 (environ 8%): les patiets revenaient pour des
soins plus tard, apres un délai médide 4 moisexited care,
then returing). A M18, aucun décésg@tait survenu dans ce
groupe et un seul patient (2%) avaigté transféré

Le troisieme groupe était caractérisé par une probabitie
sortie de soinsqui augmentait rapidement aprés une durée
médiane de 4 mois de suivexited care rapid)y Dans ce
groupe, qui comprenait 12% de la population étudiée, tous
les patients avaigt quitté yessai a M18 (8% étaient décédés
et 21,86 avaient été transférés).

Enfin, le quatrieme groupe était caractérisé par une probabilité
dyabandon des soins qui augmentait aprés une durée médiane
de 11 mois de suiviexited care latg¢r Dans cegroupe, qui
représentait 10,% de la population étudi¢®,4% des patients
étaient décédés a M18 et 12%vaientété transférés vers une
autre clinique

Les patients qui sortaient des soiris rapidement ou plus
tardivement{r avaient une probabilité plu élevée gvoir été
nouvellement diagnostiquélrs du passage Win enquéteur a
leur domicile. Cela souligne les difficultés rencontrées par les
personnes qui découvrent leur statut sérologiqueygngager
dans un processus dmins(Genberg et al. 2019)iervers une
clinigue VIH nest pas suffisant pour pleinemersiengager
dans les soins. Les premiers mois de suivi sont une période
cruciale. Siyinitiation du traitement antirétroviral favorise cet
engagement, un accompagnemespécifique eske souvent
nécessae.
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3.6 Améliorer la cascade de soins

Lyobjectif principal de toute stratégie de type UTT est
dyaméliorer, au niveau populationnel, ce qugn nomme
communément la <ascade de soing une représentation
synthétique de la position des PvVIH le long du conotim de
soins: les personnes ordlles connaissance deeur statut
sérologiqgue  (sontlles  diagnostiqguée®)?  sontelles
activement suivies dans une structure de prise en charge du
VIH?  prennentelles  actuellement un  traitement
antirétroviral ? ontelles atteint le contrdle virologie, i.e. leur
charge viraleplasmatique est indétectabke

Lyensemble des données disponibles danssshi TasP IAS
fournissent une opportunité presque unique de documenter ;

finement les trajectoires individuelles. Larmarangdoseph, Mamadou H Diallo,
Nuala McGrath, Collins Iwuji, Mélanie Plazy,

La base de données dsesdsai, qui comprend la cohorte Rodolphe Thiébaut, Frank Tanser, Til
Béarnighausen, Joanna G@lemann,

populatiomelle suivie a domicile et la cohorte des patients peenan Pillay, Francois Dabis, et ANRS 12249
suivis dans les cliniques TasP, fournit des informations sur les TasP Study Group (8)xTemporal trends
entrées et les sorties de la populatipmacceptation et les ~ ©f population viral spression in the context

. . N . , of Universal Test and Treat: the ANRS 12249
resulta‘_ts des tests raplde_:s_ du VIH a deICI|kES resultgts TasP trial in rural South Afsicaournal of
sérolgiques ELSA de troisiéeme génération des échantillons the International AIDS Soci2#y(10)
sanguins collectés par DBSles Vvisites cliniques, les E’°°f°b_fe 22), g25402.

prescriptions gantirétroviraux et les charges virales des doi.org/10.1002/ja2.2523

PvVIH suivies dans les cliniques dedsai.

o 1
resmananad aps socere

Deux autres sources de données ont peraasrecudlir des
informations sur les PvVIH suivies dans les cliniques
gouvernementales du soufistrict: (a) les charges virales et
les dosages de CD4 provenant National Health Laboratory
ServicgNHLS); et (b) les visites dans les cliniques VIHIex
presciptions de traitement antirétroviral provenant de la
AHRIclinical databas@ACCDB) gérée par le département de la
santé de Hlabisa etAHRI. Le NHLS et la base de données
ACCDB contiennent tous deux des données provenant des
clinigues gouvernemntales dcales de Hlabisa depuis 2004
(Houlihan et al. 2011)Lappariement entreles données de
lyessai, les bases de données NHLS et ACCEBRa@sé sudes
scores probabilistes basés sur les préaples noms de famille,
les dates de naissance, les numéroglemtification sud
africains et les numéros de téléphone portable. Le
rapprochement des bases de données a été approuvé par le
Biomedical Researchthies Committeede huniversité du
KwaZulu-Natal en mars 2013 (amendement 4 du protocole).

Pour faciliter lalignement des données selon différentes
chronologies (temps calendaire, temps depyiterture de


https://doi.org/10.1002/jia2.25402
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chaque cluster temps individuel), nous avonsst@mé la
situation quotidienne de chaque paipant en termes de
statut derésidencede statut VIH, de statut de prise en charge

du VIH (si résident et séropositifet de caractéristiques
sociodémographiquesPour ce faire, nous avons combiné
lyensemble des informations disponibles, au besoin en
résolvant les incohérences observées et @amerpolant
linéairement les valeurs entre les dates ou les données étaient
observées. Pour les variables discrétes, nous avons utilisé des
méthodes gmputation aléatoie distributions uniformes.

Les positions das la cascade de soionsit été définies comme
suit: (i) non diagnostiqué (i) diagnostiqué mais pas
activementsuivi (nya jamais consulté ou est perdu de vue)

(i) activement suivi pour le VIH mais nyest pas sous
traitement antirétroviral; (iv) sais traitement antirétroviral
mais pas de suppression virale (charge virale non documentée
ou charge virale supérieure a 400 copiesim et (V)
activement suivj sous traitement antirétroviral et suppression

virale documentée.

La «cascade a une date danée peutétre résumée par la
suppression virale populationnglée savoir, parmiynsemble
des personnes résidentes et vivasavec le VIH a cette date
précise, la proportion ayant une virémie controlée, i.e. se
situant a {étape (v) précédemment défini

Figure23

Suppression virafgopulationnelle selon (a)
le temps calendaire et (b) le temps écoulé
depuis Buverture de chaque clusteay
cluster, année®uverture du cluster et bras
de IBssd, ANRS 12249 Tas012 a 2016.

Chaque ligne grise représemt cluster
différent.
Source (Larmarange et al. 2019 figure 3)
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a. selon le temps calendaire
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b. depuis I'ouverture de chaque cluster
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Année d'ouverture en 2012 en 2013 en 2014

Bras de l'essai contrdle == = intervention

Lyensemble des clusters dgedsai TasP ynt pas démarré
simultanément (voir Figure 18 page 87). Dés lors, nous
pouvans représerdr lyevolution de cet indicateur selon deux
temporalités différentes temps calendaire et temps écoulé
depuis Jouverture de chaque clustefFigure23).

Une augmentation de la suppression virale populationnelle est
observée au cours du temps dagsnkemble des clusterEn
synthése, a démarrage des activiteda suppression virale
populationnelle était en moyenne plus faibl dans le bras
dyintervention que dans le bras de control@3,5% vs 264,
p=0,180 différence non significative)lentre le début et la fin
de hessaij elle a augmenté de maniere significative dans les
deux bras (interventionde 23,5% a 46,2%soit +228, p<0,001
contrble: de 26,00 a 44,66 soit +18,6, p<0,001).
Lyaugmentation dans le brasydtervention était Iégérement
plus élevée que dans le bras de contrétais pas de maniere
significative (différencedes différences +4,2%, p=0,258en
raison dun effet nul du bragANCOVA, p=0,514), résultant en
une situation similaire dans les dewbras a la fin deyssai
(différence: 1,6%, p=0,635).

Une analyse multivariée permet de désagréger les effets du
temps calendaire de ceux du temps écouléuiefouverture

des clustes, tout en contrblant les différences et les évolutions
sociodémographiques entre clusterke bras (contrble ou
intervention) a également été introduit dans le modéle ainsi
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quyun terme dinteraction entre le bras et le temps &dé
depuis Jouverture de baque cluster.

Figure24

Effet du temps calendaire, du temps depuis
I'Buverture dscluster et du bras d@ssai
surla suppressiorirale populationnelle

——eo——} ANRSL 2249 TasP20122016

Temps calendaire

Temps depuis l'ouverture
de chaque cluster

Le modelestajustésur les caractéristiques

I
|
1
]
]
|
|
|
|
|
Bras | ] . z . .
1 sociodémographiques au nivealcklaque
[}
]
]
I
|
1
0

(intervention vs controle) | T

cluster.

o Source (Larmarange eil. 219 figure 4,
modéle 2)

Interaction du bras sur
le temps depuis l'ouverture

Lyaugmentation de la suppression virale populationnelle est
ainsi principalement associée au temps écoulé depuis
lyouverture de chaque cluster (+4pBints de pourcentagear

an, IC 98%0: +2 a +7, p<0,001)ine légére asxiation avec le
temps calendaire est également observée (pdidt par an, IC
95%: +0 a +3, p=0,031yaugmentation a étlus rapide dans

le bras gntervention (terme gnteraction: +26 points par an,

IC 95%: +0 a +5p=Q02). Le modéle suggérdoncque, apres
contrble des changements sociodémographiques @¢s
tendances calendairebaugmentation annuelle était de4,4
points dans le bras contréle et de +§0ints (4,4+2,6) dans le
bras intervention.

La suppression viralgpopulationnelle a donc augnmenté de
maniére significative au cours dgetsai (+190 dans le bras de
contrdle et +23%6 dans le bras ydtervention) et cette
augmentation était principalement due aempsécoulé depuis
lyouverture delyessai Or, ce derniertraduit les effets des
interventions mises e n ccudv taefois dans les bras
intervention et contrdle, a savoir le dépistage universel répété
et lymplantation de cliniques dédiées de proximitée
dépistage répété ne joyms seulement sur la connaissarte
statut, mais permet égament de reréférer vers les soins des
personnes précédemment diagnostiquéesais qui nont
jamais consulté ou qui ont quitti@s soingPlazy et al. 2016)

Lyaugmentation de la suppressiownirale populationnelle est
également associée, dans une moindre mesure, au temps
calendaire qui traduit les évolutions contextuelles,
indépendamment dedssai.En particulier, en 2015yAfrique

du Sud a modifié ses directivagjnitiation de traitement,
passant gin taux de CD4nférieur a350 cellules/mrha moins

de 500, ce qui a affecté les patients en spiétraitementdans

le bras contrdle et les cliniques gouvernementales locales.
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Lyinteraction entre le bras et le tempepuis lpuverture des
clugers traduit les effets associés aux interventions mises en
ceuUVT e uni quement dans | e br as i nterventi on,
traitement universel des PvVIH indépendamment du statut
clinigue ou immunologiqueSjl y a bien un effetpositif et
significatif (une augmetation plus rapide dans le bras
intervention), il était moins important que celui induit par le
dépistage universel. La situation étant au démarrageyesai
plus basse dans le bras intervention, cet effga pas été
suffisant pour induire une différece notable entre les deux
bras a la fin deygssai.

Bien que Yessai ait permis a une plus grande proportion de
personnes séropositives de prendre conscience de leur statut
VIH, guwune proportion élevée de personnes inittaun
traitement antirétroviral paviennent a une suppression
virologique (Iwuji et al. 2018h)que les niveauxyddhésion au
traitement soient élevéfwuji et al. 2018agt que la rétention
dans les soins soit bonn&osset et al. 201,8g lien avec les
soinsest resté sousptimal (Iwuji et al. 2016Plazy et al. 2016)
Par conséquent,yihitiation du traitement antirétroviral est
restée similaire entre les deux brasles initiations de
traitement antirétroviral dans les cliniques degessai ne
représententque 17% (662/340) de la population deR/VIH
dans le bras yhtervention, contre 1260 (554/423) dans le
bras de contrdle.

Il faut également prendre en compte le fait que la suppression
virale populationnelle est trées probablement seestimée dans
nos analyss. En effet, si la trajectoire dmins est connue de
maniere fine pour les PvVIH suivies dans les cliniques de
lyessai, les informations sont plus imprécises pour les
personnes suivies dans une clinique gouvernementale du-sous
district, avec la possibtk que lalgorithme dappariemennyait

pas identifié certains patients. Il est raisonnable de penser que
le nombre de faux négatifs soit supérieur a celui des faux
positifs. Surtout, nous ne disposons pas de données pour les
personnes quirecevraient des soins VIH en dehors des
cliniques de hessai et des cliniques publiques locales. Or, il
nyest pas rare que les personnes ne se rendent pas dans les
cliniques les plus proches pour plus de discrétion.

Eisome people evendushange c | iTadpratgene SEdnsey don
the local clini¢A] that is closer to their homes. They
prefer ging to town to uselinic B]. Others go to
[clinic C], they are fronjvillage A]. They do not

want to be seen by other people who are from the
same communitg.

Source (Moshabela et al. 2016)
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Si une personne recevait des soins dans une clinique publique
dyn sousdistrict voisin, les @nnées correspondantes ne
seraent pas disponiblesdans les bases ACCDB et NHLS
utilisées.

De méme, nous\avions pas collectéymformations sur les
soins regus dans le secteur privé. Or, le secteur médical privé,
bien que plus cher, est tres développéAdrique du Sud. Nous

ne pouvons exclure gune patie des personnes les plus aisées
préferent recevoir leurs soins VIH en dehors des cliniques
publiques par souci de discrétio@ela pourrait expliquer, au
moins en partie, le fait que dans les différentasalyses
menées, les personnes de niveau secordaiu supérieur
apparaissaient moins suivies que les personnes de niveau
primaire.
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En outre,nous devons mentionnda rotationtrés élevéale la IAS
population de PvVIH dans la zone e hessai plus dun ;

cinquiéme étant remplacé chagannée Larmarangdoseph, Mamadou Hassimiou
Diallo, Nuala McGrath, Collins lwuji, Mélanie

La populationde PvWIH de 16 ans et plus et résidant dans la 732y Rodolphe Thiebaut, Frankeramil
Barnighausen, Deenan Pillay, Frangbis Da

zone de yessai etait marquée par un nombre important ¢ 41 Kpboob! PsofTheHmj f nb
dyentrées (2948 entrées pour 1B30 personneannées, soit un impact of population dynamics on the
taux annuel de 22%) et de sorties @9 sorties pour 1880 population HIV care cascade: results from the

. . ANRS 12249 Treatment as Prevention trial in
persanesanneées, soit un taux annuel de 220 rural KwaZuiatal (South Africa)Journal
of the International AIDS Soci&ty(S4)

Les migrationsétaient le premier moteur de la dynamique (uillet 20), p25128.
populationnelle, avec un taux annuejimigration de 17,36 4 doi.0rg/10.1002/jia2.251 G
et un taux annuel y¥migration de 21,0. Les nouvelles

infectionsa VIH induisaientun accrassement annuetie 4,8%

(625événements 510 séroconversions observées 25

séroconversions estimées Le taux annuel de sorties

définitives était de 1,66 (186 déces et 30 personnes ayant

perdu leur capacité a consentir). Enfin, 29 participagtisiert

déja séropositifs lorsgils ont atteirt [\Vage de 16 anst ainsi

rejoint la cohorte populationnelle

A1 oy
remnanid aos sociere

La reconstruction journaliere deydnsemble des trajectoires
individuelles permet de calculer précisément comment chaque
entrée et sortie de la populat influe la cascade de soins
observée déchelle de la population.

Si la cascadggst améliorée au fil du temps, cette amélioration
a été limitée en raison de la dynamique de la population, la
contribution totale de toutes les entrées et sorties.

Les inmigrants avaient, en moyenne et au momedg leur
arrivée, une moins bonne position dans la cascade que les
résidents,« tirant » ainsi la cascade globale vers le bas. Les
émigrants avaient également, au moment de leur départ, une
position moyenne infériete a celle du reste de la population.
Bien que cela puissearaitre contre-intuitif, leur départ avait
tendance a <irer » la cascade vers le halar conséquent, les
migrations sortantes et entrantes ont eu un impact
relativement équilibré sur la cascad transversale, les deux
effetsse compegant

Lyeffet global des décés et des participants de 16 ans déja
infectés était marginal.

Le principal facteur ralentissantdmélioration de la cascade
est constitué par le flux continu de nouvelles infections &V

augmentant de fait le nombre de persws non encore

diagnostiquées.


https://doi.org/10.1002/jia2.25128
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Figure25. Trajectoires de soins individuelles des séroconven#tidans BssaiANRS 1224BasP dans les 12 mois suivant
la séroconversion, selon le bedde statut de soin atteint a M12

-

MO M3 Mé M9 M12 MO M3 Mé M9 M12
Months since estimated date of seroconversion
M out-Migrated In care (trial clinic) In care (government clinic)
Infected, but not diagnosed B8 On ART (trial clinic) On ART (government clinic)
Diagnosed, but notin care [MVirally suppressed (trial clinic) [ Virally suppressed (government clinic)

Chaque ligne représente un individu. Les points noirs indiquent les contacts avec un enquéteur lors des enqué&irsaiépétées a d
Source (Larmarange et al. 2017a)
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Une fois encore, nous pouvons mettre a profit la
reconstuction journaliere des trajeoires individuelles pour
décrire plus finement le parcours de soins des personnes ayantL armarangeoseph Mamadou Hassimiou
acquis le VIH au cours deeksai. Cette foisi, les trajectoires ~ Diallo, Collins lwuji, Joanna dBtiemann,

t ali , | lendrier individuel. 2 tir de la dat Nuala McGrath, Mélanie Plazy, Frank Tanser,
son ,a ignées selon un calendrier individuel, a partir de 1a date g, goppne Thiebaut, Deenan Pilay et Frangois
deséroconversion. Dabis (2017) €ascade of Care of HIV
Seaoconverters in the Context of Universal
dzUf t u! b»decenmnusidatioruokdle et

La Figure 25représente386trajectoires individuelles au cours ! ;

. . , T , . poster 1018), présent€anference on
des 12 mois suivant la séroconversi@ndividus résidant _dans Retroviruses and Opportunistic Infections
la zone dgntervention au moment de la séroconversion et (CROI) 201Beattle.
observés au moins 12 maid)es trajectoires sont classées par &3 crawebcasts.org/p/2017croi/croi33398
bras et statut atteint & M12 et distinguent les soins recus dans 3 ioseph.larmarange.net/2article @5
une cliniqgue de yessai de ceux recus dans une clinique

publique.

A M12, un an aprés la sérocomsmn, 22% ne résidaientlps
dans la zone @ssai 20% nyavaient pas été diagnostiqués
30% avaient été diagnostiqguémais nyetaient pas dans les
soins; 14% étaient activement suivis sans avoir initié de
traitement antirétroviral; 4% étaient soml traitement
antirétroviral, mais nyavaient pas atteint le controle
virologique; et seulemeh 10% étaient sous traitement
antirétroviral avec une charge virale supprimée

Un tiers (33, 126/386) de ces séroconsers observes au  Bien que certains refusent le dépistage a
moins un annya pas été diagnostiqué au cours cite année domicile, ils peuvent accepter de fournir

. ; . . L, échantillon sanguin sur DBS. Des lors, une
suivant la séroconversion, dont 688 (80/126) qui ont €t€  seroconversion peut étre documentée malgré
contactés aumoins une foisa domicilepar unenquéteur mais lefait que la personne concernée ne le sache
qui ont refusé de se faireetester pour le VIH (le précédent  Pasellanéme. ,

L. N L , . N , . Les enquéteurdamt pas connaissance des
dépistage @omicile étant antérieur a la séroconversion) résultats des DBS. Du point de vue éthique, le

refus de dépistge par le participant doit étre

Parmi les 6P6 (260/386) de séroconvertis qui ont été respecté.

: : 4 - : Une proposition additionnelle de dépistage du
diagnostiqués au cours de cetferiode _de 1? mois, b VIH éait effectuée tous les 6 mois, lors de
(196/260)ybnt été par un agent de terrain dgétude ; 226 chaque vagueahquéte.

(55/260) dans une clinigue publiqumcale (le lieu du

diagnostic étant inconnu pour les 9 autres participants).

Parmi les personnes diagnostiquées par un agent de iternla
lyessailors dune vague gengquéte a domicile23% (45/196) ont

été vus par la suitdans une clinique dedssai etl1% (21/196)
dans une clinique publique. Les personnes diagnostiquées dans
une clinique gouvernementale local¢qui proposent du
dépistage du VIH)étaient, par définition, considérées comme
étant entrées en soins le méme jour.

Dans ilensemble, seul uniers des séroconvestirs (34%,
130/386), yesta-dire la moitié des personnes diagnostiquées
(50%, 130/260gstentré ensoins das les 12 mois suivant la


http://www.croiwebcasts.org/p/2017croi/croi33398
https://joseph.larmarange.net/?article205
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séroconversion 78 dansune clinique publique et 52 dansne
clinique dédiée deyessai

Dans les cliniquesTasPk le taux de CD4 la premiére visitea
été documenté pour 48 des 52 patiertstaux médian était de
518 [ntervalle interquartile (IQR): 372637]. Les deux tiers
(67%,35/52) ont initié urtraitement antirétroviral(84%, 21/25
dans lebras intervention, 52%, 14/27 dans lbras controle,
p=0,0187).

Dans les cliniques gouvernementales, le taux@e4 a été
documentépour 67 des 78 personnggeset la médiane était
de 585 [IQR 340730]. Seuls 4% (31/78) ont initié un
traitement antirétroviral.

Dans lensemble,seule la moitié des personnes prises en
charge (520, 66/130) ont commencé un traitement
antirétroviral dans les 12 mois suivant la séroconversion au
VIH, soit 17% (66/386) dsensemblales séroconverteurs

En synthése, @ cours de la premiére année suivant la
séroconversion au VIH, un tiers des individusanpas été
diagnostiqué, un tiers a découvert séropositivité mais nest

pas entré en soinet un tiersa visité uneclinique VIH.Parmi
ceux inclus dans une <clinique
universel quel que soit la situation immunologique, le taux
dyinitiation dyun traitement antirétroviralétait élevé.

Dans {ensemble, la cascade de soins observée était clairement
sousoptimale chez les séroconverrs malgré dintroduction

de servicesuniverselsde dépistage etle traitement universel
Avec seulement 1% de personnes initiant utnaitemert ARV

dans les 12 mois suivant la séroconversion, nous sommes loin
des 81% (90% x90%) attendus par le modéle de Granich et al.
(2009)pour éliminer la transmission du VIH.

Les personnes nouvellement infectées par Iel @ht besoin de
temps pour se (re)tester gfengager dans les soinlgnitiation

du traitement antirétroviral et la suppression virale étant
atteintes une foisles personnes entrées en soir@r, pour
quyune approche UTT soit efficace, #st essentiel ug les
nouvelles infections soient identifiéds plus tét possiblgour
permettre une mise sous traitement rapide

mettant

en

cuvr e
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4. Réduirdihcidence
quelles lecons des essais UTT

a suppression virale populationnelle ayant évolué de

maniére similaire dans les deubras, il nest gueére
étonnant que yessai TasP yait pas observé de ffigrence en
matiere dincidence cumulée du VIH211 pour 100 années
personnes[IC 95%: 1,84012,39 dans lebras intervention et
227 pour 1l00personnesannées [2,000254 dans le bras
contrdle [hazard ratio ajusté de 1,01, IC 9%%6: 087,17,
p=089 (Ilwuji et al. 2018b)

Trois autres esss populationnels randomisés en cluster Ces quatre essais UTT sont réunions au sein
testant beffet dune stratégie UTT sunihcidence du VIH ont dciﬁggﬁfr:g:scﬂ)”gmreatme”t Trials
été menés en parallele. Leurs résultats princeps ont été publi€s ¢ projeMaxART en eSwatiait également

en 2019 dans le méme numéro tlew England Journal of  partide ce consortium. A la différence des 4
Medicine autres essais, MaxAR@& pas de collecte de
. . . . . données khcidence.
| lessaiSustainable EaAfrica Research in Community

Health (SEARCH)conduit au Kenya et en Ouganda  Pourune Pfésent«’ﬁn CO;(“PaféeOﬂw
. iee s _— essais, on pourra s&férer Perriat

na pas obserye de différencgintidence entre ses Delphine et al, 2018)

deux bragHavlir et al. 2019)

| le Botswana Combination Prevention PrqR€iPP) Ya
Tsie trial au Botswana a observé une réduction de
31% de yincidence cumulée du VIH dans son bras
UTT par rapport au contrélgMakhema et al. 2019)

| lyessaiHPTN 071Population Antiretroviral therapy to
Reduce TransmissiRopART)en Afrique du Sud et
en Zambie comportait deubras interventionnels et
un bras contrdle hincidence était inférieure de 3@
dans lun des bras interventionnel par rapport au
contrble tandis qul ny avait de différence
statistiguement significative dans le second bras
interventionnel(Hayes et al. 2019)

diverger. Cependant, une analyse un peu plus fine de leurs
données montre la cohérence des résultats. Havlir Diane, Shahin Lockman, Helen Ayles,
JosephLarmarangeGabriel Chamie, Tendani

Ces essais UTéhédat Ypng meédase tﬁg‘oﬁt@'_co' Syl Sayph Fidler, Moses
. . . ., L. , . mya, Sian Floyd, Janet Moore, Richard
interventions multiples, intégrant le dépistage, la prévention et s Maya Petersen et Francois Dabis
le traitement du VIH. lls ont été nm&s en Afrique australe et  (2020) &vhat do the Universal Test and
orientale dans un large éventail de contextes allant des zones Treat trials tell us about the path to HIV

. - epidemic controb?Journal of the
rurale; aux zones urbaine®lus dun million de personnes International AIDS Socie§/ (2) (février 24),
réparties en 105 communautés, ont bénéficié de ces p.e25455.

interventions. d') doi.org/10.1002/jia2.254F

A1 oy
remnanid aos sociere

A premiére vue, les résultats de ces quatre essais semblentJ IAS



https://doi.org/10.1002/jia2.25455
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Tableawb. Présentation synthétique des principales caractéristiques et des principaux réesltaessais UTT

Essai PopART SEARCH TasP Ya Tsie

Pays Afriquedu Sud et Zambie Kenya et Ouganda Afrique du Sud Botswana

Années 20132018 20132017 20122016 20132018

Communautés 21 (3x7) 32 (2 x 16) 22 (2x11) 30 (2 x 15)

Bras C | (bras A) | (bras B) C | C | C |

Dépistage universel - \Y \% \% \% \ \Y \%

- stratégies portea- portea- campagnes campagnes  portea- portea- portea-
porte, porte, multpatholo multpatholo porte, porte, porte,
mobile mobile gies porte  gies portea-  cliniqgues cliniques cliniques

aporte porte mobiles mobiles mobiles
(derniére (derniére
vague) vague)
-fréquence annuelle Annuelle début de annuelle tousles tous les début de
IBssai 6 mois 6 mois IBssai,
dépistage
ciblé ensuite

Traitement universel

-a partirdu début - \Y \% Y \%

-a partir de 2016 \Y \% \% \% \% cléture e l@ssaiau cours \%

du premier semestre 201

Prévalence du VIH 22% 21% 21% 10% 10% 31% 29% 28% 29%

(baseline)

Incidence cumulée VIH

-pour 10(PA 155 145 1,06 027 0,25 227 211 092 059

-réduction (I vs C)

A vs C nonsignificative
B vs C réduction de 3%.

non significatie

non significatie

réduction de 3%.

Prévalence de la nen
suppressiorvirale (PvVIH)

-début @ssai 49% 46% 46% 58% 58% 74% 7%

-fin dessai 40% 31% 31% 32% 21% 55% 54%

-différence 9 -15 -14 -26 37 -19 23

Réduction attendue de

llincidence due a la

réduction observée de la

non-suppression

-pour 10(PA 0,11 0,18 0,16 0,15 0,21 0,32 0,39
(réduction relative) (7 %) (11%) (11%) (38%) (54%) (14%) (16%)

25% 30%
17% 12%
8 18
013 028
(14%) (28%)

PA: personneannéesAdapté déHavlir et al. 202@yec prise en compte de résultats en cours de pohligatrmarange et al. soumis).

Le suivi des études était relativement colirénviron trois ans.
Elles ont été menéafans un contexte de changements rapides
en matiére de recommandation de traitemenEn 2014,
YOnusida lancait sa campagne90-90-90 (UNAIDS 2014b)La
plupart de ces essais ont été congus alors que le critére
principal dgligibilité & un traitement antirétroviral était un
taux de CD4 inférieur a 356ellules/mni. En 2013 YOMS a
élargi Méligibilité au traitement ARV aux personnes ayant
moins de 500 CD4mm3 (WHO 2013) puis a toutes les
personnes vivant avec le VIH en 200&/HO 2015c)Tous les
essais ont ainsi adopté le traitement universel dans leur bras
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contrdle a partir de 2016 le temps que les recommandatin
consolidées soient publiéds a hexception de yessai ANRS
12249 TasP qui serminait a cette période.

Ces changements ortte factoréduit les écarts entre les bras
des essais et leur puissance a montrer une différence
statistiquement significative.

Une distinction essentielle entre lagiatre essaisimportante
pour leur interpréation, est que le dépistagiverseldu VIH
na étémi s e n queedans les bras interventigmour Ya
Tsie et PopART, tandis gun dépistage universel a été
introduit au déout de lessai pour le bras contréle de SEARCH
et était répété tous les simois dans les deux bras de TasP
(Tableaue).

Lyobjectif du dépistage universel dans les études UTT était de
faire en sorte que toutes les personnes vivavec le VIH
connaissent leur statut VIH et se voient proposer un
traitement antirétroviral Il syagissait gatteindre a la foisles
personnes qui yavaient pas encore été diagnostiguéeselles

qui avaient déja été diagnostiquées et quavaient jamais
initié un traitement ou qul havait abandonnéToutes les
études ontadoptéune approche globale hors les murs>

afin dyaccroitre lacces au dépistage et de réduire la
stigmatisationr associée a unenobilisation communautaire
PopART, TasP et Ya Esiont mis en face un dépistage a
domicile en porte a porte tandis que SEARCH a organisé des
campagnes de dépistage multipathologies, adossées a du porte
a-porte pour les personnes non atteintes via les campagnes
communautairesChaque étude aéveloppédes stratégies d
génération de la demanden particulierpour les hommes et
les jeunes.

Dans les quatre études UTT, plus de&”8@es personnes vivant
avec le VIH connaissaient leur statut a la fin g&tude(Figure
26, montrant quyil est possible whtteindre rapidement
lyobjectif du premier 9fixé par Onusida En début gessai, &
connaissance du statut VIH variait de % PopART a 87%
(Ya Tsie.

Le lien avec les soins dyaccés auraitement antirétroviral
étaient des él@ents clés des quatre essais W&TIT. SEARCH

et Ya Tsie, ou la proportion des personnes diagnostiquées sous
traitement était déja relativement élevée au début ghsdai
(respetivement 81% et 8%%), ont pu atteindre le second 90 en
fin dyessai (9860 et97%). POpART a atteint 88 (vs 786 en
début dessai). TasP, ou la situation initiale était trés basse a
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37%, natteint que 58% en fin gessai. Il ygit néanmoins de la
plus grosse amélioration.



Premier 90
91% 92%

62%
57%

Deuxiéme 90

95%
88%
26% 81%
Troisieme 90
89% q7o 90%
87% 84%
PopART SEARCH

début de l'essai

92%

79%

58%

37%

87%
79%

93%
84%

97%

85%

97% 97%
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Figure26

Evolutions des ti® 90 entre le début et la
fin de Bssai dans le bras interventions des
quatre essais UTT

Premier 90 proportion des PvVIH
connaissant leur statut

Deuxiéme 9(proportion des personnes
diagnostiquées sous traitement ARV
Troisieme 90proportion des pgEmnes sous
traitement avec une virémie contrdlée

Adapté d¢Havlir et al. 2020 figure 1)
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En termes de contréle virologique parmi les personnes sous
traitement ARV, la situation en débutyebsai &t déja
favorable, et les quatre essais atteignent ou se rapproche du
troisieme 90.

Historiqguement, la prévalence du VIH a été un facteur
prédictif important de jincidence du VIH. Toutefois, krémie
populationnellea savoir la proportion de personnes pouvant Peteren Maya, Joseflarmarange
transmdtre le virus dans la population totale (VIH+ et VAH Kathleen E Wirth, Timothy Skalland, Helen

t indicat | fiable dairiciden du VIH(Tanser et Ayles, Moses Kamya, Shahin Lockman,
est un indica eur_‘ pl_JS 1a e_ 8 C|,e,ce_ U. ( a S_e e Collins Iwuiji, Francois Dabis, Joseph
al. 2017)en particulier depuis la généralisation du traitent Makhema, Diane HavBian Floyd, Richard
antirétroviral. En effet, la virémie populationnelle prend en Hayes, et UT3C Consortium (2020)

N . 2 . «Populatiofevel Viremia Predid§V

compte a la fois la prevalence_ du \(IH dans Ig population e_t & | idence across the Universal Test and Treat
prévakence de la norsuppression virale parmi les PVVIH (il studies> (communication orale), présenté a
syagit du complément de la suppression virale populationnelle Conference on Retroviruses and Opportunitic

. . Lz Infections (CRQBoston
mentonnee precedemment). 23 croiwebcasts.org/p/2020ckaioi/47

La combinaison des données de ces quatre essais (QURésultats repris et affinés dans title

correspondent a 105 communautés et plugndmillion de soumis en coursélaluation

s . Loe JosephLarmarangePam BachanaBimothy
persmnes} est une opportunite unique de vérifier cette Skalland, Laura Balzer, Collins lwuji, Sian
relation (Figure 27). Floyd, Lisa Mills, Diane Havlir, Kathleen Wirth,

Frangois Dabis, Richard Hayes, Maya
La relation entre virémie populationnelle et incidence est Petersen for the BT consortiuntsoumis)
probablement confondue par desofacteurs partagés I‘;Z;Zﬂ?;"ﬁ‘fe' Zg;"r;'jn’?{;?e'ij :;:\;oe
(comportements sexuels, mobilité...), conduisaat une Universal Testing and Treatment Trials in
incidence historiguement plus élevée et, par conséquent, & une subSaharan Africa
prévalence actuelle plus élevée. Dés lors, pealer l\effet de
la prévalence de lanon-suppression sur yincidence et
amélioter la précision des estimationane approche de type

parametric gcomputatiorpeut étre utiliségRobins 1997)

Lesrésultats confirnent que la virémigpopulationnelle Figure

27) et la prévalence de la nesuppression(Figure 28 sont
toutespositivementet significativementassociées aihcidence

du VIH, dans un large éventail de contextes épidémiques en
Afrique orientale et australe.

Malgré hhétérogénéité due aux différences de méthogesils
de collecte de données, mesutes indicateurs, calendrier) et
de contextes, les résultagentcohéreris entre les essais.

Les intercepts positiffles droites coupentdxe des ordonnées
au-dessus de Quggerent queyamélioration de la couverture
du traitement antirétroviral et ded suppression virale dans
une communauté spécifique pourrait ne pas seffa stopper

la transmission du VIH. Comme le suggetedes analyses
phylogénétique (Rasmussen et al. 2018)ne partie de
lyincidence est probablement due a la mobilité de la population
et & hacquisition du VIH en dehors des communautés.


http://www.croiwebcasts.org/p/2020croi/croi/47

w
o

Incidence VIH (pour 100 personnes-années)

N
o

o
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Figue 27

Relation entre virémie populationnelle et
° I'thcidence du VIH dans les 105
communautés des quatre essais UTT

Une version de cette figure, présentée a la
CROI 2020, a été reprise dans le rapport
Unaids Data 20RONAIDS 2020 page.18)
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Virémie populationnelle : proportion de I'ensemble des adultes (VIH+ & VIH-) avec une charge virale détectable
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Revenons sunjhcohérence apparente entre les résultats des
guatre essais deux essaisayant observé une réduction
significative de yincidence cumulée entreelirs bras dors que

les deuxautres nont pas observéne telle différence

Il apparait qued prévalence de la nesuppression a diminué
dans tous les bras deus lesessas, interventions et controles.
Nous avons pu estimeéduction dincidence attendue entre le
début et la fin de chaque essai en raison dedaleréduction
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de la nonsuppression(Tableau 6 page 119. Les résultats
mettent certes en évidencedes différences en termes
dyampleur decette réductio, maispas jabsence de réduction

DansYa Tsie, la prévalence de la neappression a diminué

dans les deux bras, la réduction étebeaucoup plus élevée

dans & bras intervention (L8 contre-8), car le dépistage
universelna pas ¢€ét é mi de bende contkdle.e dans
Par conséquent, la différence significative dgndidence

cumuléedu VIH entre les bras pourraitysxpliquer en partie

parle meilleur contidle viral atteint dans le bras intervention

Dans TasP, ou des campagnes de dépistage répétées

semestriellemeno nt €ét é mi ses en ocuvre dans | es deux
réduction de lgprévalence de laon-suppression était presque

similaire entre les bras-19 vs-23), ce qui suggére que la

réduction de yincidence du VIH due a la baisse de la

prévalence dela nonsuppression était également similaire

entre les bras. TasPymdonc pas pu montrerde différence

significative entre les bras en termegntidence cumulée

Dans SEARCH, une campagne de dépistage universel a été
mi se en oeuVvr eytudeudasdle biras tcontible. |
Associée a un lien élew@rsle traitement, c&a a conduit & une
réduction substantielle de la prévalence de la 1snppression
dansbras ténoin. La différence yincidence cumulée entre les
deux bras getait pas statistiquement signifative. Cependant,
une modélisation mathématique suggére que la différence
aurait été significative enyhbsence de cette campagne de
dépistageuniverseldans lebras de contrél¢Jewell et al. 2021)

En outre, Yessai a montré qusithcidence annuelle dans le bras
intervention a diminué de 3% (Havlir et al. 2019)le 0,43 cas
pour 100 personneannées au cours des années 0 et 1 a 0,31 au
cours des années 2 et 3. La réduction estimégjdeidence
attendue due a la seule réduction de la reuppression entre

les années 0 et 3, indiquée dansTibleaub, était de 5%%0.
Bien que lesalendrierssoient dfférents, cela suggére que des
facteurs autres que la suppression virale ont pu limiter la
réduction deyincidence du VIH.

Les résultats de PopART suggérent égalemgnflience de
cofacteurs Alors que la réduction de la prévalence de la nhon
suppression était trés similaire dans les deux bras
dyintervention A et B (de 460 a 324), jYincidence cumulée
observée différai{1,45 cas pour 100 personre@mées dans le
bras A ontre 1,06 dans le bras B). Par conséqusntitlence
cumulée du VIH était signifiativement plus faible dans le bras
B par rapport au bras de contr6le, tandis que le brasy@tait
pas statistiquement difféerent du contréle. Comme une

br a:



CHAPITRE 8YNTHESE DES TRAVALX

réduction similairede hncidence du VIH due a la réduction de
la nonsuppression était attendue daress bras A et B, cela
suggéere que wutres facteurs ont di jouer un rble dans
lyevolution de yincidence dans les deux bras.

Lesrésultatssuggerentque larelation entre pévalence de la
non-suppression sunjincidence du VIH peut étre médiée par
des facturs contextuels et pourrait changer dans de nouveaux
contextes, en particulier sidn considére la mise &khelle de
nouveaux outils de prévention biomédicaldéanmoirs, les
résultats sont cohérents entre les différents essais.

En termes de politiguesle santé publique, il est quasiment
impossible gagir sur la prévalence du VIH. Les quatre essais
confirment la capacité des approches UTT a awairquelques
années sedement un impact sur la cacade de soinsja
prévalence de la nosuppressionvirale et la baisse de
incidence du VIH.

Toutefois, Yampleur de la réduction deyhcidence devrait
différer selon les contextes en raison de facteurs structurels de
lynciderce. En raison de la mobilité de la popidat et de
hacquisition externe du VIH, ces politiques ne adrefficaces
quesi ellessontappliquées a une échelle géographidamye
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5. LEmergence de la question homosexuelle
en Afrique subsaharienne

lors que les premiers cas de sida ont diégnostiqués au
début des années 1980 chez de jeunes hommes
homosexuels dans les pays occidentaux, la place des hommes
ayant des rapports sexuels aveyputres hommes (HSH) dans
les épidémies africaines a longtemps ét&connue

Bien que ¥existence de @tigues homosexuelles ait été décrite
de longue dateen Afrique subsahariennéCrowder 1959)la
question de yhomosexualité masculine est restée irgante
dans les enquétesquantitatives jusqyau début des
année000, malgré les épidémies de VIH qui ravageaient le
continent. La question a été longtemps éludée dans la mesure
ou, tres tét, la transmission du VIH y a été considérée comme
principalementhétérosexuelle et, dansna moindre mesure,
périnatale(Chin et Mann 1988)

Ce nest quen 2004 que sera réalisée la toute premiére enquéte
biocomportementale de séroprévalence du VIH parmi des
homosexuels masculins en Afrique subsaharienne. Réalisée au
Sénégal et publiée en 20(QBVade et al. 2005)elle sera
accueillie en toute discrin.

En 2006, en prélude a la conférence mondiale de Toronto, Ievih_org

Global forum on MSM & HI&vait organisé une préconférence Larmarangdoseph(2008) Homosexuels
dédiée aux hommes gay et autres HE}ite conférence avait masculins une épidémie soastimée?»,
bousculé §dée selon lagute hépidémie desidaau Sud serait — [ras P ooes! ANRS Informatas. p
seul?ment hétérosexuelldt w§S| etonr)ant que cele_t PUISSE @\ < vih ora/20090219/meosextels
paraitre, ce nest quen 2008 a la cdérence mondiale de masculinaineepidemiesousestimeed
Mexico que, pour la premiére foisne présentation en session

pléniére était consacrée spécifiquenh@nx HSH

5.1Ll'enquéte ELIHOS de 2007

Le Sénégal est un des pays africains piorsiEm matiére de
travaux scientifiques sur les homoserités masculines
plusieurs enquétes sociologiqué¢¥eunis 2001; Sappe 2003;
Niang et al. R02)révelent a la fin des années 1990 la grande
vulnérabilité des hommes ayant des rapports sexuels avec
dyautres honmes dans ce pays. Les pratiques homosexuelles
sont socialement vivement réprouvées et |également
condamnées. Aucun texte de loi ne pmarlexplicitement
dyhomosexualité, mais les rapports sexuels contr@ature»


https://vih.org/20090219/homosexuels-masculins-une-epidemie-sous-estimee/
https://vih.org/20090219/homosexuels-masculins-une-epidemie-sous-estimee/
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sont passibles de cing ansethprisonnement(article 319 3,

loi de base n°660 du 21 juillet 1965 portant Code Pénal). Ces
hommes vivent fréquemment des situations de grande
précarité et subissent des violences domestiques,
communautaires et institutionnelles. lls sonjolbjet dune
stigmatisation de la part de la société sénégalaise dans son
ensemble et en particulier de la part des personnels de santé
gwyils hésitent a consudtr en cas de symptémes.

Dans ce contexte, une enquéte épidémiologique est menée en
2004, avegdccord du ministére de I8anté du Sénégal, aupres
de 462 hommes recrutés par méthodbouiles de neige dans

les réseaux homosexuels de cing villekont Daka. Elle
montre une prévalence du VIH de 224§ soit 30 fois plus que
dans la population général@Vade et al. 2005).es autorités de
santé du Sénégal, eroltaboration avec des ONG, engagent
alors des programmes spécifigquement orientés vers les
hommes ayant des rapports avegadtres hommes. un
programme spécifigue de prise en charge des IST et du VIH,
avec des professionnels de santé forméyecleil etla prise

en charge de cette population méfiantar stigmatisée une
action de sensibilisation aux risques sexuels dans lesaudse
HSH; un plaidoyer auprés dgdnsemble des acteurs de la vie
publigue a la nécessité de prendre en compte les risques
spé&ifigues des HSH.

Un des arguments politiques majeurs pour justifier la mise en
place de ces programmes, dans cette société ou
lynomosexualité est fortement réprouvée, est la protection de
lyensemble de la populatianne pas prendre en compte ce
foyer épdémique dans la population homosexuelle pourrait
ruiner les efforts du Sénégal en matiere de lutte contre le Sida,
lyepidémie pousnt passer ayensemble de la population par
les pratiques hétérosexuelles de ces hommes. Cette hypothése
gue les bisexuels poraient constituer une <asserelle> des
HSH vers la population générale a été souvent formulée dans
des contextes divers. Elst, a titre gexemple, évoquée dans
plusieurs chapitres deyduvrage collectif dirigé par Peter
Aggleton sur la bisexualité tele sida (Aggleton 1996) Elle
constitue, dans le contexte sénégalais, un argument de santé
publique permettant aux politiques degndre en charge des
groupes socialement stigmatisés en minimisant les réactions
sociales négatives.

Cette hypothése doit néamoins étre relativisée elle na pas
été formellement documentée ni prouvée empiriquemeld
poids relatif des bisexuels dana population générale reste
difficilement mesurable plusieurs dynamiques épidémiques
paralléles peuvent se développ@ahn et al. 1997;yDeary et
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Jones 2006) Néanmoins, le risque pour les partenaires
féminines de ces hommeest quant a lui plus élevé, du fait des
pratiqgues hétérosexuelles non protégées de certains bisexuels
(Crawford et al. 1996 p. 56)
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En 2007, est réalisée useconde enquéte épidémiolage et
comportementale faisant suite a celle de 200¢enquéte EmiletA'I“332139EL'H032007-§009
. . . . - valuer lemterventions auprés es

EL,IHoS avait pour obijectifs principaux de mesurer les | els masculins au Sénégal
prévalences du VIH et desST (infections sexuellement
transmissibles) et les comportements sexuels parmi les HSH, Investigateurs principatix

- . : : 4 Annabel Desgrées du (D) &
afin dybserver les e\thlons de_pws 2004 pour ?valuer les Abdoulaye Sidibe WadbI(8 Sénégal)
effets des programmesjdtervention en cours auprés de cetteé  FinancementANRS
population. Positiort postdoctorant

Cette enquéte a été réalisée suymitiative de la division En 2007, cette prise de conscience
. . . s . N . | it! i
Sida/IST deyinstitut dyHygiéne sociale a Dakar, avec le plein ~ S@ccompagnaitidne «econnaissance
RPN , L, . R implicite» delexistence dne communauté

accord duministére de la Santé du Sénégal. Ellpria place a homosexuelledest ainsi que, lors du

un moment ou les autorités de santé de ce pays prenaient colloque internationalDSmpactenu en

conscience deyimportance de prendre en compte toutes les SePtembre 2007 a Dakar, des responsables
. , . dlassociations HSH ont pris la parole pour la

populations vulnérables dans la tet contre le Sida, en  aniere fois a ce titre dans des forums de

particulier les hommes ayant des rapports avewuties discussion, sans étre alors inquiétés.
hommes. En 2009, la situatiétait trés différentedes
hommes ayant été arrétés chez eux fin 2008

. . . L. puis condamnés pourapportscontre
Elle a fait Iybjet dun partenariat entre deux €quipes natres, avant Etre libérés en appel emiy

sénégalaises (la division Sida/IST dgnstitut dyHygiéne 2009.

sociale & Dakar dirigée par le Drb#loulayeS. Wade ete Lienquéte, qd”iap“f‘“e Ser?it”zgte’a”
laboratoire de virologie deiiopital Le Dantec a Dakar dirigé E.";Su{;'f di”nci’;ieggse,‘jcg‘;‘;:ab,e dans le
par le Pr. Suleymane Mboup) et une équipe francaise de contexte thomophobie de 2009.
chercheurs en sciences sociales conduite parabelDesgrées

du LoG (CEPED). Dans le cadre de la division Sida/IST, dirigée

par le Dr. A. S. Wade, une consultation spécifique pour les

HSH a été mise en place a Dakar dés 2pQ& dans ghutres

grandes villes du pays, avec des médecins et assistantes

sociales spécialement formés a accueillir et a prendre en

charge cette population.

Comne pour la premiere enquéte menée en 2004, le mode de
recrutement adopté pour 2007 a été lathrode dite «oule de
neige». Celleci ne permet bien évidemment pasgobdtenir un
échantillon représentatif de la population des HSH sur
lyensemble du Sénégal. fEmdant, gest le seul mode de
recrutement possible pour une enquéte menée auprasd
popuation trés stigmatisée et pour laquelle aucune base de
sondage gexiste.

Le recrutement était effectué par dgmirséducateursdu
milieu HSH, sur trois sites (Dak, la capitale, Mbout Thies,
deux villes proches de la céte touristique, et Sdiatis, ville
moyenne au nord du Sénégal). Ce recrutement a été effectué
dans différents types de lieuXbars de rencontre HSH,
associations HSH) et par boucheoreille dans divers réseaux

de socialisation. Aucune incitation financiergétait proposée
aux enquéés hormis le remboursement de leurs frais de
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transport. Par contre, les leaders HSH étaient rémunérés au
titre de leur participation a la recherche.

Le critere de ecrutement était ghvoir 18 ans ou plus etavoir
déja eu des rapports avegadtres hommes. kenquéte était
présentée comme une enquéte sur les besoins de santé
spécifiques des HSH (y compris VIH et IST). Elle était abritée
dans les services de santé dis a la prise en charge médicale
des HSH, ou ceugi savaient qguls trouveraient unaccueil
favorable et bénéficieraientygne confidentialité totale. Les
hommes qui acceptaient de participeryariquéte se rendaient
dans ces services de santé. llsétairecus par un médecin et
une assistante sociale qui leur expliquaiegpbiectif et les
procédures deynquéte. Aprés avoir signé une feuille de
consentement, ils répondaient a un questionnaire
sociocomportemental administré paassistante sociale quar

le médecin, puis le médecin réalisait un examen clinique et un
prélevement de sanet durine pour les tests biologiques. En
cas dinfection sexuellement transmissible, un traitement
syndromique était délivré.

Lyenquété était invité a revenir 15 joupdus tard pour recevoir

les résultats biologiques. Lors de son retour, les infections
détectées étaient traitées. Tous les traitements étaient délivrés
gratuitement. Siyjenquété avait une sérologie positive pour le
VIH, lannonce lui était faite par unassistante sociale formée

a ce type gannonce. Il était ensuite confié aux services de
prise en charge VIH ou un bilan biologiqgue complet était
réalisé pour décider de sa mise sous traitement antirétroviral le
cas écheant.

Toute henquéte a été réaliséen ggarantissant yanonymat le
plus strict pour les enquétés. Les questionnaires effitdges
clinigues et biologiques étaient reliés entre eux par des
numéros (numéros que recevaient les enquétés pour venir
rechercher leurs résultats biologiques). Les etqurs étaient
formés au respect absolu de la confidentialité.

Le questionnaire sociaenportemental a été administré a 501
hommes (306 hommes a Dakar, 100 & Mbour/Thies et 95 a
SaintLouis). Il sagit dun échantillon jeune (896 avaient
moins de trente am, &ge moyen 24,7 ans) et plutdt instruit
(47%avaientatteint le niveau secondaireu supérieur). 906
habitaient avec leur famille et 4% se déclaient membre
dyune association $HSH.

Cette enquéte quantitative a été complétée par un volet
qualitatif consacré aux comportements bisexuels. Douze
entretiens ont été menés aupreshdmmesdéclarant une ou
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plusieurs partenaires féminines et douze autres auprés de
femmes déclarées partenaires féminines par des HSH. Les
personnes enquétées ont été recrutéepartir de lenquéte
quantitative: lorsque, dans le questionnaire quantitatif, les
hommes déclaraient des rapports sexuels avec des hommes et
des femmes,ynquéteur leur demandait leur accord pour
prendre rendez/ous pour un entretien approfondi ulténig et

pour que Yéquipe prenne contact pour un entretien avec une
des partenaires fémines quils avaient déclarées.

Lyentretien a été présenté aux partenaires féminines comme
synscrivant dans le cadreydne étude concernant la santé de la
reproduction. A aucun moment, il g été fait allusion aux
pratiques homosexuelles dghbmme référat. Les entretiens
étaient menés paune anthropologue dansin lieu choisi par
lyenquété 11 entretiens yhommes ont été menés dans la
structure de santé, dans une piécgarantissant la
confidentialité de yentretien, et 1 entretien a été réalisé a
domicie. Pour les entretiens auprés des femmes, 4 ont été
menés dans la structure de santé, 1 dans un bar, désert a
hWheure de ¥entretien, et 7 au domicile de leaders HSH qui
nyont pas assisté 3dntretien.

Les femmes interrogées ont entre 18 et 30 bme est mariée,
deux sont divorcées et les neuf autres sont célibataires. Leur
niveau scolaire varie de aucun» a «bac + 2. Quatre sont
encore éléeve (1), étudiante (1) en formation (2). Trois ont
une activité professionnelle (coiffeuse, bonne, cangante) et

les cing autres yen ont aucune.

Les hommes interrogés sont agés de 18 a 45 ans. Neuf sont
célibataires, deux divorcés et le dernier marié. Deux sont
étudiants, st ont une activité rémunérée réguliere (médiateur
santé, petit commerce, bagagist photographe, apprenti
qualifié) et un fait occasionnellement du mannequinat.

5.2 Exposition au VIH et pratiques sexuelles

Les échantillons des deux enquétes (2004 et 2007) étaien| A DS
similaires en termes ydge et de niveau ydducation. La

proportion s déclarant membre ydne association HSH a  Wade Abdoulaye Barmarangdoseph,
quadruplé (de 11% a 40,9, p<0,001) et celle rapportant Diop Abdou KDiop Oulimata, Gueye Khady,

avoir déja bénéficié yin programme de prévention dédié aux Marra Adama, Sene Amsata, Enel Catherine,
| (n prog p Niang Di& Pape, Toure Kane Ndeye

HSH a triplé (de22,8% a 58,%0, p<0,001). Wiers (33,%%) des Coumba, Mboup Souleymane et Desgrées du
participants a yenquéte de2007 avait également participé a Lod Annabel (2010Reduction in risiking
Iyenquéte de 2004 behaviors among MSM in Senegal between

: : 2004 and 2007 and prearade of HIV and
other STIs. ELIHOS Project, ANRS 2139
La prévalenceadu VIH était restée globalement stable a 224 AIDS Cay@2 (4), p.0p414.

[IC 95%: 18,626,8] en 2004 et & 2BB[18,25,7] en 2007 (OR & 10.1080/09540120903253433
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ajusté = 1,05 [0,74,48], pH,8)et se situait a des niveaux bien
plus élevés que ceux observés en population généraléof<1

La fréquence des pratiques sexuelles au cours du mois

précédent yenquéte ma que peu varié entre 2004 et 2007
(Figure29. Par conte, hutilisation systématique du préservatif

a augmenté de maniére significative. Le pourcentage de

rapports  sexuels anaux  (insertifs ou  réceptifs)
systématiqguement protégés par des préservatifaugmenté
dyenviron 35%. Les pratiques bisexuelles des wgigs sont
fréquentes puisqun répondant sur trois a déclaré avoir eu

des relations sexuelles avec une femme au cours du mois
Lors des rapports sexuels avec des femmes,

précédent.
lytilisation sysématique du préservatif a également
augmenté, mais moinsomparé aux rapports anaux avec des
hommes (46 en 2004 contre 84 en 2007, p<0,01).

Pratiques sexuelles (dernier mois)

%
sexe anal insertif (homme) 4

sexe anal réceptif (homme) 20%

sexe vaginal (femme)

Utilisation systématique de préservatifs

sexe anal insertif (homme) 78%
3

%
sexe anal réceptif (homme) e 75%

47%

sexe vaginal (femme) 1%
o

Enquéte [ 2004 [ 2007

Le questionnaire degnquéte de 2007 explorgtus en détall

le dernier rapport sexuel avec un homme et le dernier rapport
sexuel avec une femmdlors quune majorité des analyses
épidémiologiques analysent le recours au préservatif via un
indicateur générigue de fréquencautllisation et ne peuveh
deés lors ne predre en compte que des caractéristiqugsgo

Figure29

Pratique sexuelles au cours du mois
précédent@nquéte et utilisation
systmatique de préservatifs, évolution
20042007, HSH, Séndga

Source (Wade et al. 2010)

© PLOS |one

Larmarangdoseph, Wade Abdoulaye S.,

Diop Abdou K., Diop Oulimata, Gueye Khady,
Marra Adama, Desgrées du Lo( Annabel for
the ELIHOS Group (2018)en Who Have

Sex with Men (MSM) and Factors Associated
with Not Usig a Condom at Last Sexual

(i.e. de la personne enquétée), ces données sur le derniefntercourse with a Mandwith a Woman in

rapport sexuel permettent de décentrgainalyse et de regarder
les facteurs influant surylitilisation du préservatif lors g@in
actesexuel donné etyhclure les caractéristiques du ou de la
partenaire, de la relation entretenue et le contexte wete
sexuel luiméme.

En ce qui concerne ldernier rapport sexuel avec un homihe
existait une forte association entrgabsence witilisation du
présenatif et le lieu du rapport sexuel65% des actes sexuels
qui avaient eu lieu dans un espace public oyeaterieur (parc,

Senegab,PLoS ONB (10), p.-1 (€13189).
d") 10.1371/journal.pone.0013:GF9



https://doi.org/10.1371/journal.pone.0013189

CHAPITRE 8YNTHESE DES TRAADK

plage, cinéma, bar ou toilettes de boite de nuibtaient pas
protégés, contre 16 a 24 dans les autres lieuEn tenant
compte dyautres facteurs, ydds ratio ajusté pour la non
utilisation dyn préservatif était environ six fois plus élevé
lorsque le rapport sexuel avait eu lieuyaxtérieur par rapport

au domicile deyenquété (ORa6,26 [IC 9846: 2,7114,46). Les
répondantsétaient trop peu nombreux (n=34) pour évaluer si
dyautres facteurs entraient en jeu lorsque les rapports sexuels
avaient eu lieu en extérieur.

Le deuxieme facteur fortement lié a la natilisation du
préservatif était le niveau {hformation et de sensitisation

au VIH: la proportion de rapports non protégés lors du
dernier rapport sexuel était de 44 chez les individusyayant
aucune connaissanceuh centre de conseil et de dépistage du
VIH, contre 10% chez les membresadsociationHSH ayant
participé a une campagne de prévention (p<0,001). En
particulier, le fait davoir participé au moins une fois a un
programme de conseil et de dépistage du VIH ciblant
spécifiguement les HSH était associé a une moindre probabilité
de rapports sexels non protégééORa: 0,28 [0,18,46]).

La probabilité de ne pas utliser de préservatif était
significativement (p<0,05) plus élevée lorsque le partenaire
masculin était jeune (19 ans ou moins), dans le groupgeas

le plus jeune (124 ans) et danke groupe gagesle plus élevé
(35 ans et plus), ainsi que chez les personnes sans emploi.

Enfin, bien que non significatif (p=0,107), il semblait étre deux
fois moins élevé lorsque le statut sérologique du partenaire
était connu.

Concernant ledernier raport sexuel avame femmgles actes
sexuels avegédpouse du répondanty@taient quasiment jamais
protégés (227). Ensuite yabsence yitilisation du préservatif

était presque six fois plus élevée R®. 6,45 [2,5616,28])

lorsque la partenaire féminm était trés jeue (15 ans ou
mains).

Les rapports sexuels non protégés avec une femme étaient plus
souvent déclarés par les étudiants et appren@Ré&: 2,20
[1,074,54]) et les chémeurs (3,72 [£131,61]). Au contraire, la
probabilité dutiliser un préservatif était pls élevée parmi les
personnes instruites (0,45 [0;R195] pour le niveau primaire,
(0,26 [0,140,62) pour le niveau secondaire ou supérieur) et les
individus ayant suivi un programme de prévention ciblant
spécifiguement les HSH (0,5738-:0,93)).
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Nos réultats montrent ymportance de prendre en compte les
caractéristiqgues du partenaire et le contexte des actes sexuels
les principaux facteurs de neutilisation du préservatif avec
un partenaire masculin étaient le lieu du rapport selue fait

de nepas avoir participé a un programnde préventionHSH

et hage du partenaire masculin. Avec eipartenaire féminire,

les principaux facteurs étaient le type de relatiagipéuseou
non) et lage @ la partenaire. Il a été démontré depuis
longtemps queles pratiques a moindre risquéépencnt du
contexte culturel et de la relation concernée, et que les
caractéristiques individuelles ne suffisent pas a expligleer
recours au préservatifLes pratiques guvent différer selon le
type de relationavec le partenaire masculin ou féeminf/ight
1992;Ekstrand 1992)le contexte immédiat du rapport sexuel
(Bloor et al. 1992)u lesrelations de pouvoir entre partenaires
(Wight 1992; Blanc 20Q1)

Contrairement a ce qui était attendu hutilisation du
préservatif ne vanit pas selon le type de relah (a
lyexclusion des épousespartendre régulier ou occasionnel,
relation amoureuse ou non, relation établie ou récente. De
méme, Jutilisation du préservatif ne dépemit pas du fait
dyétre exclusivement homosexuel (ou non) au moment de
lyenquéte, ndu sexe des partenaires réguliers.

Lytilisation du préservatif par les HSH bisexuels avec les
femmes était similaire a celle observée dans la population
générale du Sénégal. Selon le rapport geDE (Enquéte
Démographique et de Santé) réalisée en 280pres de la
population générale du Séngig(Ndiaye et Ayad 2006%,0%
des hommes ageés de 15 a 49 avaiert utilisé un préservatif
lors du dernier rapport sexuel aveane épouse ou une
partenairede vig et 61,9% lors du dernier rapport sexuel a
risque (ni épouse ni partenairde vie. Par comparaison, dans
lyenquéte ELIHOS, la proportion de répondants ayant déclaré
avoir utilisé un préservatif lors du dernier rappasexuel avec
leur épouse était de 3%,et de 67,26 lors du dernier rapport
sexuel avec une autre partenaire féminine. Nos résultats sont
également similaires a ceux dEDS en ce qui concerne le lien
entre hutilisation du préservatif et le niveauydlducation: dans
NEDS, wtilisation du préservatif était de 45% pour les
hommes sans éducation et de %4pour les hommes ayant
atteint le niveau géducation secondaire ou supérieur.

Nos résultats montrent que la neutilisation du préservatif
avec les partenaires femmestait plus élevée lorsqu la
partenaire féminine était trés jeune (15 ans ou moinshpbes
les entretiens anthropologiques menés dans le cagEe IHoS
(Enel et al. 2009)ces trés jeunes femmes étaient surtout
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considérées comme de fuks épouses potentielles. Elles
semblaient étre plus soumises et moins émancipées point

de vue sexuel. Ainsi, les hommes quisemtaientobligés de se
marier en raison de la pression sociale, mais qui prévoyaient
en méme temps \dvoir une relation aroureuse avec un
homme, étaient susceptibles de choisir ce type de femme
inexpérimentéeafin de mener plus facilement une double

vie ».

5.3A props des pratiques bisexuelles

Seuls quelquesravaux au Sénégal ont al¥ en détail les Q¢

pratiques hétérosexuelles des hommes ayant des rapports sordii

sexuels avec ydutres hommes, bien que celes soient Larmarangdoseph, Desgrées du Lod

évoquées. N. Teun{@001 p. 177évéle que ceains HSH sont ~ Annabel, Enel Catherine, Wade Abdoulaye S.
., . . . pourle Groupe ELIH0S (2009)

mariés ou ont des getites amies. R. Sappe mentionne i, ocevialits et bisexualité au Senégal

également des comportements bisexuels, mais les réduit & uneune réalité multiformePopulation64 (4),

union hétérosexuelle qui serait une couverture sociale p.723756.

(Sappe 20p. 17) Lienquéte deNiang menée en 200p001 a4 & dolorg/10.3917/popu.904.076}

Dakar révele que 8% des 250 hommes interrogés ont déclaré

avoir déja eu au moins un rapport vaginal avec une femme au

cours de leur vie(Niang et al. 2003 p. 505Lyétude

épidémiologique meée en 2004 confirme cettgéfuence

élevée de pratiques bisexuelte84% des enquétés ont déja eu

un rapport sexuel avec une femme au cours de leur vie 8674

au cours des douze derniers m@i§ade et al. 2005)

Ces indicateurs restent insuffisants. En effet, la notion de
bisexualité remoie a tout un éventail de éalités fort
différentes, tant dans les pratiques que dans les relations
quelles soudendent. Des travaux menés dansautres
contextes ont montréyimportance de prendre en compte les
biographies sexuelles,\évolution des odientations et des

« pbles dactivité sexuelle> (Messah et MouretFourme 1993)

Le terme gorientation sexuelle peut désigner tout a la fois la
maniére dont yindividu se définit (identité), son attirance
sexuelle (désir) ou bien le sexe de ses partenaires sexuels
(pratiques). @lui de podle dactivité sexelle employé
notamment par Messiah et Mour&ourme (1993) renvoie a

une définition plus factuelle, a savoir le sexe des partenaires
sexuels sur une période de temps considérée, indépendamment
des identités ou des désirs des personnes.

Le fait davoir eu des rapportsexuels avec une personne de
méme se& au cours yine période de temps donnée
(pratiques) §impliqgue pas nécessairement que ces individus
déclarent étre sexuellement attirés par des personnes de méme
sexe et inversement. De méme, attirances et pratiques se
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distinguent de Yidentité, gesta-dire du fait de se définir
comme homosexuel, bisexuel ou hétérosexBealjos et Beltze
2008)

Dans un contexte africain, les termeshemosexuels ou

« bisexuels» ne sont pas forcément adéquats pour rendre
compte des identités. Dans la littérature syrdmosexualité au
Sénégal, on trouve une catéggation en deux grands types
identitaires sexuels fhomosexuel passif quijdentifie par le
terme ubbi, (on trouve aussibbi) et qui se reconnait comme
homosexuel, et le partenaire actif quidentifie par le terme
yoo0s tout en ne se reconnaissantgaomme homosexuel, et
pour lequelcertains des hommes interrogés ont donné comme
sens. « femme de mauvaise vie

Dans les entretiens anthropologiquesenés dans ELIHo3es
hommes ont utilisé spontanément différents termeglentité
sociale pour sedésigner en tant gmommes ayant des
pratigues homosexuelles certains se disent«gay», ou
«branché», dyautres utilisent le terme<MSM», les termes de
ubbi et yoosnyétant apparus gn réponse a une question sur
leur réle dans la relation homosexie (Enel et al. 2009)es
entretiens mettent en évidence cette absence de liens
systématiques entre pratiques et identités.

Dans le cadre ¥ELIHOS, le gestionnaire quantitatif était axé  Les partenaires réguliers ne sont donc pas
sur les pratiques sexuelles a risque. De fait, aucune question 9€fins selon un critere formeindienneté
Lz , . . ) ., L. de la relation ou de fréquence des rappor
nya été posée sugdttirance ni sur les identités. Les indicateurs  sexuels. Est régulier tout partenaire sexuel
disponibles portent essentiellement sur les partenaires sexuels, considére comme régulier ganquéte.
mais également sur les pganaires, au moment daehquéte, Cette définition peut recouvrir différentes
p . , . L . formes de relations, sentimentales ou non
déclaés comme «éguliers» par henquété et sur la notion de par exemple.

couple.

Sur kensemble de leur vie, 88 des hommes interrogésaient
déja eu un rapport sexuel avec un homme et avec une femme.
Sur hannée précédantdnquéte, cette proportion resit élevée
(72%). Une toute petite proportion ¢b) déclaait des
partenaires sexuelles femmes uniguement. Sur le mois
précédantyenquéte, & part des pratiques bisexuellésit tout
autre: seuls 226 des hommeavaiert eu des rapports sexuels
avec des partenaires slaleux sexes. Comme 22 navaient
pas eu derapport sexuel sur cette période, seuls @9des
hommes ayant eu des rapports selaiavaient déclaré au
moins une partenaire féminine tandis que Bvaiert déclaré

au moins un partenaire masculin.

Au moment @& henquéte, 536 déclamient au moins une
partenaire femme réguliere et, parmi eux, les quatre
cinquiémesavaiert également aunoins un partenaire régulier
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homme. Mais seuls 38 des hommes ayant déclaré avoir une
partenaire réguliere femmeavaiert déclae avoir eu des
relations sexuelles avec une femme au cours du mois
précédent

A la question «Etesvous en coupl®», 18% desndividus se
déclamient en couple avec un homme. Cette proportiéait
relativement stable avecylige. Seuls 33 hommes %j &
disaient en couple avec une femmessentiellement es
hommes mariés (31 sur 33). La proportighammes en couple
avec une édmme crissait fortement avec yage (1% avant 25
ans, 8 a 289 ans et 2% a 30 ans et plus), en particulier
aprés 30 ans, &g partir duquel la pression sociale et familiale
au mariage devient plus forte.

La notion de partenairdéminine»

Cette premiére mise en paralléle de divers typgadicateurs autrepart

montre que la bisexualité st un phénoméne multiforme et Enel Catheringarmarangdoseph
d|ff|C|I§ a gppr(_ehender en une seule_ mesutganalyse des  peggraes du Loa Annabgel et Wade Abdoulaye
entretiens individuels approfondis confirme et augmente cette s. (2009) A propos des partenaires
complexité, en révélant de surcroit que les femmes déclaréesféminines des hommegant des pratiques

. .. . . . homosexuelles au Sénég@lutrepart
« partenaires féminines dans le questionnee quantitatif ne

. : 49(1), p. 10316.
sont pas forcément des partenaires sexlle d’) doi.org/10.3917/autr.049.0133

Le termeméme de «artenaire féminine> est problématique.
Déja, lors du contréle des premiers questionnairesydiequéte
guantitative, il est apparu que certains HSH déclaraient étre
mariés, mais ne déclaraient pas de partenaires féminines.
Aprés discussion avdgéquipe dgenquéte, il est ressorti que les
épouses wtaient pas considérées comme depatenaires
féminines» (méme si des relations sexuelles existaient entre
les enquétés etes épouses), ce terme étant jugé inapproprié
pour des épouses. Ce premiadice dune confusion possible
autour du terme a été renforcé par les entretiens menés aupres
des trois premiéres partenaires féminines référées a
lyenquéte qualitative Elles et déclaré spontanément étre au
courant des pratigueBomosexuelles dgHomme référent, ne
partager avec lui aucune sexualité et ne pouvoir envisager la
moindre sexualité avec un HSH. Les deux premiéres ont aussi
déclaré avoir des partenaires hétérosesuel des partenaires
lesbiennes. Il est alors apparu indispensable wxplorer
spécifiguement, auprés des HSH ayant déclaré des partenaires
féminines, ce qyls entendaient par ce terme.

Lyanalyse des entretiens révele un large éventail de types de
partenarat, certains aux contours parfois floylle confime
guyune partenaire féminine déclarée par un HShest pas
obligatoirement une partenaire sexuelle etygoe partenaire


https://doi.org/10.3917/autr.049.0103

132| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PERPULATIONS

sexuelle mgest pas nécessairement une partenaire féminine.
Nous présentons ici e principales catégories de partenaires
féminines quise dégagent de cette analyse.

LaFigure30présente un schéma synthétique de ces catégories
et situe ces différents types de partenaires féminines selon
deux axes lymplication ou non de yaffectif dans la relation
établie avec cette partenaire et la possibilité ou non de
rapports sexuels

Figure30. Les différents types de partenaires féminines de HSH Belglichtion ou nonffection ¢ la possbilité ou non
de rapports sexuels, enquéte ELIH0S, Sénégal, 2007
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Plusieurs types de partenaires féminines deéclarées commeLes mots wolofs quisuiventsont
telles dansyenquéte quantitative auprés des HSH ne sont en g::’I(;g:j?gzii‘;'ﬁg'3;3"5?;3?‘(:’(}2?\3””?)/
fait pas leurs partenaires sexuelles. Dans une relation apparaissent.

fraternelle ou sororale, yhomme appellgigéen «s ceu r pour

un homme», celle gyl considére comme une partenaire

féminine et pour qui il estammif «frére, pour une femme.

Ces termes rendentmipossible la relation sexuelle, dans le

respect deynterdit de hnceste, qui serait ici degrdre du

symbolique puisqul y a absence de lien biologique entre les

partenaires.

Dans une relation de complicité, de connivence, la partenaire
féminine saitque khomme a des rapports sexuels aveautres
hommes; elle peutétre unejeeg « dame, femme, femme qui
nyest plus vierges>, oesta-dire une femme gxpérience, en
général plus agée quehbmme, ou encore ungwin, ou
«lesbienne», pour qui le HSH put étre un jangg ou

« protecteur». En effet, homosexuels mascudirt féminins se
rencontrent volontiers, fréquentent les mémes bars et boites de
nuit, dans un esprit de solidarité de groupe et pour échapper a
la discrimination trés violente dont ils fa lyobjet au Sénégal.
Cette solidarité peut aussi prendre la formeyentraide
financiére, ghébergement, de protectiarles relations sont du
registre de yamitié, de yattachement, deystime, mais pas du
sentiment amoureux.

Les HSH peuvent aussi entemir des relations privilégiées
avec unemeére de goOgigéen Sa bane connaissance des
milieux de la prostitution et deyhomosexualité lui permet de
jouer un réle dgentremetteuse, notamment en mettant en
relation des individus sexuellement orientés végs personnes

du méme sexe. EHméme aurait souvent recours auxrseils

des HSH pour son habillement, sa coiffurgrdanisation de
fétes et aussi pour combattre une éventuelle rivale, en échange
de quoi ils recevraient compensation financiére et sewmti
moral (Niang et al. 2003 p. 50€&)e terme queybn trouve dans

les publications sunfhomosexualité masculine au Sénégsd n
gquyne seule occurrence dans nos entretiens, utilisé par une
femme pour parler gine tante qui ya introduite dans ce
monde.

Enfin, dans une relation y@mitié, MHSH et celle qul peut
considérer comme ungartenaire féminine seront tous deux
désignés par le ternvearit, « ami(e)».

Avec les partenaires féminines quaserent étre effectivement
des partenaires sexuelles, plegis types de relation peuvent
exister: dans une relatioramoureuse, affective, en dehors du
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mariage, la partenaire esiel ou corq «amie, copinepetite
amie» ; lorsquil y a projet de mariage, elle peut étre une

« fiancée» ou une «promise». Lhomme est surtout désigné

par le motfar, «petit ami, fiancé promis», voire «amant».

Dans ce type de relations, les rapports sexuels sont possibles et
parfois fréquents. lls ne sont pas toujours socialement
sanctionnés dans un couple dieancés ou de prois, gesta

dire dans une relation prémaritale, mais de nes femmes
adeptes de la virginité au mariage les refusent, surtout par
conviction religieuse.

Dans une relation a caractere érotique, la partenaire féminine Les HSHitilisende termekoobgpour
peut étre unejeegou kooba Ces femmes sont en général qu 96Signer une femme trés experimentee en
. . . . matiére de sexualitéatlils considerent
courant de Yorientation sexuelledes partenaires masculinS  comme amie ou complice. Polr Dioufe
avec qui elles échangent uniquemtedu plaisir sexuel, mot signifie <aid, champion.
essentiellement au cours defelies». Dans ce cadre précis, il ~ Une dolie» estine partie de débauche
;. . . . L. . érotique a laquelfeuvenparticiper des
ny a en general ni sentiment amoureux ni monetisation des  temmes, contrairement a ce que les HSH
rapports, et toutes les pratiques sexuelles sontpges. Les appellent partouze», qui ne conaee que
partenaires de &olies» peuvent aussi étre deprostituées ou des personnes de méme sexe. Ce mot est
d lesbi . t d t A6t & , emprunté tejuel au frangais, sans
es leshiennes, mais ce type de partenarjatéte €voque que . quciion wolof.
dans des conversations informelles, sans doute parce que peu

fréquent et extrémement transgressif.

Une relation tranactionnelle, ou yYhomme recoit une
compensation financiéreu matérielle, impligue une femme
aisée, mariée, veuve, divorcée ou célibataire, africaine ou
européennéd) et plus particulierement francais@é, généreuse

en soutien financier et biens de consommation échangés
contre une relation sociale impliguant des pts sexuels
occasionnels ou réguliers, et un partenaire, hétérosexuel ou
bisexuel, en général plus jeune. Dans la littérature, on trouve
le terme desugar mummy(Gysels et al. 2005; Salomon 2007)
pour désigner ce type de partenaire féminine, souvent lié au
tourisme sexuele terme francgais dgigolq a connotation trés
péjorative, a été employépour désigner ynomme de cette
relation. Un HSH ayant de pratigues bisexuelles peut
entretenir ce type de relation, quiysscrit souvent dans la
durée. Ce type de relan est désigné par le termmbaraan

mot qui désigne égalementhbmme et la femme impliqués
dans la relation.

Enfin, il apparaissaitjue dex types de partenaires sexuelles,
ly¥epouse et la prostituée, yEtaient pas systématiquement
déclarées partenairdéminines.

Dans une relation conjugale officialisée par un mariage civil
ou religieux, yépouse est désignée par le terjabaret yepoux
par celui dejékkér Cette relation peut étre ou non animée du
sentiment amoureux, elle est avant tout empreinte depect.
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Impliguée de fait dans une relation sexuelle a but
essentiellement procreéatifydpouse gest pas obligatoirement
considérée comme urnartenaire féminine, contrairement a la
fiancée ou la promise.

En wolof, il existe plusieurs termes pour désigteeprostituée,
ou travailleuse du sexe (TS), dont le plus connucasfa Mais
les HSH lui préférent les termegegu guddi «femme de
nuit », ou gang guwils jugent plus respectueux. La relation
entre HSH et prostituées ne se limite pas a des servioasets
vendus par la femme et achetés pagnoimme, puisqwelles
peuvent participer a des folies» ou il ny a aucun échange
dyargent.

Ainsi, les hommes enquétés peuvent présenter comme
partenaires féminines des femmes avec qui ils entretiennent
une relaton amicale ou fraternelle sans guy ait de rapport
sexuel: amie considérée commejigéen» ( sceur ), f emme pl us
agée ayant un rélea «protectrice», amie «lesbienne> A P ar
contre, les épouses ne sont pas obligatoirement considérées
comme partenaireféminine du fait de leur statut de mére
emprunt de respect. Les prostituées constituent également des
partenaires sexuelles qui ne sorgas déclarées comme
partenaires féminines dans le cadre de rapports
transactionnels. Cependant certains hommes entretent
également avec des prostituées des relations non
transactionnelles, amicales ou sexuelles, dans lesquelles elles
peuvent, le cas adhéant, étre déclarées comme partenaires
féminines.

Les taux de pratiques bisexuelles mesurés dapaqléte
guantitative peuvent ainsi étre surestimés en raison de
certaines partenaires féminines déclarées qui ne sont pas des
partenaires sexuelles. Ce Ilsiga pu étre néanmoins minimisé
dwne part en attirant yattention des enquéteurs sur cette
guestion, dautre part en reoupant la déclaration des
partenaires sexuelles avec les questions détaillées sur les
pratiques sexuelles, ce qui a permis de corrigertaines
discordances.

Construction Bn indicateur de bisexualité

Le sexe des partenaires sexuels sur toute la y8st pas adapté
pour traduire la situation actuelle des individus. Le fayaebir
déja eu un rapport sexuel avec une femmgmplique pas
nécessairement queyndividu ait toujours des pratiques
bisexuelles au moment dgehquéte. Nous ne disposons pas
danscette enquéte de données biographiques fines permettant
de retracer les différentes trajectoires sexuelles et
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sentimentales des persoes interrogées. La sexualité au cours
du dernier mois gest pas apte non plus a traduire la
« situation actuelle> des rsonnes interrogées. Cette fenétre
de temps est en effet trop courte pour capt@nksemble des
partenaires sexudés, ce qui se tradunotamment par le fait
que 2% des personnes interrogéeyomt eu aucun rapport
sexuel sur cette période. Il semblent plus pertinent, pour
essayer de catégoriser le pOlgactivité sexuelle actuel, de
prendre en compte le sexe des partenaires déslaténs

hannée.

Lors de janalyse des entretiens qualitatifs, la question du
sentiment amoureux envisagé avec un homme avec une
femme est apparue comme le principal élément différenciateur
pour comprendre les schémas relationnels des enquétés.
Lorsque & sentiment amoureux porte sur un autre homme, la
relation entre les deux hommes est quasi exclusive et implique
peu departenaires masculins. Les relations avec les femmes
sont limitées a\pouse, la fiancée ou la promise, méme s
peut y avoir des reldons sexuelles occasionnelles avec
dyautres types de partenaires féminines, notamment lorsque
lyindividu pense qwn atend de lui une démonstration de sa

« normalité» hétérosexuelle, de samasculinité», ou encore

au cours de <¢olies». Ces hommes,uj se désignent surtout
par les termes de gay» ou «branché», envisagent le
mariage plutdt comme un mariage de rason», soit pour
couvrir leur homosexualité, souvent facteur de forte culpabilité
vis-a-vis de la religion ou de la famille, soit pourettre fin a

une pression familiale en faveusuh mariage hétérosexuel.

Par contre, lorsque le sentiment amoureux eseoté vers les
femmes, la relation avecyaltres hommes est plus margquée
par le multipartenariat ou se conjuguent différentes pratiques
visant a la rechercheydn plaisir sexuel maximal et/ou a des
relations transactionnelles. Ces hommes envisagent un
mariage hétérosexuel, méme un mariagardour, comme une
solution pour échapper a leurs pratiques homosexuelles dont
ils ne sont ni fiers neatisfaits. Cette forme de bisexualité est le
plus souvent accompagnégud multipartenariat important,
impliquant despartenaires des deux sexes, souvent dans des
relations simultanées.

Nous ne disposons pas, dangeniquéte quantitative, de
données surds identités sexuelles, swattirance, ni sur la
conception de la vie amoureuse. Le questionnaire était en effet
centré sur les comportements sexuels. Cependant, nous
pouvons utiliser deux variables indirectes plus ou moins
corrélées avec ces notionsyibde part, nous savons si les
individus se considérent en couple avec un homme, en couple



138| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PERPULATIONS

avec une femme ou pas en coupRar ailleurs, nous savons
sjls déclarent des partenaires hommes et/ou femmes
considérés comme kéguliers». Le fait de déclarer des
partenaires réguliers ympligue pas Yabsence Yhutres
partenaires sexuels.
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Figure31

Repréentationdes différents types
dRomobisexualités, enquéte ELIHoOS,
Sénégal 2007

Source (Larmarange et al. 2009a figure 1)

Il existe 14 combinaisons de ces variables. Les points de la

Figure31représentent ces quatorze combinaisons dans le plan

factoriel constitué par les deux premiers axesree analyse
factorielle de correspondances multipleAQM) réalisées a
partir de ces variables a des fins de visualisationaxe
horizontal du plan factoriel traduit la sexualité avec les
femmes tandis quedxe vertical traduit celle avec les hommes.

Six individus npnt pas eu de rapport sexuel au courssde
douze derniers mois etxsiautres nont eu que des partenaires
sexuelles féminines.

La variable «couple» sjavere peu discriminante, notamment
parce que les trois quarts deéthantillon ne se sont pas
déclarés en couple. Dés lors, il nous a sembldirmet de

regrouper les individus en six catégories a partir du sexe de

leurs partenaires sexuels dangrinée et de leurs partenaires

réguliers. Par commodité de langage, nous avons nommeé ces

six catégories en utilisant les termesdHomo» et «Bi» pour
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désigner és homosexuels et les bisexuels dananriée
(partenaires sexuels au cours des douze derniers nedils
expressions «eg H», «reg F», «reg HF» et «sans reg»

pour spécifier le sexe des partenaires réguliers déclarés par les
enquétés.

Des profilshétérogénes

Les profils sociodémographiques des différents groupes sont
similaires. Aucune différence yest  statistiguement
significative, a yexception du statut matrimonial et du fait
dyavoir un ou plusieurs enfants. En effet, les hommes magiés
les p&es sont majoritairement des Bi, reg H ou des Bi,

reg F», gesta-dire des hommes ayant déclaré au moins une
partenaire réguliere féminine.es «Bi, reg H» et les «Homo,

reg H» saverent légérement plus jeunes et plus fréquemment
memlres dune association HSH.

S seule une moitié des Komo, reg H» a déja eu un rapport
sexuel avec une femme, le premier rapport sexuel de ces
derniers a majoritairement eu lieu avec un homme, tandis que
hinverse est observé pour les B reg B qui ont
majoritairement commencé leur vie sexuelle avec une femme.

Globalement les dges moyens des premiers rapports sexuels
avec un homme et avec une femme sont équivalents (17 ans).
Lyage au premier rapport sexuel avec une femme ne différe pas
selon le péle wvhctivité sexuelle actuel. Par contregfle au
premier rapport avec un homme varie significativement entre
les bisexuels et les homosexuels, ces derniers ayant entamé
leur vie homosexuelle plus tgautour de 15 ans vs 17 ans)

De maniere attendue, le ndire de patenaires sexuels
masculins au cours de la vie differe selon le pélactivité
sexuelle actuel, les Homo, reg H», «Bi, reg H» et «Homo,
sans reg» ayant en moyenne plus du double de partenaires au
cours de leur vie que leski, reg B (1415 vs 67).

Assez logiguement, la fréquence des rapports sexuels, que ce
soit avec les femmes ou les hommes, est corrélée au fait
dyavoir un ou plusieurs partenaires réguliers de ce sexe. Ainsi,
les «Bi, reg HF», les «Bi, reg H» et les «Homo, reg H» sont

plus nombreux a avoir eu au moins un partenaire sexuel
masculin sur le mois et ont eu, de fait, en moyenne plus de
rapports sexuels.

La quasitotalité des enquétés ayant eu un rapport homosexuel
au cours du dernier mois a déclaré avoir pratiqué ldmsuie.
Cerésultat ne signifie pas pour autant que la pénétration anale
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est systématique lors des rapports homosexuelgis résulte,
entre autres, du fait que les rapports sexuels non pénétratifs ne
sont généralement pas comptabilisés comme rapport sexuel
par les ndividus enquétés. Ce fait ressortyadleurs des
entretiens qualitatifs menés.

Le type de pénétration anale (insertive ou réceptive) différe
significativement selon le pdleactivité sexuelle actuel. La
pénétration réceptive domine chez lesHoemo, sansreg»,
«Homo, reg H» et «Bi, reg H» tandis que chez les Bi,
regF» et les «Bi, reg HP cyest la pénétration insertive.

De méme, bien que la pratique de la fellation ne differe pas
significativement gun point de vue statistique, nous
ob=rvons laméme tendance la fellation est plus souvent
donnée pour les domo, sans reg, les «<Homo, reg H» et les

« Bi, reg H» et plus souvent recue pour lesBt, reg HR et
surtout pour les «Bi, reg F».

Il apparait ainsi que les Komo, sans reg, « Homo, reg H»
et «Bi, reg H» sont plus enclins a avoir des pratiques
sexuelles socialement associées a un roléminin et
homosexueb tandis qua hopposé les Bi, reg F» auront
plutdt des pratigues associées a un rélemasculin et
hétérosexel ». Les« Bi, reg H et les «Bi, sans regp se
situent pour leur part dans une position intermédiaire. Il ne
syagit que dune tendance, les différentes pratigues étant

observées dans chaque catégorie.

Lywtilisation systématique win préservatif, a prique égak, ne
differe pas significativement selon le pdlsadtivité sexuelle
actuel.Par contre, dans la mesure ou la fréquence des rapports
sexuels avec un homme difféergud pdle dactivité sexuelle
actuel a un autre, la proportionjdommes ayant eumurapport

anal a risque au cours du mois est significativement plus
élevée parmi ceux ayant un partenaire régulier masculin (18 a
23% contre 7 a 1%).

La prévalence du VIH est significativement moindre parmi les
« Bi, reg B (9%contre 18 a 400 dansds autregroupey. Ces
derniers ont moins fréquemment des rapports sexuels avec des
hommes, que ce soit au cours du dernier mois ou au cours de
leur vie.

Par ailleurs, ils pratiquent eestiellement la pénétration anale  Daprés une étude de Vittinghoff ef2199)
insertive plutdt que récefve. Or, la probabilité de  'aPprobabilide transmission par acte du Vi
.. L, . pour les rapports anaux insertifs est de
transmission par acte du VIH pour la pénétration anale ¢ 6% alors que cette probabilité est de
insertive est 4 a 25 fois moins importante que celle pour la 0,82% pour les pénétrations anales

pénétration anale réceptive. réceptives.
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Les hommes ayant eu darhannée uniguement des rapports

homosexuels et yayant pas de partenaires réguliers au

moment de yenquéte constituent le groupe le plus touché par
le VIH (40%).

Parmi les hommes qui déclarent des pratiques bisexuelles sur
lyannée, la prévalence dgnifection a VIH est trés différente
selon lessousgroupesdéfinis par les podles wctivité sexuelle

au moment deyenquéte: parmi les bisexuels suyhnée dont

les partenaires régulieres au moment denfuéte sont des
femmes, seuleme®% sont infectépar le VIH, alors que cette
proportion monte a prés de Z@ou plus pour les bisexuels qui
ont au moment deyenquéte des partenaires réguliers hommes
ou pas de partenaires réguliers.

Ces bisexuels sundnnée dont les partenaires régulieres au
moment de yenquéte sont des femmes sont, plus souvent que
les autres I$H, mariés et péresyth ou plusieurs enfants. lls

ont commencé leur vie sexuelle majoritairement avec une
femme et ont eu leur premier rapport sexuel avec un homme
plus tardivement. De fait, ilont eu moins de partenaires
masculins au cours de leur vié €ont moins nombreux a avoir

eu un rapport homosexuel au cours du dernier mois. lls ont
plus souvent que les autres catégories des pratiques sexuelles
associées a un rble qupi pourrait qualifer de «masculin»

ou «hétérosexueb (pénétration anale nisertive, fellation
recueA) erre eupdéclarent des pratiques associées a
un réle plus «féminin » ou «homosexueb (pénétration anale
réeceptive, fellation eleségalése A)
ils nytilisent ni plus ni moins le préservdtique les autres
catégories, ils sont, du faityshe fréquence de rapports
homosexuels moindre, moins exposés a une pénétration anale
a risque. lls sont ainsi moins nombreux a étre infectés par le
VIH.

En termes de santé publique et de prévention du \ids
résultats montrent que les différences selon les pblastivité
sexuelle actuels en matiére de prise de risqugsspbsition au
VIH et de prévalence du VIH ne découlent paardrecours
différencié au préservatif ydne catégorie a une autre, mais
st fonction de la fréquence des rapports sexuels et de
lyinscription des individus dans des réseaux sexuels,
partenariaux et sentimentaux différents, éléments qui
nécessitent wtre pris en comptedans les programmes
dyaction et détre explorés plus finenmt lors de futures
enquétes.

Bien sdr, la catégorisation des polegadtivité sexuelle actuels
gue nous avons proposée a ses limitedune part, elle

a

pratiques



CHAPITRE 8YNTHESE DES TRAAUX

nyntegre pas les identités ni les attirags sexuelles, données
non disponibles dans notre étude.\dDtre part, elle ne
concerne que le moment deehquéte. kintérét de notre
typologie, plus que de ranger les individus dans des boites bien
séparées, est de mettre en évidence plusiguedils distincts,

en fonction des données qui étaient disponibles densadre

de henquéte ELIHOS

Cet exercice de typologie nous permet de montrer gyeest
fondamental que toute étude sur les hommes ayant des
rapports sexuels avecalitres hommesn Afriqgue prenne en
compte la bisexualité, cette derniére ne peut &sumer a une
classification simplificatrice entre Romosexuels et

« bisexuels>. Les types de partenariat avec des hommes
comme avec des femmes, la fréquence des rapports sexuels,
lymplication affective, sociale et émotionnelle, les pratiques
sexuellessont multiformes et de nombreuses combinaisons
existent, dont il importe de pouvoir traduire la complexité.
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6. Orientation sexuelle et identité de genre

Depuis le milieu des année®000, en paralléle yahe
attention internationale croissante accordée auxHHS
dans les pays a ressources limitées wnd pression politique
des bailleurs internationaux pour la prise en compte des

popul ations dites «w&cl éde¥Wib, dans |l a riposte aux

les enquétes quantitatives sur les HSH se sont développées
exponentiellement en Afrique subsaharienne. A partles
années 2010, une partie des enquétes ont aussi exploré
lydentité de genre et certaines publications ont concerné plus
spécifiguemenles personnes &ansgenres».

6.1 Orientation sexuelle et identité de gdans les enquétes
menées en Afrique subsabane

Dans céte section nous faisons le point sur ces dim@mss Cette section présente des résultats d
telles quelles apparaissent dans la littérature disponible, en ﬁl';ae‘;'”e tuvrage & paraitre aux ditions de
examinant deprés les connaissances dont nous disposons sur

les différentes populations que recouvre la catégorie HSH. A

partir dyune revue de littérature exhaustive, nous recensons les ined (@)J
catégories que mettent en évidence les enquétes quantitatives - doseph et Christoplroqua(a

du point de vue deybrientation sexuelle (articulant plusieurs  paraitreen 2022 «Orientation sexuelle et
dimensions, dont le podle ydctivité sexuelle, ybrientation jefoujulteflthfosfldifj{

4 4 : . P desrapportssexuelwd d! ef tt i pnnf
sexuelle déclarée etalktirance sexuelle) et deydentité de quelles cagpries dnqiéte en Afrique

genre. subsaharienn®@» In Minorités de genre et de
sexualitéobjectivation, cadprisations et

Nous nous demandons si les dimensions investiguées sont pratiques enqéte, édité par Wilfried Rault et
. . . . . Mathieu Trachman, Ined. Méthodes et

suffisantes pour lacomprehension fine tant des logiques .~ "o -

sociales de la sexualité que des comportements et des identités,

et nous questionnons la fagon dont est penseée la diversité deslessuppléments de ce chapitre incluant un

profils au seinde la catégorie HSH. Nous faisonsypothese iﬂej‘i:pixnr}sgsstgrdzejni';%‘fe“tes identifiées

que les catégories utiliséssnt importeées des pays du Nord et & 44 org/105281/7en0d0.5596:88

plaquées sur les pays africains au détriment des catégories et

représentations locales, en suivant un agenda international lié

a hépidémie de Vlisida qui dicte la définition des catégories a

investiguer. Au fond, aprede nombreuses décennies au cours

desquelles a été construite ynhage dun continent

exclusivement hétérosexu@Epprecht 2008)e développement

exponentiel des enquétes épidémiologiques sur les HSH en

Afrique ne témoigne-il pas lui aussi gun travers, cems

inverse, en dessinant des formesorientation sexuelle et

dydentité de genre minoritaires de maniére réductrice et

schématiqueuw?
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Depuis 2005Chistophe Broqua et moréalisons une veille
scientifique des publications portant sur les minorités
sexuells et de genre en Afrique subsaharienne, a partir de
recherches sur les grds portails bibliographiques, de
références identifiées au fil des lectures ou lors de conférences
internationales et de rapports, voirgahalyses non publiées,
dont nous avons euconnaissance par nos réseaux de
recherche.

A partir de cette revue de latiérature scientifiquequi couvre
jusgwa fin 2@0, nous avons lu452 manuscrits et retenu
153publications présentant une ou plusieurs estimations
quantifiées de ybrientation sexelle et/ou de ydentité de
genre au sein des populations HSH enquétées.

Le sigle HSH (ou plus spécifiquement sa forme anglaise MSM
pour Men who have sex with njeapparait au début des
annéesl990(Dowsett 1990lans le contexte des travaux sur le
VIH. Il permet de reflétenidée que ce sont les comportements
et non les identités qui exposent les individus ®iH, une
distinction importante dans la mesure ou les scientifiques et
les experts médicaux avaient initialement présenti@éntité
gay comme facteur de risque, source de stigmatisafiwung

et Meyer 2005) Du point de vue épidémiologique, cette
catégorie HSH permetyétre plus inclusif en y intégrant des
hommes ne se amsidérant pas nécessairement comme
« homosexueb, mais ayant des rapports sexuels avec des
hommes.

Selon les enquétesppérationnalisation de ce concepjsSH
syest traduite diféremment en termes de critéresirtlusion.
Les criteres gnclusion sont assez souvent similaire§) étre
majeur, (i) étre en capacité de formuler un consentement
éclairé, (iii) avoir déja eu un rapport sexuel avec un homme.

Ce dernier critére varieependant gune étude ayautre, a la
fois concernant la péode de temps considérég vie entiere,
douze derniers mois, six derniers mois, trois derniers ribet

la définition dun rapport sexuel, certaines enquétes ne
recrutant que des hommes ayant au moins un rapport anal
sur la période considéréd et exclant de fait les hommes
ayant uniqguement ghutres pratiques que la pénétration anale
avec des hommes ou bien des hommgdestifiant comme
homosexuel, maisyayant pas eu de rapport avec un hormm



146| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PERPULATIONS

Dyautres enquétes ont également considéré les rapports oraux,

voire masturbatoires. Une enquéte réalisée sur F’acebogk (Afrique
du Sud 2010J)est, elle, basée stattirance

. . pour les personnes de méme sexe affichée
Concernant le critere de sexe, la plupart des enquétes gy e profil Facebook des enquétés. Une
mentioment simplement avoir recruté des hommes, méme si, autre (Western Kenya 2014) a combiné

notamment dans les enquétes les plus récentes, le critére dePratiaues etidentités en enquétant des
hommes ayant ey des rapports anaux ou

sexe fait pl us spéci fi qUemeor&%avecuﬁh&nfme%m&m&sﬂzce
bi ologiquest» méagx dpersexren ensalesiestndis budentfiant commegyay, X

personnes «kassd gmnaes s aroananke» Dsgyelgyiselonane aulge jgegite non
hétérosexuelle.

aux

«fhommes cisgenresu», «rf emmes Transgenresut» et

dans une perspectivejdclusion de personnes transgenres.

En habsence de base de sondage et en raisontigmate
associé aux relations homosexuelles, les enquétesaaries
adopté un échantillonnage de convenanceyeideption gune
étude sudafricaine basée sur un soéshantillon dune
enquéte en population généralDunkle et al. 2013)On
retrouve une grande v&té de méthodes de recrutement, que
ce soit via Yidentification de lieux de sociabilité, le recours a
des pairséducateurs ou a des réseaux sociaux sur internet. La
technique la plus fréquente e st e cel l e des «lboules de nei
et, en particulier, sadrmalisation connue sous le nom de
respondent driven sampli(RDS).

Le principegqune enquéte par «l&boules de neigeuw»
identifier dans la population yhtérét une premiere série de

geuw»

consi

pecsonnes a enquéter (|l esayanttgr ai nesw») . Chaque pe

participé a Yétude et ayant complété le questionnaire est

ensuite invitée a recruterydutres participants et ainsi de suite

(créant ainsi panquéta).eCamne ilyagir v agues r» d
dwn échantillon de convenance non probabiliste, Nest pas

possible au sens strict de calculer une variance statistique ni,

de factpdyntervalle de confiance.

Lyapproche RDS formalisgslp pr oche par «@fboules de neigeuw»

(Heckathorn 1997)

i. des coupons de recrutemengont distribués aux
participants et sont ensuite deandés aux nouveaux
enquétés, permettant ainsi de reconstruire le réseau de
recrutement ;

ii. il est demandé a chaque participangesdtimer la taille
de son réseau (i.e. le nombre de personnes de la
population enquétée qil connait).

Ces deuxinformations, conplétées par une estimation de la
taille de la population concernée, permettent de réaliser des
inférences statistiques, yattribuer un poids statistique a
chaque individu et de calculer des variancegpproche RDS
est devenue treés poplta dans le champgles enquétes aupres
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de populations difficiles yhccés, dont les HSHplus de la
moitié des enquétes identifiées y ont eu recours.

Figure32. Taux de bisexualité dans les enquétes quantitatives sur les HSIqusn Afipsaharieen(20062019), par sous
région et selon trois types de mesure : pBietigité sexuelle, orientation sexuelle déclarée et attirance sexuelle
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Pour le pole'activité sexuellef ly gs f t t j guott g€l Tb@j J v ! mbtésqmm degs sporis peauele & la foid avac des
hommes et des femmes sur la période de temps considérée.

Mesure deBrientation sexuelle

Au regard des données publiées, nous avons distingué trois
dimensions deybrientation sexuelle des individus(i) le pble
dyactivité sexuelle, (i) yorientation sexuelle déclarée et (iii)
lyattirance sexuelleRigure32).

Le pole d@ctivité sexuelle U pour reprendre une expression
introduite par Messiah et Mourefourme (1993)) mesure
lyorientation sexuelle au travers du sexe des partenaires
sexuels sur ue période de temps considérg8éde plus souvent

les douze derniers mois ou au cours de la vie. On distinguera
des lors les hommes ayant des rapgosexuels avec des
hommes exclusivement (HSHE) et les hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes et@gles femmes (HSHF),

la période de référence utilisée pour le caldul semaine
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précédantyenquéte, mois précédanghquéte, 2 derniers mais,

6 derniers mois, 12 derniers mois, 5 dernieres années, vie
entiere U étant indiquée entre parenthéses. Il estnater
cependant que pour une bonne part des articles, \glgis
simplement gun indicateur comportementall/ au milieu
dyautres indicateurs sur lesomportements sexuels’ et non
dyne maniéere ghppréhendenbrientation sexuelle.

Si les catégories HSHE SHF caractérisant le pOleattivité

sexuelle semblent relativement objectives, car basées sur des

comportements, et plus faciles a comparer enénquétes et

entre pays que ywutres indicateurs, elles ne sont toutefois pas

exemptes yambiguité. Par exenhpe , l a notion de «®&partenaire
féminineuw» peut étre ma | compri se et conduir
déclarations «&erronéesu».

Certaines études ont également rapgora proportion des
enquétés ayant déclaré au moins une partenaire femme
réguliere au moment dednquéte. Cee notion de partenaire
réguliere doit néanmoins étre relativisée, car, sel@mduéte,

il ne sagit pas nécessairememuthe partenaire sexual Ainsi,

si 26% et 4246 déclaraient une partenaire réguliere dans
lyetude sudafricaine de 2012/2013, seutspectivement 26 et

8% avaient eu au moins un rapport sexuel avec une femme au
cours des six derniers mofsane et al. 2014)

Lyorientation sexuelle déclarée (ou autodéfinition) est
appréhendée dans la plupartslenquétes sous la formgude
questi on Camment wys eéfiniriéz 0 Wsade® des
modalités de répase précodées (par exemplehe@mo s ex uel & »,
«bi sexuel 'r» ou «lkhétérosexuel G»)

La majorité des enquétes ont abord@rientation sexuelle Certaines études ont inclus une modalité du
déc’larée selon  trois modalités homose>_<ue|,, bisexuel ou E’e‘;e::‘lzsdzc';:ag”gf’;;‘:;ggf:?;fge tans
hétérosexuel, les termeanglais gay et straight étant parfois la section suivante sur les identitésatee
employés. Seules trois études menées au Kenya en 2004, 2006

et 2008 onproposé un choix de termes locaux tels chasha

shogaqueenking ou encorekuchu En Afrique deyOuest, les

catégoriesibbi et yoos(Niang et al. 2003pu encore le terme

branchgBroqua 2007yégulierement évoqués dans les travaux

anthropologiques, wnt pas été utisés dans les enquétes

quantitatives.

On sait que Yorientation sexuelle déclarée, tout comme
dyailleurs nimporte quele autre dimension dejtientité, nest

pas une donnée stable, mais se définit de maniére relationnelle
dans la vie sociale. Cette logigungchappe évidemment pas a
la relation denquéte, en particulier lors de questions a choix
multiples (mais limités). Les catégories ydutodéfinition
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dépendent a la fois des catégories proposées et de la définition
de ces catégories. Les catégories gagexiel et hétérosexuel
ne recouvrent pas les mémes histoires ou significations selon
les pays ou les zones géograplegu les histoires de
mobilisation, etc. Se définir gay en Afrique d®liest na donc

pas nécessairement le méme sensyequ Europe ou en
Amérigue du Nord(Moen et al. 2014)Par ailleurs, il est
étonnant de ne jamais retrouveyel x p r e sten wha havelr
sex with me& (MSM) dans les catégories proposées,sdan
mesure ou elle est devenue une catégoriautbdéfinition
courante en particulier chez les hommes proches des milieux
associatifs(Broqua 2012)qui sont probablement nombreux
parmi les enquétés.

Lyorientation sexuelle déclarée varie selon la socialisation et la
position dans les réseaux sexuels. Cette derniere peut étre
appréhendée, certes imparfaitement, par la position dans les
réseaux de recrutement dans les enquétes RDS. Selon des
données genquétedRDS menées au Lesotho, en Eswatini et au
Malawi, 49% des enquétés des vagOea 3 se définissaient

C 0 mmae@ay & lomosexusmlcontre 48% pour les vaguesa 7

et 27% pour les vagueda 13(Stahlman et al. 2016a)

Ladisjonctionentre pratiques et identités sexuelles est connue
de longue date et &é largement reprise dans le cadre des
enquétes et des actions menées auprés des HSH face au
VIH/sida. Les travaux les plus approfondis ont également
introduit la dimension de httirance sexuelle (Michaels et
Lhomond 2006) mais elle reste trés rarement prise en
considération dans les enquétes menées en Afrique (seflles 1
études dans notre corpus).
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Orientation sexuelle déclarée

T

étéro Bisexuel Homo / Gay

Femme
exclusivement

Femme
principalement

Autant les hommes
que les femmes

Attirance sexuelle

Homme
principalement

Homme
exclusivement

B Hommes et femmes (HSHF) Il Hommes exclusivement (HSHE)

Padle d'activité sexuelle (12 derniers mois)

Figure33

Croisement des trois dimensions de
I'Brientation sexuelle (pol@dtivité
sexuelle, orientation sexuelle déclarée,
attirance sexuelle) auprés de 142 HSH,
Ougadougou, Burkina Faso, 2013.

Graphigue en mosaique largeur des
colonnes correspond a la proportion de
chaque modalitéatientation sexuelle
déclarée dan&ehsembledd |d i bouj mmp
sein dune colonne, la hautelurdrectangle
indique la distribution seldattirance

sexuelle pour cette orientation sexuelle

e! dmbs! flupredtamgle! lésfcquleutse
correspondent a la distribution selon le pole
dlactivité sexuk, pour une orientation
sexuelle déclarée et une modalitichnce
sexuelle donnée.

Source (Dah Ter Tiero et al. 2016)
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La Figure 33 ci-dessusa été construite a partiryine enquéte

: ; N , el i
meneée en 2013 au Burkina Basupreés de 142 HSH. Edeise Dah Ter Tiero Elias, GBlemann Joanna,
les différentes dimensions dgptientation sexuelle attirances, Guiard Schmid Je®aptiste, Becquet

identités et pratigues ne se superposent pas et la prise en Renaud diarmarangdoseph (2016)kes
t d | ticulati introduit lexité hommes qui ont des rapports sexuels avec
compte de leur articulation introduit une complexité dautres hommes (HSH) fefection  VIH &

supplémentaire dans la compréhension dgporientation Ouagadougou, Burkina Fasonnaissances,
sexuelle. attitudes, pratiques et enquéte de
séroprévalence,Revue iEpidémiologie et de
Santé Publiqué4 (4), p. 29%00.

La Figure 32 pagel47montre la grande variation des taux de 4 - org/10.1016/j respe. 2016.02. 88

bisexualité (quelles que soient les dimensiondyddentation
sexuelle envisags) dun pays a Yautre, mais aussi parfois
dwne ville a lautre ou dune étude ayautre au sein yin
méme pays. Les taux de bisexualité varient ainsi de 25% 99
pour le péle gactivité sexuelle sur la vie, de 42 a%B0sir les
cing dernieres années,ed23 a 766 sur les douze derniers

mois,de2a6% sur |l es six de%pourer s moi s u; de 4 a 77
lyorientation sexuelle déclarée et de 14 &&%our Yattirance
sexuelle.

Cette variation des taux de bisexualité peyxpliquer U en

partie seulement et & maniére non quantifiableS par les

techniques de recrutement employées. Les approches de

recrutement par les pairs ont tendance a surreprésenter les

individus les plus socialisés au sein de ce qo@ Ipourrait

appeler le €ni | i eu homos e xsuled howmese t , des | o

sy dentifiant comme «&gayl» ou «lFhomosexuel ¢t» et/
pratiques homosexuelles exclusives. En EuropeyOedst et

en Amérique du Nord, la comparaison entre échantillons

représentatifs et échantillons deonvenance montre que les

secmds sousestiment les taux de bisexualifGarmarange et

al. 2009b)Or nous pouvons fairgHypothése queyampleur de

ce biais peut varier yine enquéte ayhutre en fonction de la

capacité a atteindre | es personnes | es plus «&@
«rmilieulr».

Malgré tout, une ertaine tendance semble se dégager. Les
taux de bisexualité observés en Afrique g@uest, quel que
soit lyindicateur considéré, sont sen@ment plus élevés que
ceux dAfrique australe, yAfrigue centrale et deyEst étant
dans une situatiorintermédiaire.

LyAfrigue du Sud est le pays ou a été mené le plus grand
nombre denquétes. Les taux de bisexualité y sont relativement
bas, ce qui peukexpliquer par yexistence gun milieu gay

blanc trés proche des milieux homosexuels européens ou-nord
américains. Corroborant cette explication, on trouve des taux
de bisexualité élevés lorsque les enquétes ont porté plus


https://doi.org/10.1016/j.respe.2016.02.008
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spécifiguement sur les populatis noires, commeydnquéte

réalisée en 2008 danst®@vnshipde SowetdLane et al. 2014)

Mesure deftientité de genre

Certaines études ont ajouté, a la question syriéntation

sexuell e déclarée, a coO6té des items «&rhomosexuel
et «tthétérosexuel &», une guatri eme modal it é
«transgendes , trarsfivomas trarseéxuak ou

«transvestité¥,, que nous regroupons par commodité sous

expressiomt atduioonr i trans* &». Cette approche

méthodologique a pour principal inconvénient de mélanger
orientation sexuelle et identité de genre.

Dyautres études ont collecté, quant a ellgslentité de genre

au travers gune ou plusieurs questions spécifiques. &i,

chaque fois,ybbjectif était didentifier des personnes nées de

sexe masculin et neydentifiant pas en tant gynomme, les

modalités proposées aux enquétés ont grandement vauiged

étude a yautre: weinan d»ifnal e&adnsgender &»
«transgendr womam , «Gttranhsgesed@dghaxuy
«itn t e,r se&@e rnseai ttjhl eer@» aorimnys, ¢ », <« &
«male to femal# , a worran in a maés body  eotheri Fiar

commodité, nous regroupons towgeces catégories sous
lyappellaton « identité de genre non masculine

Nous pouvons observer une évolution temporelle concernant

la maniere dont les enquétes ont abordé les identités de genre.
Pour les enquétes menées entre 2004 et 2009, toutes sauf une
ont utilisé une modalitérans* a la question deybrientation
sexuelle déclarée. Pour les enquétes menées entre 2010 et 2014,
les deux types yhdicateurs (modalité trans* dans la question

sur horientation sexuelle déclarée et question spécifique sur
lydentité de genre) ont axisté,et depuis 2015, les données

sur hdentité de genre sont trés majoritairement collectées
séparément de la question syoiiientation sexuelle déclarée.

Les taux genquétés avec une identité de genre non masculine
varient fortement selon le typejohdicateu retenu Lorsquyl
syagit dune modalité trans* ajoutée a la question sur
lyorientation sexuelle, seuls 0 &% des enquétés optent pour
cette catégorie. Lorsgune ou plusieurs questions spécifiques
sur lydentité de genre sont posées, la parsdmquéés ne se

reconnai ssant pas dans | a catégorie «@hommel» Ve
39%. Il est & noter que lorsquehquéte propose a la fois une

modalité «rf emmer» et une modal it é «0transge.l
proportion ayant répondu «urf emme r» est usuel e
gevéeqe | a proportion ayant répondu «&transgenretuw

sl nyest pas pertinent de ranger la catégorie trans dans
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lyorientation sexuelle, cela donne paradoxalement une
meilleure idée du volume gelle représente.

Insuffisances des catégorisationsdniologques

Inexistantes avant les années2000, les enquétes

épidémiologiques ou quantitatives qui se sont démultipliées

depuis sur les HSH en Afrique subsaharienne nous apportent

de nombreuses informations utiles. Syorlentation sexuelle,

elles montent la pa r t él evée deydentitésdexual it éw; sur I
genre, elles signalent le nombre importantyhdmmes

biologiques aux identités non masculines.

Surtout, elles permettent de mesurer la nécessité de lutter
contre le VIH/sida au sein de ces populatiob® ce pint de

vue, kenjeu nest pas tant la connaissance fine des formes de
lyorientation sexuelle ou deydlentité de genre, mais la
production de données permettant de servir le plaidoyer et
dyapporter les preuves scientifiques» (evidencenécessaés a
lWlaboration des politiques de lutte contre le VIH/sida, via
lyobtention de financements par les autorités et organisations
locales de la part des bailleurs de fonds internationaux. Or cet
impératif implique de wligner sur les catégorisations
internationakes et de suivre leurs éventuelles évolutions. Ainsi
sexplique $émergence progressive dans les enquétes des
questions relatives aytlentité de genre. Outre que les
chercheurs ont pu étre confrontés a des données qui les ont
incités a faire évolueleurs questionnaires et analysesyest
sans doute ybfficialisation récente par les instances et les
bailleurs internationaux de la catégorietkansgenre> comme
lyune des «populations clés les plus exposées au VIH qui a
suscité sa prise en compte ams les enquétes
épidémiologiques/quantitatives. Il découle de ces logiques des
insuffisances dans la connaissance fondamentale des minorités
sexuelles et de genre.

Les enquétes yabordent Yorientation sexuelle que sous un
jour réducteur. Rares sont cedlequi cterchent, a travers des
catégories méme sommaires, a distinguer un tant soit peu les
individus selon différentes composantes dgorientation
sexuelle

Raisonner a partir de trois catégoriegodentation sexuelle
(homosexuels bisexueld hétérosexuels) @se  probléeme.
Lyhomosexualité, et la bisexualité en particulier, sont
multiformes en Afrique subsaharienndes HSHE et HSHF ne
constituent pas des groupes homogeéenes et les identités
sexuelles sont si diverses yme simple opposition
homasexuels vs bisarels est réductrice. Ilyagit plutbt dun
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continuum dont il faudrait pouvoir retracer au moins une
partie des nombreuses composantes. Il en va de méme des
données disponibles sugidentité de genre qui permettent
seulement gentrevoir la complexité des g@rcours et des
situations. Cette insuffisance découle a la fois du fait de
plaquer sur les enquétés des catégories issugmitregs
contextes, mais aussi de penser les catégories de maniére trop
exclusive et trop rigide. De plus, la standesation des
quedionnaires et le manque \dttention portée a
lyenvironnement social des pratiqgues ont tendance a
décontextualiser les données rapportées.

Concernant jidentité de genre, la variété des termes employés

dans les enquétes met éwidence les difficultés conptuelles

et opérationnelles pour capturer les identités de genre non

masculines (chez les hommes biologiques). Ces derniéres sont

par ailleurs trop souvent appréhendées au prisme de catégories

construites dansyutres contex¢s. un des exemples les plus

flagrants de ymposition de catégories extérieures aux sociétés

étudiées et de la confusion que cela peut €nga est le

traitement de | a cateégorie «w&transgenreuw»
utilisé les données ydnquétes RDS meées dans huit pays

dyAfriqgue subsaharienne(Poteat et al. 2017)Les auteurs

di stinguent | es «ransgenmdenavam@etr ansgenr esw»
les « @ hommes cisgensey mgrayans des rapports

sexuels avec des hommes et comparent la prévalencélidu

dans les deux groupes (respectivement 28,8t 7,36). Pour

cette étude, |l es personnes ayant répondu
question sur le genrehappartenance ont été fusionnées avec

dans 1

«rf em

cell es ayant répondu explicitement «rtransgenrtr

méme question.

Or, a la différence wutres contextes culturels (notamment
Europe et Amérique du Nord) otautodéfinition comme

«urf emme &r» par sighéeshorpnees & la missarce a s
renvoie a des parcosr trans, dans de nombreux pays
dyAfrique il ny a pas forcémmt incompatibilité a se définir

comme «ukxgay®¢» ou «OHSH®» tout en se déclarant «

question sur yidentité de genre. Ainsi, dans le dr@ de la

cohorte CohMSM mise en place au Burkina Faso, en Cote
dyivoire, au Mali et au Togo, parmi des HSH nafectés par le

VIH,16% s e décl ar omasexual/gay leanly &aki s « &
man¥, 21% hemosexual/gay e both @auiman and a

womans, 37%«hisexualt  eonly aumany et 21% bis€xualy

e t botk &man and a women(Coulaud 2019, 128)

Au final, les questions sunitlentité de genre auraient plutbt  Ces termes renvoient pareaits au role

N social affiché dans le milieu homosexuel, réle

tendance a refléter une distinction du typ#bi/yoos ou
woubi/yossi termes  wolof utilisés pour distinguer  jindividu dans son intimité.

qui peut différer des pratiques sexuelles de
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respectivement celui censé jouer un rble féminin (par
extension passif) et celui censé jouer un réle masculin (par
extension actif) dans une relation homosexuelle masculine. La
distinction entre expressiome genre, identité de genre, rble
sexuel et orientation sexuelle reste floue pour une majorité des
personres enquétéeg<amaet Simporé 2018)

Une erreur classique consiste a vouloir interprétes tlonnées LGBT lesbienne, gay, bi, trans
africaines au prisme du paradigme LGBT occidental alors que
les constructions identitaires degpkientation sexuelle et du
genre sont difféentes. Cela ne signifie pas pour autant que les
identités LGBT gexistent pas en Afrique subsahariennes le
constructions identitaires et les mobilisations associatives
étant aussi influencées par les échanges avec les communautés
européennes et nordméicaines. De méme, certaines
personnes sont engagées dans des processus de transition
pouvant éventuellementes mener vers une hormonothérapie
et/ou une chirurgie de changement de sexe. Cependant,
considérer gue toutes les personnes ayant déclaré uneiident

de genre non masculine reléveraienyud parcours ou gine
identité trans serait réducteur et induiraiine surestimation

du phénomeéne.

Les connaissances apportées swriéntation sexuelle des
populations étudiées, en méme temps que les limites dibes
souffrent, suggérent de nouvelles pistegndestigation, au
travers detudes tant quantitatives quegualitatives. Tout
dyabord sur le groupe précis des bisexuels, sans doute
gagneraiton a ne plus les concevoir comme se camouflant
derriere les appances de yhétérosexualité et une
conformation a la norme dominante, mais a les prendre au
sérieux et a \gttacher a comprendre leurs relations intimes
avec des femmes. En particulier, il serait intéressant de mieux
connaitre les logiques de leurs pratigque sexuelles,
sentimentales et conjugales avec des femmes et la place
accordée a la parentalité.

Il est ensite nécessaire de mieux comprendre de quoi est faite
lyorientation sexuelle. Atdela du triptyque pratiques/
identités / attirances, gautres dimen®ns sont a prendre en
considération, telles que par exemple
| le dévoilement deybrientation Gexual didosurg a son
entourage, qui peut fortement varier selon les sphéeres
sociales (famill e, ami s, travail A) &;
| laplace queypn occupe da,gaindgstte «w&mil i eu
pas nécessairement corrélée yarientation sexuelle
déclarée dans le sens querl imagine: on peut étre

[e

»

él oi gné du «tmilieut» et s e considérer
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homosexuel ou gay, ou y étre intégré et ne pas se
considérer comme homosexuel ni gay (avetetnet se
développent des profils \dommes qui, de maniéere
isolée, peuvent se construire comme homosexuels
exclusifs, ce qui ¥tait possible avant que par
lyentremise de relations sociales et par la socialisation
secondaire offerte par | e
yavenir que Yon simagine, a savoir la projection dans
un devenir homosexuel ou au contraire dans un
parcalr s hét érosexuel ;

IVage ou la position dans le cycle de vie peuvent jouer
un role pour deux sortes de raisons au mairf§ dans
des sociétés ou derelations sociales, dont les relations
sexuelles, sont fortement basées sur des
différenciations génératinnelles, le comportement ou
hattente pourront différer selonyige du partenaird)
pour prendre un exemple trivial, le partenaire plus agé
pourra parfois imposer le réle sexuel insertif sans que
le plus jeune ne puisseys r e f(i) sine Mmésure
transversale ne permet pas de rendre compte de la
dynamique temporelle des processus identitaires et des
changements/évolutions depfientation sexuelle au
cours de la vi€Rosario et al. 2006)

De méme, la compréhension des difféeaspects dejdentité

de genre impose de prendre en considération la dimension du

temps, car elle renvoie, commsgpiientation sexuelle, a des
processus évolutifs et non a des états stables.

Lyune des questions importantes concergactualité des roles
dyinversion de genre qui, dans le passé, ont correspondu a des
positions sociales parfois centrales et souvent bien admises

dans de nombreuses sociétés africaines. Ces catégories de

genre sont aujourghui resignifiées comme catégories
dyrientation sexuel et, ce faisant, deviennent fortement
stigmatisées(Broqua 2017)Parallelement, on constate une
forte différenciation genrée des réles sociaux (et sexuels) aussi
bien parmi les homes que parmi les femmes homosexuelles
dans la plupart des paysAfrique, sans nécessairementyglie
renvoie a une forme yhversion de genre considérée comme
telle dans la société tout entiere (mais plutbt au sein du
«trmilieur», Vv 0 iugakes od seguellesh Erfimi t € s
des personnes se revendiquant comme trans* apparaissent
depuis peu dans une partie des pays danthent, se
substituant parfois a |l a catégorie
Comment ces différentes figuresagticulentellesaup é sent & ?
Questce quimplique aujourdhui la nonrconformité de genre,

en

termes de position soci al

e

ou

conj

de

ant ér

deveni

eur e

r o ?



CHAPITRE 8YNTHESE DES TRAJABK

Pour finir, soulignons que les grandes absentes de ce corpus
sont les femmes (biologiques ou non trans*). Les études sur les
hommes sont mtivées par leur forte exposition au VIH et & la
nécessité W remédier. Les femmesygtant que tres peu
exposées dans le caddes relations sexuelles entre elles, les
recherches neysnposent pas avec la méme force. Les études
quantitatives portant sur lg femmes ayant des rapports
sexuels avec des femmes (FSF) sont ainsi trés rares. Dans une
étude multipays menée en 2010 enrigfie du Sud, au
Botswana, en Namibie et au Zimbabwe, %87des femmes

i nterrogées |sees bd éagakdet 47% avient «
déja eu rapport sexuel avec un homme au cours de leur vie
(Sandfort et al. 2013pans une autre étude menée en 2012 a
Abidjan en Cote dvoire, 64% se sont dé&fies comme
«thomosexu®wl temme etrbBSexuel |l estr». Pres de
femmes sur dix (8%) avaient déja eu au moins un rapport
sexuel avec un homme au cours de leur(enan et al. 2014)

De maniéere plus généraleyétude des sexualités africaines
gagnerait a ce que des er@as specifigues y soient
consacrées, adela de la problématique du VIH, idéalement en
« population générale tout en tenant comfe de lexistence
des minorités sexuelles et de genre.

neuf
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6.2 Orientation sexuelle genrém exemple ivoirien

Dans la littératue anthropologique, on distingue  Les résultats présts ici provienneni
classiquement différents types de relations entre personnes de ¢l soumis en courtdaluation

N . B Christophe Broqua&isephLarmarange
méme sexe, parmi dguelles celles fondées sur une (soumis) Seriously accounting for local

différenciation genrée occupent une place importante tant a categories: Gendered sexual orientation

travers bhistoire qua travers les culture{Greenberg 1988; Pnpohtdmf ol xiptibwfi ti

dllvoire»

Herdt 1997; Murray 2000)Alors que dans les pays
occidentaux, ynomosexualité «€galitaire» (entre partenaires

de méme genre et de méme génération) semble correspondre a
la norme dominante, dans de nombreuses régions du monde,
les relationshomosexuelles ont été et sont encore souvent
basées sur une différenciation genrée des partenaires. Ainsi,
les hanmes homosexuels se répartissent souvent en deux
grandes catégories, donuhe se caractérise par des attributs
féminins et lautre par des tributs masculins, ces deux
catégories étant plus ou moins associées aux roles réceptif et
insertif dans le cadree la pénétration anale. Ceci a été montré
dans de nombreux pays, par exemple au MexigGarrier
1971;1976; 1977; Prieur 1998; Carrillo 1998) Brésil(Fry
1986; Parker 1999; Menddsite 2003) au Nicaragua
(Lancaster 19881997) chez les Chicanos ou les Latinos aux
EtatsUnis( Al maguer 1991; Carbenl | oUDi éguez et
Inde (Asthana et Oostvogels 2001; Boyce 20@n) Turquie
(Bereket et Adam 2006&n Thailand€Jackson 2009pu dans

ile BarbadogMurray 2009) Qest aussi lecas dansyhistoire

des communautés homosexuelles en Europe ou aux-Efaits
(Trumbach 1977; Chagey 1994)

En Afrique, on retrouve cette méme polarisation dans de
nombreux paygMurray et Roscoe 1998)ar exemple, pour ce
gui concerne yAfrigue anglophone, au Kenygheperd 1987)
sur la cOte estfricaine (Amory 1998) en Afrique du Sud
(Donham 1998)au Zimbabwe(Epprecht 2004)en Namibie
(Lorway 2006)au Nigéria(Gaudio 2009)en Tanzani€Moen

et al. 2014; Shio et Moyer 202bu a Zanziba{Thompson
2015) Dans les paysyfrique francophone, une structuration
genrée des relations homosexuelles a été décrite en Afrique
certrale, par exemple au CameroyGuéboguo 2008; 2011;
Awondo 2011)ou en République démocratique du Congo
(RDC)(Hendriks 2016)mais aussi en Afrique dgQuest, par
exemple au MaliBroqua 2013b)Ces exemples montrent la
présence trés répandueishe distinction de genre au sein des
relations homosexuelles en Afrique.

Dans tous ces pays, la désignation des pratigues ou des
personnes homosexuelles renvoie a deux ensemblésrdees

a l

20
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et de catégories les uns sont généraux et connus de tous,
tandis que les autres, plus spécifiques, ne sont connus que des
intéressés, etwdilleurs souvent produits dans le but de ne pas
étre compris du plus grand nombre. Certains des termes
généiques utilisés parygnsemble de la populatiomyuh pays
traduisent euxmémes une bipartition genrée. Par exemple,
lyexpressiorgdorjigéen utilisée pour désigner les homosexuels
au Séneégal, signifie littéralementhommefemme» en wolof
(Niang 201Q)Mais gest surbut dans le voabulaire spécifique
aux réseaux yihterconnaissance formés par les HSH dans de
nombreuses villes africaines wupparadt clairement une
distinction de genre. Dans la plupart des pays francophones
dyAfrique de {Ouest, on trouve des termes pogqualifier les
réles sexuels et sociaux en référence a la bipolarité de genre,
supposant en méme temps une distinction entre partenaires
insertif et réceptif.

Au Sénégal, wu le vocabulaire yest diffusé dans la sous
région, on utilise les termes wolafbbi (ou ibbi) & yoospour
qualifier respectivement les individus qui présentent des
attributs féminins et jouent sexuellement le role réceptif, du
moins officiellement, et les individus conformes aux normes
dominantes de la masculinité et censés jouerusdrment le
role insertif. Ces deux catégories désignent donc a la fois des
réles de genre et des rbles sexuels. En wolof, le teniia
signifie «ouvrir » et indique donc bien le role réceptif dans
hacte sexue] le termeyoosa plusieurs significatios, dont
«menu fretin », et gest peutétre en référence a ces petits
poissons qul est utilisé. Le premier auteur qui a rapporté ces
termes les associent a des réles sexuels sifiaanis 2001 )ce

que contredisendes études térieures qui notent le fait que
les étiquettesubbi et yoosne sont pas fixement associées aux
positions sexuelles réceptif et inser{tBning 2013; Niang et al.
2003) Pourtant, une enquéte de santé publique réalisée en
2007 utilise les catégoriesibbi et yoos comme stricts
synonymes de pag<st actif (Ndiayeet al. 2011)

Dans les autres pays de la senégjion, on trouve des termes
éguivalents, qui sont parfois les mémes. Par exemple au Mali,
dans une relation entre deux hommegn est unyossj gest
a-dire un homme ghpparence masculine censé occuperdle
insertif, tandis que yautre est une «ualité» (terme francais
cette fois), hommeydpparence féminine censé occuper le réle
réceptif (Broqua 2013b)

En Céte gvoire, les deux termes queoh trouve au Sénégal
sont employéségalement sous une forme a peine modifiée
woubi et yossi lls sont les deux mots les plus courantsird
lexique extrémement fourni que seuls les intéressés
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connaissent, nommévoubikan (la langue deswoubis kan
signifiant « langue» en bambara au Maliten jula au Burkina
Faso et en Coteyoire). La profusion de termes que comporte
ce langage spécifiquejsscrit dans un contexte plus général
de forte inventivité linguistique. Contrairement a de nhombreux
pays francopbnes, en Cote Woire, la languevéhiculaire est

le francais, mais beaucoup ydutres langues sont parlées
également, dont le jula en premier lieu, qui fait office de
langue commerciale. Le francgais ivoirien est depuis longtemps
composite et réinventé. Abidjan, il est souvent remplacéap

le nouchi, une langue urbaine inventée ybrigine par des
ghettomersoucieux de communiquer sans étre compris, et qui
sest répandue ensuite au sein de la jeunesse. Ce contexte
expliqgue donc la richesse duoubikanqui, suivant les mémes
objectifs de mndestinité, a réinventé des termes pour désigner
par exemple les pratiques ou les organes sexuels. Dans ce
langage, les lesbiennes sont désignées par le tdxakary et
distinguées aussi selon leur réldes partenaireféminines
sont nomméedroussouet celles qui jouent le réle masculin
bakary yossi

Un film documentaire réalisé a la fin des années 1990 sur les
minorités sexuelles et de genre a Abidj&koubi chér{Brooks

et Bocahut 1998; voir Migrain@eorge 2003)montre des
travestis et des couples composéswvamubiset deyossis Non
seulement la division genrée des relations homosexuelles es
mise en avant, mais en plus ellest au travers de la place de
premier plan accordée a un personnage travesti, Barbara, que
les catégories occidentales rangeraient plutbt aujgowd
parmi les personnes transgenres. En effet, elle est présentée
comme want le plus souvent habillée élemme et endossant

un role social féminin au quotidien. Dans un entretien accordé
en 2001, elle déclare

« De toute fagon jespse que Dieu a bien fait les (Barbara 2001 p. 46)
chogs. 8l a fait les woubis éest qél a fait aussi les
yossis. Chacun y trouve son compte.

Barbara se range ainsi parmi l@oubis Méme si celles que
Iyon voit dans le film ne sont pas toutes travesties, on constate
donc que la définition de lavoubiest clairement du c6té du
féminin, mais de maniére plus ou moins visible. Des
recherches ultérieures ont confirmé la persistance de ces
catégories au cours de deux décennies suivafiNgsiyen 2005;
Thomann 2016; Thomann et Coregoulet2017) méme si des
évolutions ont été notables, notamment en lien avec le
développement ginternet (Broqua 2013a)
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En dépit de ces connamsces, les enquétes quantitatives
réalisées en Cote ydoire mont jamais investigué les
catégories locales. Elles appréhendent néanmoins certaines
dimensbns de Yorientation sexuelle et dejtlentité de genre,
différemment selon les auteurs. Une enquétalisée a Abidjan
aupres de 601 MSM en 202012 exploreyidentité sexuelle a
partir des items <<omosexueb, «bisexuek et

« hétérosexueb. Lydentité de genre yest pas abordée dans
lyenquéte. Ont été calculés cependant des taux de personnes
ayant des pratiques anales insertives, réceptives ou les deux
(Aho et al. 20144dakim et al. 2015)En 2015, une enquéte IBBS
(Integrated Biological Behaviour Sujvayété menée dans cing
villes de Cote yvoire (Abidjan, Agboville, Bouaké, Gagnoa,
Yamoussoukro) aupres de 1301 M@wda Santé 2016 ette
enquéte ne prend pas en considération les catégorigeubi»

et «yossi», mais elle interroge les identités de genre a travers
une question «Comment vous identiezvous en matiére de
genre? (Selon toi, tu te sens plus femme, plus homme ou
transgenre?)» ;. 74% des enquétés ont répondihemme,

22% «femme» et 4% «transgenre» (4%). Dans les articles
publiés a partir de cette enquétBtahimanret al. 2016b; Scheim

et al. 2019; Ulanja et al. 2019; Moran et al. 2026)auteurs

ont distingué lestransgender womegt lescisgender merLes
personnes ayant répondufemme» a la question sur le genre
dyappartenance ont été fusionnées avec aedlgant répondu
explicitement «transgenre». Les auteurs se revendiquent ici
de la «two-step methoe qui consiste a considérer comme
transgenre les personnes chez lesquelles different 1) le sexe
biologique a la naissance et 2) le genre revendiqué.

Or, ala différence gautres contextes culturels (notamment
Europe et Amérique du Nord) owalutodéfinition comme

« femme» par des personnes assignées hommes a la naissance
renvoie a des parcours trans, dans de nombreux pays
dyAfrique il nyy a pas forcément icompatibilité a se définir
comme «gay» ou «HSH» tout en se déclarant temme» a

la question surydentité de genre. Ainsi, dans le cadre de la
cohorte CohMSM mise en place au Burkina Faso, en Cote
dyivoire, au Mali et au Togo, parmi des HSH non itiéecpar le
VIH, 16% se déclarent a la fois hemosexuel/gay et

« seulement homme, 21% «homosexuel/gay et «a la fois
homme et femme, 37% «bisexuel» et «seulement homme

et 21% «bisexueb> et «a la fois homme et femme (Coulaud
2019, 128)Dyailleurs, une étude réalisée par une organisation
communautaire a prté spécifiguement sur les expressions de
genre non binaires dangjuatre pays gAfrique de jOuest
(Burkina Faso, Coteyoire, Mali, SénégalKama et Simporé
2018)
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Enfin, alors que Mattew Thomann (2016) a insisté sur
lyeffacement de la diversité de genre dans les politiques de
lutte contre le sida en Coteydoire, cette méme diversité
dispardt dans sa propre enquéte quantitative sur les usages
dyinternet par les HSHThomann et al. 2020)

En dehors de la Cotedoire, les enquétes quantitatives
réalisées en Afrique aupres de HSH ne prennent presque
jamais en onsidération les termes locaux par lesquels ils se
désignent. Seules quelques enquétes réalisées en 2004, 2006 et
2008 au Kenya ont inclus a leur questionnaire des catégories
locales, mais qur au final les agréger aux autres catégories
globales (par exentp gay, bisexuel, transgenre), sans les
explorer en détail(OnyangeOuma et al. 2005; Geibel et al.
2008; 2012; Mannava et. #013) Notons par ailleurs que
plusieurs enquétes en Afriqguéu Sud se sont intéressées aux
identités de genre des MSM, en évaluant le fait de se sentir
masculin ou féminin(Collier et al. 2015; Masvawure et al.
2015; Sandfort et aR016; 2018; 201%n revanche, les roles
insertif/réceptif sont parfois examinés, mais pas dans le détail.
Pourtant, presque toutes les analyses des positionnements
insertif/réceptif dars les études occidentales les relient a des
questions de genréHaist et Hewitt 1974; Wegesin et Meyer
Bahlburg 2000; Moskowitz et Hart 2011; Johnsakt2012;
Pachankis et al. 2013; Dangerfield et al. 2017; Meiskoet
Roloff 2017; Ravenhill et désser 2018)

L®nquéte DODI HSH

Lyenquéte DOBCI HSH est yune des six enquétes réalisées @
dans le cadre du pjet ANRS 12323 DODI dont hobjectif
principal était ketude de la demande et deffre de dépistage  (JOD-C']
du VIH etdes hépatites virales en Cotgubire. o
) ) ) ] Projet ANRS2323DOBCI(20132019

Il syagit dune adaptation a une passation téléphonique de 1a pemande et offre de dépistage du VIH et des
méthodologie RDSréspondent driven sarm). Huit graines hépatites virales en Colleddre
(participants initiaux) ont été sélectioneg a travers la Cote _ o

. L, . o, . Investigateurs principaux
dylvoire. Leur contact téléphuque a été obtenu par le biais de  josepn_armarangérD) &
différentes organisations communautaires. Les graines ont été Mariatouon&IES Coteltioirg
choisies afin de couvrir différentes région® cCote gvoire. FinancementaNRS
Les huit graines ont recu un message texte (SMS) les invitant &, ¢ yrojet DoOI sera présenté plus en détail
appeler un numéro vert anonymet gratuit spécifiguement dans la sectio, pagel91
mis en place pouryenquéte. Le message était rédigé de
maniére a ne pas faire mention de pratiques entre hommes
afin dyéviter tout risque de dévoilement involontaire de
pratigues homosexuelles.

Les personnes appelant le numéro tvele henquéte étaient
invittes a participer a une enquéte sur la santé. Aprés
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présentation deyenquéte et collecteydn consentement verbal,

les critéres geligibilité (étre un homme, avoir 18 ans ou plus et
résider en Cote yvoire) étaient vérifiés avat passation du
questionnaire. Les caractéristiques sociodémographiques et
hhistorique de dépistage du VIH étaient collectés avant la
section sur les pratigues sexuelles. Cette partie du
gquestionnaire était commune avec une enquéte similaire en
population générale. |l était notamment demandé aux
participants si, au cours de leur vie, ils avaient déja eu des
rapports sexuels et, si oui, uniquenieavec des femmes,
uniquement avec des hommes ou a la fois avec des hommes et
avec des femmes.

Pour ceux ayant ddaré uniguement des partenaires sexuelles
femmes, yenquéte sarrétait a cette section et les participants
étaient remerciés pour le temps atré ajenquéte.

Pour ceux ayant déclaré au moins un partenaire de sexe
masculin au cours de leur vie, le quesinaire se poursuivait
avec une section additionnelle comportant entre autres des
questions sur leur orientation sexuelle, leur identité dege
leurs pratiques sexuelles avec des hommes, leur socialisation
au «milieu HSH» et leurs perceptions du dégage
communautaire. A la fin degntretien, les participants étaient
invités a référer ayenquéte jusqw trois autres HSH de leur
entourage Une incitation financiére de 300CFA (2,87Y) par
personne recrutée ayant complété un questionnaire leurtétai
remise sous la forme de crédit téléphonique. Nyravait pas
dyndemnisation directe pour la participation shquéte, mais
seulement poute recrutement.

Cette enquéte a obtenu une autorisation du comité national
dyéthigue de la recherche de Céte ywbire (ref:
058/MSHP/CNERD).

En plus des 8 graines initiales, 568 personnes ont appelé le
numéro vert de yenquéte pour participer aydtude, soit un

total de 576. Parmi ces derniers, 39 #6)8ynt pu étre joints
apres plusieurs tentatives de rappslite a une prise de
rendezvous et 3 (0,66) ne remplissaient pas les critéres
dyéligibilité. Sur les 534 hommes ayant complété le
guestionnaie, 16 (2,80) ont rapporté ne jamais avoir eu de
rapport sexuel ou seulement des rapports sexuels avec des
femmes et ont été exclus de la suite des analysesylbrpas

eu dabandon enregistré pendant la complétion des
questionnaires. Au final, 518 HSH ntbo complété le
guestionnaire.
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Catégories utilisées par les enquétés

Lyexploration des orientationssexuelles et des identités de
genre était un des objectifs secondaires genduéte. Le
gquestionnaire a été organisé en trois temps.

Tout dyabord, une sérigle trois questions totalement ouvertes

a été posée aux participantscSur le plan sexuel, quel®st

les termes que vous utilisez le plus souvent pour parler de
vous?» ; « Y at-il dyautres termes que vous utilisez pour vous
décrire?» et «Plus généalement, quels termes utilisezous
pour désigner dans le milieu des hommes qui ont des rapports
sexuels avec vhutres homme® ».

Dans un second temps, les enquétés étaient amenés a se
positionner sur 24ermes différents (par ordre alphabétique
actif, bisexuel, branché, cassette, cdgcha efféminé, femme,
folle, gay, hétérosexuel, homosexuelSH, MSM, passif, pédé,
poisson braisé, poule, pout®q, recteverso, transgenre,
travesti, woubi yossj via la question ®armi les termes
suivants, danslesquels vous reconnaisseaus?>» (voir
Tableau?). Les réponses possibles étaienbut», «non» et

«je ne connais pas ce terme Lyordre des 24 termes était
aléatoire et variait gun enquété ayhutre.

Tableaur. Classification de ctains termes selon s renvoient & un rdle réceptif et/ou insertif, féminin et/ou masculin

Terme Généraliste Role Réceptif / Féminin Role Réceptif & Insertif / Role Insertif / Masculin
Féminin & Masculin

| Bisexuel | Dach& I B rrdssdil Actif

| By mbgh] («efféminé chio) référenceaufait | Bnp ]

| Gnasri/Gria(littéralement, I Efféminé dRvoir deux faces) | Gplaf
avoir des rapports sexuels |~ Femme I Onhrrnm a (littéralement le pénis)
«baiser») |  Folle referenc_e aufait | ypss]

| Grom§ ' bnmsgq - | Passif G r pqlsmncvlest I
«gros mots, synonymede |  On't k d { Litlzlsjg:s FER A
«branché) | Transgenre | PouleBn p 1

e | Travest I RecteUdqr nfi

I Hétérosexuel | Woubj

I Homosexuel

|

HSH (homme ayant des

rapports sexuels avec des

hommes)

I MSM (version anglaise de
HSH)

| Pédétermefamilier dérivé

du mot qédéraste», le

plus souvent péjoratif)

j!' Uf snft!vujmjt!tOdpoovt ! bwfndliewf uuf!tjhojgjdbujpo!vojrvfnfou!ebot!
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Enfin, les enquétés étaient invités a pesitionner & termes
dyorientation sexuelle et yHentité de genre a partir de deux
questions a choix unique« Si vous deviez choisir entre les
trois catégories suivantes pour vous définir, laquelle
choisiriezvous? Homosexuel, bisexuel ou hétérosexdel et

« Et entre les trois catégories suivantesHomme, femme ou
transgenre? ».

Les trois questions ouvertes ont fayobjet dun traitement
manuel pour regrouper ensemble les différentes graphies et
variations dun méme terme ouyine méme expression

Nous avons regroupé les réponses des deux premieres
questions ouvertes qui portaient sur les termes utilisés par les
participants pour se décrire eemémes. Nous avons identifié
229 termes ou expressions différents. Cependant, ettt gté
cités que parun seul et mique enquété et seuls 8 sont cités par
au moins 1® des 518 enquétés, par ordre décroissaatubi
(49,8%),yo0ssi(46,9%), branché (et ses variationhébranou
encorechéchg34,24%),gnasrigna (30,1%), passif (22%), actif
(22,0%),gromo(ou gromoya 13,1%) etgblali/gbla(ou encore
ligbla, 11,26). Sur ces 8 termes, seuls 3 sont des termes
génériques (voir Tableau 7 ci-dessis) pour désigner les
homosexuels ou les rappsrhomosexuels (brahé,gromq et
gnasr) tandis que les 5 autres font référence a un rdle genré
et/ou a une position sexuellewpuwbi, yossj passif, actif et
gblal), les deux premiers termes cités (prés de la moitié de
lyechantillon) étantwoubi et yossi: 43,4% ont citéles deux,
9,8% seulemenivoubi 6,9% seulemenyossiet 39,86 ni fun

ni lyautre.

A la troisiéme question ouverte qui portait sur des termes
utilisés pour désigner les HSH en général, 257 termes
différents apparaissent dans les donnéaais seulement 4nt

été cités par au moins @ des enquétésbranché (55.%0),
gromo (18,3%), woubi (13,1%) etyossi(13,1%). A noter que
cette foisci, les deux termes les plus cités sont des termes
génériques.

Les termes gay, homosexuel, bisexuel et hétérosentiliés
dans la grande majorité des enquétes quantitatives pour
mesurer JYorientation sexuelle déarée, ne sont utilisés
spontanément que par une faible partie de notre échantillon,
que ce soit pour se décrire emxémes (respectivement 36
2,3% 2,P6et 0,2%) ou pour décrire les HSH de maniere
générale (respectivement 36 5,06 1,44 et 0,086).
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Figure34. Termes dans lesquels les enquétés se reconnaissent, s#éoaignot citévoubiet/ouyossj enquéte DOOI HE1

ensemble de I'échantillon woubi woubi & yossi yossi ni I'un ni l'autre
brancheé $93% 9 94% $97% #93% #79%
homosexugl ————————®86% -$90% 9 95% 9 74% —86T%
gay —————878% 9 83% #85% —967% —861%
bisexuel ———————®68% —938% —_—978% —_———982% —$69%
woobi ————————®65% ®100% 9100% ®0% ®0%
passif —————————®865% —#$382% —#87% —®17% — 844
yossi ——————®84% ®0% ®100% ®100% ®0%
actif ——————®862% —838Y% —#385% —9386% —846%
pédé ——858% —847% —876% —949% —838%
efféminié ——®44% — 0 44% —_—070% 7% —830%
recto-verso  ——————943% —922% —®8T% —824% —944%
poule-coq ———#39% —$20% —$60% —®22% —836%
cassette ————®36% —822% —854% —820% —830%
hétérosexuel ———®34% —812% —851% —830% —825%
coq —832% -96% —845% —845% —913%
femme —®31% —832% —848% ®2% —821%
folle —®30% —®28% —853% B4% B5%
travesti ———®29% —813% —958% ®3% —816%
MSM ———®28% —827T% —835% —829% —®11%
HSH —®29% —827% —832% —830% —820%
dacha ———®28% —835% —845% 7% -8 5%
poule ——®28% —834% —042% 87% —$11%
transgenre ——®21% —®15% —9238% 2% —811%
poisson braisé —®15% —89% —824% B5% —®13%

A la série de questions & choix multipJeésus les enquétés ont
été amenés a se prononcer siracun des 24 termes proposes.
Les quatre premiers termes en termes de fréquence (branché
93%, homosexuel 8, gay 786 et bisexuel 6%, voirFigure

34 ci-dessus colonne «ensemble deydchantillon») sont des
termes renvoyant ajhomosexualité de maniére générale. Il est
a noter que les termes bisexuel et homosexuel sont toug de
fortement cités et ne sont ganutuellement exclusifs.

On trouve ensuite, cités chacun par environ deux tiers des
enquétés, les termesoubi yossj passif et actif, renvoyant a
une différenciation genrée des rbles dans le couple. La encore,
il apparaitque ces termes ne sont pas mellement exclusifs

212 des 518 enquétés (4BPont dit se reconnaitre a la fois
dans les termesvoubiet yossj 124 (23,%) seulement dans le
terme woubj 121 (23,%) seulement dans le ternyessiet 61
(11,8%) ni das hun ni dans Yautre.

A la question a choix unique entre trois catégories
dyrientation sexuelle, 4% ont choisi homosexuel, 48
bisexuel et 46 hétérosexuel (Table 2). A la question similaire
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sur hdentité de genre, 6% ont choisi homme, Zafemme et
13% transgenre.

Définition @ne catégorie®rientation sexuelle genrée

Ces premiers résultats montrent que les catégories
« classiques de horientation sexuelle (homosexuel, bisexuel,
hétérosexuel) sont peu utilisées spontanément par les &égu
tandis que la grande majorité (6%) se reconniadans le terme
homosexuel. De plus, ces termes ne permettent pas de rendre
compte de la dimension genrée des roles sexuels qui se
retrouve dans la plupart des termes locaux mobilisés
spontanément par keenquétés.

Nous nous proposonsdoncde prendre en compte le fait de se
reconndtre dans les termesoubiet/ou yossipour définir une
catégorie gorientation sexuelle genrée et analyser comment
lyorientation sexuelle, yidentité de genre, les pratiques
sexuelles, la conjugalité et la socidtion varient en fonction
de ces réles de genre différenciés.

TableawB. Caractéristiques sociodémographiques, orientation sexuelle, identité de genre, pratiquescEqughdiss et
socialisation seloridrientation sexukd genrée, enquéte DODHSH, Cotédoire, 2018

woubi woubi& yossi yossi ni llun ni Total p
|lautre
(n=124) (n=212) (n=121) (n=61) (n=518) (test du Chi2)

Caractéristiguesociodémographiques

Age médian (El) 22,5 24,0 26,0 23,0 24,0 s+
(20,826,0)  (22,027,2) (23,028,0) (21,026,0) (22,027,0)

Niveau scolaire le plus haut atteint >0,9
primaire / aucun / ne sait pas 8,1% 7,1% 7,4% 6,6% 7,3%

secondaire 59,7% 56,1% 52,9% 52,5% 55,8%

supérieur 32,3% 36,8% 39,7% 41,0% 36,9%

Situation professionnelle 0,002
travaille 28,2% 22,2% 24,0% 27,9% 24,7%

recherche un emploi 25,0% 40,1% 48,8% 24,6% 36,7%

étudiant /éleve 46,8% 37, 7% 27,3% 47,5% 38,6%

Au moins une partenaifemme 24,2% 52,4% 76,0% 70,5% 53,3% <0,001

au cours des 12 demris mois
Orientation sexuelle

Orientation sexuelle déclarée <0,001
(question a choix unique)

homosexuel 71,8% 50,5% 22,3% 36,1% 47,3%
bisexuel 25,8% 45,8% 72, 7% 55,7% 48,5%
Hétérosexuel 2,4% 3,8% 5,0% 8,2% 4,2%
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woubi woubi& yossi yossi ni llun ni Total p
|lautre
(n=124) (n=212) (n=121) (n=61) (n=518) (test du Chi?)

' Uftu!WallisLsvtl bm



CHAPITRE 8YNTHESE DES TRAABX

woubi woubi& yossi yossi ni l'un ni Total p
|lautre

(n=124) (n=212) (n=121) (n=61) (n=518) (test du Chi?)
Attirance sexuelle <0,001
uniqguement par des hommes 59,7% 36,8% 9,9% 23,0% 34,4%
principalement par des hommesis aussi pa 27,4% 31,6% 31,4% 24,6% 29,7%
des femmes
autant hommes et femmes 9,7% 25,0% 37,2% 29,5% 24,7%
principalement par des femmesis aussi par 3,2% 6,1% 19,0% 21,3% 10,2%
des hommes
unquement par des femmes 0,0% 0,5% 2,5% 1,6% 1,0%
Identité de genre
Identité de genre déclarée <0,001
(question a choixnique)
homme 37,1% 55,2% 92,6% 77,0% 62,2%
femme 41,9% 32,1% 1,7% 13,1% 25,1%
transgenre 21,0% 12,7% 5,8% 9,8% 12,7%
Tpdj bmfnfou! gf s*v!djg <0,001
viril 26,6% 45,8% 81,0% 57,4% 50,8%
efféminé 26,6% 15,6% 2,5% 11,5% 14,7%
entre les deux 46,8% 38,7% 16,5% 31,1% 34,6%
Attirance pour les efféminés/virils 0,009
uniguement pades efféminés 7,3% 9,9% 9,9% 6,6% 8,9%
a la fois par des efféminés et des virils 10,5% 21,2% 28,1% 13,1% 19,3%
uniqguement par des virils 82,3% 68,9% 62,0% 80,3% 71,8%
Pratiques sexuelles
Embrasser 0,3
jamais 1,6% 4,2% 7,4% 4,9% 4,4%
occasionnellement 25,0% 31,1% 24,0% 27,9% 27,6%
souvent 73,4% 64,6% 68,6% 67,2% 68,0%
Pénétrer analement (insertif) <0,001
jamais 54,8% 25,5% 1,7% 16,4% 25,9%
occasionnellement 27,4% 27,8% 26,4% 32,8% 28,0%
souvent 17,7% 46,7% 71,9% 50,8% 46,1%
Avoir été pénétré analement (réceptif) <0,001
jamais 4,8% 22,2% 63,6% 34,4% 29,2%
occasionnellement 16,9% 19,3% 19,0% 26,2% 19,5%
souvent 78,2% 58,5% 17,4% 39,3% 51,4%
Conjugalité
En ouple avec une femme 15,3% 28,8% 54,5% 29,5% 31,7% <0,001
En couple avec un homme 53,2% 51,9% 53,7% 44,3% 51,7% 0,6
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woubi woubi& yossi yossi ni l'un ni Total p
llautre

(n=124) (n=212) (n=121) (n=61) (n=518) (test du Chi?)
Danslavens - | f owj t bhf !l ef £ 0,003
se marier avec une femme 48,4% 53,8% 69,4% 67,2% 57,7%
semarier [également avec un homme 37,9% 25,0% 14,9% 16,4% 24, 7%
rester célibataire 12,9% 20,3% 14,9% 16,4% 16,8%
(est déja marié) 0,8% 0,9% 0,8% 0,0% 0,8%
Socialisation
Fréquente les bars ou les clubs ou des 56,5% 48,6% 52,9% 26,2% 48,8% 0,001
hommes qui ont despports sexuels avec
dlautres hommes se réunissent
Connait des associations de HSH 41,1% 43,9% 50,4% 21,3% 42,1% 0,002
Conrait le terme milieu 54,8% 62,7% 60,3% 36,1% 57,1% 0,002
A des amigfféminés 93,5% 88,2% 76,9% 57,4% 83,2% <0,001
A des amis qui ont des rapports sexuels ave 98,4% 96,2% 89,3% 88,5% 94,2% 0,002
dlautres hommes
A rencontré des amis HSHrpaternet 81,5% 75,5% 70,2% 59,0% 73,7% 0,008

Leswoubissont plus jeunes que lggssig22 ans en médiane
contre 26 ans), lesioubis & yossi§24 ans) et les nidn ni
lyautre (23 ans) étant intermédiairesTapbleau 8). Cete
différence se refléte dans la situation professionnelle ou les
woubisont plus tendance a étre étudiant ou éléve tandis que
les yossisont plus tendance a étre a la recherchardemploi.
Nous npbservons pas de difféerence en termes de niveau
dyéduation, de statut matrimonial, de religion, de lieu de
résidence ou de mobilité.

Ce résultat invite a faire wmblée une hypothése importante
lyorientation sexuelle genrée ymst pas une caractéristiqgue
stable, elle évolue au fil du temps (de mémgehpise construit
relationnellement et peut varier lorsygne méme période selon

les partenaires). Sans doute le parcours de beaucoup de HSH
meénet-il vers une masculinisation, qui est aussi une
hétérosexualisation, avec chez beaucogmprizon du mariage
hétérosexuel et de la parentalité.

Dans les contextes oueafricains ou les individus sont
fortement hiérarchisés notamment sur la base du critére de
lyage, le vocabulaire des HSH révele une différenciation entre
générations qui croise le critere dgenre. Desexpressions
existent parfois pour désigner les générations les plus récentes,
considérées différentes de celles qui précedent, par exemple
plus osées du point de vue de la visibilité et gxtravagance.

A Abidjan, dans les années 2010, on giarpar exemple des
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« forces nouvelles pour désigner ces nouvelles générations,
en référence aux forces armées de la rébellion.

Lyorientation sexuelle est appréhendée ici a partir de trois
dimensions le sexe des partenaires sexuelautodéfinition
(ou orientaion sexuelle déclarée a la question a choix unique)
et hattirance sexuelle.

Le nombre de partenaires sexuels hommes au cours des douze
derniers mois ne differe pas statistiquement selmmiéntation
sexuelle genrée. Cependant, des différencestalries
syobservent concernant le nombre de partenaires sexuelles
femmes sur la méme période6% desvoubisnynt pas eu de
partenaires femmes contre 48 deswvoubis& yossis 30% des

ni lyn ni hautre et 286 desyossis De méme, legossis
déclarentun plus gand nombre de partenaires femmes que les
autres.

Lyorientation sexuelle genrée est également associée a
lyorientation sexuelle déclarée a la question & 3 modalités
72% deswoubisse déclarent diomosexueb alors que 736
desyossisse déclaent «bisexuels». Leswoubis& yossisse
répartissent a peu prés équitablement gs0<homosexueb,
46% «bisexueb> et 4% «hétérosexueb). Lesni lyun ni hautre

se définissent quant a eux majoritairemenbisexuels> (56%
contre 36% «homosexel») bienque moins que legossisEn
revanche, gst la catégorie qui comptabilise le plus de HSH se
définissant «hétérosexuels (8%).

Les mémes associations sont observées poattirhnce
sexuelle 60% deswoubisdéclarent étre attirées uniquement
par deshommes, contre 3% desvoubis& yossis23% des ni
lyun ni hautre et 10% des/ossis Inversement, 2% des niyun

ni hautre déclarent étre plus attirés par les femmes
(principalement ou uniquement) que ldsommes, 226 des
yossis7% desvoubis& yossiset 3% desvoubis

Si une différence apparait bien sur le plan derientation
sexuelle entre lesvoubiset lesyossis les premiers étant plus
« homosexuels et les seconds plusBisexuelss, on constate
toutefois quelle ne sépare pas radicaleniées deux groupes.

Concernant les identités de genreine opposition claire
syobserve entrewoubis et yossis Les yossissont 93% a se
définir « homme» & la question ternaire sur le genre et &l
déclarent éte socialement percus commeviil ». Pour ks
woubis respectivement 4% et 2B6o se définissent comme
« femme» ou «transgenre» (soit 37% comme domme»),
27% sont socialement percues comme efféminées i éiitre
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viriles et efféminées (soit Z& omme viriles). Siquelle que
soit lorientaion sexuelle genréeune majorité des enquétés
estattirée sexuellement uniquement par les virils, ce taux est
plus élevé chez lesoubis(82%) que chez legssig62%, 280
étant attirés a la fois par les virils et les efféminés et%d.0
seulement peles efféminés).

Les réponses degoubis& yossisort intermédiaires en ce qui
concerne Yidentité de genre déclarée a la question ternaire, la
perception sociale (viril ou efféminé) eyattirance sexuelle
pour les virils et/ou les efféminés. Par contrguand on
regarde certaines modalités relevant du gedans la question
a choix multiple sur les termes identifiantgigure 34 page
166, les woubis & yossissont les plus nombreux a se
reconnaitre @ns les termes efféminé» (70%), «femme»
(49%), «dacha» (45%) et «ransgenre» (38%). Cela est peut
étre d0 au fait que la catégorie demubis& yossidntégre les
enquétésqui ont eu tendance a répondreogi» a tous ou
presque tous les iterrde cette question a choix multiples.

Les enquétés de la catégonielyun ni hautre sont plus proches
desyossisen termes gdentité de genre a la question ternaire
(77% se défimsent comme komme») mais desvoubisen ce
gui concerne\attirance 0% sont attirés uniquement par des
virils), renvoyant dés lors plutét & un schémghdmosexualité

« égalitaire» ou encore a des relations de tygmwomance
(amitié forte entre hommes hétérosexuels) avec une
composante sexuelle.

La distinctionwoubiyossireposant officiellement sur le genre,

il nyest pas surprenant que cette dimension tsolivante.
Toutefois, elle neyst pas sur tous les plans. La majorité des
yossisse définit comme homme et la majorité desubis
comme femme ou transgenre (identitée dyenre), mais la
différence est moins tranchée concernant la perception de soi
par les autres comme efféminé ou comme viril (expression de
genre). Quant a yhttirance, les deux catégories sont
majoritairement attirées par des virils. Le décalage entre
identité de genre et expression de genre chez \esubis
comme VYattirance majoritaire @ tous les groupes pour les
virils, syexplique avant tout par le souci dediscrétion» que
beaucoup partagent.

Nous nobservons pas de différence selgarientation seuelle
genrée concernant les pratiques sexuellesymétriques» :
syembrasser (98 a@s enquétés déclarent cette pratique
occasionnellement ou souvent au cours des 12 derniers mois)
et se masturber mutuellement (68).
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Pour les pratiques asymétriques», les woubisdéclarent plus
frequemment que leyossisdes pratiques sexuelles récets/

r faire une fellation (996 vs 6446), recevoir un anulingus (69

vs 42%), étre pénétré analement @bvs 4Q%6) it et moins
fréquemment des pratiques sexuelles ins&s ir recevoir une
fellation (78% vs 924), pratiquer un anulingus (22 vs 400),
pénétrer analement (4% vs 986). Malgré ces différences
marquées, nous pouvons noter que ces deux types de pratiques
sont fréquents dans toutes les catégorigarigntaion sexuelle
genrée et qun nombre élevé wnquétés déclarent a la fois
des pratiquesnsertives et réceptives. Legoubis& yossiet les

ni lyun ni hautre déclarent des taux de pratiques intermédiaires
méme si lesvoubis& yossissemblent un peu plusrpches des
woubiset les ni jun ni hautre plus proches degssis

Les taux depratiques sexuelles différent selogpiientation
sexuelle genrée dans le sens attendu des normes de genre
hétérocentrées leswoubissont plus souvent pénétrées que les
yoss$s. Mais la encore, celayst en rien exclusif et ce qui
frappe est le taux élé de pratiques a la fois insertives et
réceptives dans tous les groupes, qui empéche clairement de
considérerYorientation sexuelle genrée commg@duivalent du

réle sexuel.

Si la proportion en couple avec un homme ne différe pas selon
hyorientation sexulle genrée (environ la moitié de
lyechantillon), seuls 1% deswoubissont en couple avec une
femme contre 586 des/ossig29% pour lesvoubis& yossiset
30% pour les niyun ni hautre).

Quelle que soitybrientation sexuelle genrée, moinsuth pour

cent des HSH interrogés est déja marié. Mais moigsnd
sixieme envisage de rester célibatairggvénir. Si la majorité
(58%) envisage de se marier un jour avec une femunejuart
envisagerait de se marier légalement avec un homme si cela
était possibd, avec des écarts importants selgarientation
sexuelle genréede 38% pour lesvoubisa 15% pour legossis

Ce résultat indique, comme pour le sexe des partenaires
sexuels, une différence selogpolientation sexuelle genrée. La
guestion sur yévenuel mariage avec un homme permet
dyenrichir la conception deybrientation sexuelle elle ne se
définit pas seulement & partir de la situation présente, mais
aussi gune progction dansyavenir. De ce point de vuejdée
dyune officialisation de la retéon conjugale avec une personne
de méme sexe difféere seloprientation sexuelle genrée.

En termes de socialisation au sein dumidieu », les ni un ni
hhautre se distingant des trois autres qui sont plus
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homogeénes ils fréquentent moins les bars des clubs ou des
HSH se réunissent (26 vs 49 a 5%), sont moins nombreux a
connaitre une association de HSH @lvs 41 a 5%),
connaissent peu le terme milieu » (36% s 55 a 636), ont
moins damis efféminés (5% vs 77 a 9%) et ont moins
rencontré damis HSH via internet (5% vs 70 a 8%).

Malgré tout, la grande majorité des nuh ni hautre (89%) ont
des amis HSH, tout comme lgassig89%) mais un peu moins
gue leswoubis& yossig96%) et lesvoubis(98%).

Imbrication du genet de la sexualité

A travers ces différents résultats, on observe bien une
distinction entre les deux catégoriegoubiyossj qui releve a

la fois de rbles genrés et de rdles sexublappardt aussi que
lyorientation sexuelle genrée est bien une dimensia part
entiére: la distinctionwoubiyossine se superpose a aucun des
axes homosexuel/hétérosexuel, homme/femme, actif/passif.
Quand on croise la variable ternaire syorientation sexuelle

et la variable ternaire sunjtlentité de genreTableau9), seul

un cinquiéme (226) des HSH interrogés se déclarettormnme
homosexueb, quelle que soitybrientation sexuelle genrée.
Les yossis et les ni fun ni hautre se dnissent
majoritairement comme domme bisexueb (respectivement
69% et 4%%), lesvoubiscomme «homosexuel femme (35%)

ou «homosexuel transgenre (16%). Si lesvoubis& yossisse
définissent majoritairement comme kisexuel homme (31%)

ou «homosexuel femme (23%), ils sont aussi ceux ayant le
plus cité «bisexuel femme (8%) et «isexuel transgenre

(7 %).

Tableawd. Croisement dé@rientaton sexuelle déclarée et @ddntité de genre déclaréelen Brientation sexuelle genrée,
enquéte DODI HSH, Cotérdoire, 2018

woubi woubi& yossi yossi ni llun ni Total p
llautre
(n=124) (n=212) (n=121) (n=61) (n=518) (test du Chi?)
Identité de genre déclarée & <0,001
Orientation sexuelle déclarée
Homme & Homosexuel 20,2% 22,2% 20,7% 21,3% 21,2%
Homme & Bisexuel 15,3% 31,1% 68,6% 49,2% 38,2%
Homme & Hétérosexuel 1,6% 1,9% 3,3% 6,6% 2,7%
Femme &lomosexuel 35,5% 23,1% 0,8% 13,1% 19,7%
Femme & Bisexuel 6,5% 7,5% 08% 0,0% 4,8%
Femme & Hétérosexuel 0,0% 1,4% 0,0% 0,0% 0,6%

Transgenre & Homosexuel 16,1% 5,2% 0,8% 1,6% 6,4%




CHAPITRE 8YNTHESE DES TRAATX

woubi woubi& yossi yossi ni l'un ni Total p
|lautre
(n=124) (n=212) (n=121) (n=61) (n=518) (test du Chi?)
Transgenre & Bisexuel 4,0% 7,1% 3,3% 6,6% 5,4%
Transgenre & Hétérosexuel 0,8% 0,5% 1,7% 1,6% 1,0%

On constate aisi hmportance de prendre en compte
sérieusement les catégories locales. Pour autant, on ne peut les
prendre pour argent comptant, car on observe un décalage
entre la définiion « officielle » des catégories et les positions,
les pratiques ou les roles slgpersonnes, qui sont beaucoup
plus fluides et variés. La dualitévoubiyossi peut étre
considérée comme une sorte yidkologie officielle de
lyorientation sexuelle genrée. IEl suppose a la fois la
distinction et la complémentarité entre les deux catégarie
tout étant calqué sur un modeéle hétérocentré. Si les résultats
montrent bien une certaine polarisation, celie est toutefois
relative et ne concerne pas tous les icatieurs. Ceciygbserve

en particulier au niveau derticulation entre deux aspts
supposément constitutifs de la divisiowoubiyossj i.e. la
définition de Jlorientation sexuelle genrée les pratiques
sexuelles etjdentité de genre.

Si presque tous leswoubis disent avoir été pénétrées
analement et si presque tous lgsssisdisent avoir pénétré
analement, il reste que 46 desvoubisdisent avoir pénétré et
40% degyossiglisent avoir été pénétrés. Ces pratiques peuvent
avoir lieu dans le secret deyihtimité des couples, le plus
souvent composés et percus par le regard extérieomme
étant composésydn woubiet unyossi; mais dans yhutres cas,
elles supposent une dissociation entre différents types de
partenaires. Ainsi, des homes officiellement actifs dans le
«milieu» sont parfois clandestinement passifs avec des
parteraires non officiels. Commejhdique Thomas Hendriks
pour le cas de la RDC

BEhehegemonic notion$ sexualactivityéand (Hendriks 2016)
fpassivityas particularly unstable markers of erotic
belonging €

Ces écarts entre la définition officielle et les pratiques sont
parfois générateurs deshsions. Ainsi, on entend souvent dire
par leswoubisquyl nyexiste plus desrai yossj ce qui explique
gue leswoubischerchent plutét a «castoriser» (convertir) des
hétérosexuels. On observe de la part de nombneoxbisun
fort rejet desyossisnon exclusifs: a la fois parce gils sont
jugés non conformes aux normes de lasoulinité et parce
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guyls deviennent des concurrents sur un marché des échanges
sexuels ou lesvoubisefféminés sont de plus en plus souvent
évités.

En effet, si certainsvoubisdéplorent quil nyexiste plus de vrai
yossj la réciproque yest pasvraie. Ou disons plutdt qdl
existe une symétrie paradoxaleefféminement deswoubis
étant souvent fui. kethnographie (en particulier digitale)
révéle la prégnance de la figure dupassif non efféminé,
gue hon retrouve souvent sur les sites de rentre sur
Internet, a la fois chez ceux qui se présentent ainsi et ceux qui
disent rechercher un tel profi(Broqua 2013a)Cette figure
indique le désir trés majoritaire de discrétion» : un homme
non efféminé est un hommeug nyest pas identifiable comme
homosexuel. Mais elle suggére en mémeeps, comme le
montre hattirance pour les virils dans notre enquéte, un
certain écart des lois du désir sexuel par rapport a la définition
officielle de Yorientation genrée deux honmes dapparence
masculine peuvent bienyattirer et saccoupler. Celdraduit
probablement une évolution dans le tempde souci de
discrétion a accompagné et sans doute renforcé une
transformation des logiques dgttraction érotique.

Notons a ce sujetle réle déterminant gnternet et plus
récemment des applications dencontre. lusage des sites
Internet suppose de se définir du point de vue gei¢ntation
sexuelle a partir de catégories globales telles qugaye,

« bisexueb», «transgenre». Surces sites, les catégories locales
«woubi» et «yossik», ou méme dranché», se trouvent
effacées. Trés souvent, sur les profils et dans les discussions,
lyaccent est mis sur la présentation des roles sexuels, au moyen
de hopposition entre <actif » et « passif», qui ne se superpose
pas nécessairement aux rbles de gefcomme nousyhvons

vu, unwoubipeut étre «actif », et viceversa). hobligation de

se catégoriser a partir de catégories globales a produit une
transformation des fagons de définiors orientation sexuelle.
Ainsi, on a vu une conception en termes dides sexuels se
substituer progressivement a une conception genrée. Les
catégories de genrewoubiyossi se trouvent aujourghui
superposées aux catégories actif/passif, en partie impsrtée
dyinternet. Le réle genréysstompe peu a peu au profit du réle
sexel.

Par ailleurs, nos résultats montrent la place an@igccupée

par la catégorie ¢ransgenre». Aux questions ouvertes
recensant les termes spontanés utilisés par les répondants pour
se décrire, seules 3 personnes ont répondrarsgenre», et

13 ontrépondu «travesti». En revanche, a la question a choix
multiples, 109 (2%) ont dit se reconnaitre dans le terme
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« transgenre», et 152 (29%) dans le terme tavesti». De
méme, a laguestion ternaire sur le genre, ou les répondants
devaient choisir Btre «homme», «femme» et

« transgenre», 65 (126) se sont définis commetransgenre.

De plus, la grande majorité des HSH#étant défins

« transgenre» se sont définis aussi commehomosexueb
(Tableau9).

Etant donné la faible occurrence du termeéransgenre» aux
guestions ouverteslyabsence de terme qui ferait office de
synonyme dans le contexte ivoirien, mais sa présence
relativement imprtante dansles questions a choix multiples,
on peut supposer que la définition de la catégorie
« transgenre» est mal connue et mal comprise de la plupart
des enquétésHle semble étre considérée comme une forme
générique ginversion du genre. Nous reignons le réultat de
Kama & Simporé selon lequel

«seulement % des peonnes intetewées (Kama et Simporé 2018, 41)
fdentifient comme Trans*. En revanche, la majorité

des répondant-edffirment dans un genre différent

de celui assigné a la naissamce.

Comme indiqué plus haut, dans plusieurs enquétes
quantitatives en Afrique, les personnes ayamépondu
«femme» a la question suryidentité de genre ont été
fusionnées avec celles ayant réponduransgenre» (Voir
section précédente sur les catégories utilisées dans les
enquétes quantitatives)Nos résultats incitent a penser la
compréhension elyusage déa catégorie «ransgenre» par les
enquétés ayinverse de cette logique, davantage comme une
souscatégorie deswoubis Elle est un exemple édifiant de
fimportation de catégories en train de se faire, sachant que des
mobilisations spécifigue se dévelgpent a Abidjan comme
dans de nombreuses autres métropolgshdque francophone.

Enfin, soulignonsyintérét de la catégorie nin ni hautre, qui
porte aussi la trace ydn changement social. Au vu des
différents résultats, il semble gelle regroupe dew types de
profils. Lyun est celui des hommes qui ne sont pas socialisés
comme «branchés» et ne connaissent pas le vocable
woubiyossiou ne gy référent pas, car plus proches de la
catégorie «hétérosexuelle en termes de pratiquesyidentité

ou de mae de vie. lls correspondent bien & la catégorie des
hommes que lesvoubisdénommentyossimais qui nutilisent

pas le terme ewmémes. Cette composante ouvre sur un
monde difficilement visible aux yeux des chercheurs, celui des
hommes lesplus éloignés du« milieu», que peinent a
appréhender les approches quantitatives de type RDS. La
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catégorie niyun ni hautre comprend en méme temps un profil
possiblement moins inséré aumilieu» lui aussi, tout en
étant sans doute plus socialisé aweprésentations de
lynomosexualité offertes par les médias occidentaux, les
réseaux sociaux et les sites ou applications de rencontres. Ce
profil  correspond, contrairement au précédent, et
différemment des répondants utilisant le vocableubiyossj a

une définition plus proche de yhomosexualité au sens plus
occidental du terme, jestadire répondant au modeéle

supposément €galitaire», qui séloigne donc
progressivement du modéilgoubiyossiet de la différenciation
genrée.

Les résultats de notre ngquéte montrentla nécessité de
prendre en compte les catégories locales dans les enquétes sur
les minorités sexuelles et de genre en Afrique. Cette nécessité
sympose non seulement sur le plan scientifique mais aussi sur
le plan politique. Kama & Simpowgppellent ainsa

«une certaine prudence daasage des termes et (Kama et Simporé 2018, 41)
des atégories auxqlles il gagit dadhérer. De fait,

les organismes communautairésfdque de éuest

francophone, tout comme leurs pairs africains

devraient dans leurs missioggteler a construire

leurs propres spécificités, plutdt garilser des

termes et des ampts produits ailleurs dans un sens

particulier sans véritable lien avec le contexte. ocal

Deux enseignements principaux peuvent étre tirés des
résultats de notre enquéte et de la discussion que nous en
avons proposé Tout dabord, il apparait clairerant que les
pratiques/relations/identités homosexuelles doivent se penser
en articulation avec la question du genreyptientation
sexuelle est bien structurée par une différenciation genrée.
Mais (¥ cyest la le second enseignemedintcette $ructuration
évdue au fil du temps vers un modéle hybride. Les catégories
locales et les catégories globales de la sexualité et du genre
coexistent et se mélent sous des formes composites. Certes on
peut constater une imposition progressive des catégories
globales, maid serait faux de considérer que celleentrane

le passage progressifuth modele fondé sur la différenciation
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genrée a un modele supposémenggalitaire». La dimension
genrée persiste, de méme yglle reste présente dans les
sociétédu Nord(Valocchi 202). Dans le contexte ivoirien, les
réles de genre woubiyoss) sarticulent aux roles sexuels
(actif/passif) qui occupent une place croissante dans la
définition de horientation sexuelle genrée.
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7. Evolution des politiques dépistage

es premiers testsle dépistage du VIH (par recherche

dyanticorps) ont étecommercialisés dés 1985ependant,
dans le contexte yine maladie mortelle pour laquelle aucun
traitement nétait alors disponible et touchant des populations
fortement stigmatisées, la mise en pade programmes de
dépistage ne pouvait se faire sans soulever des questions
éthiques et sociétales.

7.1Exceptionnalité du Vile dépistage volontaire

Dés 1987 )yDMS va tenir une réunion a Geneve sur les critéres
relatifs aux programmes de dépistage du VI(Rrogramme
spécial de lutte contre le sida 1987)e rapport de cette
réunion éclaire les enjeux posés par le dépistage dés les débuts
de la réponse.

« Il importe toutefois de bien penggtilité de tels (Programme spécial de lutte contre le sida
programmes par rapport aux effets perveéssqu 1987)
risquent dvoir.

Les programmes de dépistage dusditevent de
vastes problémes allani-dela de la simple
reconnaissance des individus infectés. En raison des
modes de propagation extrémement limités du VIH,
du caractére intime du comportement généralement
impliqué dans la transmission et ébkencactuelle

de moyens de lutte spécifigdastitutionde
programmes de dépistage dé@hwourer de la plus
grande prudence. De tels programmes risquent de
constituer une ingérence dans la vie privédeed
cdlteux et inefficaces et de mobiliser desurs=o
humaines, matérielles, financiee détriment des
programmesé@ducation dont on sait és

constituent la principale et la plus efficace des
mesures de prévention qui existedaure actuelle.

[ Al

En Babsenceéln traitement efficaceontre les
infections a VIHghstitution de pogrammes de
dépistage du VIH a pour justification sur le plan de la
santé publique quédentification des sujets infectés
doit contribuer & la réduction de la transmission du
VIH.»
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Les activités prioritaies sont donc celles qui relévent de la
seécurité transfusionnelle (don du sang) et de la surveillance
épidémiologique, pour lesquelles les bénéfices de santé
publique sont clairement identifiés.

Surtout, le comité wkxperts va €émettre une série de
recommanetions qui vont faire du dépistage du VIH un
dépistage «exceptionneb par rapport a gautres pathologies.

En premier lieu, urconseil individualisé pré et posttest est
essentiel, tant pouryhinnonce gun résultat positif que pour
éduquer les personnetgpistées afin de favorisggadoption de
compatements a moindre risque.

« Il est donc impératifé&hformer les sujets avant de
pratiquer Epreuvdde recherche du VIHgt
déaccompagner de conse#sihonce des résultats a
Iéntéressé dans tous les s@u cela sera possible, les
résultats seronbenmuniqués personnellement par
un conseiller qualifié

Le consentement éclairé et laconfidentialité des données
constituent deux autres prérequis essentiels au dépistage.

« Le fait d&tre la cible @n progamme de dépistage
peut avoir pour les intérésg Ades conséquences
sociales adverses graves, notamrésalement

social, des pertes économigéasnllation de

contrats éassurance et la discrimination sur le plan
de Eemploi, des études, du logetnées soins de
santé et des services soci@es conséquences
potentiellement destructives donnent une urgence
spéciale aux problemes de consentement éclairé du
sujet et de la confidentialité des donnges.

Ainsi, le dépistage du VIHysst inscrit trés 6t dans une
perspective de respect ddmoits d e (Bomme..

«Le droit de toute personne au respect de sa vie
privée peut étre violé si des renseignements
concernant les résultats de la sérologie du VIH (ou
méme simplement le fait que cet examen a été
prescrit ou demandé) sont divulgués sans
I&utorisaton de la personne concernée ou sans que ce
soit pour des raisons évidentes de santé publique.
Pour respecter les droits @emme, il convient
déutiliser les mesures les moins inopportunes qui
permettrat déatteindre les objectifs de santé publique
Visés»

Enfin, dans un contexte ou certains gouvernements
envisageaienia mise en place de programmes de dépistage
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obligatoires, le comitéydxperts réunis panDMS a insisté sur
le caractéresolontaire quedevait avoir le dépistage du VIH.

«Le contrdle unirsel des donneurs de sang ou de
produt sanguins et de cellules/tissus/organes se
justifie tout a fait] AQomme les autres modes de
transmissiof Adont la conséquence de
comportements@tdre privéléfficacité de
programmes de santé publique comptéaires
dépendra largement de la participation volontaire et
déun effort déducation visant a susciter une
modification des comportements dangereux.

Les participants a la réunion ont éé&vis que des
services de conseil et de recherche des anticorps ant
VIH facilement accessibles, assurés sur une base
volontaire, ont plus de chance que le dépistage
obligatoire de susciter des modifications de
comportement qui contribueront dAlj réduction

de la prpagation du VIH. Il y a des mesures de
prévention pla efficaces, moins importunes et moins
colteuses que le dépistage universel obligatoire.

Dans plusieurs régions du monde, des programmes de

dépistage obligatoire vont é€tre envisagés Vvoi
par certains gouvernements. En 1992skemblé mondile de

la santé va se positionner contre le dépistage obligatoire

«Aucune considération de santé publique ne peut 4% Assemblée mondiale de la santé,
légitimer des meses de lutte contre le sida résolution WHA45.35, 14 mai 1992
attentatoires aux droitdes individus et notamment

des mesures tendant@adtauration din dépistage

obligatoire»

Une consultation sur le dépistage dgnfection a VIH sous
lyegide de YOMS en novembre 1992 va préciser cela
(Programme mndial de lutte contre le Sida 1992)

«Le test obligatoire et autres types de test sans Ce passagestsouligné en gras dans le
consentemerdclairé dont pas leur place dans un rapport de la consultation.

programme de lutte contre le sigda (Programme mondial de lutte contre le Sida
) 1992)

Est promu un dépistage volontai qui doit
1. faire partie dun programme de conseil complet (pré
et posttest);
2. laisser yindividu entiérament libre de subir le test ou
non;
3. étreconfidentiel ou anonyme
4. étre techniqguement irréprochable.
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Dans un premier temps, les tests de déust du VIH ne
seront disponibles en Afrique subsaharienne que dans le cadre
de la surveillance épidémiologique, de la sécurité
transfusionnelle et a d confirmation diagnostique des
personnes présentant des signes évocateurs de sida.

Les personnes désirees de connaitre leur statut VIH
nyavaient alors ghutres choix que de se rendre a Isdrais
dans un laboratoire privé ou bien de donner leur sangimpo
bénéficier gun test gratuit. Cette derniére pratique a eu pour
effet daugmenter le risque de contandtion des poches de
sang(Savarit et al. 1992)

Progressivement, vontysuvrir des services de dépistage
volontaire, notamment sous la formae centres de dépistage
volontaire (CDV).

Les piliers du dépistage volontaire (confidentialité, conseil et
consentement éclairé) seront repris dans les différents
documents normatifs de®@MS, parfois sousdppellation des

« 3 G» (WHO et al. 2005plus récemment étendue a&Cs»
(consent, confidentiality, counselling, correct results and
connegbn) par hajout de la fiabilité du résultat et du lien vers
les soingWHO 2015h)
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7.2 Dépistage dihitiative des prestataires de santé

Comme nousyavons déja évoqué (voir par exemple latget
1.6page69), harrivée des inhibiteurs de la protéase en 1996 et
des fameuses tithérapies» va changer la donne en matiére

de prise en charge. Des traitements efficaces existent dés lors
et des réponses en termes de prise en charge peuvent étre
offertes aux personnes diagnostiquées séropositives au VIH. La
perspective gn traitement relance la nécessité de développer
des programmes de dépistage, a tout le moins dans les pays du
Nord.

En Afrique subsaharienne, les traitements resteront encore
plusieurs années difficlement accessibles et limités a une
« poignée» de patients. Aveta création duFonds mondial de
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme en 2002
du Presiderd emegency plan for AIDS reli¢Pepfar) en 2003
lyacces gratuit aux traitements antirétroviraux va devenir une
réalité dans nombre de pays afiios a partir de 2004.

Afin dyidentifier les personnes a prendre en charge, les
programmes de dépistage vont sevdbpper en paralléle.
Ainsi, dans un pays comme la Cotgihvibire, le nhombre de
centres de dépistage volontaire va augmenter de 85 a 549 entre
2004 et 2009.

Cependant, le retard pris en matiére de dépistage est massif.
En 2003,seul 0,26 des adultes desays a faibles et moyens
revenus auraient eu acces a des services de conseil et dépistag
du VIH (USAID et al. 2004Au niveau mondial, er2005, seuls
12% des personnes souhaitant se faire dépister auraient été en
capacité dde faire(UNAIDS 2006 p. 128)

A partir de 2007, yDMS et yOnusida vont proposer un
changement de paradigme avec le développement du conseil et
dépistage ayinitiative des prestataires de santé ou CDIP
(WHO et UNAIDS 2007)Alors que le dépistage volontaire
repose une démarche explicite des personnes devant se rendre
dans une structure dédiée et @olesquelles un consentement
explicite au dépistage est demandé (approche djigin), le
CDIP repose sur une routinisation du dépistage dans des
structures de santé avec une proposition de test effectuée
directement par le soignant aux patients venusmsalter pour
dyautres raisons. Dans le cadre du CDIP, un consentement
éclairé est sufiant, des lors que le patienyenpas exprimé un
refus explicite (approche diteptout). Les recommandations
stipulent néanmoins que la possibilité de pouvoir refuseitd
étre mentionnée explicitement au patient.
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LYOMS etyOnusida recommandent la misee ceuvr e du CDI P
pour les patients présentanune infection opportuniste ou
fréguemment associée au VIH (par exemple les infections
sexuellement transmissiblesjapparenance a une population
particulierement exposée (en substances les populations dites
clés comme les travailleuses du sexe, les hommes ayant des
rapports avec des hommes ou les usageres et usagers de
drogue), lors du suivi prénatal pour les femmes enceirftans

le cadre des programmes de prévention de la transmission
meéreenfant) et, de maiére plus large, dans les pays a
épidémie dite généralisée (prévalence %len population
générale) a tout patient, quel que soit le motif de consultation.

En quelquesannées seulement, la majorité des pays africains
ont intégré le CDIP dans leur politigude dépistage du VIH,
augmentant ainsi de maniére important@dces au dépistage
(Baggaley et al. 2012)

Maximelnghels, doctorant en démographie queijcoencadré AIDS
avec Annabel Desgrées du LoqQ, a réalisé en 2020 une revue d
la littérature sur la maniére dont le nde dorganisation et de Inghels Maxime, Carillon Séverine, Desgrées
mi se en ceuven @&friqgdeusub&abdridhneans les du Lod Annabel armarangdoseph (2020)

. . e Lo «Effect of organizational models of provider
structu_res de santenfluengglt la prop,ogltlon du depls'Eage par e testing and counseling (PITC) in
les soignants etyhcceptation du dépistage propose par les neaith facilities on adult HIV testing coverage

patients. in subSaharan Africa AIDS Car&2 (2)
(février 1), p. 1613%9.
d 10.1080/09540121.2019.1626@9

Trente articles, publiés entre janvier 2Z0@t aolt 2017 ont été
identifiés et retenus pour yhnalyse. Quatre modeles
dyorganisation du CDIP drpu étre identifiés Figure35).

Dans le modele A, la propositionedtest et la réalisation du
test ont lieupendant laconsultatiora hinitiative dyun médecin
ou dwne infirmiere. Suivant les cas, le résultat est rendu
pendant & consultation ou dans un second temps.

Dans le modéle B, la proposition du test a liawant la
consultation lors de Yenregistrement du patient, dans la salle
dyattente ou pendant un conseil préconsultation. La
proposition est alors réalisée par un pemnel dédié
(conseiller communautaire omfirmiére) et le test réalisé dans
un lieu dédié. La remise du résultat peut avoir lieu avant,
pendant ou aprés la consultation.

Dans le modele C, la proposition de test a lieu pendant la
consultation puis le patiet est référé sur placevers un
personné dédié ou vers un autre service de la méme structure
de santé. Le référencement peut étre pour le jour méme ou a
une date ultérieure.


https://doi.org/10.1080/09540121.2019.1626339
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Figure35. Typologie des modele®dyanisation du CDHns les structures de santé en Afriguesaharienne
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Enfin, dans le modele D, aprés proposition en salle de
consultation, le patient estréféré hors siterers un autre
établissement de santé pour la ré&aliion du test.

La couverture du CDIP (pportion de patients dépistés sur
lyensemble des patients éligibles au dépistage) peut étre
décomposée en deux indicateurs complémentaidestaux de
proposition du CDIP (hombre de propositions de test / nombre
de patients éligibles) et le tauxyaccepation (nombre de
patients dépistés / nombre de propositions).

Nos résultats montrent que les modélesrdanisation du
CDIP ont un effet significatif a la fois sunoffre et la
couverture du CDIP mais ne jouent quetrés peu sur
lyacceptabilité qui est élevée dans tous les contextabléau

10).
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Tableaul0. Taux de propositionBtceptabilité et couverture du CDIRudipdane métanalyse d&0 études

Nombre Taux de proposition Taux dacceptation Couverturedu CDIP
diétudes* % [IC 986] % [IC 986] % [IC 986]
Modele dbrganisation du CDIP
pendant la consultation (A) 13 816[711-921] 897[83965] 732[642-822]
avant la consultation (B) 6 90,9 [81,9-998] 890[838-941] 808[714-903]
référencement sur pla¢€) 8 732[502-963] 803[73876] 588[455-721]
référencement hors si(®) 3 376[24-728] 741[61-872] 279[6,0497]
non précisé 10 915[879:951] 848[785-91] 775[711-840]
Type de service
consultations prénatales (femme 13 96,0[923-997] 86,5[812-919] 831[749913]
consultatiors tuberculose 8 820[775-865] 927[91,1-943] 76,0[706-814]
consultatios IST 2 64,7[624-671] 618[362-874] 400[249-551]
consultations externes 2 92,6 [836-100] 795[772-818] 736[643-829]
hospitalsations 2 715[650-780] 96,8[968-969] 692[630-755]
autres 4 600[415-784] 945[926-96,3] 56,6 [402-731]
Région
Afrique deBst 16 836[708-965] 86,2[801-924] 721[618-825]
Afrique australe 6 74,7[624-870] 753[599-90,7] 56,2[387-738]
Afrigue de®uest et dCentre 9 91,3[805-100] 916 [894-937] 836 [757-915]
Totd 30 854 [772-935] 87,1[824-917] 74,3[660-826]

* La somme peut dépasser le {atl certaines études ont évalué plusieurs modéles. Stngbels et al. 2020a Table 1)

Un dépistage du VIH st plus souvent proposé aux patients

lorsque le CDIP est organisé avant ou pendant la chhasan.

De maniére surprenante)offre était plus faible dans les
modéles basés sur le référencement des patients, alorsague |
pouvait sattendre a ce que cesauéles entrainent une charge
de travail moindre pour les soignants par rapport au modéle
organisé avant ou pendant la consultati¢heon et al. 2013)
Ces plus faibles taux de grositions pourraient étre induits
par une crainte des soignants de perdre des patientsoausc

du processus de référencement, la mauvaise coordination entre
les services étant couramment mentionnée comme un obstacle
par les professionnels de sar{téorneli et al. 2008; Sarker et al.

2009)

Le taux dyacceptation duest était similaireentre le modéle C
(référencement sur place) éés modeles A et B (dépistage

pendant ou avant la consultation)alors quun taux

dyacceptéion plus faible était attendu puisque les patients
doivent attendre plus logtemps pour que le test soit effectué
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(Pope et al. 2010; Leon et al. 201Bar contre, un taux
dyacceptation plus faible est obsérvpour le modéle D
(référencement hors site).

La couvertureobservée du CDIP était plufaible dans les
consultations IST, a la fois en raisogud taux de proposition
moindre et dun taux dacceptation plus faibleUne étude a
montré que les obstacles &ntégration du CDIP dans les
services IST étaient liéa la lourdeur desprocédures de
dépistageau manque de temps et a la géne occasionnée par le
conseil(Leon et al. 2013Pourtant, vu les facteurs de risques
communs entre le VIH et la plupart des autres 137, aurait

tout intérét a renforcer \bffre de dépistage du VIH dans les
consultations ISTFleming et Wasserheit 1999)

Nous avonsdentifié des éudes avedaux de propositiontrés
faible (<40%) etun taux dacceptationtrés élevé, mais aucune
avec simultanément une proposition trés élevé et une
acceptabilitétrés faible. Cela pourrait suggérer que lorsque
yoffre est élevée et que le dépistage est en quelgue sorte
«normalisé», routinisé le taux dacceptation seraitle facto
éleve

Certaines études ont montré que le dépistage du VIH proposé
et réalisé avantla consultation médicale par un personnel
dédié éait le modele organisationnel le plus pertinent du fait
quyl ne nécessite ni tempsyattente supplémentaire pour le
patient ni temps de consultation supplémentaire pour les
professionnels de san{@icConnico efal. 2017; McNaghten et
al. 2015)Nos résultats confirment que ce modeéle présente la
couverture de CDIPla plus élevée. Cependant, nous avons
aussitrouvé des résultats similaires lorsque le test VIHiigt
proposé et réalisé pendant la consultation.

Les modéles organisationned qui référent les patients vers le
dépistage a la fin de la consultation deit étre évité afin de
maximiser le nombre de patients testés. Le dépistage du VIH
proposé et réaliséavant ou pendant la consultation est a
privilégier.
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7.3Délégation des taches et dépistage communautaire

A la fin des années 1990 et au début des années 2000, vont se
développer des tests de dépistage ditapides». Il syagit de
dispositifs simplifiés qune nécessitent pasghuipement lourd
(laboratoire eau, électricité). Le résultat est disponible en
moins de trente minutes et ils ne nécessitentyme simple
goutte de sang qui peut étre prélevée au bout du doigt.

lIs peuvent donc étre réalisés par desn professionnels de
santé aprés avoir suivi unfermation courte. Avec la baisse de
leur colt, ils vont se révél parfaitement adaptés aux
contextes des pays a ressources limité@sppen et al. 2004)
Surtout, ils vont constituer une opportunité pour développer
de nouvelles stratégies de dépistage.

En premier lieu, des agents communautaires, déja engageés
dans des programmes @ensibilisation et de prévention, vont
pouvoir étre spécifiqguement formés a la réalisation du test
rapide et ainsi «décharger les professionnels de santé, dans
une perspective ddélégations des taches

Cela concerne en premier le dépistage dans laegcgires de
santé: certaines gntre elles vont accueillir des agents
communautaires pour réaliser le dépistage directement dans
les structures sanitaires st le cas en particulier du modéle B
présenté a la section précédente).

Surtout, les tests rapidevont étre yoccasion de développer des
stratégies de dépistage hors les murs>, en dehors des
structures de santé et au plus prés des populations.

En Afrique australe et orientale, oyoh prend conscience du
caractére hyperendémique du VIH et ou leseymlences du

VIH sont supérieures a 19 & population générale et peuvent
atteindre 30%, des campagnes de dépistage de masse vont étre
lancées grace a des cliniques et des équipes mobiles, en porte
a-porte a domicile, sur des marchés, des lieux de Bsation,

des places publiques, des églises lydgit des prémisses des
approches de dépistage universel que nous avons abordé dans
les sections précédentes (secti@ns et 4).

En Afrique de yOuest du Centre, les nouvelles estimations a la
baisse de la prévalence du VIH liéeslytroduction des
enquétes en population générale (voir sectioh) et
ly¥émergence de la vulnérabilité des homosesueiasculins
(voir section5) vont faire prendre conscience du caractére
concentré des épidémies.
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Dés lors, vont se développer des stratégies de dépistage
communautaires aupres des hommes ayant des rapports
sexuelsavec des homes (HSH), des travailleuses du sexe et,
plus récemment, des usageéres et usagers de drogues. Les tests
rapi des vont per met timeeventiorss mi
directement sur les sites prostitutionnels, les espaces de
socialisation HSH et ldfeux de consmmation de drogues.

Dyautres groupes de population vont également étre visés
selon les pays hommes en uniformes (policiers et militaires),
conducteurs de camion, chauffeurs de taxi, coiffeuses et petites
mar chandes, prisonniersA

Dans la setion suivante(section8) nous allons revenir sur ces
différentes stratégies de dépistage a traveexdémple de la
Céte djvoire et le projet DORCI.

Au cours des années 2010, vont étre développés de nouveaux
tests rapides pouvant étre résdis directement par les
personnes ellemémes les autotests de dépistage. La encore,
cette innovation technologique va ouvrir la porte a de

nouvelles stratégies dmi se en ocuvre Qgque nous

plus loin dans la sectioh2

en ccU VT e d

aborderons
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8. Le projet DODI en Cote®oire

En 2012jyai été invité en Cote Wvoire pour développer les @
suites gun contrat dinitiation sur les freins au dépistage du

VIH. Nous avons des loronstruitle projet DOBCI (demande  (JOD-(C]

et offre de depistage du VIH des hépatites virales en CoOte |..25% 00 .

dylvoire), ma premgre expérience en temps yuestigateur Projet ANRS2323DOBCI (20132019

principal. Demande et offre de démstau VIH et des
hépatites virales en Colealre

ANRS 12323

En 2013, nous avons obtenu un premier financement . .
) . . Investigateurs principaux
(ANRS1 2287) pour | ynephase pilot@afin €U ViokefamBrangarD) &
i. de tester la faisabilité méthodologiqueyde Mariatou Kon@ES Cotellyoirg
enquéte par téléphone nationale représentatile Financemen ANRS
la population généralece type denquéte mayant
encore jamais été menée en Afrique subsaharienne
.. (Larmarange _et al. 2015) R . Larmarangdoseph, Kassoum Ouattara,
I d)eXplorer via une equete qua“tatwe la Kakou Elise, Fradier Yves, Sika Lazare et
problématique spécifique du dépistage des  Danel Christine pour le groupe-DOSNRS

hépatites viralee{EneI et al 2015) 12287 (2016) kaisabilité et représentativité
) dlune enquéte téléphonique avec échan

. ) . . . tillonnage aléatoire de lignes mahiie Cote
Ces premiergésultats nous ont permigde concevoitle projet diivoire»,Population71 (1), p. 12134,

complet en partenariat avegjhstitut dyEthnosociologie de d’) doi.org/10.3917/popu.1601.0131
lyuniversité Félix Boigny ghbidjan (dont la directrice Pr R

Mariatou Koné était canvestigatrice principale), le dHpato-Gastoenttologie

programme PACCI et \ENSEA (écel nationale supérieure de  Enel Catherine, Desgrées du Lo Annabel,

Statistique et géconomie appllquée)élbldjan) NIDri Yoman Thérése, Danel Cr,lristi.ne et
Larmarangdosemh (2015) kes hépatites

i . ., . L .. virales B et C en Cotivaire: lurgence tine
LWbJeCtlf genel’a dU prOjet DODCI etalt de de dECI’Ire de dynamisation de la lutteJournal Africain

facon fine la structure dedffre et de la demande de dépistage dHépateGastroentérologi@ (3), p. 988.
du VIH et des hépatites virales B et C en Cotgvalre, 4. doi.org/10.1007/s121871505966
dyanalyser les obstacles actuels au dépistage, tant au niveau

des acteurs de santé que deEnéficiaires, et ydentifier les

conditions pour tendre vers un acces universel au dépistage

(Figure36).



https://doi.org/10.3917/popu.1601.0121
https://doi.org/10.1007/s12157-015-0596-6

192| DECRIREESEPIDEMIEEOMPRENDRE PERPULATIONS

Figure36. Cadre conceptuel du proi2DBCI


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































