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Notes 

Ce document a été typographié avec des polices de caractères libres et 

ouvertes : Linux Libertine et Roboto Condensed. 

La majorité des figures bénéficient des travaux de Paul Tol en matière de 

palettes de couleurs (https://personal.sron.nl/~pault/). 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 marge plutôt que des notes 

de bas de page, afin de fluidifier la lecture du document, nous inspirant en cela 

des travaux dƤEdward Tufte, mais également des Lectures on physics de Richard 

Feynman. 

https://personal.sron.nl/~pault/
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Chapitre 1 

Parcours académique 

 





 

 

Chapitre 1. 

Curriculum Vitae & Publications 

1. Formation et Titres 

Baccalauréat Série S · Lycée Carnot (Dijon) 

Classe préparatoire Maths Physiques · Lycée Carnot 

Licence de Sociologie · Université de Bourgogne 

DEA de Sciences sociales · Université Paris Descartes 
sous la direction de Yves Charbit  
parcours Cultures et comportements sociaux 
Mention Très Bien · classé 4e /72 

DESS dỔExpert Démographe  · IDUP Université Paris 1 

Thèse en démographie · Université Paris Descartes 
Prévalences du VIH en Afrique : validité dẻune mesure 
sous la direction de Benoît Ferry (IRD). 

 

 

Protecting Human Research Participants c ourse · NIH 

Good Clinical Practice (GCP) certificate  · TRREE 

Good Clinical Practice (GCP E6 R2) certificate  · TRREE 

 

Langues étrangères : 

Ӏ Français : langue maternelle 

Ӏ Anglais : lu, écrit, parlé 

Ӏ Espagnol : niveau débutant 

1997 

1998 

2001 

2003 

2004 

2007 

 

Une copie du diplôme est  

disponible en annexe, page 479. 

2012 

2013 

2019 
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2. Parcours professionnel 

Chargé de TD vacataire · Université F. Rabelais de Tours 
40 + 40 + 60 heures en démographie (L1 de sociologie) 
60 + 60 heures en statistiques (L3 de psychologie) 

Assistant de recherche vacataire · IRD (GIS Ceped) 
2 × 3 mois de vacations 

Allocataire de Recherche  · Université Paris Descartes 

Ӏ allocation de recherche doctorale ANRS 

Ӏ en accueil au sein du laboratoire PopInter (Descartes) 

Ӏ rattachement secondaire au Laboratoire Population-
Environnement-Développement / LPED 
(UMR Université Aix-Marseille, IRD) 

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

Postdoctorant contractuel  · IRD 
CDD financé sur le projet ANRS 12139 ELIHoS 

Chargé de Recherche · IRD 

Ӏ recruté au 1er octobre 2008 au grade de CR2 

Ӏ titularisé au 1er octobre 2009 

Ӏ promu au grade de CR1 au 1er octobre 2012 

Ӏ reclassé CRCN au 1er septembre 2017 

 

Affectations (chargé de recherche IRD) 

Affecté  à Paris · UMR Ceped (Paris Descartes IRD Ined) 

Af fecté à Bamako, Mali  · AFRISTAT 

Affecté à Somkhele, Afrique du Sud  · Africa Centre for 
health and population studies 

Affecté  à Paris · UMR Ceped (Paris Descartes IRD) 

Ӏ depuis 2020, co-responsable de lỵéquipe du Ceped 
Santé, vulnérabilités et relations de genre au Sud,  
équipe de recherche labellisée Inserm (ERL 1244) 

 

2002-2005 

2003-2004 

2005-2007 

2008 (janvier-juillet) 

depuis 2008 

2008-2009 

2009-2011 

2011-2015 

depuis 2015 
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3. Activités de recherche 

Une liste détaillée des projets de recherche est disponible en annexe, page 480.  

Y sont détaillés les partenariats, financements et allocations de recherche associées. 

 

PPE Guinée · Université Paris Descartes / DNS Guinée 

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

mastorant (DEA de sciences sociales), sous la direction de Véronique 
Petit et Yves Charbit 

 

DITRAME PLUS ANRS 1253 · IRD / ISPED / PAC-CI / 
ENSEA 

Conséquences du dépistage prénatal du VIH sur les comportements 
sexuels, de procréation et dẻalimentation du nourrisson (2001-2006) 

stagiaire (DESS dỵexpert démographe) sous la direction dỵAnnabel 
Desgrées du Loû (IRD) 

 

Prévalences du VIH ANRS 12114 · IRD / Centre Muraz 

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

doctorant (allocation doctorale ANRS de trois ans), sous la direction 
de Benoît Ferry 

 

ELIHoS ANRS 12139 · IRD / PNLS Sénégal / CHU Le Dantec 

Évaluer les interventions auprès des homosexuels masculins au Sénégal 

co-investigateur, postdoctorant de janvier à juillet 2009 

 

MIGMAC  · Paris Descartes / IRD / AFRISTAT 

Mesurer les inégalités de genre des ménages ouest-africains en matière 
de consommation 

coordination du projet, en affectation 2 ans au Mali 

 

Demopædia · Ined / Ceped / Université La Sapienza / IUSSP 

Dictionnaires et encyclopédie démographiques multilingues 

2002-2003 

2004 

2005-2007 

2007-2009 

2009-2011 

depuis 2009 
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TasP ANRS 12249 · AHRI / ISPED / Ceped / CESP / SE4S / EA 
3620 / Hôpitaux de Genève / Massachussetts General Hospital 

Le traitement antirétroviral comme moyen de prévention dans la 
pandémie VIH : un essai randomisé en grappes à Hlabisa, KwaZulu-
Natal, Afrique du Sud 

coordination méthodologique, co-responsable du groupe de travail 
Sciences sociales, en affectation 4 ans en Afrique du Sud 

 

DOD-CI ANRS 12287 & 12323 · Ceped / IES / PAC-CI / 
ENSEA 

Demande et offre de dépistage du VIH et des hépatites virales en Côte 
dẻIvoire 

investigateur principal, porteur Nord 
 

PrEP-CI ANRS 12361 · Ceped / PAC-CI / ISPED / ONG 
Aprosam / ONG Espace confiance 

Étude de faisabilité en vue dẻun essai clinique sur une prophylaxie 
préexposition (PrEP) orale à la demande chez des femmes exposées au 
VIH en Côte dẻIvoire 

investigateur principal, porteur Nord 

 

Model-CI ANRS 12361 · PAC-CI / Ceped / ISPED / iPLESP / 
CNAM / ICL 

Modélisation à lẻéchelle du district sanitaire de lẻincidence VIH et de la 
cascade de soins pour optimiser les politiques de contrôle en Côte 
dẻIvoire 

investigateur principal, porteur Nord, contrat dỵinitiation 

 

PRINCESSE ANRS 12381 · PAC-CI / Ceped / ONG Aprosam 
/ Bordeaux Population Health / Ined / ONG Espace Confiance / 
Hôpital Pitié-Salpêtrière / AP-HP GH Saint-Louis-Lariboisière-
Fernand Widal / GH Pellegrin / Saint-Antoine / Harvard 

PrEP, infections sexuellement transmissibles, contraception, hépatite 
virale B, santé sexuelle pour les travailleuses du sexe en Côte dẻIvoire 

investigateur principal, porteur Nord 

 
  

2011-2016 

2013-2019 

2016-2017 

2018-2019 

2018-2024 
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ATLAS · Solthis / IRD / LSHTM / ICL / OMS / PNLS Côte 
dỵIvoire / INRSP Mali / DLS Sénégal / CRCF / PAC-CI / ENSEA 
/ Université McGill / CNAM 

AutoTest VIH, Libre dẻAccéder à la connaissance de son Statut VIH 

investigateur principal (volet recherche) 

 

CAP-CoV-Soignants-BF · PAC-CI / IASP BF / Ceped 

Une enquête nationale sur les connaissances, attitudes et pratiques des 
professionnels de santé face à lẻépidémie de SARS-CoV-2 au Burkina 
Faso 

co-investigateur, appui méthodologique 

 

Application RDS pour l Ổautodépistage au Cambodge · 
SESSTIM / USH / NCHADS / Ceped 

Implémentation pilote dẻune délivrance dẻautotests VIH par un réseau 
de pharmacies privées et dẻune méthode boule de neige basée sur une 
application mobile pour améliorer la couverture de dépistage des 
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et des personnes 
transgenres à Phnom Penh 

co-investigateur, appui méthodologique 

 

Enfants des rues au Burkina Faso · Université Nazi Boni / 
Ceped / Centre Muraz / Institut des sciences des sociétés / 
Direction Provinciale de la Femme de la Solidarité Nationale 
de la Famille et de lỵaction humanitaire / ONG Collectif 
Femmes et Solidarité / Fondation Mérieux 

Enfants et Adolescents en situation de rue à Bobo-Dioulasso, Burkina 
Faso : enjeux éthiques, besoins non couverts et cartographie des sites en 
vue du développement dẻun paquet dẻinterventions adaptées (santé 
sexuelle et reproductive, VIH, hépatites virales) 

investigateur principal, porteur Nord, contrat dỵinitiation 

 

SENOVIE · Ceped / LabỵUrba / Ined / CH Saint-Denis / CHU 
Saint-Louis / CNRST Mali / CNHU Bénin / ONG Les 
Combattantes du Cancer Mali 

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

co-investigateur, appui méthodologique 

 

2018-2022 

2020-2021 

2022-2023 

2022-2023 

2021-2023 
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4. Responsabilités institutionnelles 

4.1 Bojnbujpo!eǃˡrvjqf!ef!sfdifsdif 

Co-responsable dỔéquipe · Ceped (UMR 196) 
Lỵéquipe « Santé, vulnérabilités et relations de genre au Sud » 
étant labellisée Inserm (ERL 1244), jỵassume également la 
fonction de Directeur dỵUnité pour lỵInserm et représente le 
Ceped au département « Santé & Sociétés » de lỵIRD. 

4.2 Commissions scientifiques 

Membre du CSS 6 · ANRS 
Comité scientifique sectoriel « Pays en développement » 

Co-président du CSS 14 · ANRS | MIE 
CSS « Santé publique et sciences de lỵhomme et de la société » 

Membre de la CSS 6 · Inserm 
CSS « Santé publique, santé des populations » 

4.3 Responsabilités éditoriales 

Membre du comité éditorial  · Revue Population (Ined) 

Member of the editorial board  · AIDS journal 

4.4 Conseils scientifiques et groupes de travail 

Intérimai re du représentant en Afrique du Sud  · IRD 

Membre du conseil scientifique  · Projet CohMSM 
Cohorte incidente multicentrique de HSH dans 4 pays africains 
(ANRS 12324 ữ Expertise France) 

Membre du conseil scientifique  · Projet PRECOCI 
Plateforme recherche sur la prise en charge du VIH et des 
hépatites virales en Côte dỵIvoire (ANRS 12277) 

Membre de lỔACRISP · GIS IReSP · Aviesan 
Action coordonnée pour la recherche interventionnelle en 
santé publique 

depuis 2020 

2013-2017 

depuis 2018 

depuis 2022 

depuis 2020 

depuis 2022 

2013-2015 

depuis 2015 

2016-2017 

depuis 2017 

depuis 2019 
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Data Monitoring  Committee  · CAM-C study 
Essai randomisé au Cambodge sur des stratégies de dépistage 
communautaire de lỵhépatite C (ANRS 12384) 
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Membre du conseil dỔadministration · AFRAVIH 
Alliance francophone des acteurs de santé contre le VIH et les 
infections virales chroniques ou émergentes 

Membre du COFAD · IRD 
Comité opérationnel de formation à distance 

CODATA FAIR vocabularies working group  · IUSSP 

Membre du comité de sélection  des étudiants · HED 
École des Hautes Études en Démographie 

Consultations on Equity, Human Rights and Gender 
Equality  · Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme 

Member of the Scientific Advisory Committee  · COREP 
Projet EDCTP sur lỵépidémiologie de la Covid-19 au Kenya et 
en Afrique du Sud 

 

depuis 2020 

depuis 2020 

depuis 2021 

depuis 2021 

depuis 2021 

depuis 2022 
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5. Publications scientifiques 

Liste au 28 février 2022. Une bibliographie actualisée est 
disponible à https://joseph.larmarange.net/biblio.  

Note 

Pour tous les travaux publiés dans les revues de santé, les règles adoptées pour les 

auteurs ont été celles en vigueur dans la communauté médicale. Sont auteurs tous les 

membres de lǃéquipe ayant directement participé à la recherche (les contributions 

respectives de chaque auteur sont le plus souvent indiquées dans les articles eux-

mêmes). Le premier auteur est celui qui a porté le manuscrit, en particulier en en 

écrivant le premier draft. Le dernier auteur est le responsable de la recherche (le plus 

souvent lǃinvestigateur principal) et a supervisé lǃanalyse. Son apport au manuscrit est 

majeur. Dans le champ de la santé, les articles en premier auteur et ceux en dernier 

auteur comptent autant dans lǃévaluation de la production scientifique. 

5.1 Articles (revues à comité de lecture) · Premier auteur 

Larmarange Joseph (2009) « Prévalences du VIH en Afrique 
sub-saharienne : Historique dỵune estimation », Medecine 
Sciences : M/S, 25 (1), p. 87-92. 

 https://doi.org/10.1051/medsci/200925187  (libre accès) 

Larmarange Joseph, Desgrées du Loû Annabel, Enel Catherine, 
Wade Abdoulaye S. pour le Groupe ELIHoS (2009) 
« Homosexualité et bisexualité au Sénégal : une réalité 
multiforme », Population, 64 (4), p. 723-756. 

 https://doi.org/10.3917/popu.904.0723  (libre accès) 

Larmarange Joseph, Wade Abdoulaye S., Diop Abdou K., Diop 
Oulimata, Gueye Khady, Marra Adama, Desgrées du Loû 
Annabel for the ELIHoS Group (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 ONE, 5 (10), p. 1-7 (e13189).  

 https://doi.org/10.1371/journal.pone.0013189  (libre accès) 

Larmarange Joseph, Vallo Roselyne, Yaro Seydou, Msellati 
Philippe et Méda Nicolas (2011) « Méthodes pour 
cartographier les tendances régionales de la prévalence du VIH 
à partir des enquêtes démographiques et de santé (EDS) », 
Cybergeo : European Journal of Geography, 539. 

 https://doi.org/10.4000/cybergeo.23782  (libre accès) 

Larmarange Joseph et Bendaud Victoria (2014) « HIV estimates 
at second subnational level from national population-based 
surveys: », AIDS, 28, p. S469-S476. 

ORCID : 0000-0001-7097-700X 

ResearcherID : I-5889-2015 

Scopus : 26023442300 

IRD Horizon : 212361 

Google Scholar : pQDKEIUAAAAJ 

 

h-index :  

Ӏ 20 selon Google Scholar 

Ӏ 17 selon Scopus 

Ӏ 16 selon Web of Science 

Version anglaise : Larmarange Joseph, 

Desgrées du Loû Annabel, Enel Catherine, 

Wade Abdoulaye S. for the ELIHoS Group 

(2009) « Homosexuality and Bisexuality in 

Senegal: a Multiform Reality », Population 

(English edition), 64 (4), p. 635-666.  

 doi.org/10.3917/pope.904.0635  

Version anglaise : Larmarange Joseph, Vallo 

Roselyne, Yaro Seydou, Msellati Philippe et 

Méda Nicolas (2011) « Methods for mapping 

regional trends of HIV prevalence from 

Demographic and Health Surveys (DHS) », 

Cybergeo : European Journal of Geography, 

558.  

 doi.org/10.4000/cybergeo.24606   

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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 https://doi.org/10.1097/QAD.0000000000000480  (libre accès) 

Larmarange Joseph, Coulibaly Siriki, Koriko Ousman et Fall 
Madior (2014) « Appréhender la structure écodémographique 
des ménages à partir dỵenquêtes économiques : lỵexemple des 
Enquêtes sur les Dépenses des Ménages 2008 », Statéco, 108, p. 
75-97. 

 https://www.bnsp.insee.fr/ark:/12148/bc6p06zb158.r  (libre accès) 

Larmarange Joseph, Mossong Joël, Bärnighausen Till et Newell 
Marie-Louise (2015) « Participation Dynamics in Population-
Based Longitudinal HIV Surveillance in Rural South Africa », 
PLoS ONE, 10 (4), p. e0123345. 

 https://doi.org/10.1371/journal.pone.0123345  (libre accès) 

Orne-Gliemann Joanna*, Larmarange Joseph*, Boyer Sylvie, 
Iwuji  Collins, McGrath Nuala, Bärnighausen Till, Zuma 
Thembelhile, Dray-Spira Rosemary, Spire Bruno, Rochat 
Tamsen, Lert France, Imrie John for the ANRS 12249 TasP 
Study Group (2015) « Addressing social issues in a universal 
HIV test and treat intervention trial (ANRS 12249 TasP) in 
South Africa: methods for appraisal », BMC Public Health, 15 
(1) (mars 1), p. 209. 

 https://doi.org/10.1186/s12889-015-1344-y  (libre accès) 

Larmarange Joseph, Kassoum Ouattara, Kakou Élise, Fradier 
Yves, Sika Lazare et Danel Christine pour le groupe DOD-CI 
ANRS 12287 (2016) « Faisabilité et représentativité dỵune 
enquête téléphonique avec échantillonnage aléatoire de lignes 
mobiles en Côte dỵIvoire », Population, 71 (1) (juillet 1), p. 121-
134. 

 https://doi.org/10.3917/popu.1601.0121  (libre accès) 

Larmarange Joseph et Dabis François (2017) « La fin du sida 
est-elle en vue ? », Face à face. Regards sur la santé, 14 (juin 
20). 

 http://journals.openedition.org/faceaface/1160  (libre accès) 

Larmarange Joseph, Diallo Mamadou Hassimiou, McGrath 
Nuala, Iwuji  Collins, Plazy Mélanie, Thiébaut Rodolphe, 
Tanser Frank, Bärnighausen Till, Pillay Deenan, Dabis 
François et OrneỬGliemann Joanna for the ANRS 12249 TasP 
Study Group (2018) « The impact of population dynamics on 
the population HIV care cascade: results from the ANRS 12249 
Treatment as Prevention trial in rural KwaZulu-Natal (South 
Africa) », Journal of the International AIDS Society, 21 (S4) 
(juillet 20), p. e25128. 

 https://doi.org/10.1002/jia2.25128  (libre accès) 

* co-premiers auteurs 

Version anglaise : Larmarange Joseph, 

Kassoum Ouattara, Kakou Élise, Fradier Yves, 

Sika Lazare, Danel Christine for the DOD-CI 

ANRS 12287 Study Group (2016) « Feasibility 

and Representativeness of a Random Sample 

Mobile Phone Survey in Côte dǃIvoire », 

Population, Vol. 71 (1) (juillet 1), p. 121-134. 

 doi.org/10.3917/popu.1601.0121  

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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Larmarange Joseph, Diallo Mamadou H, McGrath Nuala, Iwuji  
Collins, Plazy Mélanie, Thiébaut Rodolphe, Tanser Frank, 
Bärnighausen Till, Orne-Gliemann Joanna, Pillay Deenan, 
Dabis François for the ANRS 12249 TasP Study Group (2019) 
« Temporal trends of population viral suppression in the 
context of Universal Test and Treat: the ANRS 12249 TasP trial 
in rural South Africa », Journal of the International AIDS 
Society, 22 (10) (octobre 22), p. e25402.  

 https://doi.org/10.1002/jia2.25402  (libre accès) 

https://doi.org/10.1002/jia2.25402
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5.2 Articles (revues à comité de lecture) · Dernier auteur 

Enel Catherine, Desgrées du Loû Annabel, NỵDri Yoman 
Thérèse, Danel Christine et Larmarange Joseph (2015) « Les 
hépatites virales B et C en Côte dỵIvoire : lỵurgence dỵune 
dynamisation de la lutte », Journal Africain dẻHépato-
Gastroentérologie, 9 (3) (juin 6), p. 94-98. 

 https://doi.org/10.1007/s12157-015-0596-6  (accès restreint) 

Boyer Sylvie, Iwuji  Collins, Gosset Andréa, Protopopescu 
Camelia, Okesola Nonhlanhla, Plazy Mélanie, Spire Bruno, 
Orne-Gliemann Joanna, McGrath Nuala, Pillay Deenan, Dabis 
François, Larmarange Joseph on behalf of the ANRS 12249 
TasP study group (2016) « Factors associated with 
antiretroviral treatment initiation amongst HIV-positive 
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Chapitre 2. 

Synthèse des travaux 

orsque fin 1980 des médecins américains décrivirent des 
cas dỵimmunodéficience inexpliquée chez de jeunes 

hommes homosexuels, le monde était loin de se douter quỵil 
sỵagissait des premiers signes dỵune épidémie mondiale causée 
par un virus apparu au début du XXe siècle en Afrique centrale 
(Faria et al. 2014; Pépin 2019). 

Au début des années 1990, lỵarsenal thérapeutique est encore 
très limité et le diagnostic dỵune infection à VIH est le 
synonyme dỵune mort à plus ou moins brève échéance. 
Lỵarrivée des inhibiteurs de protéase fin 1995 et le recours à 
des combinaisons de plusieurs antirétroviraux ữ en particulier 
les fameuses trithérapies composées de trois molécules 
différentes ữ vont profondément changer la donne et ouvrir la 
voie à une chronicisation croissante de lỵinfection. En raison 
du coût très élevé de ces médicaments, dỵabsence de 
mécanisme international de financement et de volonté 
politique forte, la réponse à lỵépidémie en Afrique 
subsaharienne va pendant longtemps se focaliser uniquement 
sur la prévention. 

En 2000, moins de 7000 personnes recevaient un traitement 
antirétroviral en Afrique subsaharienne (Taylor 2018). Avec la 
création du Fonds mondial de lutte contre le sida, la 
tuberculose et le paludisme en 2002 et du Presidentẻs emergency 
plan for AIDS relief (Pepfar) en 2003, lỵaccès aux traitements 
antirétroviraux va se développer sur le continent. 

Lỵexpansion de lỵaccès aux traitements antirétroviraux en 
Afrique subsaharienne a été particulièrement rapide : environ 
100 000 personnes recevaient un traitement en 2003, 810 000 
en 2005, 2,1 millions en 2007, 5,1 millions en 2010 pour 19,5 
millions en 2020. 

Au cours des années 2000, une autre « révolution » va se 
mettre en marche avec le développement de la prévention 
biomédicale. 

En soi, lỵidée que le traitement antirétroviral puisse prévenir la 
transmission du VIH nỵest pas nouvelle. Elle est même au 

L 

Estimations de lǃOMS et de lǃOnusida. Voir 

https://www.who.int/hiv/data/ 

rotate.html pour 2003-2007 et HIV estimates 

with uncertainty bounds sur 

https://www.unaids.org/en/resources/ 

fact-sheet pour 2010-2020. 

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 mère à lỵenfant et du traitement prophylactique post-
exposition (« traitement dỵurgence ») dès les années 1990. 

Au cours des années 2000, les preuves scientifiques vont 
sỵaccumuler concernant le lien entre charge virale plasmatique 
et transmission du VIH (Quinn et al. 2000) mais il faudra 
attendre 2008 pour quỵun groupe de médecins suisses prenne 
position en déclarant que « les personnes séropositives ne 
souffrant dỵaucune autre maladie sexuellement transmissible 
et suivant un traitement antirétroviral efficace ne transmettent 
pas le VIH par voie sexuelle » (Vernazza et al. 2008), ce qui 
sera confirmé par des études ultérieures (Cohen 2011a). Dès 
lors, la porte sera ouverte pour le développement de stratégies 
de santé publique portant sur une amélioration de lỵaccès au 
dépistage, au traitement antirétroviral et au contrôle 
virologique. 

Cela amènera lỵOnusida à fixer en 2015 son fameux triple 
objectif 90-90-90 pour 2020 : 90 % des personnes infectées 
diagnostiquées, 90 % des personnes diagnostiquées sous 
traitement antirétroviral et 90 % des personnes sous traitement 
ayant une virémie contrôlée. 

Les années 2000-2010 ont également été le théâtre de 
lỵémergence et de la validation du concept de prophylaxie 
préexposition (PrEP) pour prévenir la transmission sexuelle du 
VIH. Après plusieurs études aux résultats mitigés en raison 
dỵune trop faible adhésion, deux essais vont montrer fin 2014 
lỵefficacité préventive dỵune prise de ténofovir/emtricitabine 
(TDF/FTC) sur la transmission du VIH : Ipergay avec une prise 
« à la demande » (Molina et al. 2015a) et PROUD avec une 
prise quotidienne (McCormack et al. 2016). 

En 2015, deux autres essais cliniques majeurs, TEMPRANO et 
START, vont montrer le bénéfice individuel à démarrer un 
traitement antirétroviral de manière précoce chez des 
personnes vivant avec le VIH prises en charge (Danel et al. 
2015; INSIGHT START Study Group et al. 2015). 

En septembre de la même année 2015, lỵOrganisation mondiale 
de la santé (OMS) modifiait ses recommandations pour y 
inclure à la fois (i) la mise sous traitement antirétroviral de 
lỵensemble des personnes infectées, quel que soit leur statut 
immunologique ou clinique, et (ii) la prophylaxie 
préexposition pour les personnes non infectées à « risque 
substantiel » (WHO 2015c). 

LǃOnusida sǃest également fixé pour objectif 

dǃatteindre 95-95-95 dǃici 2030. 
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Le dépistage du VIH a lui aussi connu plusieurs innovations. 
Au début de lỵépidémie, dans un contexte de forte 
stigmatisation, le dépistage volontaire (à lỵinitiative du patient) 
a constitué la pierre angulaire des politiques de dépistage. 
Cependant, en raison dỵune couverture limitée, il est apparu 
nécessaire de mettre en œuvre des politiques de dépistage plus 
actives (Baggaley et al. 2012). LỵOMS a ainsi promu à partir de 
2007 le conseil et dépistage à lỵinitiative du prestataire de santé 
visant à proposer un test de dépistage à tout patient se 
présentant à une consultation médicale (OMS et Onusida 
2007). 

En parallèle, dỵautres stratégies de dépistage ont été 
développées en dehors des structures de santé et visant à aller 
au-devant des populations, telles que le dépistage en porte à 
porte, le dépistage mobile lors dỵévènements, dans les écoles, 
sur des lieux de travail, de culte ou de rencontres, etc. (WHO 
2012). Cela va-être facilité par lỵarrivée de tests rapides 
(Roberts et al. 2007) permettant de dépister les personnes 
directement sur site avec remise immédiate du résultat. Le 
développement de politique de délégation des tâches et la 
possibilité donnée à des non professionnels de santé de 
réaliser, après une formation adéquate, un test rapide 
ouvriront la voie aux approches communautaires de dépistage. 

Recommandé depuis 2016 par lỵOMS comme stratégie de 
dépistage additionnelle (WHO 2016), lỵautodépistage du VIH 
permet aux personnes de se dépister elles-mêmes, quand et où 
elle le souhaite. Cỵest un outil dỵemporwement, sûr, efficace et 
acceptable, permettant de diversifier les stratégies de dépistage 
afin dỵen améliorer lỵaccès. 

 

 

 

Depuis 40 ans, les avancées scientifiques ont été nombreuses et 
spectaculaires. Nous disposons aujourdỵhui dỵune large palette 
dỵoutils de prévention, de dépistage et de prise en charge du 
VIH, offrant lỵespoir de pouvoir, un jour, contrôler lỵépidémie 
mondiale et de parler de « fin du sida ». 



40 | DÉCRIRE LES ÉPIDÉMIES, COMPRENDRE LES POPULATIONS 
 

 

Cependant, à lỵheure où lỵon parle de « prise en charge 
individualisée » et de « prévention combinée », la lutte nỵest 
pas achevée : lỵOnusida estime à 1,5 million le nombre de 
nouvelles infections en 2020 dont 870 000 en Afrique 
subsaharienne ; les populations dites « clés » (travailleuses et 
travailleurs du sexe, hommes gay et autres hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes, femmes transgenres, 
usagères et usagers de drogues) et leurs partenaires 
représentaient 65 % de lỵensemble de ces nouvelles infections, 
39 % en Afrique subsaharienne ; 16 % des PvVIH ne 
connaissaient pas leur statut sérologique et 27 % nỵavaient pas 
accès à un traitement. 

Du développement des innovations à leur mise en œuvre 
pratique et au passage à lỵéchelle, il y a de nombreux défis à 
relever. Il importe de ne pas succomber aux sirènes dỵun « tout 
biomédical » et de mesurer pleinement les enjeux 
programmatiques, opérationnels, sociaux, comportementaux et 
politiques qui nous font face. 

Les préoccupations quotidiennes des personnes ne se limitent 
pas à la sphère de la santé. Des difficultés économiques, 
sociales, sentimentales, juridiques, environnementales peuvent 
faire obstacle au désir de prendre soin de soi et de sa santé. Il 
est dès lors essentiel de penser le VIH dans une vision plus 
globale de la santé. 

Dans les pages qui suivent, je propose, à partir de mes propres 
travaux, de revenir sur les transformations des politiques de 
prévention, de dépistage et de traitement en Afrique 
subsaharienne, en lien avec la manière dont les connaissances 
et questionnements scientifiques ont évolué en parallèle. 

 

Source : 

https://www.unaids.org/sites/default/files/m

edia_asset/UNAIDS_FactSheet_fr.pdf 

(consultée le 22/12/2021) 

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 

a description dỵune épidémie constitue lỵune des toutes 
premières étapes en vue dỵune réponse de santé publique. 

Il est en effet essentiel de connaître les populations touchées, 
les régions du monde concernées et de suivre les évolutions 
dans le temps. 

En 1982, lỵacronyme aids (ou sida en français, syndrome 
dỵimmunodéficience acquise) apparaît dans une publication du 
Center for Disease Control (CDC) américain avec une première 
définition dỵun « cas de sida » à partir dỵune liste de 
pathologies indicatrices ou infections opportunistes (CDC 
1982). 

Dès 1983, lỵOrganisation mondiale de la santé (OMS) va 
commencer à collationner les notifications de cas de sida en 
provenance des différents pays, essentiellement des États-Unis 
et dỵEurope. Si lỵon suspecte la possibilité dỵune épidémie 
africaine, quelques cas ayant été observés chez des patients 
originaires dỵAfrique centrale, on ne dispose pas 
dỵobservations directes. En octobre 1985, lỵOMS organise un 
premier atelier sur le sida en Afrique à Bangui (OMS 1985). 
Aucun des neuf pays participants ne dispose de données 
chiffrées à ce stade. Les premiers chiffres africains ne seront 
publiés par lỵOMS quỵen novembre 1986 (OMS 1986) : dix pays 
avaient alors signalisé des cas de sida (1 069 cas au 14 
novembre 1986, soit à peine 3,1 % des 34 448 cas mondiaux 
enregistrés à lỵOMS). Le nombre de cas de sida notifiés va 
sỵavérer un très mauvais indicateur de la situation épidémique 
en raison de sa définition et, surtout, en raison de ses 
problèmes dỵenregistrement. 

Cette section reprend en particulier des 

résultats publiés dans : 

 

 
Larmarange Joseph. 2009. « Prévalences du 

VIH en Afrique sub-saharienne: Historique 

dǃune estimation ». Médecine Sciences: M/S 

25 (1): 87-92.  

 doi.org/10.1051/medsci/200925187  

 

 
Larmarange Joseph. 2008. « HIV prevalence 

estimates: the new deal in Sub-Saharan 

Africa since 2000 ». dans The Political 

Economy of HIV/AIDS in Developing Countries: 

TRIPS, Public Health Systems and Free 

Access, sous la direction de Benjamin Coriat, 

169-89. Cheltenham (UK): Edward Elgar.  

 10.4337/9781848444898.00018  

 

et dans ma thèse de doctorat : 

 

 
Larmarange Joseph. 2007. « Prévalences du 

VIH en Afrique: validité dǃune mesure ». 

Thèse pour lǃobtention du grade de docteur 

en démographie, sous la direction de Benoît 

Ferry, Paris: Université Paris Descartes.  

 tel.archives-ouvertes.fr/tel-00320283  

L 
m®decine/sciences

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 place dǃune surveillance sentinelle 

La découverte du virus de lỵimmunodéficience humaine (VIH) 
en 1983-1984 (Barré-Sinoussi et al. 1983; Montagnier et al. 
1984) va ouvrir la voie au développement de test de dépistage 
par détection dỵanticorps et, par la suite, à la réalisation 
dỵenquêtes de prévalence afin dỵidentifier lỵémergence et 
lỵétendue des épidémies. 

Au cours de la deuxième moitié des années 1980, le nombre 
dỵenquêtes va augmenter exponentiellement. Elles vont varier 
grandement tant dans leurs méthodes, les populations ciblées 
ou leur couverture géographique. Trois pays vont même 
mener une enquête nationale de grande ampleur en population 
générale : le Rwanda en 1986, lỵOuganda en 1987/1988 et la 
Côte dỵIvoire de 1986 à 1989. 

LỵOMS, dans le cadre du Programme Global sur le sida créé en 
1987, va formaliser les principes dỵune surveillance sentinelle. 

ẾThe main purpose of sentinel serosurveillance is to 
detect changes ẵ i.e. to monitor trends and to provide 
a basis for evaluating preventive strategies and 
activities. However, it should be pointed out that 
sentinel populations need not to be Ếrepresentativeế. 
At the same time, it is important that sites, facilities, 
or populations chosen remain similar, that procedures 
initially chosen continue to be used (unless they are 
improved), and that subjects are chosen in such a 
way that selection is minimized.ế 

La surveillance sentinelle doit ainsi permettre un suivi annuel 
de populations facilement identifiables et accessibles. Comme 
il ne sỵagit pas dỵestimer lỵampleur de lỵépidémie, mais de 
suivre la manière dont cette dernière évolue au sein de 
différents groupes de population, la surveillance sentinelle ne 
nécessite pas lỵexigence statistique dỵêtre représentative. 

Elle se situe résolument, à la fin des années 1980 et au début 
des années 1990, dans une logique de santé publique et une 
optique dỵévaluation des activités de prévention et 
dỵorientation des programmes de lutte contre le VIH/sida. 
Lỵhypothèse sous-jacente repose sur le fait que si la collecte 
des données est uniforme à travers le temps, ainsi que les biais 
de sélection, alors les tendances observées de lỵépidémie dans 
les différentes populations enquêtées refléteront lỵévolution de 
la prévalence réelle de ces différents groupes. 

Ce virus ne sera baptisé VIH par la 

communauté scientifique quǃà partir de 1986. 

 

La prévalence correspond au nombre de 

personnes atteintes, exprimé de manière 

absolue ou en proportion de la population. 

Rwanda : (Godifroid et al. 1988; Bizimungu et 

al. 1989) 

Ouganda : (Berkley et al. 1989; Kengeya-

Kayondo et al. 1989; Naamara 1990) 

Côte dǃIvoire : (Sangare et al. 1989; Benoit et 

al. 1990; Gershy-Damet et al. 1991) 

(Slutkin et al. 1988) 
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Le suivi sentinelle doit se concentrer en priorité sur les 
populations les plus à risques dỵêtre infectées, populations 
alors prioritaires dans la mise en place de programmes 
dỵactions. 

ẾThe sentinel populations selected should allow for 
the monitoring of major HIV risk behaviours or 
factors known to be prevalent in any given area.ế 

Néanmoins, la surveillance de populations à faible risque est 
également suggérée, en particulier pour repérer le plus tôt 
possible une éventuelle montée de lỵépidémie parmi celles-ci. 

ẾBoth high- and low-risk groups can be monitored to 
afford an indication of the range of HIV infection. 
Serosurveillance of high-risk groups is especially 
useful for targeting and should lead to suggesting 
acceptable intervention strategies.ế 

Les enquêtes nationales en population générale sỵavèrent alors 
trop coûteuses pour être menées en routine et souffrent de 
taux de participation relativement faibles. Or, en 1988, deux 
études, menées respectivement aux États-Unis (Hull et al. 
1988) et en Norvège (Jenum 1988), montrent que la prévalence 
est plus élevée parmi les personnes testées. Ce type dỵenquêtes 
va donc être déconseillé par lỵOMS. 

ẾLarge-scale population serosurveys demand 
considerable time and resources, and their results 
may be of limited accuracy because of serious 
problems arising from selection and participation 
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 
health surveillance of HIV infection.ế 

Sỵappuyant sur ces résultats, lỵOMS préconise alors la méthode 
unliked anonymous screening (UAS) qui consiste à tester des 
échantillons sanguins, prélevés pour dỵautres raisons que la 
surveillance du VIH, après suppression de toute donnée 
nominative et tout identificateur possible (GPA 1989).  

LỵOMS va insister à cette époque sur la nécessité 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 avec certitude le statut sérologique dỵun 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 

(Chin 1990) 

(Slutkin et al. 1990) 

(Chin 1990) 
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distribution et les tendances de lỵinfection à VIH au sein dỵun 
groupe ou dỵune population. Or, poursuivre simultanément ces 
deux objectifs peut produire des données erronées concernant 
la prévalence réelle de lỵinfection. Dans le cadre de la 
surveillance, il nỵest donc pas nécessaire de connaître lỵidentité 
des personnes enquêtées. 

Les études de surveillance sentinelle vont se développer ainsi 
auprès de populations facilement accessibles (Figure 1) : 
patients atteints dỵune infection sexuellement transmissible 
(IST), femmes enceintes, donneurs de sang, travailleuses du 
sexe, etc. 

 

 

 

Les femmes enceintes vont se révéler être une population 
particulièrement intéressante à enquêter puisquỵune prise de 
sang est réalisée dans le cas du suivi prénatal. La surveillance 
sentinelle des femmes enceintes consiste donc à sélectionner 
certaines cliniques prénatales réparties sur le territoire 
national, puis à prélever un échantillon sanguin pour chaque 
femme lors de sa première visite prénatale. Elles sont 
considérées comme plus ou moins représentatives de la 
population générale. 

Figure 1 

Nombre de publications présentant des 

données de prévalence du VIH en Afrique 

subsaharienne, par année de publication et 

population enquêtée 

Source : HIV/AIDS Surveillance Data Base,  

juin 2001 (US Census Bureau 2001) 

(Mann et al. 1992) 
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ẾFor many countries, data 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 for the purpose of individual diagnosis 
being offered separately.ế 

À la fin des années 1980, les épidémiologistes vont par ailleurs 
distinguer trois profils épidémiques principaux (Chin et Mann 
1988) : 

Ӏ Le pattern I correspond essentiellement à la situation 
observée en Amérique du Nord et en Europe de 
lỵOuest. Lỵépidémie est essentiellement masculine et 
urbaine, concentrée chez les homosexuels masculins et 
les usager·e·s de drogues. 

Ӏ Le pattern II est typique en Afrique, dans les Caraïbes 
et dans une partie de lỵAmérique du Sud. Le nombre 
dỵhommes et de femmes infectés par le VIH est 
relativement le même. La transmission du VIH est 
essentiellement hétérosexuelle et, dans une moindre 
mesure, périnatale. 

Ӏ Le pattern III se rencontre en Europe de lỵEst, en Asie 
et dans certains pays dỵAmérique du Sud. Lỵépidémie a 
démarré plus tardivement et touche à la fois les 
homosexuels masculins et les usager·e·s de drogues 
par voie intraveineuse, mais également la population 
hétérosexuelle adulte et les enfants nés de mère 
séropositive. Le nombre dỵhommes est supérieur à 
celui des femmes. 
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1.2 Années 1990 : 

estimer la prévalence nationale du VIH  

pays par pays 

Au début des années 1990, alors que lỵépidémie se généralise 
dans bon nombre de pays, lỵobservation des seules tendances 
ne suffit plus. Il devient crucial de disposer dỵune estimation 
du niveau de la prévalence du VIH. La majorité des modèles 
épidémiologiques développés jusque-là porte sur le nombre de 
cas de sida, à lỵexception dỵun modèle de lỵOMS, estimant les 
évolutions de la prévalence du VIH, qui sera mis en ligne fin 
1991 sous le nom dỵEpiModel (Chin et Lwanga 1991). Il requiert 
a minima une estimation de la prévalence du VIH à une date 
donnée et une estimation de lỵannée de démarrage de 
lỵépidémie. 

En 1992, dans lỵouvrage collectif AIDS in the World (Mann et 
al. 1992), sont publiées des estimations par grandes régions 
géographiques ou « aires géographiques dỵaffinité » réalisées à 
lỵaide dỵEpimodel et affinées à partir de panels dỵexperts. En 
décembre 1995, les premières estimations pays par pays sont 
réalisées par lỵOMS (OMS 1995), toujours avec EpiModel et à 
partir des données de surveillance sentinelle en cliniques 
prénatales, les femmes enceintes étant considérées comme 
représentatives de la population générale (15-49 ans). 

LỵOnusida est créé le 1er décembre 1995. En juin 1998, son 
premier rapport mondial est publié. Les estimations pays par 
pays à fin 1994 sont alors actualisées à fin 1997, toujours avec 
EpiModel, puis à fin 1999 pour le rapport 2000. Cette même 
année, lỵOnusida décide de lancer une initiative pour une 
surveillance sentinelle de seconde génération (UNAIDS/WHO 
Working Group on Global HIV/AIDS and STI Surveillance 
2000). Les zones rurales sont sous-représentées et la qualité 
globale de la surveillance a diminué à la fin des années 1990 
(Garcia-Calleja et al. 2004). La surveillance de seconde 
génération préconise alors une augmentation du nombre de 
sites ruraux, une collecte des caractéristiques 
sociodémographiques des femmes testées et la mise en place 
dỵenquêtes comportementales pour évaluer les progrès de la 
prévention (UNAIDS/WHO Working Group on Global 
HIV/AIDS and STI Surveillance 2000). 

En 1999, lỵOnusida créé un Groupe de Référence en 
Épidémiologie qui deviendra en 2002 le Groupe de Référence 
dẻOnusida sur les Estimations, la Modélisation et les Projections. 
Il a pour objectif de faire évoluer les outils utilisés pour les 

Les trois patterns proposés quelques années 

plus tôt sont abandonnés au profit de la 

notion dǃaires géographiques dǃaffinité qui 

découpe le monde en dix grandes régions, 

dont lǃAfrique subsaharienne. 

http://www.epidem.org/ 

http://www.epidem.org/
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estimations nationales. Il élabore un nouveau modèle reposant 
sur une approche épidémiologique.  

Ce modèle est implémenté dans un logiciel appelé EPP. Il sera 
utilisé pour la première fois pour les estimations présentées 
dans le rapport 2002. Pour le rapport 2004, EPP est 
perfectionné. Lỵinterface du logiciel est améliorée et 
dorénavant deux courbes différentes sont estimées : lỵune pour 
le milieu urbain et lỵautre pour le milieu rural, toujours à partir 
de lỵobservation des femmes enceintes. Une estimation 
nationale est ensuite réalisée en tenant compte de la 
répartition de la population par milieu de résidence (Ghys et 
al. 2004). Pour la première fois, le rapport fournit des 
estimations à deux dates, en lỵoccurrence à fin 2003 et fin 2001, 
et des marges dỵincertitudes autour des estimations (Grassly et 
al. 2004). Lỵimpact démographique (décès, orphelins, etc.) est 
estimé à partir du module AIDS Impact Model du logiciel 
Spectrum qui se base sur les estimations réalisées avec EPP 
(Stover 2004). 

À partir de 2000, le groupe dỵexperts dỵOnusida va proposer 
une nouvelle terminologie pour classer les pays en fonction de 
leur profil épidémique : 

Ӏ les pays à épidémie généralisée présentent une 
prévalence nationale du VIH supérieure à 1 % chez les 
adultes ; 

Ӏ les pays à épidémie concentrée connaissent une 
prévalence nationale en population générale inférieure 
à 1 %, mais certains groupes à risques présentent une 
prévalence supérieure à 5 % ; 

Ӏ les pays à épidémie limitée ont une prévalence 
nationale faible (inférieure à 1 %) et la prévalence du 
VIH dans les groupes à risques nỵexcède pas les 5 %. 

 

À partir de 2006/2007, Onusida a proposé une quatrième 
catégorie : les épidémies hyperendémiques pour rendre compte 
des pays dỵAfrique australe où lỵépidémie a atteint des 
prévalences élevées dans la population générale, supérieures à 
15 % (UNAIDS 2007). 

Epidemic Projection Package, rebaptisé 

Estimation and Projection Package en 2004 

(UNAIDS/WHO Working Group on Global 

HIV/AIDS and STI Surveillance 2000, 24) 

Le Groupe de référence de lǃOnusida reste 

quant à lui réservé sur cette nouvelle 

classification, recommandant une révision 

plus importante de la classification des 

épidémies qui prendrait également en 

compte les populations à risque contribuant 

au développement des épidémies (The 

UNAIDS Reference Group on Estimates 

Modeling and Projections 2006). 
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1.3 Années 2000 : 

retour des enquêtes en population générale 

En 2000, le groupe de travail Onusida/OMS sur la surveillance 
globale du VIH/sida et des IST avait suggéré la possibilité de 
tester des échantillons sanguins prélevés lors dỵenquêtes 
nationales en population générale. Certaines enquêtes de ce 
type avaient déjà été réalisées à la fin des années 1980, mais 
elles avaient été abandonnées en raison de leur coût et de leur 
complexité. 

En 2001, au Mali, est conduite la première enquête 
démographique et de santé (EDS) incorporant un dépistage du 
VIH. Une seconde EDS incluant un dépistage du VIH sera 
réalisée fin 2001-début 2002 en Zambie. 

Les EDS sont des enquêtes de routine conduites tous les quatre 
à cinq ans dans de nombreux pays en développement et en 
particulier en Afrique. Ce sont des enquêtes standardisées 
présentant dỵun pays à lỵautre un échantillonnage similaire. 
Elles permettent donc de réaliser des comparaisons dans le 
temps et entre pays. Elles incluaient dès les années 1990 des 
questions sur les connaissances du VIH/sida et sur les 
comportements sexuels et reproductifs. Elles sont ainsi, pour 
de nombreux pays, la principale source de données 
sociocomportementales. De nombreuses EDS incluaient déjà 
des prélèvements sanguins à des fins de dépistage de lỵanémie 
et/ou du paludisme. Les EDS, qui bénéficiaient en outre dỵun 
soutien financier important de lỵUSAID, étaient donc tout 
indiquées pour développer une mesure de la prévalence du 
VIH en population générale. 

Les résultats des deux premières EDS avec dépistage du VIH 
ne pouvaient être liés aux données comportementales des 
questionnaires afin de garantir lỵanonymat des personnes 
enquêtes. 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 zones dỵenquêtes. Le croisement de 
lỵensemble de ces informations permettrait de pouvoir 
retrouver et identifier les individus enquêtés. 

Pour les enquêtes suivantes, une procédure a été mise au point 
permettant de lier les résultats des tests de dépistage du VIH et 
les données des questionnaires : elle consiste à décaler 
aléatoirement les coordonnées géographiques des zones 
dỵenquêtes dans un rayon de 2 kilomètres en milieu urbain et 
de 5 kilomètres en milieu rural. 

(UNAIDS/WHO Working Group on Global 

HIV/AIDS and STI Surveillance 2000) 
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À partir de 2004, ont été développées les AIDS impacts surveys 
(AIS), des enquêtes comparables aux EDS, mais spécifiques à la 
problématique VIH et donc avec un questionnaire allégé. 

Les résultats de ces enquêtes ont parfois produit des résultats 
divergeant fortement avec les estimations réalisées par 
lỵOnusida jusquỵalors (Tableau 1). Par exemple, lỵEDS réalisée 
en 2003 au Burkina Faso a mesuré une prévalence nationale de 
1,8 % tandis que lỵestimation à fin 2003, dans le rapport 
mondial de 2004, était de 4,2 %. Au Kenya, lỵEDS réalisée en 
2003 a mesuré une prévalence de 6,7 %, identique à 
lỵestimation à fin 2003 réalisée par Onusida. Mais la précédente 
estimation à fin 2001 publiée en 2002 était de 15,0 %. La 
concordance entre lỵEDS et lỵestimation à fin 2003 nỵest pas 
due au hasard : les résultats de lỵEDS étaient disponibles dès 
janvier 2004, avant la publication du rapport de lỵOnusida, 
tandis quỵau Burkina Faso les résultats de lỵEDS ont été publiés 
plus tardivement, après la publication du rapport mondial de 
2004. 

 
 ENPG Estimation du rapport ONUSIDA 

Pays Enquête Publication % 2002 2004 2006 2008 

Burkina 
Faso 

2003 2004 1,8 6,5 4,2 2,0 1,6 

Cameroun 2004 2005 5,5 11,8 6,9 5,4 5,1 

Côte 
dƤIvoire 

2005 2006 4,7 9,7 7,0 7,1 3,9 

Éthiopie 2005 2006 1,4 6,4 4,4 n. d. 2,1 

Ghana 2003 2004 2,2 3,0 3,1 2,3 1,9 

Guinée 2005 2006 1,5 n. d. 3,2 1,5 1,6 

Kenya 2003 2004 6,7 15,0 6,7 6,1 n. d. 

Lesotho 2004 2005 23,5 31,0 28,9 23,2 23,2 

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 5,4 

Rwanda 2005 2006 3,0 8,9 5,1 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 

 

Dès 2003, trois chercheurs de lỵOMS et de lỵOnusida publient 
un article où ils précisent la nécessité de mieux comprendre les 
différences observées entre les enquêtes nationales en 
population générale et les données issues de la surveillance 

Tableau 1 

Prévalences du VIH (15-49 ans, en %) 

estimées à partir dƤenquêtes nationales en 

population générale (ENPG) et selon 

plusieurs rapports Onusida  

entre 2002 et 2008 

Pour une sélection de pays. 

Source : adapté de (Larmarange 3118-!63ƾ64!

figure 1.8) et complété de (ONUSIDA 2008). 

Pour les enquêtes nationales en population 

générale (ENPG), sont indiquées lǃannée de 

réalisation de lǃenquête et lǃannée de 

publication des résultats. 

n. d. : non disponible dans le rapport Onusida 

concerné. 
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sentinelle des femmes enceintes (Boerma et al. 2003). Ils 
analysent plusieurs sources de biais potentiels. Ils discutent 
notamment la sous-représentativité du milieu rural dans la 
surveillance sentinelle qui induirait une surestimation et les 
taux de non-participation relativement élevés des enquêtes 
nationales amenant à une sous-estimation. 

Représentativité des enquêtes nationales en population générale 

Plusieurs travaux ont par la suite montré que le biais lié aux 
taux de participation sỵavérait faible (Mishra et al. 2006; 2008; 
Marston et al. 2008; Larmarange et al. 2009d). 

Dans le cadre de nos propres travaux (Larmarange 2007; 
2008a), nous avons même investigué dỵautres sources 
potentielles de biais pour trois EDS en particulier : celle de 
2003 au Burkina Faso, celle de 2004 au Cameroun et celle de 
2003 au Kenya. 

 
 Burkina Faso 

EDS 2003 
Cameroun 
EDS 2004 

Kenya 
2003 

Prévalence nationale observée 
(15-49 ans) 

1,77 % 5,44 % 6,88 % 

Nombre de personnes testées 7 151 9 900 6 001 

Intervalle de confiance à 75 % 1,59 Ơ 1,96 5,18 Ơ 5,71 6,51 Ơ 7,27 

Intervalle de confiance à 95 % 1,49 Ơ 2,11 5,00 Ơ 5,91 6,27 Ơ 7,54 

Année de lƤenquête 2003 2004 2003 

Année du dernier recensement de 
la population 

1996 2002-2003 1999 

Proportion dƤadultes ne vivant 
pas dans un ménage ordinaire 
(réfugiés exclus) 

0,43 % 1,81 % 2,34 % 

Proportion dƤadultes vivant dans 
un camp de réfugiés 

0 0 0,71 % 

Prévalence observée dans les 
camps de réfugiés 

Ơ Ơ 2,35 % 

Taux de non-réponse au niveau 
des ménages 

0,7 % 3,0 % 3,7 % 

Proportion des enquêtés non 
testés pour le VIH 

10,3 % 9,7 % 24,4 % 

Prévalence ajustée 
hypothèse haute 

1,86 % 5,84 % 7,16 % 

Prévalence ajustée 
hypothèse basse 

1,82 % 5,43 % 6,55 % 

 

Pour chacune de ces sources potentielles de biais, nous avons 
procédé à différents ajustements, le cas échéant avec des 

Larmarange Joseph, Vallo Roselyne, Yaro 

Seydou, Msellati Philippe, Méda Nicolas et 

Ferry Benoît (2009) Estimating effect of non 

response on HIV prevalence estimates from 

Demographic and Health Surveys, Working 

Papers du Ceped (3), Paris : Ceped, 9 p.  

 https://www.ceped.org/?article627  

Tableau 2 

Biais potentiels de trois EDS,  

prévalence du VIH observée et ajustée 

Source : (Larmarange 2007) 

https://www.ceped.org/?article627
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hypothèses hautes et basses. Nos résultats montrent que 
lỵerreur induite était inférieure à lỵimprécision statistique des 
enquêtes (Tableau 2). À titre dỵexemple, dans lỵEDS menée en 
2003 au Kenya, la correction des six sources de biais induit une 
prévalence ajustée comprise entre 6,55 et 7,16 %, tandis que la 
prévalence mesurée dans lỵenquête est de 6,88 % (intervalle de 
confiance à 95 % : 6,27 ữ 7,54).  

Les enquêtes en population générale constituent donc de bons 
indicateurs du niveau de la prévalence du VIH au niveau 
national, à condition de ne pas leur conférer une précision 
supérieure à 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 cadre dỵobservatoires de 
populations, entre prévalence mesurée en population générale 
et prévalence mesurée en clinique prénatale. Or, à une échelle 
locale, il apparaît que la prévalence observée en cliniques 
prénatales sous-estime la prévalence de lỵensemble des femmes 
du fait dỵune fécondité moindre des femmes séropositives 
(Zaba et Gregson 1998). 
 

 

Figure 2 

Comparaison locale entre prévalence du VIH 

observée chez les femmes enceintes en 

cliniques prénatales et prévalence observée 

en population générale (hommes et femmes) 

Les barres dǃerreurs indiquent les intervalles 

de confiance à 95 %. 

 

Sources : (Fylkesnes et al. 1998; 2001; 

Crampin et al. 2003; Changalucha et al. 2002; 

Kwesigabo et al. 1996; 2000; Gregson et al. 

2002; Glynn et al. 2001) 
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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 des femmes enceintes 
sỵavère plus ou moins proche de celle de lỵensemble des 
adultes (hommes et femmes, voir Figure 2), sous réserve que la 
population « captée » par la clinique prénatale soit 
représentative de la population locale, ce qui nỵest pas 
forcément le cas dans les grands centres urbains où les femmes 
ont le choix parmi plusieurs centres de prise en charge. 

 

Pays Population 

générale 

(urbain) 

Surveillance 

sentinelle 

(urbain) 

Population 

générale  

(rural) 

Surveillance 

sentinelle 

(rural) 

Burkina Faso 3,1 5,3 1,0 4,2 

Burundi 13,0 16,0 2,5 4,5 

Rép. 

Dominicaine 

0,9 1,2 1,2 2,2 

Ghana 2,3 5,1 2,0 5,1 

Kenya 10,0 14,4 5,6 11,6 

Mali 2,2 5,8 1,5 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 très fortement 
dỵun pays à lỵautre (Tableau 3). La prévalence nationale 
estimée à partir des cliniques prénatales dépend 
essentiellement de la localisation des sites sentinelles retenus, 
lỵépidémie nỵétant pas répartie uniformément sur le territoire. 
La sélection des cliniques sentinelles repose sur un choix 
raisonné réalisé 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 
dỵaugmenter le nombre de sites ruraux, il ne sỵagit jamais 
dỵune méthode dỵéchantillonnage probabiliste. Comme les sites 
sentinelles ont le plus souvent été choisis en milieu urbain et 
dans les zones suspectées « à risques », les estimations passées 
de lỵOnusida ont le plus souvent surestimé la réalité (voir 
Tableau 1 page 49). 

Tableau 3 

Comparaison des estimations des 

prévalences du VIH (en %) des adultes selon 

les enquêtes nationales en population 

générale et les données de surveillance 

sentinelle des femmes enceintes, selon le 

milieu de résidence 

Source : (Bignami-Van Assche et al. 2005) 
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Ainsi, si la surveillance sentinelle des femmes enceintes peut 
permettre de fournir, localement, une estimation de lỵordre de 
grandeur de la prévalence du VIH parmi les adultes en 
population générale (hommes et femmes confondus), au 
niveau national la situation est très inégale dỵun pays à lỵautre, 
les sites sentinelles retenus nỵayant chacun quỵune 
représentativité locale. 

En 2006, plusieurs améliorations ont été apportées au logiciel 
EPP pour le rapport annuel de lỵOnusida. Tout dỵabord une 
procédure nommée level fit (ajustement de niveaux) permet de 
prendre en compte lỵextension progressive des systèmes de 
surveillance sentinelle, notamment en milieu rural (Brown et 
al. 2006). Mais surtout, il devient possible de calibrer les 
courbes obtenues sur les résultats dỵune enquête en population 
générale.  

Si les enquêtes en population générale fournissent une 
estimation précise du niveau de lỵépidémie une année donnée, 
il manque des données de tendances pour estimer les 
évolutions. La surveillance sentinelle des femmes enceintes, 
quant à elle, fournit des séries de données répétées à 
intervalles réguliers. Lỵapproche dỵOnusida, à la fin des années 
2000, consiste donc à estimer le niveau à partir des enquêtes en 
population générale et les tendances à partir de la surveillance 
des femmes enceintes. 
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1.4 Approches spatiales 

Les enquêtes démographiques et de santé (EDS) collectent 
également les coordonnées spatiales des zones enquêtées, 
ouvrant la voie à une possible cartographie de la prévalence du 
VIH à partir de ces enquêtes. 

Jusquỵà la fin des années 2000, si les publications portant sur 
les EDS étaient nombreuses, peu exploitaient les données 
spatiales. Les travaux les plus fréquents étaient des atlas 
présentant des cartes choroplèthes (TACAIDS et al. 2006) ; des 
cartes au niveau national ou régional ; ou bien des analyses 
multiniveaux intégrant une ou plusieurs variables 
géographiques (distance à une route ou à une infrastructure, 
typologie spatiale, etc.). 

Cependant, les cartes choroplèthes par régions administratives 
ne sont pas toujours adaptées pour rendre compte de la 
spatialisation dỵun phénomène, les frontières administratives 
correspondant rarement à des limites propres au phénomène. 
Par ailleurs, pour les régions fortement peuplées et donc 
disposant dỵun échantillonnage important, les cartes par 
régions induisent une perte dỵinformation à un niveau plus 
local : les différences infrarégionales sont masquées. 

Cỵest pourquoi, à partir de 2005, je me suis lancé dans le 
développement dỵune approche méthodologique cherchant, à 
partir des données des EDS et indépendamment du découpage 
administratif dỵun pays, une surface des prévalences du VIH 
mettant en évidence les principales variations spatiales de 
lỵépidémie, tout en conservant une précision locale 
infrarégionale dans les zones suffisamment enquêtées. 

Du besoin de lisser les données 

En premier lieu, il convient de rappeler la nature des données 
produites par les EDS. Il sỵagit dỵenquêtes stratifiées avec un 
tirage à deux degrés. Le pays est divisé en plusieurs strates, 
une par région administrative et par milieu de résidence. La 
base de sondage des unités primaires est composée des zones 
de dénombrement au dernier recensement général de la 
population et de lỵhabitat (RGPH). Au premier degré, les unités 
primaires ou grappes sont tirées au sort, séparément dans 
chaque strate, avec une probabilité proportionnelle à leur 
nombre de ménages ordinaires dans le RGPH. Après un 
recensement exhaustif des ménages de chaque grappe, un 

Cette section repose en particulier sur 

 

 
Larmarange Joseph, Roselyne Vallo, Seydou 

Yaro, Philippe Msellati, et Nicolas Méda. 

2011. « Méthodes pour cartographier les 

tendances régionales de la prévalence du VIH 

à partir des Enquêtes Démographiques et de 

Santé (EDS) ». Cybergeo꜡: European Journal of 

Geography, Systèmes, Modélisation, 

Géostatistiques, 539.  

 doi.org/10.4000/cybergeo.23782  

Projet ANRS 12114 (2005-2007) 

Mesures et ajustement des prévalences 

nationales du VIH en Afrique subsaharienne 

Investigateurs principaux : Benoît Ferry (IRD) 

& Nicolas Méda (Centre Muraz) 

Financement ANRS de 3 ans associé à 

lǃallocation de recherche doctorale dont jǃai 

bénéficié pendant ma thèse. 

https://doi.org/10.4000/cybergeo.23782
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nombre prédéterminé de ménages est sélectionné au second 
degré, par tirage au sort simple. 

Du point de vue spatial, les données dỵune EDS se présentent 
donc sous la forme dỵun semi de 300 à 600 points (les zones de 
dénombrement ou grappes) dont la répartition spatiale reflète 
la distribution de la population sur le territoire : dans les zones 
fortement peuplées les points sont nombreux et proches et, à 
lỵinverse, rares et espacés dans les zones peu denses. 

Les techniques dỵinterpolation spatiale permettent, à partir 
dỵun semis de points, de produire la surface dỵun phénomène. 
Pour chaque point de la carte où la valeur du phénomène nỵest 
pas connue, cette dernière est estimée à partir des points pour 
lesquels une information est disponible. Ces différentes 
techniques considèrent que les variations de la variable 
interpolée sont continues dans lỵespace et accordent un poids 
supérieur aux observations proches par rapport aux 
observations éloignées, selon lỵhypothèse que des points 
voisins se ressemblent. Ces techniques permettent donc 
dỵestimer un phénomène sur lỵensemble dỵun territoire à partir 
dỵune information parcellaire limitée à un nombre fini de 
points. 

Pour utiliser ces techniques, il est nécessaire de disposer pour 
chaque point observé de deux informations : sa position et la 
valeur de la prévalence en ce point. Or, les prévalences 
observées pour chaque grappe enquêtée, cỵest-à-dire les 
prévalences calculées à partir des personnes testées dans la 
grappe, ont une variance et une marge dỵerreur élevées. En 
effet, le nombre de personnes testées par grappe est faible, de 
10 à 40 en moyenne selon les enquêtes (Larmarange et al. 
2011). La prévalence du VIH étant une proportion, ces petits 
effectifs impliquent que la prévalence observée en chaque 
point est peu précise et reflète plus les variations aléatoires 
dues à lỵéchantillonnage que le niveau de lỵépidémie. Le 
recours à des techniques de lissage spatial est donc primordial. 

Recours à des estimateurs à noyau à fenêtre adaptative 

Un autre champ de lỵanalyse géostatistique repose sur 
lỵestimation de surfaces de densité à partir dỵestimateurs à 
noyau ou kernel density estimation en anglais (Silverman 1986; 
Wand et Jones 1994). Ces techniques visent à construire une 
surface à partir dỵun semis de points, chaque point 
représentant un cas observé. La surface obtenue peut être 
exprimée en nombre de cas par unité de surface (surface 
dẻintensité) ou bien en ramenant son intégrale à lỵunité (surface 
de densité). 

Avant le recours à des estimateurs à noyaux, 

jǃavais exploré une première technique 

reposant sur un lissage des prévalences 

locales avant interpolation par krigeage 

(Larmarange et al. 2006; Larmarange 2007). 
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Une surface de densité est construite autour de chaque cas 
observé de manière à ce que la densité soit maximale en ce 
point et diminue à mesure que lỵon sỵen éloigne. La surface 
dỵintensité estimée correspond alors à la somme de ces 
surfaces de densité (voir la Figure 3 pour un exemple à une 
dimension). 

Notre approche repose sur des estimateurs à noyau à fenêtre 
adaptative de manière à ce que la fenêtre utilisée pour les cas 
dỵune même grappe ne dépende que de leur localisation et, 
plus précisément, du nombre dỵobservations dans le voisinage 
de la grappe. 

Concernant lỵestimation de la surface dỵintensité des cas 
observés, le principe est similaire à la technique des plus 
proches voisins décrite par Silverman (1986) ou encore Altman 
(1992) et testée par Bithell (1990). Un effectif N dỵobservations 
minimum est fixé et le rayon de la fenêtre de lissage est alors 
proportionnel au rayon du cercle à tracer autour de la grappe 
afin de capturer cet effectif minimum. Autrement dit, au lieu 
dỵutiliser des fenêtres de même rayon, nous avons recours à des 
fenêtres de même effectif. 

Lỵastuce de notre approche consiste, pour le calcul de la 
surface dỵintensité des cas positifs, à utiliser les mêmes 
fenêtres pour chaque grappe que celles précédemment 
calculées pour la surface dỵintensité des cas témoins. Ainsi les 
deux surfaces sont lissées spatialement avec la même intensité 
et peuvent sans problème être divisées lỵune par lỵautre pour 
obtenir une surface des prévalences. 
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Figure 3 

Exemple de calcul dƤune fonction dƤintensité 

avec un estimateur à noyau gaussien à 

fenêtre adaptative (cas à 1 dimension) 

Estimation à partir de 4 points observés 

situés en x1, x2, x3 et x4. La fonction dǃintensité 

estimée (courbe rouge en trait plein) est la 

somme des 4 fonctions de densité (courbes 

vertes en pointillés) calculées pour chaque 

point observé. Ici, nous avons utilisé un 

noyau gaussien (basé sur la loi normale) 

centré autour de chaque point. h1 et h4 

représentent la largeur de la fenêtre utilisée 

pour le calcul des fonctions de densité. 
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Cette approche méthodologique a été implémentée dans prevR 
(Larmarange 2013), une extension libre et gratuite pour le 
logiciel de statistique R. 

En résumé (Figure 4), il sỵagit donc dỵestimateurs à noyau 
gaussien avec fenêtres adaptatives basées sur un nombre 
dỵobservations minimum (noté N). Pour chaque zone dỵenquête 
ou grappe, un cercle centré en ce point est dessiné de telle 
manière à ce quỵil contienne au moins N observations. Une 
surface gaussienne est ensuite produite, la largeur de la 
« cloche » dépendant du rayon du cercle précédent et sa 
hauteur du nombre de personnes dépistées dans la grappe 
(avec prise en compte le cas échéant de la pondération de 
lỵenquête). Le volume situé sous cette surface est égal, par 
construction, à la somme des poids des individus enquêtés. Les 
surfaces de toutes les grappes sont ensuite sommées pour 
obtenir la surface dỵintensité des individus testés, qui peut être 
exprimée en personnes par kilomètre-carré. La même 
approche est appliquée pour calculer la surface dỵintensité des 
personnes infectées par le VIH. Le ratio des deux surfaces 
produit la surface de la prévalence du VIH. 

Lỵutilisation de fenêtres adaptatives de même effectif permet 
dỵeffectuer un lissage sỵadaptant à la grande irrégularité de la 
distribution spatiale des grappes enquêtées, ces dernières étant 
sélectionnées en fonction de la répartition de la population. 
Les cartes générées sont ainsi relativement précises dans les 
zones densément peuplées tout en étant plus fortement lissées 
dans les régions faiblement enquêtées. 
  

 http://larmarange.github.io/prevR/  

 https://cran.r-project.org/package=prevR 

 

prevR a été développé avec lǃappui financier 

de lǃANRS (projet ANRS 12114) pour sa 

version 1.0 et de lǃIRD (financement pour 

maturation de projet innovant en 2010) pour 

sa version 2.0. 

 

prevR a également fait lǃobjet dǃun dépôt 

auprès de lǃAgence de Protection des 

Programmes (APP) par lǃIRD le 22 mars 2007, 

sous le numéro IDDN.FR.001.120030.000. 

S.P.2007.000.31235. 

http://larmarange.github.io/prevR/
https://cran.r-project.org/package=prevR
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Choix du paramètre de lissage 

Reste à déterminer la valeur du paramètre N à retenir pour une 
enquête donnée. Dans le cadre de ma thèse (Larmarange 2007), 
jỵai élaboré un pays virtuel, pour lequel les variations spatiales 
de la prévalence du VIH étaient connues avec exactitudes et à 
partir duquel je simulais des données dỵenquêtes du type EDS. 
Ainsi, il est possible de comparer avec précision la surface des 
prévalences générée avec prevR avec la surface réelle. 

Au fur et à mesure que le paramètre N augmente, les écarts 
diminuent, signe que le lissage atténue les variations aléatoires 
de lỵéchantillonnage, jusquỵà atteindre un minima, avant que le 
lissage ne devienne trop important et que les écarts 
augmentent à nouveau. Cependant, avec des données réelles, 
cet optimum ne peut être directement estimé puisque la 
surface des prévalences réelles est de facto inconnue. 

Altman (1992) suggère que lỵune des possibilités pour 
déterminer la valeur du paramètre de lissage consiste à réaliser 

Figure 4 

Approche méthodologique implémentée 

dans prevR pour calculer une surface de 

proportion (résumé) 

Plus précisément, nous avons utilisé la  

mean integrated squared difference ou MISD 

(Anderson et Titterington 1997) pour 

comparer les surfaces.  

Voir Larmarange et al. (2011)  

pour plus de détails. 
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plusieurs estimations avec plusieurs valeurs puis à 
sélectionner subjectivement celle répondant le mieux à ce qui 
est attendu. Si lỵon souhaite mettre en évidence les tendances 
principales du phénomène, alors une valeur élevée du 
paramètre de lissage sera pertinente. À lỵinverse, si lỵon 
souhaite explorer les extrema locaux, une valeur faible du 
paramètre sera à privilégier. Un choix subjectif du paramètre 
de lissage offre une grande flexibilité et un regard 
compréhensif sur les données. Cependant, il rappelle quỵune 
méthode objective de sélection du paramètre de lissage peut 
être préférable pour produire une technique de lissage 
automatique ou pour une meilleure consistance des résultats 
entre différents investigateurs. 

À partir de notre pays modèle, nous avons essayé de modéliser 
la valeur optimale de N (notée No) en fonction de la prévalence 
nationale observée (p), du nombre de personnes testées (n) et 
du nombre de grappes enquêtées (g), soient les trois 
paramètres utilisés pour simuler une EDS. Pour cela, nous 
avons simulé 22 000 EDS avec différentes valeurs de ces trois 
paramètres et calculé pour chaque simulation la valeur 
optimale de N. 

Le résultat obtenu (Larmarange 2007) nỵa quỵune simple valeur 
indicative. En effet, il est dépendant de la surface des 
prévalences imposée au modèle. Dỵautres surfaces des 
prévalences auraient probablement produit dỵautres valeurs 
optimales. Néanmoins, cette équation peut être utilisée afin de 
guider le choix du paramètre N dans le cadre dỵune application 
à des données réelles, en fournissant un ordre de grandeur. 

Surface des prévalences et tendances régionales 

Nos résultats montrent également que notre méthode de 
lissage filtre les variations locales pour mettre en évidence les 
variations régionales sous-jacentes. Cela évoque les analyses 
en composantes dỵéchelle (Chorley et Haggett 1965; Griffin 
1949; Haggett 1968; Krumbein 1956) qui se sont développées à 
partir du milieu du XXe siècle. Ces techniques de filtrage 
cartographique sỵappliquent à des surfaces connues et visent à 
décomposer la surface du phénomène étudié comme étant la 
somme dỵune surface de tendances régionales et dỵune surface 
de résidus locaux. La surface des tendances régionales est 
calculée de manière à filtrer les détails locaux et à mettre en 
évidence les principales variations du phénomène. La surface 
des résidus locaux est simplement la différence entre la surface 
des données brutes et celle des tendances régionales. 

No = 2,688 · n0,419 · p-0,361 · g0,037 ƿ 91,011 
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Si lỵapproche par les estimateurs à noyau à fenêtres 
adaptatives de même effectif ne permet pas de reproduire les 
variations locales de la surface des prévalences du modèle, une 
perte dỵinformation étant inévitable du fait de 
lỵéchantillonnage des EDS, la surface des prévalences estimées 
traduit bien une certaine réalité des épidémies et sỵapparente à 
une surface de tendances à fenêtres adaptatives en mettant à 
jour les variations régionales sous-jacentes du phénomène. Il 
importe dès lors de prendre en considération les variations du 
rayon des cercles de lissage pour interpréter la surface estimée 
des prévalences. 

Application à des données réelles : lƤexemple du Burkina Faso 

Une des premières applications de notre approche par les 
estimateurs à noyau avec fenêtres adaptatives de même effectif 
a concerné les données de lỵEDS 2003 du Burkina Faso. Cette 
enquête a testé 7 244 personnes (15-49 ans) réparties en 400 
grappes. La prévalence nationale du VIH mesurée dans 
lỵenquête est de 1,8 %. 

La distribution des grappes enquêtées est représentée dans un 
encart sur la Figure 5. La carte principale présente la surface 
des prévalences estimées avec un paramètre N de 500. Sont 
mentionnés les pays frontaliers du Burkina Faso ainsi que la 
prévalence nationale du VIH à fin 2003, de chacun dỵeux, selon 
les estimations de lỵONUSIDA (2006). Les isolignes des rayons 
des cercles de lissage ont été ajoutées ainsi que les principales 
routes et agglomérations urbaines du Burkina Faso. 

La surface des prévalences estimée à partir de lỵEDS sỵavère 
relativement cohérente. Tout dỵabord lỵépidémie est plus 
importante dans le sud-ouest du pays, bordant des pays à forte 
prévalence (Côte dỵIvoire, Ghana), que dans le nord-est 
sahélien, peu peuplé et bordant des pays à faible prévalence 
(Mali, Niger). Les zones les plus touchées se situent en 
majorité autour des principales agglomérations (Ougadougou, 
Bobo-Dioulasso) et le long des principaux axes routiers vers la 
Côte dỵIvoire et le Mali (via Dedougou). La région entre 
Diebougou et Gaoua, présentant un pic épidémique, est 
connue comme une zone importante dỵorpaillage, impliquant 
une migration saisonnière masculine relativement importante 
et un commerce du sexe non négligeable. Enfin, les régions du 
sud-ouest sont également celles ayant connu les plus forts taux 
de rapatriés de Côte dỵIvoire fin 2002 - début 2003 
(SP/CONASUR et al. 2004), suite à la crise ivoirienne. 

 

Lǃéquation précédente appliquée aux données 

de lǃEDS 2003 du Burkina Faso fournit une 

valeur optimale de N de 502 que nous avons 

arrondie à 500. 
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Les résultats suggèrent une diffusion de lỵépidémie liée aux 
axes routiers et migratoires, mais également, pour le milieu 
rural, à des zones présentant des activités économiques 
particulières (par exemple la région de Diébougou et 
lỵorpaillage). Ce résultat trouve écho dans les travaux de 
Georges Rémy : 

« Les villes, notamment les plus grandes, sont 
spécialement exposées à lẻinfection à toutes les étapes 
de sa dynamiqueỈ Mais des sites ruraux sont 
également vulnérables. Ils se distinguent par leur 
participation à des activités économiques variées, à 
caractère monétaire : centres miniers, étapes routières, 
périmètres agro-industriels, marchés. Par contre, les 
sites les moins atteints, dans leur contexte régional, 
présentent tous un caractère Ếvillageoisế ; ils sont 
éloignés des pôles économiques, des axes de 
communication. 

Saisis à lẻéchelle nationale ou régionale, les 
déterminants de la dynamique de lẻinfection 
renvoient à une économie active, à la mobilité 
humaine qui lẻaccompagne, aux spécificités ou aux 
changements que lẻune et lẻautre introduisent dans 
lẻorganisation et le fonctionnement des collectivités. » 

 

Figure 5 

Tendances régionales de la prévalence du 

VIH (15-49 ans), estimées avec lƤapproche 

par les estimateurs à noyau (N=500), sur les 

données de lƤEDS 2003 du Burkina Faso 

Source : (Larmarange et al. 2011) 

(Rémy 1999) 
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Il est à noter que la méthodologie implémentée dans prevR nǃest pas spécifique à la 

prévalence du VIH, mais peut être utilisée pour lǃestimation de toute proportion à partir 

dǃune enquête en population générale ayant un échantillonnage similaire à celui des 

EDS. 

 

Ainsi, si plusieurs auteurs ont repris lǃapproche par les estimateurs à noyau à fenêtres 

adaptatives de même effectif pour estimer des surfaces de prévalence du VIH 

(Anderson et al. 2014; Barankanira et al. 2016; Rekola 2018; Brdar et al. 2016; Okano et 

Blower 2016), la technique a également été utilisée pour estimer des cartes de mobilité 

au Malawi (Okano et al. 2018), les grossesses adolescentes en Afrique de lǃEst (Neal et 

al. 2016), la vulnérabilité sociale dans le contexte de lǃexposition au paludisme au 

Rwanda (Bizimana et al. 2015; 2016) ou des mines antipersonnelles au Cambodge 

(Hagenlocher et al. 2016), la mortalité infanto-juvénile en Afrique subsaharienne (Burke 

et al. 2016), les comportements sexuels au Malawi (Palk et Blower 2018), lǃaccès à 

lǃeau potable au Népal (He et al. 2018) et même les populations dǃabeilles et de frelons 

au Royaume-Uni (Fürst et al. 2014). 
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1.5 Années 2010 :  

demande croissante de données infranationales 

Au début des années 2010, le constat est fait que la 
surveillance, les estimations et la modélisation des épidémies 
se sont concentrées jusque-là sur le niveau national. Or, il 
apparaît de plus en plus quỵau sein de chaque pays, il y a une 
hétérogénéité des épidémies (Aral et al. 2005; Tanser et al. 
2014), notamment lorsque lỵon considère les résultats des 
enquêtes nationales en population générale qui se sont 
développées pendant les années 2000 (voir Figure 6). Dans 
certains pays, la prévalence peut varier dỵun à cinq entre 
régions. 

Cette hétérogénéité spatiale a de nombreuses implications que 
ce soient en termes de suivi de lỵépidémie ou de planification 
de la réponse. Une meilleure compréhension des variations 
infranationales peut permettre dỵaméliorer les programmes, 
que ce soit via lỵidentification de points chauds ou hot spots 
(Cuadros et al. 2013), une meilleure répartition des ressources 
(Anderson et al. 2014) ou des traitements (Wilson et Blower 
2005) entre sites dỵintervention, lỵidentification des biais entre 
les différents systèmes de surveillance (Montana et al. 2008) ou 
en adaptant les niveaux de services aux besoins locaux (Weir 
et al. 2003). 

Face à la demande des responsables de programmes nationaux 
et des bailleurs de fonds internationaux en matière de données 
fines au niveau local, lỵOnusida a organisé en juillet 2013 une 
réunion du groupe de référence sur les estimations, la 
modélisation et les projections (UNAIDS Reference Group on 
Estimates, Modeling and Projections 2013). Suite à cette 
réunion, lỵOnusida a publié un rapport intitulé Location, 
location : connecting people faster to HIV services (Unaids 
2013b). 

De plus, lỵOnusida a chargé un groupe de travail (task force) au 
sein du HIV modelling consortium dỵidentifier des approches 
méthodologiques pertinentes. Une réunion technique, à 
laquelle jỵai participé, sỵest tenue à Nairobi les 24 et 25 mars 
2014 pour examiner sept méthodes potentielles pour la 
production dỵestimations infranationales de la prévalence du 
VIH à partir des enquêtes démographiques et de santé et/ou 
des données prénatales. 

Pour plus de détails, voir : 

 

 
Larmarange Joseph et Victoria Bendaud. 

2014. « HIV Estimates at Second Subnational 

Level from National Population-Based 

Surveys »: AIDS 28: S469-76. 

 10.1097/QAD.0000000000000480  

 

 
Subnational Estimates Working Group of the 

HIV Modelling Consortium. 2016. « Evaluation 

of Geospatial Methods to Generate 

Subnational HIV Prevalence Estimates for 

Local Level Planning ». AIDS 30 (9): 1467-74. 

 10.1097/QAD.0000000000001075  

http://www.hivmodelling.org/projects/ 

methods-sub-national-estimates-hiv-

prevalence  

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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La performance de ces différentes méthodes, parmi lesquelles 
lỵapproche développée dans prevR, a été évaluée à lỵaide 
dỵapproches internes (validation croisée sans exclusion et 
rétention des données partitionnées) et externes (comparaison 
avec les données de lỵenquête précédente disponible). Les 
résultats de cette comparaison ont montré que les différentes 
méthodes proposées produisaient des résultats similaires et 
suffisamment proches (Subnational Estimates Working Group 
of the HIV Modelling Consortium 2016). 

Si, à moyen terme, il a été recommandé dỵélaborer un modèle 
bayésien complexe permettant de prendre en compte des 
covariables telles que le réseau routier et de fournir une 
estimation statistiquement rigoureuse de lỵincertitude, à court 
terme, il a été suggéré dỵutiliser prevR en raison de sa 
simplicité dỵutilisation, ses faibles temps de calcul, sa 
documentation accessible et sa licence libre. 

Jỵai donc été mandaté au printemps 2014 par lỵOnusida pour 
produire une série de rapports nationaux avec des estimations 
de la prévalence du VIH au niveau des divisions 

Figure 6 

Prévalences infranationales du VIH parmi les 

adultes (15-49 ans), 2003-2012 

Source : (Unaids 2013b, 7) 

EDS et AIS menées entre 2003 et 2012, 

Botswana AIDS impact survey 2008, Enquête 

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 Reproductive Health Surveys 2007, South 

African National HIV Prevalence, Incidence 

and Behaviour and Communication Survey 

2008. 
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administratives de second niveau. Une première série de 16 
pays a été initialement retenue pour cet exercice. 

La méthodologie implémentée dans prevR a été adaptée pour 
que les estimations produites soient cohérentes avec les 
estimations nationales réalisées par lỵOnusida avec 
EPP/Spectrum (Larmarange et Bendaud 2014). Dans un 
premier temps, une surface des prévalences du VIH (en 
proportion) est calculée avec prevR à partir de la dernière EDS 
(ou enquête équivalente) disponible. 

Dans un second temps, une surface du nombre de personnes 
vivant avec le VIH (PvVIH) est obtenue en croisant cette 
surface des prévalences avec les données LandScan (Bright et 
al. 2013) qui fournissent avec une résolution dỵ1 km² une 
estimation de la population ambiante (nombre moyen 
dỵindividus sur 24 heures). Cette surface est ensuite ajustée 
pour que le nombre total de PvVIH corresponde à lỵestimation 
Spectrum/EPP pour la même année puis la surface des 
prévalences est elle aussi ajustée. 

La prévalence du VIH (Figure 7) et la densité de PvVIH (Figure 
8) fournissent deux visions très différentes et complémentaires 
de lỵépidémie. En effet, certaines régions peuvent présenter 
une prévalence relativement élevée en proportion, mais ne 
représenter quỵun petit nombre dỵindividus, ce qui a des 
implications programmatiques (notamment quand il sỵagit 
dỵestimer les besoins en personnels ou en traitements). 

Enfin, les données sont agrégées par unité administrative afin 
de fournir, pour chacune, une estimation du nombre de PvVIH 
et de la prévalence locale, avec une marge dỵincertitude 
(estimations hautes et basses). Pour chaque unité 
administrative est fourni un indicateur simple de la qualité de 
lỵestimation (Figure 9) : bonne (lỵestimation utilise des 
observations de la même unité administrative), modérément 
bonne (la majorité des observations proviennent de la même 
unité), incertaine (la majorité des observations utilisées 
proviennent dỵunités administratives voisines) ou très 
incertaine (lỵestimation est basée uniquement sur des 
observations des unités voisines). 

La méthodologie est publiée en novembre 2014 dans le cadre 
dỵun numéro spécial de la revue AIDS (Larmarange et Bendaud 
2014). En décembre 2014, lỵOnusida publiera 11 des 16 rapports 
initiaux plus un douzième consacré à Haïti (Larmarange 2014a; 
2014b; 2014c; 2014d; 2014e; 2014f; 2014g; 2014h; 2014i; 2014j; 
2014k; 2014l). 

Les données LandScan ont préalablement été 

calibrées sur les estimations de population 

obtenues avec DemProj, le module de 

projection démographique de Spectrum/EPP. 

Par ailleurs, nous avons également pris en 

compte les variations spatiales de la 

proportion dǃadultes dans la population 

générale en appliquant lǃapproche prevR aux 

données du questionnaire ménage des EDS. 
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Figure 7 

Surface des prévalences du VIH (15-49 ans) 

pour 16 pays dƤAfrique subsaharienne  

(2008-2012) 

Les surfaces sont calculées séparément pour 

chaque pays. 

Source : (Larmarange et Bendaud 2014) 

Figure 8 

Surface de densité des personnes vivant 

avec le VIH (en nombre de PvVIH/km²)  

pour 16 pays dƤAfrique subsaharienne  

(2008-2012) 

Les surfaces sont calculées séparément pour 

chaque pays. 

Source : (Larmarange et Bendaud 2014) 
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En 2015, neuf autres rapports similaires seront produits pour 
lỵOnusida ainsi que neuf rapports sur la cartographie des taux 
de circoncision masculine. Cependant, aucun ne sera publié. 

Figure 9 

Qualité des estimations par unité 

administrative pour 16 pays dƤAfrique 

subsaharienne (2008-2012) 

Source : (Larmarange et Bendaud 2014) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les unités administratives correspondent aux 

provinces pour le Burkina Faso et le Burundi ; 

aux départements pour la Côte dǃIvoire, le 

Cameroun, le Gabon et le Sénégal ; aux zones 

pour lǃÉthiopie ; aux préfectures pour la 

Guinée ; aux districts pour le Lesotho, le 

Mozambique, le Malawi, lǃOuganda, le 

Rwanda, la Sierra Leone, la Tanzanie et le 

Zimbabwe. 
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1.6 Synthèse 

Jusquỵau milieu des années 1980, les données sur les épidémies 
de VIH sur le continent africain seront très parcellaires, 
nécessitant la mise en place dỵune surveillance sentinelle afin 
dỵidentifier les régions les plus touchées. 

Au cours des années 1990, plusieurs méthodes dỵestimation des 
prévalences nationales vont se développer afin de fournir une 
image mondiale de lỵampleur de lỵépidémie. Lỵimportance du 
fardeau porté par le continent africain va alors émerger. Dans 
les estimations de travail de lỵOMS à fin 1994 publiées en 1995, 
sur environ 17 millions dỵadultes infectés mondialement, 11,2 
millions (66 %) se trouvaient en Afrique subsaharienne (OMS 
1995). La réponse à lỵépidémie devenait dès lors une urgence 
mondiale. 

Lỵarrivée de nouvelles stratégies thérapeutiques en 1996 a 
apporté de nouveaux espoirs dans la prise en charge des 
personnes infectées. Si, dès 1997, le président de la République 
française M. Jacques Chirac appelait, lors de la 10e conférence 
internationale sur les maladies sexuellement transmissibles et 
le sida en Afrique (CISMA, plus connue sous son acronyme 
anglais ICASA) à Abidjan, à rendre les traitements accessibles 
dans les pays du Sud, il faudra attendre le milieu des années 
2000 pour que cela devienne une réalité. 

À la même période, le développement de la surveillance 
sentinelle de seconde génération et des enquêtes nationales en 
population générale avec mesure de la prévalence du VIH va 
modifier la vision que lỵon avait des épidémies africaines. 
Dỵune part, lỵexplosion des épidémies en Afrique de lỵEst et 
australe va amener lỵOMS à adopter une nouvelle 
terminologie, les épidémies hyperendémiques, pour rendre 
compte de la situation de pays ou de régions du monde où la 
prévalence dépasse les 15 % et peut même atteindre un adulte 
sur trois. Dỵautre part, notamment en Afrique de lỵOuest et 
centrale, il apparaît que les épidémies ont été surestimées, 
notamment en raison du peu de données en milieu rural. Ceci, 
renforcé par le fait quỵune majorité de pays ont atteint un pic 
épidémique et ont vu leur prévalence diminuer à partir du 
début des années 2000 (Figure 10). 

Cela va aboutir à une vision de lỵAfrique coupée en deux avec, 
dỵun côté, des pays très fortement touchés qui vont concentrer 
lỵattention internationale et, de lỵautre, une Afrique de lỵOuest 
et centrale avec des épidémies bien plus faibles en population 

« Nous nǃavons pas le droit dǃaccepter quǃil y 

ait désormais deux façons de lutter contre le 

sida : en traitant les malades dans les pays 

développés, en prévenant seulement les 

contaminations bv!Tve/!\Ǎ^ 

Il serait choquant, inacceptable et contraire à 

la plus élémentaire des solidarités dǃassister 

sans réagir à lǃinstauration dǃune épidémie à 

deux vitesses. Comment pourrions-nous 

continuer à invoquer les droits de lǃhomme et 

la dignité humaine dans les enceintes 

internationales si, dans le même temps, à 

lǃabri des meilleures raisons, nous acceptions 

que des millions de malades restent privés 

pour toujours des thérapies les plus 

efficaces ? Nous devons tout faire pour que 

le bénéfice des nouveaux traitements soit 

étendu aux peuples démunis dǃAfrique et du 

reste du monde, là où les populations sont 

mft!qmvt!nfvsusjft!qbs!mb!nbmbejf/!\Ǎ^ 

On nous dit que les nouveaux traitements 

coûtent si cher que leur généralisation serait 

financièrement hors de portée. Commençons 

par nous mobiliser davantage. Lǃépidémie est 

planétaire. Aucun pays ne pourra la juguler à 

lǃabri de ses frontières. Il faut donc une 

stratégie mondiale, globale et coordonnée. » 

(Chirac 1997) 
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générale, mais qui vont se révéler concentrées dans certaines 
populations. 

 

 

 

Figure 10 

Évolution de la prévalence du VIH en Afrique 

subsaharienne 

Source : Unaids Estimates 2019,  

consultable sur https://aidsinfo.unaids.org/ 

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

n juin 2011, le magazine britannique The Economist titrait 
en une avec une question provocatrice : « The end of 

AIDS? », revenant, trente ans après les premiers cas de sida 
identifiés, sur les progrès liés aux traitements et à la 
prévention, en particulier grâce aux antirétroviraux (ARVs). 
Un an plus tard, Diane Havlir et Chris Beyrer signaient dans la 
revue médicale The New England Journal of Medicine un 
éditorial intitulé « The Beginning of the End of AIDS ? » (Havlir 
et Beyrer 2012). Les résultats des recherches menées au cours 
de la décennie précédente, tant dans le domaine de la 
prévention que du soin, laissaient en effet entrevoir une 
lumière au fond du tunnel : la fin de lỵépidémie devenait pour 
les scientifiques leaders dỵopinion un objectif envisageable à 
moyen terme. 

2.1 Quǃentend-on par fin du sida ? 

Dans son rapport de juillet 2014, lỵOnusida définit la fin de 
lỵépidémie de sida selon trois dimensions (UNAIDS 2014a) : 
(i) zéro transmission du VIH ; (ii) zéro discrimination pour les 
personnes vivant avec le VIH (PvVIH) et les populations dites 
« clés » ; (iii) zéro décès lié au VIH (incluant les décès liés à la 
coïnfection tuberculose-VIH). 

La fin de lỵépidémie Ự certains auteurs parlent aussi 
dỵélimination Ự nỵest pas à confondre avec lỵéradication du 
virus et de lỵinfection à lỵéchelle des populations. En effet, en 
lỵabsence dỵun traitement curatif et dỵun vaccin, le nombre de 
porteurs du VIH restera toujours de plusieurs dizaines de 
millions à travers le monde pour les décennies à venir. Mais 
lỵépidémie pourrait être considérée comme contrôlée sỵil nỵy 
avait plus ou très peu de nouvelles infections et si lỵinfection à 
VIH devenait une maladie chronique presque comme les 
autres, la mortalité des personnes infectées ne différant pas du 
reste de la population générale. On dirait alors, et cỵest la 
formulation que lỵAgence spécialisée des Nations Unies 
Onusida entend désormais utiliser, que le VIH/sida nỵest plus 
un problème de santé publique à lỵéchelle mondiale et en 
particulier des pays les plus affectés. 

Lỵélimination de la transmission du VIH, à lỵéchelle dỵune 
population, est souvent définie par les modélisateurs comme 
une incidence inférieure à moins de 1 pour 1000 personnes et 
par an. Elle suppose que lỵon arrive à prévenir à la fois la 

Cette section reprend une synthèse réalisée à 

lǃoccasion dǃune communication plénière : 

 

Larmarange Joseph et Dabis François (2015) 

« Is the end of AIDS in sight? » présentée au 

Dpmmprvf!ǆFo!Bgsjrvf-!bddpvdifs!bqsˠt!mb!gjo 

de lǃfydfqujpoobmjuˡ!ev!tjebǇ, Bordeaux. 

 joseph.larmarange.net/?article170  

 

Cette communication a par la suite été 

reprise sous forme dǃarticle : 

 

 
Larmarange Joseph et Dabis François (2017) 

« La fin du sida est-elle en vue ? », Face à 

face. Regards sur la santé, 14 (juin 20). 

 https://faceaface.revues.org/1160  

E 

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

2.2 Traitement antirétroviral et transmission sexuelle du VIH 

Lỵidée que le traitement antirétroviral (ARV) puisse réduire la 
transmission du virus nỵest, en soi, pas nouvelle. Elle est même 
au fondement des stratégies de prévention de la transmission 
de la mère à lỵenfant, dès les années 1990. De même, le 
traitement prophylactique post-exposition (ou TPE, parfois 
appelé «ứtraitement dỵurgenceứ») repose sur le principe quỵun 
traitement antirétroviral pris dans les heures suivant une prise 
de risque permettrait de bloquer une éventuelle infection. 

Dès 2000, lỵétude populationnelle Rakai (Quinn et al. 2000) 
menée en milieu rural en Ouganda avait mis en évidence une 
corrélation entre charge virale plasmatique et probabilité de 
transmission (Figure 11) puisquỵaucune contamination nỵavait 
été observée dans les couples où le partenaire infecté avait une 
charge virale indétectable (< 400 copies/λL). 

 

 

 

Mais avant dỵaffirmer que les personnes sous traitement ne 
transmettent plus le virus, il y a un pas que la communauté 
scientifique ne sera pas prête à franchir avant quỵun groupe de 
médecins suisses ne prenne position en 2008 en déclarant : 

Cette partie sǃinspire du chapitre  

 

 
Larmarange Joseph (2020) « Le Traitement 

antirétroviral comme moyen de prévention 

(TasP) », in VIH, Hépatites virales, Santé 

sexuelle, éd par , par Christine Katlama, Jade 

Ghosn, et Gilles Wandeler, Paris : AFRAVIH, 

EDP sciences, p. 702-711.  

ISBN : 978-2-7598-2403-8.  

 https://www.livre-afravih.org/  

 joseph.larmarange.net/?article278  

 

Figure 11 

Taux moyen (+ écart type) de transmission 

hétérosexuelle du VIH-1 parmi 415 couples 

sérodifférents, en fonction du sexe et de la 

charge virale partenaire VIH-positif 

Source : (Quinn et al. 2000) 

https://www.livre-afravih.org/
https://joseph.larmarange.net/?article278
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« Les personnes séropositives ne souffrant dẻaucune 
autre maladie sexuellement transmissible et suivant 
un traitement antirétroviral efficace [cẻest-à-dire avec 
une charge virale indétectable] ne transmettent pas le 
VIH par voie sexuelle. » 

Il faudra attendre la publication en 2011 des résultats de lỵessai 
randomisé international HPTN 052 ayant comparé chez 1763 
couples hétérosexuels sérodifférents, où le partenaire 
séropositif avait un taux de lymphocytes CD4 supérieur à 
350/mm3, deux stratégies : traitement antirétroviral immédiat 
du partenaire VIH+ ou traitement selon les recommandations 
de lỵépoque, à savoir une fois le taux de CD4 inférieur à 350. 
Les résultats sont sans appel : le traitement antirétroviral 
précoce a réduit de 96 % le risque de transmission au sein des 
couples (Cohen 2011b). Plus précisément, dans le bras avec 
traitement précoce, une seule transmission intracouple fut 
observée, peu de temps après la mise sous traitement du 
partenaire index et avant que la charge virale de ce dernier 
nỵait été contrôlée. Cette étude majeure a grandement fait 
évoluer les mentalités médicales quant au lien entre traitement 
et transmission, posant les bases du concept «ứU=Uứ» 
(undetectable equal untransmittable soit « indétectable égal 
intransmissible » en français). 

Plus récemment, lỵétude PARTNER menée en Europe auprès 
de couples sérodifférents hétérosexuels et homosexuels a 
montré quỵau cours de 1 238 couples-années de suivi, aucune 
transmission intracouple nỵa été observée alors que le membre 
séropositif du couple était traité par antirétroviraux (Rodger et 
al. 2016). Les données PARTNER étant limitées concernant les 
couples gay masculins, lỵétude a été prolongée pour ces 
derniers (PARTNER 2). Les résultats montrent, encore une fois, 
que sur 1 561 couples-années de suivi (couples homosexuels 
masculins exclusivement) aucune contamination intracouple 
nỵa été observée (Rodger et al. 2018). 

Même si en raison de lỵincertitude statistique, il nỵest pas 
possible de totalement exclure la possibilité dỵune transmission 
sexuelle du VIH lorsque le partenaire séropositif est sous 
traitement antirétroviral avec charge virale plasmatique 
contrôlée, ce risque est considéré aujourdỵhui comme 
«ứnégligeableứ» (Morlat et Groupe des experts «ἊPrise en charge 
médicale des personnes infectées par le VIHἊ» 2018). Ce 
rapport évoque, pour les couples hétérosexuels, un risque de 
transmission du VIH au cours dỵun 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 38 500 actes sexuels non 

(Vernazza et al. 2008) 

Cette déclaration est connue sous le nom de 

Swiss statement. 
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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. 

2.3 Bénéfice individuel à démarrer un traitement tôt 

En premier lieu, il importe de rappeler lỵimpact important que 
le traitement antirétroviral a eu sur la mortalité. Dỵune 
maladie systématiquement mortelle, lỵinfection à VIH est 
devenue une maladie chronique. Chez les patients bénéficiant 
dỵune prise en charge précoce par les ARVs et ayant une 
virémie contrôlée et un taux de CD4 élevé, les taux de 
mortalité ne diffèrent pratiquement plus de ceux observés en 
population générale comparable (Rodger et al. 2013). Ceci est 
vrai bien sûr depuis plusieurs années dans les pays 
industrialisés, où ils ont été introduits à partir de 1996, mais 
aussi dans les pays à ressources limitées, où leur arrivée a été 
plus tardive. Ainsi, en Afrique du Sud, dans une zone rurale du 
KwaZulu-Natal parmi les plus touchées au monde (un adulte 
sur trois est infecté), suite à la mise en place dỵun programme 
dỵaccès aux ARVs à partir de 2004, et même si leur utilisation a 
été restreinte par les recommandations nationales aux 
personnes les plus avancées dans la maladie, lỵespérance de vie 
à la naissance, mesurée en population générale, a augmenté de 
49 ans en 2003 à près de 61 ans en 2011 (Bor et al. 2013), une 
augmentation extrêmement rapide et rarement observée dans 
une population humaine dans un autre contexte. 

Pendant longtemps, lỵOMS a recommandé, dans les pays à 
ressources limitées, dỵinitier le traitement en dessous de 
200 CD4/mm3 avant de modifier ce seuil à 350 en 2010 puis à 
500 en 2013. 

En 2015, deux essais cliniques majeurs, TEMPRANO et 
START, vont montrer le bénéfice individuel à démarrer un 
traitement de manière précoce chez des personnes vivant avec 
le VIH (PvVIH) prises en charge pour leur propre état de santé. 
La morbidité sévère va en effet être réduite de moitié chez les 
patients tirés au sort pour initier un traitement antirétroviral à 
plus de 500 CD4/mm3 (Danel et al. 2015; INSIGHT START 
Study Group et al. 2015; Grinsztejn et al. 2014). 

Dès septembre de la même année 2015, lỵOMS recommandait 
une mise sous traitement antirétroviral de lỵensemble des 
personnes infectées, quel que soit leur niveau de CD4 (WHO 
2015c). 
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2.4 Treatment as Prevention (TasP) 

Lỵeffet préventif du traitement antirétroviral sur la 
transmission sexuelle, que lỵon appelle aussi Treatment as 
Prevention (TasP) en anglais, est aujourdỵhui bien établi au 
niveau individuel. Cỵest un véritable changement de 
paradigme pour les personnes séropositives, permettant 
dỵalléger la peur et la culpabilité associées à la crainte de 
transmettre le virus. Il permet à des couples sérodifférents de 
repenser leurs pratiques sexuelles et dỵenvisager la non-
utilisation du préservatif, à condition que le partenaire infecté 
ait un suivi régulier de sa charge virale. Pour de nombreuses 
PvVIH, la réduction voire la suppression de la crainte de 
transmettre le virus leur a permis de se réinscrire dans une vie 
sexuelle rassurée et «ứnormaliséeứ». 

Il est à noter que dans les recommandations françaises de 
2018 : 

« Lorsque le partenaire séropositif prend un 
traitement antirétroviral et a une charge virale 
indétectable depuis plus de six mois, le traitement est 
le moyen de prévention de première intentionắ. » 

2.5 Dépister et traiter : vof!tusbuˡhjf!ef!tbouˡ!qvcmjrvfƹ@ 

Si le traitement antirétroviral, en contrôlant la charge virale 
des personnes infectées, supprime le risque de transmission du 
virus à lỵéchelle dỵindividus, il devient en théorie possible de 
réduire le nombre de nouvelles infections à lỵéchelle dỵune 
population, à une condition : que les personnes infectées 
soient dépistées et traitées efficacement. 

 

 

 

(Morlat et Groupe des experts «Prise en 

charge médicale des personnes infectées par 

le VIH» 2018) 

Figure 12 

Incidence du VIH (pour 100 personnes-

années, 15 ans et plus) selon trois scénarios 

différents appliqués aux données sud-

africaines 

Source : (Granich et al. 2009) 
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Dès 2009, Reuben Granich et ses collègues ont modélisé cette 
hypothèse sur des données sud-africaines (Figure 12) : selon 
leurs travaux, un dépistage universel et répété annuellement 
de lỵensemble de la population ainsi quỵune mise immédiate 
sous traitement antirétroviral des personnes diagnostiquées 
pourrait éliminer lỵépidémie de VIH (incidence inférieure à 1 
pour 1000 personnes-années) dans ce pays au bout de 30 ans 
de cette stratégie (Granich et al. 2009).  

Des travaux comparant plusieurs modèles mathématiques 
différents ont confirmé que lỵélimination était très 
probablement atteignable (Eaton et al. 2012), avec un 
calendrier variable dỵun modèle à lỵautre entre 2019 et 2060 
(Hontelez et al. 2013). 

La stratégie de santé publique « dépistage et traitement 
universel » (Universal Testing & Treatment ou UTT) comporte 
deux composantes principales : (i) un dépistage dit universel, 
cỵest-à-dire la mise en place dỵinterventions visant à dépister 
une grande majorité de la population, incluant des stratégies 
de référencement efficace des personnes diagnostiquées vers 
les soins et (ii) un traitement dit universel, cỵest-à-dire 
lỵinitiation du traitement antirétroviral de toute personne 
dépistée quel que soit son nombre de CD4. Il faut rappeler 
quỵen 2009, au moment où cette stratégie a commencé à être 
formalisée, lỵOMS ne recommandait lỵinitiation du traitement 
antirétroviral quỵen dessous de 200 CD4/mm3 (ou de 
tuberculose active ou dỵun stade avancé), ce qui impliquait 
quỵune partie importante des patient·e·s VIH suivi·e·s étaient 
en soins dit prétraitement (pre-ART care). 

La stratégie UTT vise à augmenter, à lỵéchelle dỵune 
population, la proportion de PvVIH sous traitement et ayant 
une charge virale indétectable dans lỵobjectif de supprimer au 
maximum la circulation du virus au sein de cette population. Si 
lỵon considère que les échanges sexuels ont majoritairement 
lieu au sein de ladite population, alors lỵaugmentation de la 
suppression virale populationnelle devrait induire une baisse 
de lỵincidence du VIH, cỵest-à-dire une réduction des nouvelles 
infections. 

Des données observationnelles publiées en 2013 et provenant 
de la région du KwaZulu-Natal en Afrique du Sud (Figure 13) 
suggèrent quỵil y aurait bien une corrélation négative entre 
couverture du traitement antirétroviral et incidence du VIH 
(Tanser et al. 2013). 
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Si le traitement antirétroviral est efficace à un niveau 
individuel pour prévenir la transmission du virus et maximiser 
le pronostic individuel, encore faut-il quỵune majorité des 
personnes infectées soit sous traitement pour espérer avoir un 
impact à lỵéchelle dỵune population. Les hypothèses du modèle 
de Granich ont été reprises en 2014 comme objectifs de santé 
publique par lỵOnusida qui souhaite atteindre le triple 
objectif 90-90-90 dỵici 2020, à savoir 90 % des personnes 
infectées diagnostiquées, 90 % des personnes diagnostiquées 
sous traitement antirétroviral et 90 % des personnes sous 
traitement ayant une virémie contrôlée (charge virale 
indétectable). Ceci correspond au total à 73 % des PvVIH dans 
une situation de succès pour eux-mêmes et leurs partenaires 
(UNAIDS 2014b). 

Il sỵagit là dỵobjectifs très ambitieux alors quỵon estimait, la 
même année, que seuls 45 % des PvVIH en Afrique 
subsaharienne connaissaient leur statut et que seuls 29 % 
avaient une virémie contrôlée (UNAIDS 2014a). Lỵobjectif fixé 
par lỵOnusida pour 2030 est quant à lui de 95-95-95. 

Des modèles à leur mise en œuvre pratique, il y a de nombreux 
défis à relever. Dans la foulée de la déclaration suisse de 2008 
et du modèle de Granich en 2019, quatre essais randomisés de 
grande envergure ont été développés pour évaluer, en 
conditions réelles, si une stratégie UTT permettrait de réduire 
significativement le nombre de nouvelles infections dans les 
communautés les plus affectées (Perriat Delphine et al. 2018) : 
ANRS 12249 TasP en Afrique du Sud, BCPP Ya Tsie au 
Botswana, PopART HPTN 071 en Afrique du Sud et en 
Zambie, SEARCH au Kenya et en Ouganda. 

Figure 13 

Lien entre la couverture antirétrovirale 

(proportion sous traitement parmi 

lƤensemble des PvVIH) et incidence du VIH, 

KwaZulu-Natal, Afrique du Sud, 2009-2011 

Rapports de hasards ajustés (adjusted hazard 

ratios) sur lǃâge, le sexe, la prévalence locale, 

le milieu de résidence, le statut marital, le 

nombre de partenaires sexuels (12 derniers 

mois) et le niveau de richesse du ménage. 

 

Source : (Tanser et al. 2013) 
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Jỵai pour ma part eu lỵopportunité de participer activement à 
lỵessai ANRS 12249 TasP, pour lequel je suis parti quatre 
années en affectation en Afrique du Sud. 

Lỵessai TasP et les résultats que nous avons pu établir sont 
présentés dans la section suivante. Une synthèse des résultats 
des quatre essais mentionnés précédemment sera ensuite 
effectuée dans la section 4 page 110 et suivantes. 
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3. LƤEssai ANRS 12249 TasP 

ès 2008-2009, lỵANRS (agence nationale de la recherche 
sur le sida et les hépatites virales) va réunir une équipe 

de chercheurs pour réfléchir à la pertinence dỵun projet de 
recherche visant à tester le modèle de Granich en conditions 
réelles. 

3.1 Contexte 

Lỵhypothèse centrale du projet TasP (treatment as prevention) 
est que le dépistage de lỵensemble des adultes dỵune 
communauté, suivi par lỵinitiation immédiate de lỵensemble 
des personnes infectées, quel que soit leur statut 
immunologique ou clinique, pourrait réduire les nouvelles 
infections à lỵéchelle de la population. La particularité dỵune 
telle intervention est quỵelle est indirecte : il sỵagit de dépister 
et traiter les personnes séropositives pour mesurer un effet sur 
les personnes séronégatives. Une telle question nécessite donc 
une randomisation non à lỵéchelle dỵindividus, mais à lỵéchelle 
de communautés (clusters). 

Elle nécessite également le suivi dỵun nombre élevé dỵindividus 
et dỵintervenir dans une zone où lỵincidence du VIH est 
particulièrement élevée afin dỵavoir suffisamment de puissance 
statistique. 

Une collaboration va ainsi être établie avec lỵAfrica Centre for 
Population Studies situé en Afrique du Sud, dans la province du 
KwaZulu-Natal, sous-district de Hlabisa (Figure 14), lỵune des 
régions les plus touchées au monde. 

Depuis 2000, lỵAfrica Centre héberge un observatoire 
démographique de la population. La zone de surveillance 
couvre une superficie de 438 km² et inclut une population 
dỵenviron 90 000 personnes, parlant majoritairement isiZulu 
(Tanser et al. 2008). Elle se caractérise par une prévalence 
élevée du VIH (24 % des adultes de 15 ans et plus en 2011) et de 
hauts niveaux de pauvreté et de sous-emploi (en 2010, 67 % 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. 2009). À tout moment, 
environ un tiers de la population suivie ne réside pas 
physiquement dans la zone de surveillance, bien que 
considérée comme membres dỵun des ménages suivis 

 
Projet ANRS 12249 TasP (2012-2016) 

Antiretroviral Treatment as Prevention (TasP): 

a cluster-randomized trial in Hlabisa sub-

district, KwaZulu-Natal, South Africa 

Investigateurs principaux : François Dabis 

(Inserm) & Deenan Pillay (AHRI) 

Financement : ANRS, GiZ & 3ie (BMGF) 

D 

En octobre 2016, lǃAfrica Centre for Population 

Studies et le KwaZulu-Natal Research Institute 

for TB-HIV (K-RITH) vont fusionner pour 

devenir lǃAfrica Health Research Institute 

(AHRI). 

Dans le cadre du projet ANRS 12249 TasP, jǃai 

été affecté pendant 4 ans en Afrique du Sud, 

hébergé par lǃAfrica Centre, de juillet 2011 à 

août 2015. 
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(lỵappartenance à un ménage étant définie par le ou la chef de 
ménage).  
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Figure 15. Dynamique de la population éligible dans le cadre de la surveillance épidémiologique de lƤAfrica Centre 

 

Représentation sous forme de diagramme de Sankey (diagramme de flux où lǃépaisseur de chaque ligne est proportionnelle aux 

effectifs). Les différentes couleurs représentent lǃannée où les individus ont été éligibles pour la première fois. Les barres 

verticales grises indiquent le nombre de personnes éligibles pour une vague dǃenquête donnée. Sont indiquées en vert et en rouge 

les entrées et les sorties de la cohorte populationnelle. Source : (Larmarange et al. 2015) 

La population est particulièrement mobile (Muhwava et al. 
2010; Camlin et al. 2010). Cette mobilité est plus importante 
chez les hommes : environ les deux tiers de la population 
résidente sont des femmes. 
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Figure 14 

Localisation du sous-district de Hlabisa en 

Afrique du Sud 
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À partir de 2003, une surveillance du VIH a été ajoutée à 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 à 
participer à la surveillance épidémiologique, en répondant à 
un questionnaire sociocomportemental individuel et en 
fournissant un échantillon sanguin à des fins de mesure 
biologique du statut VIH. De 2003 à 2006, seuls les femmes de 
15 à 49 ans et les hommes de 15 à 54 ans étaient éligibles. À 
partir de 2007, toutes les personnes âgées de 15 ans ou plus 
étaient éligibles. 

Les données de la surveillance épidémiologique montrent 
lỵimportante mobilité de la population locale (Figure 15). Sur 
les 60 954 personnes éligibles au moins une fois entre 2003 et 
2012. Plus dỵun quart des personnes éligibles (28,8 %) ont été 
temporairement inéligible en raison dỵune migration 
temporaire. Sur les 26 589 personnes éligibles lors de la 
première vague dỵenquête en 2003/2004, seules 11 088 (41,7 %) 
lỵétaient encore lors de la vague dỵenquête de 2012. 

Les observatoires démographiques de surveillance 
épidémiologique longitudinale ont été précieux dans la 
compréhension des dynamiques épidémiques. Par exemple, 
deux des travaux cités précédemment ont été menés à partir de 
la surveillance démographique de lỵAfrica Centre : lỵétude de 
Jacob Bor et al. (2013) ayant montré les gains dỵespérance de 
vie obtenus à lỵéchelle populationnelle en raison de la baisse de 
mortalité induite par la mise en place dỵun programme dỵaccès 
gratuit aux antirétroviraux, ou encore lỵétude de Frank Tanser 
et al. (2013) sur le lien (Figure 13 page 77) entre couverture 
antirétrovirale et incidence du VIH. La fameuse étude Rakai 
(Figure 11 page 72) est elle aussi issue dỵun observatoire 
démographique, situé cette fois-ci en Ouganda. 

3.2 Schéma de lǃessai 

Afin de ne pas interférer avec la zone de surveillance 
démographique, lỵessai ANRS 12249 TasP a été mis en œuvre 
dans la partie du sous-district de Hlabisa non couverte par 
lỵobservatoire démographique (Figure 16). 

Il sỵagit dỵun essai randomisé en clusters. La zone de lỵessai est 
composée de 211 quartiers (neighbourhoods) qui ont été 
agrégés en 48 clusters dỵune population moyenne dỵenviron 
1 000 personnes âgées de 16 ans ou plus. En utilisant des 
travaux précédents menés par lỵAfrica Centre (Tanser et al. 
2001), le regroupement des quartiers a été mené de manière à 

Pour plus de détails, voir 

 

 
Larmarange Joseph, Joël Mossong, Till 

Bärnighausen et Marie Louise Newell. 2015. 

« Participation Dynamics in Population-Based 

Longitudinal HIV Surveillance in Rural South 

Africa ». PLoS ONE 10 (4): e0123345. 

 10.1371/journal.pone.0123345  

Le protocole de lǃessai a été publié par 

ailleurs (Iwuji et al. 2013). 

 doi.org/10.1186/1745-6215-14-230  

 

Le protocole complet est consultable sur 

https://www.ahri.org/tasp-study-protocol/. 

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 selon leur prévalence du VIH estimée 
à partir des données prénatales et aléatoirement divisés en 
deux groupes de 17 clusters (contrôle et intervention). 

 

En raison du coût élevé dỵun tel essai, celui-ci a été 
implémenté en plusieurs phases. Dans un premier temps, 4 
clusters (2×2) ont été ouverts en 2012 (Figure 16), grâce à un 
financement initial de lỵANRS. Un financement additionnel de 
la coopération allemande (Deutsche Gesellschaft für 
Internationale Zusammenarbeit ữ GIZ) a permis dỵouvrir 6 
clusters additionnels (2×3) en 2013. Enfin, les financements 
combinés de lỵANRS et de la Bill & Melinda Gates Fundation à 
travers lỵinitiative 3ie ont permis lỵouverture de 10 derniers 
clusters (2×5) en 2014. Les 26 clusters restants (2×13) nỵont pas 
été utilisés par suite dỵamendements au protocole. Tous les 
clusters ont été suivis jusque mi-2016. 

3.3 Procédures 

La stratégie UTT de lỵessai TasP comporte deux composantes 
principales : le dépistage universel et répété du VIH à domicile 
de tous les adultes résidents et lỵinitiation immédiate du 
traitement antirétroviral. 

Lỵensemble des ménages a été identifié par GPS (global 
positionning system). Dans les deux bras, des enquêteurs ont 
visité tous les ménages et recensé tous les membres adultes 
(‘16 ans) résidents des ménages (recensement initial lors de la 
première enquête). Lors de chaque vague dỵenquête ultérieure 

Figure 16 

Localisation des clusters  

de lƤessai ANRS 12249 TasP 

Les croix rouges indiquent les cliniques 

locales du ministère de la Santé. 

Cet essai a été approuvé par le Biomedical 

Research Ethics Committee (BREC) de 

lǃuniversité du KwaZulu-Natal et le Medicines 

Control Council of South Africa.  

Lǃessai a également été enregistré sur 

ClinicalTrials.gov (NCT01509508) et sur le 

South African National Clinical Trials Register 

(DOH-27-0512-3974). 
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à domicile, tous les ménages ont été (re)visités et la liste des 
membres résidents du ménage a été mise à jour. 

Les personnes éligibles ayant donné leur consentement par 
écrit ont répondu à un questionnaire sociocomportemental. 
Les enquêteurs, formés au conseil et au dépistage du VIH, ont 
également offert aux enquêté·e·s la possibilité de réaliser un 
test rapide de dépistage du VIH, sauf si la personne déclarait se 
savoir déjà séropositive. Le résultat était remis en 20 minutes. 
Enfin, un échantillon de sang était prélevé sur papier buvard 
(dry blood spot ou DBS), quel que soit le statut sérologique 
déclaré. Il était possible de ne consentir quỵà certains 
prélèvements. Ainsi, certain·e·s participant·e·s ont pu accepter 
de fournir un échantillon sanguin sur DBS tout en refusant le 
test rapide de dépistage du VIH. Les personnes refusant de se 
faire dépister à domicile avaient également la possibilité de se 
rendre dans lỵune des 22 cliniques de lỵessai pour la réalisation 
dỵun test rapide. En cas dỵabsence dỵun ou plusieurs membres 
du ménage, des visites additionnelles étaient programmées, y 
compris en soirée ou le samedi, pour maximiser la 
participation. 

Les personnes ayant déclaré se savoir séropositives ou ayant 
eu un résultat positif au test rapide étaient référées vers lỵune 
des 22 cliniques de lỵessai, une par cluster, toutes situées à 
moins de 45 minutes de marche à pied. 

À partir de mai 2013, un suivi additionnel a été mis en place 
pour les personnes référées vers une clinique, mais ne sỵétant 
toujours pas présentées en clinique au moins trois mois après 
le référencement. Une équipe dédiée tentait alors de les 
recontacter par téléphone et/ou à domicile. 

Lỵessai disposait de 22 cliniques dédiées, mobiles à localisation 
fixe, avec une équipe médicale composée dỵune infirmière et 
dỵun conseiller communautaire. Le bilan clinique, incluant une 
prise de sang pour mesure de la charge virale et une 
quantification point-of-care des CD4, et la prescription des 
antirétroviraux étaient réalisés par des infirmières ayant reçu 
une formation spécifique, selon les procédures nationales de 
délégation des tâches. Les infirmières étaient supervisées par 
les médecins de lỵessai qui assuraient également le suivi des 
cas cliniques complexes. 

Dans les cliniques de lỵessai du bras contrôle, les patient·e·s se 
voyaient proposer un traitement antirétroviral selon les 
recommandations nationales en vigueur, soit à moins de 
350 CD4 / mm3 au début de lỵessai, puis à ‗ 500 CD4 / mm3 à 
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 de lỵessai 
pouvaient commencer un traitement antirétroviral 
immédiatement, quel que soit leur statut immunologique ou 
clinique. En cas dỵinitiation dỵun traitement antirétroviral, des 
sessions dỵéducation thérapeutique étaient dispensées par le 
conseiller communautaire de chaque clinique. 

Les patient·e·s sous traitement antirétroviral étaient suivi·e·s 
mensuellement et les autres tous les six mois. 

La zone de lỵessai était également desservie par trois cliniques 
gouvernementales (voir Figure 16) qui proposaient le dépistage 
du VIH et le traitement antirétroviral seulement selon les 
recommandations nationales en vigueur (Houlihan et al. 2011). 
Les participant·e·s séropositifs·ives des deux groupes 
pouvaient choisir de recevoir leurs soins VIH dans les 
cliniques gouvernementales locales ou dỵêtre transférés vers 
des cliniques de lỵessai. 

3.4 Données collectées 

Lỵessai ANRS 12249 TasP se compose dỵune cohorte 
populationnelle ouverte de lỵensemble de la population adulte 
résidente de la zone de lỵessai et dỵune cohorte clinique des 
patient·e·s VIH+ suivi·e·s dans lỵune des 22 cliniques dédiées 
de lỵessai. À cela sỵajoute des données qualitatives collectées 
dans la communauté, un volet économique, une enquête 
auprès des professionnels de santé exerçant dans les cliniques 
de lỵessai ou les cliniques locales du ministère de la Santé ainsi 
que des données sur les patient·e·s VIH+ suivi·e·s dans les 
cliniques locales du ministère de la Santé (Figure 17). 

Les émigrations de la zone de lỵessai et les sorties définitives 
(décès et dans de plus rares cas perte de la capacité à consentir 
de participer à lỵétude) étaient documentées en faisant appel 
au chef de ménage. Ce dernier était également invité à remplir 
un questionnaire portant notamment sur les biens et 
possessions du ménage. 

Chaque membre du ménage éligible était ensuite contacté 
individuellement, à chaque vague dỵenquête, pour la 
complétion dỵun questionnaire portant sur ses caractéristiques 
sociodémographiques, ses relations de couple, ses 
comportements sexuels, son historique de dépistage du VIH, 
ses attitudes et perceptions à 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. 

Pour le détail des différents volets de 

sciences sociales, voir : 

 

 
Orne-Gliemann Joanna, Joseph Larmarange 

(co-premier auteur), Sylvie Boyer, Collins 

Iwuji, Nuala McGrath, Till Bärnighausen, 

Thembelile Zuma, et al. 2015. « Addressing 

Social Issues in a Universal HIV Test and 

Treat Intervention Trial (ANRS 12249 TasP) in 

South Africa: Methods for Appraisal ». BMC 

Public Health 15 (1): 209.  

 doi.org/10.1186/s12889-015-1344-y  

https://doi.org/10.1186/s12889-015-1344-y
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Figure 17. Données collectées dans lƤessai ANRS 12249 TasP 

 

La cohorte clinique TasP correspond aux personnes 
séropositives ayant décidé de recevoir leurs soins VIH dans le 
cadre des cliniques de lỵessai. La collecte des données 
médicales incluait les dates de visites, les dates de rendez-vous, 
les bilans cliniques, les résultats de laboratoire (en particulier 
taux de CD4 et charge virale) et les prescriptions 
dỵantirétroviraux. Un volet social a également été prévu, par 
questionnaires administrés tous les six mois par un enquêteur 
indépendant de lỵéquipe médicale. Le questionnaire portait sur 
les connaissances et perceptions du traitement antirétroviral, 
lỵadhérence au traitement, la vie de coupe et sexuelle, les 
attitudes et violences de genre, le support social, la santé 
mentale, la stigmatisation et les discriminations, la qualité de 
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vie, la situation économique, les dépenses de santé et la 
satisfaction par rapport aux soins. 

 

 

Avec lỵautorisation du comité dỵéthique, il a été possible de lier 
les données de lỵessai avec les données VIH des cliniques 
gouvernementales du sous-district de Hlabisa, dont les bases de 
données étaient également gérées par lỵAfrica Centre. Plus 
spécifiquement, il sỵagissait (i) des charges virales et des CD4 
réalisés par le National Health Laboratory Service (NHLS) 
réalisés sur de patient·e·s VIH, sous traitement antirétroviral 
ou non, suivis dans les cliniques gouvernementales locales et 
(ii) de lỵAfrica Centre clinical database (ACCDB) comportant 
les visites cliniques et les prescriptions antirétrovirales des 
patients sous traitement dans les cliniques du sous-district 
depuis 2004. 

Le volet qualitatif de lỵessai comportait quatre focus groups, 
chacun répété quatre fois sur les 18 premiers mois de lỵessai et 
20 entretiens individuels, dont 10 ont été répétés trois fois. Les 
entretiens individuels ont abordé lỵaccès aux soins dans la 
communauté, la perception des cliniques de lỵessai, le support 
social, le dévoilement du statut VIH et la compréhension de la 
démarche UTT. Les focus groups portaient sur les services de 
santé dans la communauté, les expériences et perceptions 
individuelles et collectives de lỵapproche UTT, les cultures 

Figure 18 

Calendrier des vagues dƤenquête à domicile 

de lƤessai ANRS 12249 TasP 

Les zones en surbrillance indiquent le temps 

nécessaire à la réalisation du recensement 

initial de la population de chaque cluster lors 

de sa première vague. 
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locales autour du dépistage répété du VIH et du partage du 
statut sérologique et les leviers et barrières au dépistage du 
VIH et à lỵinitiation dỵun traitement antirétroviral. 

Le dispositif de recherche était complété par un volet 
économique qui a collecté les coûts associés au dépistage du 
VIH à domicile et à la prise en charge des PvVIH. Une enquête 
des temps et mouvements a également été menée auprès des 
enquêteurs de lỵessai afin de distinguer les temps consacrés au 
conseil et au dépistage du VIH de ceux liés à la collecte des 
données de recherche. 

Enfin, une étude mixte (questionnaires quantitatifs et 
entretiens qualitatifs) a été menée auprès des professionnels de 
santé (infirmières et conseillers communautaires) en charge de 
la prise en charge du VIH dans les cliniques de lỵessai et les 
cliniques locales du ministère de la Santé. 



CHAPITRE 2. SYNTHÈSE DES TRAVAUX | 89 
 

 

3.5 Un effet mitigé en amont de la clinique 

Au total, entre mars 2012 et juin 2016, 28 419 personnes ont 
été enregistrées dans la cohorte populationnelle de lỵessai 
TasP, dont deux tiers de femmes pour un tiers dỵhommes 
(Tableau 4). La population est peu éduquée, moins dỵun quart 
ayant complété le niveau secondaire ou atteint le niveau 
supérieur. En lien avec le jeune âge de la population, plus 
dỵune personne sur quatre ayant moins de 30 ans, le célibat 
concerne les deux tiers des personnes incluses. Le niveau 
dỵemploi dans la zone dỵétude est faible, moins dỵune personne 
sur dix étant employée. 

 

 
 Bras 

Intervention 
(n=13 381) 

Bras 
Contrôle 

(n=15 038) 

 
Total 

(n=28 419) 

Sexe (%)    

Femme 8 446 (63,1) 9 399 (62,5) 17 845 (62,8) 

Homme 4 935 (36,9) 5 639 (37,5) 10 574 (37,2) 

Âge à lǃinclusion (%)    

16-29 ans 5 715 (42,7) 6 366 (42,3) 12 081 (42,5) 

30-59 ans 4 207 (31,4) 4 714 (31,3) 8 921 (31,4) 

60 ans ou plus 1 596 (11,9) 1 766 (11,7) 3 362 (11,8) 

Année de naissance inconnue 1 863 (13,9) 2 192 (14,6) 4 055 (14,3) 

Âge médian à lƤinclusion 
(intervalle interquartile) 

30,2 
(21,5-49,5) 

30,3 
(21,3-49,2) 

30,2 
(21,4-49,4) 

Niveau dǃéducation (%)    

Primaire ou moins 4 517 (33,8) 4 988 (33,2) 9 505 (33,4) 

Secondaire incomplet 4 323 (32,3) 5 232 (34,8) 9 555 (33,6) 

Secondaire complet ou supérieur 3 245 (24,3) 3 341 (22,2) 6 586 (23,2) 

Non documenté 1 296 (9,7) 1 477 (9,8) 2 773 (9,8) 

Statut matrimonial (%)    

Célibataire 8 730 (65,2) 9 884 (65,7) 18 614 (65,5) 

Fiancé·e 530 (4,0) 787 (5,2) 1 317 (4,6) 

Marié·e 2 166 (16,2) 2 122 (14,1) 4 288 (15,1) 

Divorcé·e / Séparé·e / Veuf·ve 667 (5,0) 772 (5,1) 1 439 (5,1) 

Non documenté 1 288 (9,6) 1 473 (9,8) 2 761 (9,7) 

Statut professionnel (%)    

Employé·e 1 192 (8,9) 1 364 (9,1) 2 556 (9,0) 

Étudiant·e 2 564 (19,2) 2 916 (19,4) 5 480 (19,3) 

À la recherche dƤun emploi 2 886 (21,6) 3 096 (20,6) 5 982 (21,0) 

Autre inactif·ve 5 413 (40,5) 6 146 (40,9) 11 559 (40,7) 

Non documenté 1 326 (9,9) 1 516 (10,1) 2 842 (10,0) 

 
Iwuji Collins C, Joanna Orne-Gliemann, 

Joseph Larmarange, Eric Balestre, Rodolphe 

Thiebaut, Frank Tanser, Nonhlanhla Okesola, 

Thembisa Makowa, Jaco Dreyer, Kobus 

Herbst, Nuala McGrath, Till Bärnighausen, 

Sylvie Boyer, Tulio De Oliveira, Claire 

Rekacewicz, Brigitte Bazin, Marie-Louise 

Newell, Deenan Pillay et François Dabis 

(2018) « Universal test and treat and the HIV 

epidemic in rural South Africa: a phase 4, 

open-label, community cluster randomised 

trial », The Lancet HIV, 5 (3) (mars 1), 

p. e116-e125. 

 10.1016/S2352-3018(17)30205-9  

Tableau 4 

Caractéristiques à lƤinclusion de la 

population incluse, essai ANRS 12249 TasP 

Lǃâge a été calculé à la date dǃinclusion dans 

la cohorte populationnelle. Si le jour ou le 

mois de naissance était inconnu (mais 

lǃannée de naissance documentée), la date de 

naissance a été imputée aléatoirement. Les 

autres caractéristiques sociodémo-

graphiques sont déterminées à partir de la 

première donnée disponible dans un 

questionnaire individuel. 

Source : (Iwuji et al. 2018b Table 1) 

https://doi.org/10.1016/S2352-3018(17)30205-9
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Figure 19. Principaux indicateurs de résultats de lƤessai ANRS 12249 TasP (2012-2016) 
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Source : adaptée de (Iwuji et al. 2018b Figure S3). Les écarts avec la publication de 2018 viennent du recours à une version plus récente de la base 

de données. Note : ce graphique ne tient pas compte des quelques migrations internes vers un cluster dǃun autre bras. 

Sur les 28 419 personnes enregistrées dans lỵessai, 26 550 
(93,4 %) ont été contactées au moins une fois à domicile (Figure 
19). Parmi ces dernières, 25 686 (96,7 %) ont complété au moins 
un questionnaire individuel et 25 643 (96,6 %) ont consenti à 
fournir au moins un échantillon sanguin sur DBS, pour un 
total de 78 356 questionnaires individuels (3,1 en moyenne par 
personne) et 77 557 prélèvements sur DBS (3,0). 

Le statut VIH a pu être établi au moins une fois par un 
enquêteur pour 23 542 (88,7 %) personnes dont 7 647 (32,5 %) 
se sont avérées être séropositives au VIH et ont été référées 
vers une clinique TasP. Parmi elles, seules 3 019 (39,5 %) se 
sont présentées au moins une fois dans une clinique de lỵessai. 

Dépistage répété à domicile 

Sur une vague dỵenquête donnée, le taux de contact était en 
moyenne de 77,4 % et le taux dỵidentification du statut VIH 
parmi les personnes contactées de 80,3 %, soit une couverture 
moyenne dỵidentification du statut de 62,2 % parmi lỵensemble 
des personnes éligibles. 

Cependant, la répétition des campagnes de dépistage à 
domicile tous les six mois offre des possibilités additionnelles 
dỵidentifier le statut VIH de personnes qui nỵavaient pu être 
précédemment contactées ou qui avaient refusé le test rapide. 
Par exemple, sur les 5 337 personnes dont le statut VIH nỵa pu 
être identifié au premier contact (refus ou test rapide 
indéterminé), 3 949 ont pu être recontactées une seconde fois 
et 1 792 ont eu leur statut VIH identifié au second contact 
(Figure 20). 

Ainsi, à la fin de lỵessai, 93,4 % de la population avait été 
contactée au moins une fois et parmi les personnes contactées 
88,7 % ont eu leur statut VIH identifié au moins une fois par un 
enquêteur, soit une couverture globale de lỵidentification du 
statut VIH de 82,8 %. 

Ce taux de couverture peut paraître élevé. Cependant, il 
montre que malgré lỵensemble des moyens mis en œuvre, une 
partie non négligeable est restée non diagnostiquée. Une 
analyse multivariée menée sur les données de la première 
phase de lỵessai a montré que le dépistage à domicile avait plus 
de difficulté à atteindre les plus jeunes et les plus actifs, 
notamment chez les hommes. Par ailleurs, le dépistage à 
domicile apparaît moins accepté chez celles et ceux les plus 

Le référencement se basait sur les résultats 

des tests rapides du VIH ou lorsque la 

personne affirmait se savoir déjà 

séropositive, les résultats des tests 

sérologiques effectués ultérieurement sur les 

DBS nǃétant pas connus des enquêteurs. 

Le taux dǃidentification est différent du taux 

dǃacceptation du dépistage. 

Le taux dǃacceptation du dépistage rapide 

correspond à la proportion des personnes 

ayant accepté un test de dépistage, quel que 

soit le résultat (y compris les résultats 

indéterminés) parmi celles à qui un test 

rapide a été proposé (personnes contactées à 

lǃexception de celles ayant déclaré se savoir 

déjà séropositives). 

Le taux dǃidentification du statut VIH 

correspond quant à lui à la proportion de 

personnes pour lesquelles le statut VIH a pu 

être déterminé à domicile (test rapide VIH 

avec résultat négatif ou positif ou avoir 

rapporté se savoir déjà séropositif) parmi 

lǃensemble des personnes contactées. 

La phase 1 de lǃessai correspond à la période 

allant de début 2012 à mi 2014, soit aux trois 

premières vagues dǃenquêtes pour les 4 

clusters ouverts en 2012 et aux deux 

premières vagues pour les 6 clusters ouverts 

en 2013. 
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éduqué·e·s qui ont également plus facilement accès au 
dépistage du VIH en dehors de lỵessai (Larmarange et al. 2014). 

Figure 20. Contacts et identification du statut VIH dans lƤessai ANRS 12249 TasP (2012-2016) 

 

Adapté de (Larmarange et al. 2014) et actualisé avec lǃensemble des données de lǃessai 

 

Les données qualitatives de lỵessai ont mis en évidence que le 
fait de se dépister pour le VIH était positivement perçu comme 
une « bonne chose à faire » (Orne-Gliemann et al. 2016). La 
majorité des participants aux focus groups ont exprimé une 
réticence à se rendre dans une clinique pour se faire dépister, 
évoquant des préoccupations en termes de confidentialité, de 
peur que le personnel médical ne révèle le résultat. Le 
dépistage en clinique était également associé en termes de 
représentations avec la remise dỵun résultat positif. 

Le dépistage à domicile était considéré, comparativement, 
comme faisable, pratique et systématiquement décrit comme 
meilleur et plus acceptable que le dépistage en clinique, 
principalement pour des raisons dỵintimité et de 
confidentialité. 

ẾI also agree that testing at home is easier. There will 
be no friends or neighbours but only family members 
during the visit. They [youth] are scared to visit the 
clinic for HIV-testing because people will notice them 
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going to 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. Most people die because they are scared to 
visit the clinic.ế 

La peur dỵun dévoilement social du statut VIH est bien plus 
importante que la perception dỵun risque de rupture de 
confidentialité au sein du ménage. Les participants des zones 
dỵintervention TasP ont également exprimé le souhait que 
dỵautres services puissent leur être proposés à domicile. 

ẾWhen they come to test me they must bring 
treatment along. They test me at home, so treatment 
should also be brought to me at home.ế 

ẾThey will do other tests at home after they have 
done the HIV test. Are they just only able to do the 
HIV test? They can do other tests as well.ế 

Bien que lỵacceptabilité dỵun second test soit élevée parmi les 
personnes précédemment dépistées négatives et recontactées 
une seconde fois (86 %, Figure 20), le fait de se dépister 
régulièrement après un test négatif ne va pas de soi. 

ẾWhen they had said that I do not have it [HIV]  what 
should I go back for? Yes it was just that and nothing 
else. Not that I became lazy or what maybe no, I just 
saw they said I do not have [HIV]  so there was no 
reason for me to go back.ế 

Certains participants ont exprimé le sentiment quỵune 
personne devait avoir une raison valable pour continuer à se 
dépister, soit parce quỵelle se « comportait mal » (avoir plus 
dỵun partenaire sexuel), soit parce quỵelle avait des problèmes 
de santé. 

ẾIt may happen that you go for a test out of 
suspicionỈ maybe if your partner is having multiple 
sexual relationships. You can also go for a test if your 
partner is involved with someone you once saw 
visiting there [ART clinic]. [Ἀ] In that case people do 
go and test, to see if they are not infected if they 
suspect that they may be because of what is 
happening in their relationships.ế 

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

ẾIt is important to test regularly maybe after 3 
months because you may test negative now and may 
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test positive on your second test. It is very helpful to 
test regularly than testing once only.ế 

Lors de la dernière vague dỵenquête, en 2016, des unités 
mobiles de dépistage mobile ont été mises en place pour 
compléter lỵoffre à domicile. Plus précisément, elles 
intervenaient dans les zones dỵenquête dans le mois suivant la 
réalisation de lỵenquête à domicile. 

Sur les 18 352 personnes éligibles à la dernière vague 
dỵenquête, 11 206 (61,1 %) ont pu être contactées et avoir leur 
statut VIH identifié à domicile (Tableau 5). Les unités mobiles 
ont permis de joindre et dépister 748 (4,1 %) personnes 
additionnelles (soit 10,5 % des personnes dont le statut nỵa pas 
été identifié à domicile). Il sỵagissait plus souvent dỵhommes 
(41 % vs 29 %) et 14 % nỵavaient jamais eu leur statut VIH 
identifié précédemment au sein de lỵessai TasP. 

 
Lieu dǃidentification du statut VIH Domicile Unité mobile 

Effectif 11 206 748 

Proportion dƤhommes 28,7 % 40,6 % 

Âge moyen 41,9 ans 38,5 ans 

Nombre moyen de contacts avec les équipes 

TasP 

4,0 3,7 

Proportion dont cƤétait le premier contact 1,7 % 9,8 % 

Proportion dont cƤétait la première 

identification du statut VIH au sein de TasP 

3,8 %  14,0 % 

 

Lien vers les soins insuffisantƮ 

Le lien vers les soins constituait le principal obstacle à la prise 
en charge des PvVIH dans cette région. Parmi les personnes 
identifiées infectées par le VIH à domicile, seules 43 % étaient 
déjà activement suivies dans une clinique du département de 
la santé (Figure 19 page 90). 

Dans le cadre dỵune analyse menée sur les données de la 
première phase du projet, Mélanie Plazy et al. (2016) ont 
montré que moins de 40 % des personnes qui nỵétaient pas en 
soin au moment du référencement étaient entrées en soins 
dans les 3 mois suivants le référencement, que ce soit dans une 
des cliniques dédiées de lỵessai ou dans une clinique du 
département de la santé (Figure 21). 

Tableau 5 

Comparaison des personnes dont le statut 

VIH a été identifié à domicile ou dans une 

clinique mobile lors de la dernière vague 

dƤenquête de lƤessai TasP en 2016 

Données non publiées 
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Les analyses multivariées ont mis en évidence que les 
personnes qui nỵavaient jamais été prises en charge pour le 
VIH avant le référencement étaient significativement moins 
susceptibles dỵentrer en soin que celles qui avaient déjà été 
prises en charge et étaient « perdues de vue » au moment du 
référencement (<33 % vs >42 %, p<0,001). Le lien avec les soins 
était plus rapide et plus important chez les employés (par 
rapport aux étudiants), les personnes moins éduquées, celles 
vivant à proximité dỵune clinique de lỵessai, connaissant une 
personne séropositive dans leur entourage et celles qui avaient 
indiqué dans lỵenquête quỵelles souhaiteraient prendre un 
traitement antirétroviral le plus rapidement possible si elles 
étaient diagnostiquées séropositives au VIH. 

 

 

 

Malgré des prévalences du VIH très élevées qui auraient pu 
laisser croire à une certaine « normalisation » de la maladie, le 
stigma associé au VIH reste encore vivace. 

Dans les questionnaires conduits auprès des personnes vivant 
avec le VIH suivies dans les cliniques de lỵessai, les expériences 
de discrimination vécues et rapportées par les patients restent 
rares. Pour autant, la peur dỵêtre étiqueté, discriminé et 
stigmatisé demeure un obstacle majeur à lỵaccès aux soins. 

La crainte dỵun dévoilement social du statut sérologique, déjà 
évoquée précédemment, émerge de manière prégnante des 
entretiens. 

ẾThey have a problem that they will be seen at the 
park home [trial clinic]  and they say that the park 
home is full of people who have HIV. You see it is 
something like that. You see there are people who go 
to the clinic not because they are going to check their 
own illnesses but they keep looking at the people who 
are going to the research clinic and they say we are 
even carrying babies who have HIV. Now when a lot 

Figure 21 

Incidence cumulée (courbes de Kaplan-

Meier) du lien vers les soins (clinique de 

lƤessai ou clinique du département de la 

santé) dans les trois mois suivant le 

référencement, par sexe, phase 1 de lƤessai 

ANRS TasP, 2012-2014 

Source : (Plazy et al. 2016)  
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of people think about that they think if you go to that 
clinic you are visible, they wish they can hide from 
others.ế 

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

ẾMost people think that you only visit this clinic 
when you are infected. That is what they assume 
most of the time. If you visit this clinic it means that 
you are infected with HIV.ế 

Concernant les cliniques de lỵessai, cela est accentué par le fait 
que ces cliniques nỵaccueillent que des personnes vivant avec 
le VIH. 

ẾThe problem with the research clinic is that it is 
specific for HIV patients. [Ἀ] The problem starts 
when you have to go to the park homes [trial clinics] 
then you will be associated with HIV or TB 
[tuberculosis]. Someone seeing me going to the park 
homes will say I am taking HIV treatment although it 
may happen that I was collecting my childẻs 
treatment.ế 

Bien que les cliniques gouvernementales soient généralistes et 
accueillent donc, en principe, des patients présentant une 
variété de pathologies différentes, lỵimportance de la prise en 
charge du VIH dans les files actives implique le plus souvent 
lỵexistence dỵun service dédié aisément identifiable. 

ẾAnother challenge, like in XY clinic, there is a 
container [park home located in government clinic] 
and its purpose is known. There are usually girls 
sitting in queues and it is difficult for a man to go 
there because people will be asking themselves what I 
am doing in an HIV clinic.ế 

Ʈ l`hr tmd oqhrd dm bg`qfd efficace une fois en soins 

Pour certains, la crainte dỵêtre vu dans une des cliniques de 
lỵessai a été contrebalancée par la qualité des services 
proposés : rapidité des consultations et environnement non 
jugeant. 

ẾThe trial clinics are very convenient because it caters 
for HIV positive people and there are usually no long 
queues. Queues are short and everything is very fast. 
When you go to the research clinic at 8 oẻclock, by 
8:30 you are done and going back home, but at the 
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government clinic you will only leave at 15h00. It is 
not the same.ế 

Dans le bras intervention, sur les 1 367 personnes vues au 
moins une fois dans une clinique de lỵessai, 1 287 (94 %) ont 
reçu un traitement antirétroviral et 1 200 (93 %) ont atteint une 
charge virale contrôlée (Figure 19 page 90). Lỵinitiation du 
traitement antirétroviral nỵest donc pas problématique, une 
fois les personnes engagées dans les soins. 

 

Une analyse a été menée sur les effets psychosociaux dỵune 
initiation précoce dỵun traitement antirétroviral, plus 
spécifiquement sur le dévoilement du statut VIH aux proches 
et sur le fait de bénéficier dỵun support social. 

Lỵétude, menée auprès de personnes séropositives, suivies dans 
une clinique de lỵessai, nỵétant pas déjà sous traitement à leur 
première visite, et ayant un taux de CD4 >500 cellules/mm3, a 
mis en évidence deux résultats clés. 

Premièrement, le partage du statut sérologique et le soutien 
social ont augmenté au fil du temps dans les deux bras de 
lỵessai, indépendamment de lỵinitiation dỵun traitement 
antirétroviral. Cela peut sỵexpliquer par le fait que les PvVIH 
peuvent être disposées à révéler leur séropositivité à un plus 
grand nombre de personnes au fil du temps, au fur et à mesure 
quỵelles acceptent leur statut et surmontent leurs sentiments 
de honte. Une divulgation plus large se traduit par davantage 
dỵopportunités de recevoir un soutien social lié au VIH, et 
donc ce dernier augmente avec le temps. 

Deuxièmement, lỵinitiation précoce du traitement 
antirétroviral nỵa pas eu dỵeffet négatif sur les deux indicateurs 
de lỵétude. Au contraire, elle a été associée à un partage 
accéléré du statut VIH et à un soutien social accru. Plus 
précisément, le partage du statut était fortement corrélé à 
lỵinit iation du traitement. Lỵinitiation précoce du traitement 
offerte dans le bras dỵintervention nỵa pas affecté le partage du 
statut en soi, mais a modifié son calendrier : plus le traitement 
était initié tôt, plus le partage du statut était rapide. 
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Une fois les personnes engagées dans les soins, le traitement 
antirétroviral restant un traitement à vie, encore faut-il 
maintenir les individus dans les soins au long cours. 

Dans les cliniques TasP, le taux global de rétention dans les 
soins des patients éligibles au traitement à leur première visite 
était de 77,5 % à 12 mois (M12) et de 72,8 % à 18 mois (M18). 
Parmi les patients sortant du suivi chronique, la « perte de 
vue » (plus de trois mois de retard au dernier rendez-vous) 
était la principale cause dỵattrition (76,6 % et 73,4 % 
respectivement à M12 et M18), tandis que les décès 
représentaient 6,9 % et 8,1 %, respectivement, et les transferts 
vers une clinique gouvernementale 16,6 % et 18,5 %. 

 

Figure 22. Rétention dans les soins entre M4 et M18 des patients TasP éligibles au traitement dès leur première visite, selon le 
type de trajectoire de rétention dans les soins 

 

Source : (Gosset et al. 2019 figure 1.B) 
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Si lỵon ne considère que les patients ayant initié un traitement 
antirétroviral au cours de la période dỵétude de 18 mois, leur 
taux de rétention à 18 mois était plus élevé (80,6 %). 

Une analyse à partir de modèles mixtes à classes latentes a 
permis dỵidentifier quatre types de trajectoires de rétention 
dans les soins (Figure 22). 

Le premier groupe était caractérisé par une probabilité proche 
de zéro de sortir des soins sur toute la période de lỵétude 
(remained in care). Ce groupe représentait 71,3 % de la 
population étudiée. À M18, moins de 1 % des patients étaient 
décédés ou avaient quitté lỵétude.  

Le second groupe comprenait 5,2 % de la population étudiée et 
se caractérisait par une probabilité très élevée de sortie des 
soins à M4 (environ 80 %) : les patients revenaient pour des 
soins plus tard, après un délai médian de 4 mois (exited care, 
then returning). À M18, aucun décès nỵétait survenu dans ce 
groupe et un seul patient (2,5 %) avait été transféré. 

Le troisième groupe était caractérisé par une probabilité de 
sortie de soins qui augmentait rapidement après une durée 
médiane de 4 mois de suivi (exited care rapidly). Dans ce 
groupe, qui comprenait 12,6 % de la population étudiée, tous 
les patients avaient quitté lỵessai à M18 (8,2 % étaient décédés 
et 21,4 % avaient été transférés). 

Enfin, le quatrième groupe était caractérisé par une probabilité 
dỵabandon des soins qui augmentait après une durée médiane 
de 11 mois de suivi (exited care later). Dans ce groupe, qui 
représentait 10,9 % de la population étudiée, 9,4 % des patients 
étaient décédés à M18 et 12,9 % avaient été transférés vers une 
autre clinique. 

Les patients qui sortaient des soins ữ rapidement ou plus 
tardivement ữ avaient une probabilité plus élevée dỵavoir été 
nouvellement diagnostiqués lors du passage dỵun enquêteur à 
leur domicile. Cela souligne les difficultés rencontrées par les 
personnes qui découvrent leur statut sérologique à sỵengager 
dans un processus de soins (Genberg et al. 2015). Lier vers une 
clinique VIH nỵest pas suffisant pour pleinement sỵengager 
dans les soins. Les premiers mois de suivi sont une période 
cruciale. Si lỵinitiation du traitement antirétroviral favorise cet 
engagement, un accompagnement spécifique reste souvent 
nécessaire. 



100 | DÉCRIRE LES ÉPIDÉMIES, COMPRENDRE LES POPULATIONS 
 

 

3.6 Améliorer la cascade de soins 

Lỵobjectif principal de toute stratégie de type UTT est 
dỵaméliorer, au niveau populationnel, ce que lỵon nomme 
communément la « cascade de soins », une représentation 
synthétique de la position des PvVIH le long du continuum de 
soins : les personnes ont-elles connaissance de leur statut 
sérologique (sont-elles diagnostiquées ?) ? sont-elles 
activement suivies dans une structure de prise en charge du 
VIH ? prennent-elles actuellement un traitement 
antirétroviral ? ont-elles atteint le contrôle virologie, i.e. leur 
charge virale plasmatique est indétectable ? 

Lỵensemble des données disponibles dans lỵessai TasP 
fournissent une opportunité presque unique de documenter 
finement les trajectoires individuelles. 

La base de données de lỵessai, qui comprend la cohorte 
populationnelle suivie à domicile et la cohorte des patients 
suivis dans les cliniques TasP, fournit des informations sur les 
entrées et les sorties de la population ; lỵacceptation et les 
résultats des tests rapides du VIH à domicile ; les résultats 
sérologiques ELISA de troisième génération des échantillons 
sanguins collectés par DBS ; les visites cliniques, les 
prescriptions dỵantirétroviraux et les charges virales des 
PvVIH suivies dans les cliniques de lỵessai. 

Deux autres sources de données ont permis de recueillir des 
informations sur les PvVIH suivies dans les cliniques 
gouvernementales du sous-district : (a) les charges virales et 
les dosages de CD4 provenant du National Health Laboratory 
Service (NHLS) ; et (b) les visites dans les cliniques VIH et les 
prescriptions de traitement antirétroviral provenant de la 
AHRI clinical database (ACCDB) gérée par le département de la 
santé de Hlabisa et lỵAHRI. Le NHLS et la base de données 
ACCDB contiennent tous deux des données provenant des 
cliniques gouvernementales locales de Hlabisa depuis 2004 
(Houlihan et al. 2011). Lỵappariement entre les données de 
lỵessai, les bases de données NHLS et ACCDB a reposé sur des 
scores probabilistes basés sur les prénoms, les noms de famille, 
les dates de naissance, les numéros dỵidentification sud-
africains et les numéros de téléphone portable. Le 
rapprochement des bases de données a été approuvé par le 
Biomedical Research Ethics Committee de lỵuniversité du 
KwaZulu-Natal en mars 2013 (amendement 4 du protocole). 

Pour faciliter lỵalignement des données selon différentes 
chronologies (temps calendaire, temps depuis lỵouverture de 
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chaque cluster, temps individuel), nous avons estimé la 
situation quotidienne de chaque participant en termes de 
statut de résidence, de statut VIH, de statut de prise en charge 
du VIH (si résident et séropositif) et de caractéristiques 
sociodémographiques. Pour ce faire, nous avons combiné 
lỵensemble des informations disponibles, au besoin en 
résolvant les incohérences observées et en interpolant 
linéairement les valeurs entre les dates où les données étaient 
observées. Pour les variables discrètes, nous avons utilisé des 
méthodes dỵimputation aléatoire (distributions uniformes). 

Les positions dans la cascade de soins ont été définies comme 
suit : (i) non diagnostiqué ; (ii) diagnostiqué, mais pas 
activement suivi (nỵa jamais consulté ou est perdu de vue) ; 
(iii) activement suivi pour le VIH, mais nỵest pas sous 
traitement antirétroviral ; (iv) sous traitement antirétroviral, 
mais pas de suppression virale (charge virale non documentée 
ou charge virale supérieure à 400 copies/mL) ; et (v) 
activement suivi, sous traitement antirétroviral et suppression 
virale documentée. 

La « cascade » à une date donnée peut-être résumée par la 
suppression virale populationnelle, à savoir, parmi lỵensemble 
des personnes résidentes et vivantes avec le VIH à cette date 
précise, la proportion ayant une virémie contrôlée, i.e. se 
situant à lỵétape (v) précédemment définie. 

 

Figure 23 

Suppression virale populationnelle selon (a) 

le temps calendaire et (b) le temps écoulé 

depuis lƤouverture de chaque cluster, par 

cluster, année dƤouverture du cluster et bras 

de lƤessai, ANRS 12249 TasP, 2012 à 2016. 

Chaque ligne grise représente un cluster 

différent. 

Source : (Larmarange et al. 2019 figure 3) 
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Lỵensemble des clusters de lỵessai TasP nỵont pas démarré 
simultanément (voir Figure 18 page 87). Dès lors, nous 
pouvons représenter lỵévolution de cet indicateur selon deux 
temporalités différentes : temps calendaire et temps écoulé 
depuis lỵouverture de chaque cluster (Figure 23).  

Une augmentation de la suppression virale populationnelle est 
observée au cours du temps dans lỵensemble des clusters. En 
synthèse, au démarrage des activités, la suppression virale 
populationnelle était en moyenne plus faible dans le bras 
dỵintervention que dans le bras de contrôle (23,5 % vs 26 %, 
p=0,180, différence non significative). Entre le début et la fin 
de lỵessai, elle a augmenté de manière significative dans les 
deux bras (intervention : de 23,5 % à 46,2 % soit +22,8, p<0,001 ; 
contrôle : de 26,0 % à 44,6 % soit +18,6, p<0,001). 
Lỵaugmentation dans le bras dỵintervention était légèrement 
plus élevée que dans le bras de contrôle, mais pas de manière 
significative (différence des différences : +4,2 %, p=0,258), en 
raison dỵun effet nul du bras (ANCOVA, p=0,514), résultant en 
une situation similaire dans les deux bras à la fin de lỵessai 
(différence : 1,6 %, p=0,635). 

Une analyse multivariée permet de désagréger les effets du 
temps calendaire de ceux du temps écoulé depuis lỵouverture 
des clusters, tout en contrôlant les différences et les évolutions 
sociodémographiques entre clusters. Le bras (contrôle ou 
intervention) a également été introduit dans le modèle ainsi 
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quỵun terme dỵinteraction entre le bras et le temps écoulé 
depuis lỵouverture de chaque cluster. 

 

Lỵaugmentation de la suppression virale populationnelle est 
ainsi principalement associée au temps écoulé depuis 
lỵouverture de chaque cluster (+4,5 points de pourcentage par 
an, IC 95 % : +2 à +7, p<0,001). Une légère association avec le 
temps calendaire est également observée (+1,8 point par an, IC 
95 % : +0 à +3, p=0,031). Lỵaugmentation a été plus rapide dans 
le bras dỵintervention (terme dỵinteraction : +2,6 points par an, 
IC 95 % : +0 à +5, p=0,021). Le modèle suggère donc que, après 
contrôle des changements sociodémographiques et des 
tendances calendaires, lỵaugmentation annuelle était de +4,4 
points dans le bras contrôle et de +7,0 points (4,4+2,6) dans le 
bras intervention. 

La suppression virale populationnelle a donc augmenté de 
manière significative au cours de lỵessai (+19 % dans le bras de 
contrôle et +23 % dans le bras dỵintervention) et cette 
augmentation était principalement due au temps écoulé depuis 
lỵouverture de lỵessai. Or, ce dernier traduit les effets des 
interventions mises en œuvre à la fois dans les bras 
intervention et contrôle, à savoir le dépistage universel répété 
et lỵimplantation de cliniques dédiées de proximité. Le 
dépistage répété ne joue pas seulement sur la connaissance du 
statut, mais permet également de re-référer vers les soins des 
personnes précédemment diagnostiquées, mais qui nỵont 
jamais consulté ou qui ont quitté les soins (Plazy et al. 2016). 

Lỵaugmentation de la suppression virale populationnelle est 
également associée, dans une moindre mesure, au temps 
calendaire qui traduit les évolutions contextuelles, 
indépendamment de lỵessai. En particulier, en 2015, lỵAfrique 
du Sud a modifié ses directives dỵinitiation de traitement, 
passant dỵun taux de CD4 inférieur à 350 cellules/mm3 à moins 
de 500, ce qui a affecté les patients en suivi prétraitement dans 
le bras contrôle et les cliniques gouvernementales locales. 

Figure 24 

Effet du temps calendaire, du temps depuis 

lƤouverture des cluster et du bras de lƤessai 

sur la suppression virale populationnelle, 

ANRS 12249 TasP, 2012-2016 

Le modèle est ajusté sur les caractéristiques 

sociodémographiques au niveau de chaque 

cluster. 

Source : (Larmarange et al. 2019 figure 4, 

modèle 2) 
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Lỵinteraction entre le bras et le temps depuis lỵouverture des 
clusters traduit les effets associés aux interventions mises en 
œuvre uniquement dans le bras intervention, à savoir le 
traitement universel des PvVIH indépendamment du statut 
clinique ou immunologique. Sỵil y a bien un effet positif et 
significatif (une augmentation plus rapide dans le bras 
intervention), il était moins important que celui induit par le 
dépistage universel. La situation étant au démarrage de lỵessai 
plus basse dans le bras intervention, cet effet nỵa pas été 
suffisant pour induire une différence notable entre les deux 
bras à la fin de lỵessai. 

Bien que lỵessai ait permis à une plus grande proportion de 
personnes séropositives de prendre conscience de leur statut 
VIH, quỵune proportion élevée de personnes initiant un 
traitement antirétroviral parviennent à une suppression 
virologique (Iwuji et al. 2018b), que les niveaux dỵadhésion au 
traitement soient élevés (Iwuji et al. 2018a) et que la rétention 
dans les soins soit bonne (Gosset et al. 2018), le lien avec les 
soins est resté sous-optimal (Iwuji et al. 2016; Plazy et al. 2016). 
Par conséquent, lỵinitiation du traitement antirétroviral est 
restée similaire entre les deux bras : les initiations de 
traitement antirétroviral dans les cliniques de lỵessai ne 
représentent que 17 % (662/3 940) de la population des PvVIH 
dans le bras dỵintervention, contre 12 % (554/4 623) dans le 
bras de contrôle. 

Il faut également prendre en compte le fait que la suppression 
virale populationnelle est très probablement sous-estimée dans 
nos analyses. En effet, si la trajectoire de soins est connue de 
manière fine pour les PvVIH suivies dans les cliniques de 
lỵessai, les informations sont plus imprécises pour les 
personnes suivies dans une clinique gouvernementale du sous-
district, avec la possibilité que lỵalgorithme dỵappariement nỵait 
pas identifié certains patients. Il est raisonnable de penser que 
le nombre de faux négatifs soit supérieur à celui des faux 
positifs. Surtout, nous ne disposons pas de données pour les 
personnes qui recevraient des soins VIH en dehors des 
cliniques de lỵessai et des cliniques publiques locales. Or, il 
nỵest pas rare que les personnes ne se rendent pas dans les 
cliniques les plus proches pour plus de discrétion.  

ẾỈsome people even change clinics. They donẻt use 
the local clinic [A]  that is closer to their homes. They 
prefer going to town to use [clinic B]. Others go to 
[clinic C], they are from [village A]. They do not 
want to be seen by other people who are from the 
same community.ế 

Tradipraticienne, 53 ans 

 

Source : (Moshabela et al. 2016) 
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Si une personne recevait des soins dans une clinique publique 
dỵun sous-district voisin, les données correspondantes ne 
seraient pas disponibles dans les bases ACCDB et NHLS 
utilisées. 

De même, nous nỵavions pas collecté dỵinformations sur les 
soins reçus dans le secteur privé. Or, le secteur médical privé, 
bien que plus cher, est très développé en Afrique du Sud. Nous 
ne pouvons exclure quỵune partie des personnes les plus aisées 
préfèrent recevoir leurs soins VIH en dehors des cliniques 
publiques par souci de discrétion. Cela pourrait expliquer, au 
moins en partie, le fait que dans les différentes analyses 
menées, les personnes de niveau secondaire ou supérieur 
apparaissaient moins suivies que les personnes de niveau 
primaire. 
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En outre, nous devons mentionner la rotation très élevée de la 
population de PvVIH dans la zone de lỵessai : plus dỵun 
cinquième étant remplacé chaque année. 

La population de PvVIH de 16 ans et plus et résidant dans la 
zone de lỵessai était marquée par un nombre important 
dỵentrées (2 948 entrées pour 13 180 personnes-années, soit un 
taux annuel de 22,4 %) et de sorties (2 979 sorties pour 13 180 
personnes-années, soit un taux annuel de 22,4 %). 

Les migrations étaient le premier moteur de la dynamique 
populationnelle, avec un taux annuel dỵimmigration de 17,3 % 
et un taux annuel dỵémigration de 21,0 %. Les nouvelles 
infections à VIH induisaient un accroissement annuel de 4,8 % 
(625 événements : 510 séroconversions observées et 125 
séroconversions estimées). Le taux annuel de sorties 
définitives était de 1,6 % (186 décès et 30 personnes ayant 
perdu leur capacité à consentir). Enfin, 29 participants étaient 
déjà séropositifs lorsquỵils ont atteint lỵâge de 16 ans et ainsi 
rejoint la cohorte populationnelle. 

La reconstruction journalière de lỵensemble des trajectoires 
individuelles permet de calculer précisément comment chaque 
entrée et sortie de la population influe la cascade de soins 
observée à lỵéchelle de la population. 

Si la cascade sỵest 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 immigrants avaient, en moyenne et au moment de 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 inférieure à celle du reste de la population. 
Bien que cela puisse paraître contre-intuitif,  leur départ avait 
tendance à « tirer » la cascade vers le haut. Par conséquent, les 
migrations sortantes et entrantes ont eu un impact 
relativement équilibré sur la cascade transversale, les deux 
effets se compensant. 

Lỵeffet global des décès et des participants de 16 ans déjà 
infectés était marginal. 

Le principal facteur ralentissant lỵamélioration de la cascade 
est constitué par le flux continu de nouvelles infections à VIH, 
augmentant de fait le nombre de personnes non encore 
diagnostiquées. 
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Figure 25. Trajectoires de soins individuelles des séroconverteurs VIH dans lƤessai ANRS 12249 TasP, dans les 12 mois suivant 
la séroconversion, selon le bras et le statut de soin atteint à M12 

 

Chaque ligne représente un individu. Les points noirs indiquent les contacts avec un enquêteur lors des enquêtes répétées à domicile. 

Source : (Larmarange et al. 2017a) 
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Une fois encore, nous pouvons mettre à profit la 
reconstruction journalière des trajectoires individuelles pour 
décrire plus finement le parcours de soins des personnes ayant 
acquis le VIH au cours de lỵessai. Cette fois-ci, les trajectoires 
sont alignées selon un calendrier individuel, à partir de la date 
de séroconversion. 

La Figure 25 représente 386 trajectoires individuelles au cours 
des 12 mois suivant la séroconversion (individus résidant dans 
la zone dỵintervention au moment de la séroconversion et 
observés au moins 12 mois). Les trajectoires sont classées par 
bras et statut atteint à M12 et distinguent les soins reçus dans 
une clinique de lỵessai de ceux reçus dans une clinique 
publique. 

À M12, un an après la séroconversion, 22 % ne résidaient plus 
dans la zone dỵessai ; 20 % nỵavaient pas été diagnostiqués ; 
30 % avaient été diagnostiqués, mais nỵétaient pas dans les 
soins ; 14 % étaient activement suivis sans avoir initié de 
traitement antirétroviral ; 4 % étaient sous traitement 
antirétroviral, mais nỵavaient pas atteint le contrôle 
virologique ; et seulement 10 % étaient sous traitement 
antirétroviral avec une charge virale supprimée. 

Un tiers (33 %, 126/386) de ces séroconverteurs observés au 
moins un an nỵa pas été diagnostiqué au cours de cette année 
suivant la séroconversion, dont 63 % (80/126) qui ont été 
contactés au moins une fois à domicile par un enquêteur, mais 
qui ont refusé de se faire retester pour le VIH (le précédent 
dépistage à domicile étant antérieur à la séroconversion). 

Parmi les 67 % (260/386) de séroconvertis qui ont été 
diagnostiqués au cours de cette période de 12 mois, 75 % 
(196/260) lỵont été par un agent de terrain de lỵétude ; 21 % 
(55/260) dans une clinique publique locale (le lieu du 
diagnostic étant inconnu pour les 9 autres participants). 

Parmi les personnes diagnostiquées par un agent de terrain de 
lỵessai lors dỵune vague dỵenquête à domicile, 23 % (45/196) ont 
été vus par la suite dans une clinique de lỵessai et 11 % (21/196) 
dans une clinique publique. Les personnes diagnostiquées dans 
une clinique gouvernementale locale (qui proposent du 
dépistage du VIH) étaient, par définition, considérées comme 
étant entrées en soins le même jour.  

Dans lỵensemble, seul un tiers des séroconverteurs (34 %, 
130/386), cỵest-à-dire la moitié des personnes diagnostiquées 
(50 %, 130/260), est entré en soins dans les 12 mois suivant la 
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Nuala McGrath, Mélanie Plazy, Frank Tanser, 
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Dabis (2017) « Cascade of Care of HIV 

Seroconverters in the Context of Universal 

ǆUftu!boe!UsfbuǇ » (communication orale et 

poster 1018), présenté à Conference on 

Retroviruses and Opportunistic Infections 

(CROI) 2017, Seattle.  

 croiwebcasts.org/p/2017croi/croi33398  

 joseph.larmarange.net/?article205  

Bien que certains refusent le dépistage à 

domicile, ils peuvent accepter de fournir un 

échantillon sanguin sur DBS. Dès lors, une 

séroconversion peut être documentée malgré 

le fait que la personne concernée ne le sache 

pas elle-même. 

Les enquêteurs nǃont pas connaissance des 

résultats des DBS. Du point de vue éthique, le 

refus de dépistage par le participant doit être 

respecté. 

Une proposition additionnelle de dépistage du 

VIH était effectuée tous les 6 mois, lors de 

chaque vague dǃenquête. 

http://www.croiwebcasts.org/p/2017croi/croi33398
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CHAPITRE 2. SYNTHÈSE DES TRAVAUX | 109 
 

 

séroconversion : 78 dans une clinique publique et 52 dans une 
clinique dédiée de lỵessai.  

Dans les cliniques TasP, le taux de CD4 à la première visite a 
été documenté pour 48 des 52 patients. Le taux médian était de 
518 [intervalle interquartile (IQR) : 372-637]. Les deux tiers 
(67 %, 35/52) ont initié un traitement antirétroviral (84 %, 21/25 
dans le bras intervention, 52 %, 14/27 dans le bras contrôle, 
p=0,0187). 

Dans les cliniques gouvernementales, le taux de CD4 a été 
documenté pour 67 des 78 personnes vues et la médiane était 
de 585 [IQR : 340-730]. Seuls 40 % (31/78) ont initié un 
traitement antirétroviral.  

Dans lỵensemble, seule la moitié des personnes prises en 
charge (51 %, 66/130) ont commencé un traitement 
antirétroviral dans les 12 mois suivant la séroconversion au 
VIH, soit 17 % (66/386) de lỵensemble des séroconverteurs. 

En synthèse, au cours de la première année suivant la 
séroconversion au VIH, un tiers des individus nỵa pas été 
diagnostiqué, un tiers a découvert sa séropositivité, mais nỵest 
pas entré en soins et un tiers a visité une clinique VIH. Parmi 
ceux inclus dans une clinique mettant en œuvre le traitement 
universel, quel que soit la situation immunologique, le taux 
dỵinitiation dỵun traitement antirétroviral était élevé. 

Dans lỵensemble, la cascade de soins observée était clairement 
sous-optimale chez les séroconverteurs malgré lỵintroduction 
de services universels de dépistage et de traitement universel. 
Avec seulement 17 % de personnes initiant un traitement ARV 
dans les 12 mois suivant la séroconversion, nous sommes loin 
des 81 % (90 % × 90 %) attendus par le modèle de Granich et al. 
(2009) pour éliminer la transmission du VIH. 

Les personnes nouvellement infectées par le VIH ont besoin de 
temps pour se (re)tester et sỵengager dans les soins, lỵinitiation 
du traitement antirétroviral et la suppression virale étant 
atteintes une fois les personnes entrées en soins. Or, pour 
quỵune approche UTT soit efficace, il est essentiel que les 
nouvelles infections soient identifiées le plus tôt possible pour 
permettre une mise sous traitement rapide. 
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4. Réduire lƤincidence : 

quelles leçons des essais UTT ? 

a suppression virale populationnelle ayant évolué de 
manière similaire dans les deux bras, il nỵest guère 

étonnant que lỵessai TasP nỵait pas observé de différence en 
matière dỵincidence cumulée du VIH : 2,11 pour 100 années-
personnes [IC 95 % : 1,84ữ2,39] dans le bras intervention et 
2,27 pour 100 personnes-années [2,00ữ2,54] dans le bras 
contrôle [hazard ratio ajusté de 1,01, IC 95 % : 0,87ữ1,17, 
p=0,89] (Iwuji et al. 2018b). 

Trois autres essais populationnels randomisés en cluster 
testant lỵeffet dỵune stratégie UTT sur lỵincidence du VIH ont 
été menés en parallèle. Leurs résultats princeps ont été publiés 
en 2019 dans le même numéro du New England Journal of 
Medicine : 

Ӏ lỵessai Sustainable East Africa Research in Community 
Health (SEARCH) conduit au Kenya et en Ouganda 
nỵa pas observé de différence dỵincidence entre ses 
deux bras (Havlir et al. 2019) ; 

Ӏ le Botswana Combination Prevention Project (BCPP) Ya 
Tsie trial au Botswana a observé une réduction de 
31 % de lỵincidence cumulée du VIH dans son bras 
UTT par rapport au contrôle (Makhema et al. 2019) ; 

Ӏ lỵessai HPTN 071 Population Antiretroviral therapy to 
Reduce Transmission (PopART) en Afrique du Sud et 
en Zambie comportait deux bras interventionnels et 
un bras contrôle : lỵincidence était inférieure de 30 % 
dans lỵun des bras interventionnel par rapport au 
contrôle tandis quỵil nỵy avait de différence 
statistiquement significative dans le second bras 
interventionnel (Hayes et al. 2019). 

À première vue, les résultats de ces quatre essais semblent 
diverger. Cependant, une analyse un peu plus fine de leurs 
données montre la cohérence des résultats. 

Ces essais UTT de Ỹpremière générationỹ ont tous évalué des 
interventions multiples, intégrant le dépistage, la prévention et 
le traitement du VIH. Ils ont été menés en Afrique australe et 
orientale dans un large éventail de contextes allant des zones 
rurales aux zones urbaines. Plus dỵun million de personnes, 
réparties en 105 communautés, ont bénéficié de ces 
interventions. 

L 

Ces quatre essais UTT sont réunions au sein 

du Universal Testing and Treatment Trials 

Consortium (UT3C). 

Le projet MaxART en eSwatini fait également 

parti de ce consortium. À la différence des 4 

autres essais, MaxART nǃa pas de collecte de 

données dǃincidence. 

 

Pour une présentation comparée des cinq 

essais, on pourra se référer à (Perriat 

Delphine et al. 2018). 
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Tableau 6. Présentation synthétique des principales caractéristiques et des principaux résultats des 4 essais UTT 

Essai PopART SEARCH TasP Ya Tsie 

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

Années 2013-2018 2013-2017 2012-2016 2013-2018 

Communautés 21 (3 × 7) 32 (2 × 16) 22 (2 × 11) 30 (2 × 15) 

Bras C I (bras A) I (bras B) C I C I C I 

Dépistage universel - V V V V V V - V 

- stratégies  porte-à-

porte, 

mobile 

porte-à-

porte, 

mobile 

campagnes 

multipatholo

gies, porte-

à-porte 

campagnes 

multipatholo

gies, porte-à-

porte 

porte-à-

porte, 

cliniques 

mobiles 

(dernière 

vague) 

porte-à-

porte, 

cliniques 

mobiles 

(dernière 

vague) 

 porte-à-

porte, 

cliniques 

mobiles 

- fréquence  annuelle Annuelle début de 

lƤessai 

annuelle tous les 

6 mois 

tous les 

6 mois 

 début de 

lƤessai,  

dépistage 

ciblé ensuite 

Traitement universel          

- à partir du début - V - - V - V - V 

- à partir de 2016 V V V V V clôture de lƤessai au cours 

du premier semestre 2016 

V V 

Prévalence du VIH  

(baseline) 

22 % 21 % 21 %  10 % 10 % 31 % 29 % 28 % 29 % 

Incidence cumulée VIH          

- pour 100 PA 1,55 1,45 1,06  0,27 0,25 2,27 2,11 0,92 0,59 

- réduction (I vs C) A vs C : non significative 

B vs C : réduction de 30 %. 

non significative non significative réduction de 31 %. 

Prévalence de la non-

suppression virale (PvVIH) 

         

- début dƤessai 49 % 46 % 46 % 58 % 58 % 74 % 77 % 25 % 30 % 

- fin dƤessai 40 % 31 % 31 % 32 % 21 % 55 % 54 % 17 % 12 % 

- différence -9 -15 -14 -26 -37 -19 -23 -8 -18 

Réduction attendue de 

lǃincidence due à la 

réduction observée de la 

non-suppression 

         

- pour 100 PA  

  (réduction relative) 

-0,11 

(7 %) 

-0,18 

(11 %) 

-0,16 

(11 %) 

-0,15 

(38 %) 

-0,21 

(54 %)  

-0,32 

(14 %) 

-0,39 

(16 %) 

-0,13 

(14 %) 

-0,28 

(28 %) 

PA : personnes-années. Adapté de (Havlir et al. 2020) avec prise en compte de résultats en cours de publication (Larmarange et al. soumis). 

Le suivi des études était relativement court ữ environ trois ans. 
Elles ont été menées dans un contexte de changements rapides 
en matière de recommandation de traitement. En 2014, 
lỵOnusida lançait sa campagne 90-90-90 (UNAIDS 2014b). La 
plupart de ces essais ont été conçus alors que le critère 
principal dỵéligibilité à un traitement antirétroviral était un 
taux de CD4 inférieur à 350 cellules/mm3. En 2013, lỵOMS a 
élargi lỵéligibilité au traitement ARV aux personnes ayant 
moins de 500 CD4/mm3 (WHO 2013), puis à toutes les 
personnes vivant avec le VIH en 2015 (WHO 2015c). Tous les 
essais ont ainsi adopté le traitement universel dans leur bras 
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contrôle à partir de 2016 ữ le temps que les recommandations 
consolidées soient publiées ữ à lỵexception de lỵessai ANRS 
12249 TasP qui se terminait à cette période. 

Ces changements ont de facto réduit les écarts entre les bras 
des essais et leur puissance à montrer une différence 
statistiquement significative. 

Une distinction essentielle entre les quatre essais, importante 
pour leur interprétation, est que le dépistage universel du VIH 
nỵa été mis en œuvre que dans les bras intervention pour Ya 
Tsie et PopART, tandis quỵun dépistage universel a été 
introduit au début de lỵessai pour le bras contrôle de SEARCH 
et était répété tous les six mois dans les deux bras de TasP 
(Tableau 6). 

Lỵobjectif du dépistage universel dans les études UTT était de 
faire en sorte que toutes les personnes vivant avec le VIH 
connaissent leur statut VIH et se voient proposer un 
traitement antirétroviral. Il sỵagissait dỵatteindre à la fois les 
personnes qui nỵavaient pas encore été diagnostiquées et celles 
qui avaient déjà été diagnostiquées et qui nỵavaient jamais 
initié un traitement ou quỵil lỵavait abandonné. Toutes les 
études ont adopté une approche globale « hors les murs » ữ 
afin dỵaccroître lỵaccès au dépistage et de réduire la 
stigmatisation ữ associée à une mobilisation communautaire. 
PopART, TasP et Ya Tsie ont mis en place un dépistage à 
domicile en porte à porte tandis que SEARCH a organisé des 
campagnes de dépistage multipathologies, adossées à du porte-
à-porte pour les personnes non atteintes via les campagnes 
communautaires. Chaque étude a développé des stratégies de 
génération de la demande, en particulier pour les hommes et 
les jeunes. 

Dans les quatre études UTT, plus de 90 % des personnes vivant 
avec le VIH connaissaient leur statut à la fin de lỵétude (Figure 
26), montrant quỵil est possible dỵatteindre rapidement 
lỵobjectif du premier 90 fixé par lỵOnusida. En début dỵessai, la 
connaissance du statut VIH variait de 57 % (PopART) à 87 % 
(Ya Tsie).  

Le lien avec les soins et lỵaccès au traitement antirétroviral 
étaient des éléments clés des quatre essais de lỵUTT. SEARCH 
et Ya Tsie, où la proportion des personnes diagnostiquées sous 
traitement était déjà relativement élevée au début de lỵessai 
(respectivement 81 % et 85 %), ont pu atteindre le second 90 en 
fin dỵessai (95 % et 97 %). PopART a atteint 88 % (vs 78 % en 
début dỵessai). TasP, où la situation initiale était très basse à 
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37 %, nỵatteint que 58 % en fin dỵessai. Il sỵagit néanmoins de la 
plus grosse amélioration. 
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Figure 26 

Évolutions des trois 90 entre le début et la 

fin de lƤessai dans le bras interventions des 

quatre essais UTT 

Premier 90 : proportion des PvVIH 

connaissant leur statut 

Deuxième 90 : proportion des personnes 

diagnostiquées sous traitement ARV 

Troisième 90 : proportion des personnes sous 

traitement avec une virémie contrôlée 

 

Adapté de (Havlir et al. 2020 figure 1) 
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En termes de contrôle virologique parmi les personnes sous 
traitement ARV, la situation en début dỵessai était déjà 
favorable, et les quatre essais atteignent ou se rapproche du 
troisième 90. 

Historiquement, la prévalence du VIH a été un facteur 
prédictif important de lỵincidence du VIH. Toutefois, la virémie 
populationnelle à savoir la proportion de personnes pouvant 
transmettre le virus dans la population totale (VIH+ et VIH-) 
est un indicateur plus fiable de lỵincidence du VIH (Tanser et 
al. 2017), en particulier depuis la généralisation du traitement 
antirétroviral. En effet, la virémie populationnelle prend en 
compte à la fois la prévalence du VIH dans la population et la 
prévalence de la non-suppression virale parmi les PvVIH (il 
sỵagit du complément de la suppression virale populationnelle 
mentionnée précédemment). 

La combinaison des données de ces quatre essais (qui 
correspondent à 105 communautés et plus dỵun million de 
personnes) est une opportunité unique de vérifier cette 
relation (Figure 27). 

La relation entre virémie populationnelle et incidence est 
probablement confondue par des cofacteurs partagés 
(comportements sexuels, mobilité...), conduisant à une 
incidence historiquement plus élevée et, par conséquent, à une 
prévalence actuelle plus élevée. Dès lors, pour isoler lỵeffet de 
la prévalence de la non-suppression sur lỵincidence et 
améliorer la précision des estimations, une approche de type 
parametric g-computation peut être utilisée (Robins 1997).  

Les résultats confirment que la virémie populationnelle (Figure 
27) et la prévalence de la non-suppression (Figure 28) sont 
toutes positivement et significativement associées à lỵincidence 
du VIH, dans un large éventail de contextes épidémiques en 
Afrique orientale et australe. 

Malgré lỵhétérogénéité due aux différences de méthodes (outils 
de collecte de données, mesure des indicateurs, calendrier) et 
de contextes, les résultats sont cohérents entre les essais. 

Les intercepts positifs (les droites coupent lỵaxe des ordonnées 
au-dessus de 0) suggèrent que lỵamélioration de la couverture 
du traitement antirétroviral et de la suppression virale dans 
une communauté spécifique pourrait ne pas suffire à stopper 
la transmission du VIH. Comme le suggèrent des analyses 
phylogénétiques (Rasmussen et al. 2018), une partie de 
lỵincidence est probablement due à la mobilité de la population 
et à lỵacquisition du VIH en dehors des communautés. 
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Revenons sur lỵincohérence apparente entre les résultats des 
quatre essais, deux essais ayant observé une réduction 
significative de lỵincidence cumulée entre leurs bras alors que 
les deux autres nỵont pas observé une telle différence. 

Il apparaît que la prévalence de la non-suppression a diminué 
dans tous les bras de tous les essais, interventions et contrôles. 
Nous avons pu estimer réduction dỵincidence attendue entre le 
début et la fin de chaque essai en raison de la seule réduction 

Figure 27 

Relation entre virémie populationnelle et 

lƤincidence du VIH dans les 105 

communautés des quatre essais UTT 

Une version de cette figure, présentée à la 

CROI 2020, a été reprise dans le rapport 

Unaids Data 2020 (UNAIDS 2020 page 18). 

Figure 28 

Relation entre prévalence de la non-

suppression et lƤincidence du VIH dans les 

105 communautés des quatre essais UTT 
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de la non-suppression (Tableau 6 page 112). Les résultats 
mettent certes en évidence des différences en termes 
dỵampleur de cette réduction, mais pas lỵabsence de réduction. 

Dans Ya Tsie, la prévalence de la non-suppression a diminué 
dans les deux bras, la réduction étant beaucoup plus élevée 
dans le bras intervention (-18 contre -8), car le dépistage 
universel nỵa pas été mis en œuvre dans le bras de contrôle. 
Par conséquent, la différence significative de lỵincidence 
cumulée du VIH entre les bras pourrait sỵexpliquer en partie 
par le meilleur contrôle viral atteint dans le bras intervention. 

Dans TasP, où des campagnes de dépistage répétées 
semestriellement ont été mises en œuvre dans les deux bras, la 
réduction de la prévalence de la non-suppression était presque 
similaire entre les bras (-19 vs -23), ce qui suggère que la 
réduction de lỵincidence du VIH due à la baisse de la 
prévalence de la non-suppression était également similaire 
entre les bras. TasP nỵa donc pas pu montrer de différence 
significative entre les bras en termes dỵincidence cumulée. 

Dans SEARCH, une campagne de dépistage universel a été 
mise en œuvre au début de lỵétude dans le bras contrôle. 
Associée à un lien élevé vers le traitement, cela a conduit à une 
réduction substantielle de la prévalence de la non-suppression 
dans bras témoin. La différence dỵincidence cumulée entre les 
deux bras nỵétait pas statistiquement significative. Cependant, 
une modélisation mathématique suggère que la différence 
aurait été significative en lỵabsence de cette campagne de 
dépistage universel dans le bras de contrôle (Jewell et al. 2021). 
En outre, lỵessai a montré que lỵincidence annuelle dans le bras 
intervention a diminué de 32 % (Havlir et al. 2019) de 0,43 cas 
pour 100 personnes-années au cours des années 0 et 1 à 0,31 au 
cours des années 2 et 3. La réduction estimée de lỵincidence 
attendue due à la seule réduction de la non-suppression entre 
les années 0 et 3, indiquée dans le Tableau 6, était de 54 %. 
Bien que les calendriers soient différents, cela suggère que des 
facteurs autres que la suppression virale ont pu limiter la 
réduction de lỵincidence du VIH. 

Les résultats de PopART suggèrent également lỵinfluence de 
cofacteurs. Alors que la réduction de la prévalence de la non-
suppression était très similaire dans les deux bras 
dỵintervention A et B (de 46 % à 31 %), lỵincidence cumulée 
observée différait (1,45 cas pour 100 personnes-années dans le 
bras A contre 1,06 dans le bras B). Par conséquent, lỵincidence 
cumulée du VIH était significativement plus faible dans le bras 
B par rapport au bras de contrôle, tandis que le bras A nỵétait 
pas statistiquement différent du contrôle. Comme une 
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réduction similaire de lỵincidence du VIH due à la réduction de 
la non-suppression était attendue dans les bras A et B, cela 
suggère que dỵautres facteurs ont dû jouer un rôle dans 
lỵévolution de lỵincidence dans les deux bras. 

Les résultats suggèrent que la relation entre prévalence de la 
non-suppression sur lỵincidence du VIH peut être médiée par 
des facteurs contextuels et pourrait changer dans de nouveaux 
contextes, en particulier si lỵon considère la mise à lỵéchelle de 
nouveaux outils de prévention biomédicale. Néanmoins, les 
résultats sont cohérents entre les différents essais. 

En termes de politiques de santé publique, il est quasiment 
impossible dỵagir sur la prévalence du VIH. Les quatre essais 
confirment la capacité des approches UTT à avoir, en quelques 
années, seulement un impact sur la cascade de soins, la 
prévalence de la non-suppression virale et la baisse de 
lỵincidence du VIH. 

Toutefois, lỵampleur de la réduction de lỵincidence devrait 
différer selon les contextes en raison de facteurs structurels de 
lỵincidence. En raison de la mobilité de la population et de 
lỵacquisition externe du VIH, ces politiques ne seront efficaces 
que si elles sont appliquées à une échelle géographique large. 
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5. LƤÉmergence de la question homosexuelle 

en Afrique subsaharienne 

lors que les premiers cas de sida ont été diagnostiqués au 
début des années 1980 chez de jeunes hommes 

homosexuels dans les pays occidentaux, la place des hommes 
ayant des rapports sexuels avec dỵautres hommes (HSH) dans 
les épidémies africaines a longtemps été méconnue. 

Bien que lỵexistence de pratiques homosexuelles ait été décrite 
de longue date en Afrique subsaharienne (Crowder 1959), la 
question de lỵhomosexualité masculine est restée inexistante 
dans les enquêtes quantitatives jusquỵau début des 
années 2000, malgré les épidémies de VIH qui ravageaient le 
continent. La question a été longtemps éludée dans la mesure 
où, très tôt, la transmission du VIH y a été considérée comme 
principalement hétérosexuelle et, dans une moindre mesure, 
périnatale (Chin et Mann 1988). 

Ce nỵest quỵen 2004 que sera réalisée la toute première enquête 
biocomportementale de séroprévalence du VIH parmi des 
homosexuels masculins en Afrique subsaharienne. Réalisée au 
Sénégal et publiée en 2005 (Wade et al. 2005), elle sera 
accueillie en toute discrétion. 

En 2006, en prélude à la conférence mondiale de Toronto, le 
Global forum on MSM & HIV avait organisé une préconférence 
dédiée aux hommes gay et autres HSH. Cette conférence avait 
bousculé lỵidée selon laquelle lỵépidémie de sida au Sud serait 
seulement hétérosexuelle. Et aussi étonnant que cela puisse 
paraître, ce nỵest quỵen 2008 à la conférence mondiale de 
Mexico que, pour la première fois, une présentation en session 
plénière était consacrée spécifiquement aux HSH. 

5.1 Lǃenquête ELIHoS de 2007 

Le Sénégal est un des pays africains pionniers en matière de 
travaux scientifiques sur les homosexualités masculines : 
plusieurs enquêtes sociologiques (Teunis 2001; Sappe 2003; 
Niang et al. 2002) révèlent à la fin des années 1990 la grande 
vulnérabilité des hommes ayant des rapports sexuels avec 
dỵautres hommes dans ce pays. Les pratiques homosexuelles 
sont socialement vivement réprouvées et légalement 
condamnées. Aucun texte de loi ne parle explicitement 
dỵhomosexualité, mais les « rapports sexuels contre nature » 

A 
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sont passibles de cinq ans dỵemprisonnement (article 319 : 3, 
loi de base n°65-60 du 21 juillet 1965 portant Code Pénal). Ces 
hommes vivent fréquemment des situations de grande 
précarité et subissent des violences domestiques, 
communautaires et institutionnelles. Ils sont lỵobjet dỵune 
stigmatisation de la part de la société sénégalaise dans son 
ensemble et en particulier de la part des personnels de santé 
quỵils hésitent à consulter en cas de symptômes. 

Dans ce contexte, une enquête épidémiologique est menée en 
2004, avec lỵaccord du ministère de la Santé du Sénégal, auprès 
de 462 hommes recrutés par méthode « boules de neige » dans 
les réseaux homosexuels de cinq villes, dont Dakar. Elle 
montre une prévalence du VIH de 21,5 %, soit 30 fois plus que 
dans la population générale (Wade et al. 2005). Les autorités de 
santé du Sénégal, en collaboration avec des ONG, engagent 
alors des programmes spécifiquement orientés vers les 
hommes ayant des rapports avec dỵautres hommes : un 
programme spécifique de prise en charge des IST et du VIH, 
avec des professionnels de santé formés à lỵaccueil et la prise 
en charge de cette population méfiante, car stigmatisée ; une 
action de sensibilisation aux risques sexuels dans les réseaux 
HSH ; un plaidoyer auprès de lỵensemble des acteurs de la vie 
publique à la nécessité de prendre en compte les risques 
spécifiques des HSH. 

Un des arguments politiques majeurs pour justifier la mise en 
place de ces programmes, dans cette société où 
lỵhomosexualité est fortement réprouvée, est la protection de 
lỵensemble de la population : ne pas prendre en compte ce 
foyer épidémique dans la population homosexuelle pourrait 
ruiner les efforts du Sénégal en matière de lutte contre le Sida, 
lỵépidémie pouvant passer à lỵensemble de la population par 
les pratiques hétérosexuelles de ces hommes. Cette hypothèse 
que les bisexuels pourraient constituer une « passerelle » des 
HSH vers la population générale a été souvent formulée dans 
des contextes divers. Elle est, à titre dỵexemple, évoquée dans 
plusieurs chapitres de lỵouvrage collectif dirigé par Peter 
Aggleton sur la bisexualité et le sida (Aggleton 1996). Elle 
constitue, dans le contexte sénégalais, un argument de santé 
publique permettant aux politiques de prendre en charge des 
groupes socialement stigmatisés en minimisant les réactions 
sociales négatives. 

Cette hypothèse doit néanmoins être relativisée : elle nỵa pas 
été formellement documentée ni prouvée empiriquement ; le 
poids relatif des bisexuels dans la population générale reste 
difficilement mesurable ; plusieurs dynamiques épidémiques 
parallèles peuvent se développer (Kahn et al. 1997; OỵLeary et 
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Jones 2006). Néanmoins, le risque pour les partenaires 
féminines de ces hommes est quant à lui plus élevé, du fait des 
pratiques hétérosexuelles non protégées de certains bisexuels 
(Crawford et al. 1996 p. 56).  
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En 2007, est réalisée une seconde enquête épidémiologique et 
comportementale faisant suite à celle de 2004. Lỵenquête 
ELIHoS avait pour objectifs principaux de mesurer les 
prévalences du VIH et des IST (infections sexuellement 
transmissibles) et les comportements sexuels parmi les HSH, 
afin dỵobserver les évolutions depuis 2004 pour évaluer les 
effets des programmes dỵintervention en cours auprès de cette 
population. 

Cette enquête a été réalisée sur lỵinitiative de la division 
Sida/IST de lỵInstitut dỵHygiène sociale à Dakar, avec le plein 
accord du ministère de la Santé du Sénégal. Elle a pris place à 
un moment où les autorités de santé de ce pays prenaient 
conscience de lỵimportance de prendre en compte toutes les 
populations vulnérables dans la lutte contre le Sida, en 
particulier les hommes ayant des rapports avec dỵautres 
hommes. 

Elle a fait lỵobjet dỵun partenariat entre deux équipes 
sénégalaises (la division Sida/IST de lỵInstitut dỵHygiène 
sociale à Dakar dirigée par le Dr Abdoulaye S. Wade et le 
laboratoire de virologie de lỵHôpital Le Dantec à Dakar dirigé 
par le Pr. Souleymane Mboup) et une équipe française de 
chercheurs en sciences sociales conduite par Annabel Desgrées 
du Loû (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 à Dakar dès 2003, puis dans dỵautres 
grandes villes du pays, avec des médecins et assistantes 
sociales spécialement formés à accueillir et à prendre en 
charge cette population. 

Comme pour la première enquête menée en 2004, le mode de 
recrutement adopté pour 2007 a été la méthode dite « boule de 
neige ». Celle-ci ne permet bien évidemment pas dỵobtenir un 
échantillon représentatif de la population des HSH sur 
lỵensemble du Sénégal. Cependant, cỵest le seul mode de 
recrutement possible pour une enquête menée auprès dỵune 
population très stigmatisée et pour laquelle aucune base de 
sondage nỵexiste. 

Le recrutement était effectué par des pairs-éducateurs du 
milieu HSH, sur trois sites (Dakar, la capitale, Mbour / Thiès, 
deux villes proches de la côte touristique, et Saint-Louis, ville 
moyenne au nord du Sénégal). Ce recrutement a été effectué 
dans différents types de lieux (bars de rencontre HSH, 
associations HSH) et par bouche-à-oreille dans divers réseaux 
de socialisation. Aucune incitation financière nỵétait proposée 
aux enquêtés hormis le remboursement de leurs frais de 
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transport. Par contre, les leaders HSH étaient rémunérés au 
titre de leur participation à la recherche. 

Le critère de recrutement était dỵavoir 18 ans ou plus et dỵavoir 
déjà eu des rapports avec dỵautres hommes. Lỵenquête était 
présentée comme une enquête sur les besoins de santé 
spécifiques des HSH (y compris VIH et IST). Elle était abritée 
dans les services de santé dévolus à la prise en charge médicale 
des HSH, où ceux-ci savaient quỵils trouveraient un accueil 
favorable et bénéficieraient dỵune confidentialité totale. Les 
hommes qui acceptaient de participer à lỵenquête se rendaient 
dans ces services de santé. Ils étaient reçus par un médecin et 
une assistante sociale qui leur expliquaient lỵobjectif et les 
procédures de lỵenquête. Après avoir signé une feuille de 
consentement, ils répondaient à un questionnaire 
sociocomportemental administré par lỵassistante sociale ou par 
le médecin, puis le médecin réalisait un examen clinique et un 
prélèvement de sang et dỵurine pour les tests biologiques. En 
cas dỵinfection sexuellement transmissible, un traitement 
syndromique était délivré. 

Lỵenquêté était invité à revenir 15 jours plus tard pour recevoir 
les résultats biologiques. Lors de son retour, les infections 
détectées étaient traitées. Tous les traitements étaient délivrés 
gratuitement. Si lỵenquêté avait une sérologie positive pour le 
VIH, lỵannonce lui était faite par une assistante sociale formée 
à ce type dỵannonce. Il était ensuite confié aux services de 
prise en charge VIH où un bilan biologique complet était 
réalisé pour décider de sa mise sous traitement antirétroviral le 
cas échéant.  

Toute lỵenquête a été réalisée en garantissant lỵanonymat le 
plus strict pour les enquêtés. Les questionnaires et les fiches 
cliniques et biologiques étaient reliés entre eux par des 
numéros (numéros que recevaient les enquêtés pour venir 
rechercher leurs résultats biologiques). Les enquêteurs étaient 
formés au respect absolu de la confidentialité. 

Le questionnaire sociocomportemental a été administré à 501 
hommes (306 hommes à Dakar, 100 à Mbour/Thiès et 95 à 
Saint-Louis). Il sỵagit dỵun échantillon jeune (80 % avaient 
moins de trente ans, âge moyen : 24,7 ans) et plutôt instruit 
(47 % avaient atteint le niveau secondaire ou supérieur). 90 % 
habitaient avec leur famille et 41 % se déclaraient membre 
dỵune association dỵHSH. 

Cette enquête quantitative a été complétée par un volet 
qualitatif consacré aux comportements bisexuels. Douze 
entretiens ont été menés auprès dỵhommes déclarant une ou 
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plusieurs partenaires féminines et douze autres auprès de 
femmes déclarées partenaires féminines par des HSH. Les 
personnes enquêtées ont été recrutées à partir de lỵenquête 
quantitative : lorsque, dans le questionnaire quantitatif, les 
hommes déclaraient des rapports sexuels avec des hommes et 
des femmes, lỵenquêteur leur demandait leur accord pour 
prendre rendez-vous pour un entretien approfondi ultérieur et 
pour que lỵéquipe prenne contact pour un entretien avec une 
des partenaires féminines quỵils avaient déclarées. 

Lỵentretien a été présenté aux partenaires féminines comme 
sỵinscrivant dans le cadre dỵune étude concernant la santé de la 
reproduction. À aucun moment, il nỵa été fait allusion aux 
pratiques homosexuelles de lỵhomme référent. Les entretiens 
étaient menés par une anthropologue dans un lieu choisi par 
lỵenquêté : 11 entretiens dỵhommes ont été menés dans la 
structure de santé, dans une pièce garantissant la 
confidentialité de lỵentretien, et 1 entretien a été réalisé à 
domicile. Pour les entretiens auprès des femmes, 4 ont été 
menés dans la structure de santé, 1 dans un bar, désert à 
lỵheure de lỵentretien, et 7 au domicile de leaders HSH qui 
nỵont pas assisté à lỵentretien. 

Les femmes interrogées ont entre 18 et 30 ans. Une est mariée, 
deux sont divorcées et les neuf autres sont célibataires. Leur 
niveau scolaire varie de « aucun » à « bac + 2 ». Quatre sont 
encore élève (1), étudiante (1) ou en formation (2). Trois ont 
une activité professionnelle (coiffeuse, bonne, commerçante) et 
les cinq autres nỵen ont aucune. 

Les hommes interrogés sont âgés de 18 à 45 ans. Neuf sont 
célibataires, deux divorcés et le dernier marié. Deux sont 
étudiants, six ont une activité rémunérée régulière (médiateur 
santé, petit commerce, bagagiste, photographe, apprenti 
qualifié) et un fait occasionnellement du mannequinat. 

5.2 Exposition au VIH et pratiques sexuelles 

Les échantillons des deux enquêtes (2004 et 2007) étaient 
similaires en termes dỵâge et de niveau dỵéducation. La 
proportion se déclarant membre dỵune association HSH a 
quadruplé (de 11,4 % à 40,9 %, p<0,001) et celle rapportant 
avoir déjà bénéficié dỵun programme de prévention dédié aux 
HSH a triplé (de 22,8 % à 58,7 %, p<0,001). Un tiers (33,9 %) des 
participants à lỵenquête de 2007 avait également participé à 
lỵenquête de 2004. 

La prévalence du VIH était restée globalement stable à 22,4 % 
[IC 95 % : 18,6-26,8] en 2004 et à 21,8 % [18,3-25,7] en 2007 (OR 
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ajusté = 1,05 [0,74-1,48], p=0,8) et se situait à des niveaux bien 
plus élevés que ceux observés en population générale (<1 %). 

La fréquence des pratiques sexuelles au cours du mois 
précédent lỵenquête nỵa que peu varié entre 2004 et 2007 
(Figure 29). Par contre, lỵutilisation systématique du préservatif 
a augmenté de manière significative. Le pourcentage de 
rapports sexuels anaux (insertifs ou réceptifs) 
systématiquement protégés par des préservatifs a augmenté 
dỵenviron 35 %. Les pratiques bisexuelles des enquêtés sont 
fréquentes puisquỵun répondant sur trois a déclaré avoir eu 
des relations sexuelles avec une femme au cours du mois 
précédent. Lors des rapports sexuels avec des femmes, 
lỵutilisation systématique du préservatif a également 
augmenté, mais moins comparé aux rapports anaux avec des 
hommes (47 % en 2004 contre 61 % en 2007, p<0,01). 

 
 

Le questionnaire de lỵenquête de 2007 explorait plus en détail 
le dernier rapport sexuel avec un homme et le dernier rapport 
sexuel avec une femme. Alors quỵune majorité des analyses 
épidémiologiques analysent le recours au préservatif via un 
indicateur générique de fréquence dỵutilisation et ne peuvent 
dès lors ne prendre en compte que des caractéristiques dỵego 
(i.e. de la personne enquêtée), ces données sur le dernier 
rapport sexuel permettent de décentrer lỵanalyse et de regarder 
les facteurs influant sur lỵutilisation du préservatif lors dỵun 
acte sexuel donné et dỵinclure les caractéristiques du ou de la 
partenaire, de la relation entretenue et le contexte de lỵacte 
sexuel lui-même. 

En ce qui concerne le dernier rapport sexuel avec un homme, il 
existait une forte association entre lỵabsence dỵutili sation du 
préservatif et le lieu du rapport sexuel : 65 % des actes sexuels 
qui avaient eu lieu dans un espace public ou à lỵextérieur (parc, 

Figure 29 

Pratiques sexuelles au cours du mois 

précédent lƤenquête et utilisation 

systématique de préservatifs, évolution 

2004-2007, HSH, Sénégal 

Source : (Wade et al. 2010)  

 
Larmarange Joseph, Wade Abdoulaye S., 

Diop Abdou K., Diop Oulimata, Gueye Khady, 

Marra Adama, Desgrées du Loû Annabel for 

the ELIHoS Group (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 ONE, 5 (10), p. 1-7 (e13189). 

 10.1371/journal.pone.0013189  

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


CHAPITRE 2. SYNTHÈSE DES TRAVAUX | 127 
 

 

plage, cinéma, bar ou toilettes de boîte de nuit) nỵétaient pas 
protégés, contre 16 à 21 % dans les autres lieux. En tenant 
compte dỵautres facteurs, lỵodds ratio ajusté pour la non-
utilisation dỵun préservatif était environ six fois plus élevé 
lorsque le rapport sexuel avait eu lieu à lỵextérieur par rapport 
au domicile de lỵenquêté (ORa : 6,26 [IC 95 % : 2,71-14,46]). Les 
répondants étaient trop peu nombreux (n=34) pour évaluer si 
dỵautres facteurs entraient en jeu lorsque les rapports sexuels 
avaient eu lieu en extérieur. 

Le deuxième facteur fortement lié à la non-utilisation du 
préservatif était le niveau dỵinformation et de sensibilisation 
au VIH : la proportion de rapports non protégés lors du 
dernier rapport sexuel était de 41 % chez les individus nỵayant 
aucune connaissance dỵun centre de conseil et de dépistage du 
VIH, contre 10 % chez les membres dỵassociation HSH ayant 
participé à une campagne de prévention (p<0,001). En 
particulier, le fait dỵavoir participé au moins une fois à un 
programme de conseil et de dépistage du VIH ciblant 
spécifiquement les HSH était associé à une moindre probabilité 
de rapports sexuels non protégés (ORa : 0,28 [0,18-0,46]). 

La probabilité de ne pas utiliser de préservatif était 
significativement (p<0,05) plus élevée lorsque le partenaire 
masculin était jeune (19 ans ou moins), dans le groupe dỵâges 
le plus jeune (18-24 ans) et dans le groupe dỵâges le plus élevé 
(35 ans et plus), ainsi que chez les personnes sans emploi. 

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

Concernant le dernier rapport sexuel avec une femme, les actes 
sexuels avec lỵépouse du répondant nỵétaient quasiment jamais 
protégés (26/27). Ensuite, lỵabsence dỵutilisation du préservatif 
était presque six fois plus élevée (ORa : 6,45 [2,56-16,28]) 
lorsque la partenaire féminine était très jeune (15 ans ou 
moins). 

Les rapports sexuels non protégés avec une femme étaient plus 
souvent déclarés par les étudiants et apprentis (ORa : 2,20 
[1,07-4,54]) et les chômeurs (3,72 [1,31-10,61]). Au contraire, la 
probabilité dỵutiliser un préservatif était plus élevée parmi les 
personnes instruites (0,45 [0,21-0,95] pour le niveau primaire, 
(0,26 [0,11-0,62]) pour le niveau secondaire ou supérieur) et les 
individus ayant suivi un programme de prévention ciblant 
spécifiquement les HSH (0,57 [0,34-0,93]). 
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Nos résultats montrent lỵimportance de prendre en compte les 
caractéristiques du partenaire et le contexte des actes sexuels : 
les principaux facteurs de non-utilisation du préservatif avec 
un partenaire masculin étaient le lieu du rapport sexuel, le fait 
de ne pas avoir participé à un programme de prévention HSH 
et lỵâge du partenaire masculin. Avec une partenaire féminine, 
les principaux facteurs étaient le type de relation (épouse ou 
non) et lỵâge de la partenaire. Il a été démontré depuis 
longtemps que les pratiques à moindre risque dépendent du 
contexte culturel et de la relation concernée, et que les 
caractéristiques individuelles ne suffisent pas à expliquer le 
recours au préservatif. Les pratiques peuvent différer selon le 
type de relation avec le partenaire masculin ou féminin (Wight 
1992; Ekstrand 1992), le contexte immédiat du rapport sexuel 
(Bloor et al. 1992) ou les relations de pouvoir entre partenaires 
(Wight 1992; Blanc 2001). 

Contrairement à ce qui était attendu, lỵutilisation du 
préservatif ne variait pas selon le type de relation (à 
lỵexclusion des épouses) : partenaire régulier ou occasionnel, 
relation amoureuse ou non, relation établie ou récente. De 
même, lỵutilisation du préservatif ne dépendait pas du fait 
dỵêtre exclusivement homosexuel (ou non) au moment de 
lỵenquête, ni du sexe des partenaires réguliers.  

Lỵutilisation du préservatif par les HSH bisexuels avec les 
femmes était similaire à celle observée dans la population 
générale du Sénégal. Selon le rapport de lỵEDS (Enquête 
Démographique et de Santé) réalisée en 2005 auprès de la 
population générale du Sénégal (Ndiaye et Ayad 2006), 4,0 % 
des hommes âgés de 15 à 49 ans avaient utilisé un préservatif 
lors du dernier rapport sexuel avec une épouse ou une 
partenaire de vie, et 61,9 % lors du dernier rapport sexuel à 
risque (ni épouse ni partenaire de vie). Par comparaison, dans 
lỵenquête ELIHoS, la proportion de répondants ayant déclaré 
avoir utilisé un préservatif lors du dernier rapport sexuel avec 
leur épouse était de 3,7 %, et de 67,1 % lors du dernier rapport 
sexuel avec une autre partenaire féminine. Nos résultats sont 
également similaires à ceux de lỵEDS en ce qui concerne le lien 
entre lỵutilisation du préservatif et le niveau dỵéducation : dans 
lỵEDS, lỵutilisation du préservatif était de 45 % pour les 
hommes sans éducation et de 74 % pour les hommes ayant 
atteint le niveau dỵéducation secondaire ou supérieur. 

Nos résultats montrent que la non-utilisation du préservatif 
avec les partenaires femmes était plus élevée lorsque la 
partenaire féminine était très jeune (15 ans ou moins). Dỵaprès 
les entretiens anthropologiques menés dans le cadre dỵELIHoS 
(Enel et al. 2009), ces très jeunes femmes étaient surtout 
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considérées comme de futures épouses potentielles.  Elles 
semblaient être plus soumises et moins émancipées dỵun point 
de vue sexuel. Ainsi, les hommes qui se sentaient obligés de se 
marier en raison de la pression sociale, mais qui prévoyaient 
en même temps dỵavoir une relation amoureuse avec un 
homme, étaient susceptibles de choisir ce type de femme 
inexpérimentée afin de mener plus facilement une « double 
vie ». 

5.3 À propos des pratiques bisexuelles 

Seuls quelques travaux au Sénégal ont abordé en détail les 
pratiques hétérosexuelles des hommes ayant des rapports 
sexuels avec dỵautres hommes, bien que celles-ci soient 
évoquées. N. Teunis (2001 p. 177) révèle que certains HSH sont 
mariés ou ont des « petites amies ». R. Sappe mentionne 
également des comportements bisexuels, mais les réduit à une 
union hétérosexuelle qui serait une « couverture sociale »  
(Sappe 2003 p. 17). Lỵenquête de Niang menée en 2000-2001 à 
Dakar révèle que 88 % des 250 hommes interrogés ont déclaré 
avoir déjà eu au moins un rapport vaginal avec une femme au 
cours de leur vie (Niang et al. 2003 p. 505). Lỵétude 
épidémiologique menée en 2004 confirme cette fréquence 
élevée de pratiques bisexuelles : 94 % des enquêtés ont déjà eu 
un rapport sexuel avec une femme au cours de leur vie et 74 % 
au cours des douze derniers mois (Wade et al. 2005). 

Ces indicateurs restent insuffisants. En effet, la notion de 
bisexualité renvoie à tout un éventail de réalités fort 
différentes, tant dans les pratiques que dans les relations 
quỵelles sous-tendent. Des travaux menés dans dỵautres 
contextes ont montré lỵimportance de prendre en compte les 
biographies sexuelles, lỵévolution des orientations et des 
« pôles dỵactivité sexuelle » (Messiah et Mouret-Fourme 1993). 
Le terme dỵorientation sexuelle peut désigner tout à la fois la 
manière dont lỵindividu se définit (identité), son attirance 
sexuelle (désir) ou bien le sexe de ses partenaires sexuels 
(pratiques). Celui de pôle dẻactivité sexuelle, employé 
notamment par Messiah et Mouret-Fourme (1993), renvoie à 
une définition plus factuelle, à savoir le sexe des partenaires 
sexuels sur une période de temps considérée, indépendamment 
des identités ou des désirs des personnes. 

Le fait dỵavoir eu des rapports sexuels avec une personne de 
même sexe au cours dỵune période de temps donnée 
(pratiques) nỵimplique pas nécessairement que ces individus 
déclarent être sexuellement attirés par des personnes de même 
sexe et inversement. De même, attirances et pratiques se 
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distinguent de lỵidentité, cỵest-à-dire du fait de se définir 
comme homosexuel, bisexuel ou hétérosexuel (Bajos et Beltzer 
2008). 

Dans un contexte africain, les termes « homosexuels » ou 
« bisexuels » ne sont pas forcément adéquats pour rendre 
compte des identités. Dans la littérature sur lỵhomosexualité au 
Sénégal, on trouve une catégorisation en deux grands types 
identitaires sexuels : lỵhomosexuel passif qui sỵidentifie par le 
terme ubbi, (on trouve aussi ibbi) et qui se reconnaît comme 
homosexuel, et le partenaire actif qui sỵidentifie par le terme 
yoos, tout en ne se reconnaissant pas comme homosexuel, et 
pour lequel certains des hommes interrogés ont donné comme 
sens : « femme de mauvaise vie ». 

Dans les entretiens anthropologiques menés dans ELIHoS, les 
hommes ont utilisé spontanément différents termes dỵidentité 
sociale pour se désigner en tant quỵhommes ayant des 
pratiques homosexuelles : certains se disent « gay », ou 
« branché », dỵautres utilisent le terme « MSM », les termes de 
ubbi et yoos nỵétant apparus quỵen réponse à une question sur 
leur rôle dans la relation homosexuelle (Enel et al. 2009). Les 
entretiens mettent en évidence cette absence de liens 
systématiques entre pratiques et identités. 

Dans le cadre dỵELIHoS, le questionnaire quantitatif était axé 
sur les pratiques sexuelles à risque. De fait, aucune question 
nỵa été posée sur lỵattirance ni sur les identités. Les indicateurs 
disponibles portent essentiellement sur les partenaires sexuels, 
mais également sur les partenaires, au moment de lỵenquête, 
déclarés comme « réguliers » par lỵenquêté et sur la notion de 
couple. 

Sur lỵensemble de leur vie, 88 % des hommes interrogés avaient 
déjà eu un rapport sexuel avec un homme et avec une femme. 
Sur lỵannée précédant lỵenquête, cette proportion restait élevée 
(72 %). Une toute petite proportion (1 %) déclarait des 
partenaires sexuelles femmes uniquement. Sur le mois 
précédant lỵenquête, la part des pratiques bisexuelles était tout 
autre : seuls 22 % des hommes avaient eu des rapports sexuels 
avec des partenaires des deux sexes. Comme 22 % nỵavaient 
pas eu de rapport sexuel sur cette période, seuls 39 % des 
hommes ayant eu des rapports sexuels avaient déclaré au 
moins une partenaire féminine tandis que 88 % avaient déclaré 
au moins un partenaire masculin. 

Au moment de lỵenquête, 53 % déclaraient au moins une 
partenaire femme régulière et, parmi eux, les quatre 
cinquièmes avaient également au moins un partenaire régulier 

Les partenaires réguliers ne sont donc pas 

définis selon un critère formel dǃancienneté 

de la relation ou de fréquence des rapports 

sexuels. Est régulier tout partenaire sexuel 

considéré comme régulier par lǃenquêté. 

Cette définition peut recouvrir différentes 

formes de relations, sentimentales ou non 

par exemple. 
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homme. Mais seuls 53 % des hommes ayant déclaré avoir une 
partenaire régulière femme avaient déclaré avoir eu des 
relations sexuelles avec une femme au cours du mois 
précédent. 

À la question « Êtes-vous en couple ? », 18 % des individus se 
déclaraient en couple avec un homme. Cette proportion était 
relativement stable avec lỵâge. Seuls 33 hommes (7 %) se 
disaient en couple avec une femme, essentiellement des 
hommes mariés (31 sur 33). La proportion dỵhommes en couple 
avec une femme croissait fortement avec lỵâge (1 % avant 25 
ans, 6 % à 25-29 ans et 22 % à 30 ans et plus), en particulier 
après 30 ans, âge à partir duquel la pression sociale et familiale 
au mariage devient plus forte. 

La notion de « partenaire féminine » 

Cette première mise en parallèle de divers types dỵindicateurs 
montre que la bisexualité est un phénomène multiforme et 
difficile à appréhender en une seule mesure. Lỵanalyse des 
entretiens individuels approfondis confirme et augmente cette 
complexité, en révélant de surcroît que les femmes déclarées 
« partenaires féminines » dans le questionnaire quantitatif ne 
sont pas forcément des partenaires sexuelles. 

Le terme même de « partenaire féminine » est problématique. 
Déjà, lors du contrôle des premiers questionnaires de lỵenquête 
quantitative, il est apparu que certains HSH déclaraient être 
mariés, mais ne déclaraient pas de partenaires féminines. 
Après discussion avec lỵéquipe dỵenquête, il est ressorti que les 
épouses nỵétaient pas considérées comme des « partenaires 
féminines » (même si des relations sexuelles existaient entre 
les enquêtés et ces épouses), ce terme étant jugé inapproprié 
pour des épouses. Ce premier indice dỵune confusion possible 
autour du terme a été renforcé par les entretiens menés auprès 
des trois premières « partenaires féminines » référées à 
lỵenquête qualitative. Elles ont déclaré spontanément être au 
courant des pratiques homosexuelles de lỵhomme référent, ne 
partager avec lui aucune sexualité et ne pouvoir envisager la 
moindre sexualité avec un HSH. Les deux premières ont aussi 
déclaré avoir des partenaires hétérosexuels et des partenaires 
lesbiennes. Il est alors apparu indispensable dỵexplorer 
spécifiquement, auprès des HSH ayant déclaré des partenaires 
féminines, ce quỵils entendaient par ce terme. 

Lỵanalyse des entretiens révèle un large éventail de types de 
partenariat, certains aux contours parfois flous ; elle confirme 
quỵune partenaire féminine déclarée par un HSH nỵest pas 
obligatoirement une partenaire sexuelle et quỵune partenaire 
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sexuelle nỵest pas nécessairement une partenaire féminine. 
Nous présentons ici les principales catégories de partenaires 
féminines qui se dégagent de cette analyse.  

La Figure 30 présente un schéma synthétique de ces catégories 
et situe ces différents types de partenaires féminines selon 
deux axes : lỵimplication ou non de lỵaffectif dans la relation 
établie avec cette partenaire et la possibilité ou non de 
rapports sexuels. 

 

Figure 30. Les différents types de partenaires féminines de HSH selon lƤimplication ou non dƤaffection et la possibilité ou non 
de rapports sexuels, enquête ELIHoS, Sénégal, 2007 

 

Source : (Enel et al. 2009 figure 1) 
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Plusieurs types de partenaires féminines déclarées comme 
telles dans lỵenquête quantitative auprès des HSH ne sont en 
fait pas leurs partenaires sexuelles. Dans une relation 
fraternelle ou sororale, lỵhomme appelle jigéen, « sœur, pour 
un homme », celle quỵil considère comme une partenaire 
féminine et pour qui il est càmmiñ, « frère, pour une femme ». 
Ces termes rendent impossible la relation sexuelle, dans le 
respect de lỵinterdit de lỵinceste, qui serait ici de lỵordre du 
symbolique puisquỵil y a absence de lien biologique entre les 
partenaires.  

Dans une relation de complicité, de connivence, la partenaire 
féminine sait que lỵhomme a des rapports sexuels avec dỵautres 
hommes ; elle peut être une jeeg, « dame, femme, femme qui 
nỵest plus vierge », cỵest-à-dire une femme dỵexpérience, en 
général plus âgée que lỵhomme, ou encore une gwin, ou 
« lesbienne », pour qui le HSH peut être un jango, ou 
« protecteur ». En effet, homosexuels masculins et féminins se 
rencontrent volontiers, fréquentent les mêmes bars et boîtes de 
nuit, dans un esprit de solidarité de groupe et pour échapper à 
la discrimination très violente dont ils font lỵobjet au Sénégal. 
Cette solidarité peut aussi prendre la forme dỵentraide 
financière, dỵhébergement, de protection ; les relations sont du 
registre de lỵamitié, de lỵattachement, de lỵestime, mais pas du 
sentiment amoureux. 

Les HSH peuvent aussi entretenir des relations privilégiées 
avec une mère de góor-jigéen. Sa bonne connaissance des 
milieux de la prostitution et de lỵhomosexualité lui permet de 
jouer un rôle dỵentremetteuse, notamment en mettant en 
relation des individus sexuellement orientés vers les personnes 
du même sexe. Elle-même aurait souvent recours aux conseils 
des HSH pour son habillement, sa coiffure, lỵorganisation de 
fêtes et aussi pour combattre une éventuelle rivale, en échange 
de quoi ils recevraient compensation financière et soutien 
moral (Niang et al. 2003 p. 506). Ce terme que lỵon trouve dans 
les publications sur lỵhomosexualité masculine au Sénégal nỵa 
quỵune seule occurrence dans nos entretiens, utilisé par une 
femme pour parler dỵune tante qui lỵa introduite dans ce 
monde. 

Enfin, dans une relation dỵamitié, lỵHSH et celle quỵil peut 
considérer comme une partenaire féminine seront tous deux 
désignés par le terme xarit, « ami(e) ». 

Avec les partenaires féminines qui sỵavèrent être effectivement 
des partenaires sexuelles, plusieurs types de relation peuvent 
exister : dans une relation amoureuse, affective, en dehors du 

Les mots wolofs qui suivent sont 

orthographiés selon la transcription donnée 

par le dictionnaire de J-L. Diouf, quand ils y 

apparaissent. 
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mariage, la partenaire est gel ou coro, « amie, copine, petite 
amie » ; lorsquỵil y a projet de mariage, elle peut être une 
« fiancée » ou une « promise ». Lỵhomme est surtout désigné 
par le mot far, « petit ami, fiancé, promis », voire « amant ». 
Dans ce type de relations, les rapports sexuels sont possibles et 
parfois fréquents. Ils ne sont pas toujours socialement 
sanctionnés dans un couple de fiancés ou de promis, cỵest-à-
dire dans une relation prémaritale, mais de jeunes femmes 
adeptes de la virginité au mariage les refusent, surtout par 
conviction religieuse. 

Dans une relation à caractère érotique, la partenaire féminine 
peut être une jeeg ou kooba. Ces femmes sont en général au 
courant de lỵorientation sexuelle des partenaires masculins 
avec qui elles échangent uniquement du plaisir sexuel, 
essentiellement au cours de « folies ». Dans ce cadre précis, il 
nỵy a en général ni sentiment amoureux ni monétisation des 
rapports, et toutes les pratiques sexuelles sont permises. Les 
partenaires de « folies » peuvent aussi être des prostituées ou 
des lesbiennes, mais ce type de partenariat nỵa été évoqué que 
dans des conversations informelles, sans doute parce que peu 
fréquent et extrêmement transgressif. 

Une relation transactionnelle, où lỵhomme reçoit une 
compensation financière ou matérielle, implique une femme 
aisée, mariée, veuve, divorcée ou célibataire, africaine ou 
européenne Ự et plus particulièrement française ữ, généreuse 
en soutien financier et biens de consommation échangés 
contre une relation sociale impliquant des rapports sexuels 
occasionnels ou réguliers, et un partenaire, hétérosexuel ou 
bisexuel, en général plus jeune. Dans la littérature, on trouve 
le terme de sugar mummy (Gysels et al. 2005; Salomon 2007) 
pour désigner ce type de partenaire féminine, souvent lié au 
tourisme sexuel. Le terme français de gigolo, à connotation très 
péjorative, a été employé pour désigner lỵhomme de cette 
relation. Un HSH ayant des pratiques bisexuelles peut 
entretenir ce type de relation, qui sỵinscrit souvent dans la 
durée. Ce type de relation est désigné par le terme mbaraan, 
mot qui désigne également lỵhomme et la femme impliqués 
dans la relation. 

Enfin, il apparaissait que deux types de partenaires sexuelles, 
lỵépouse et la prostituée, nỵétaient pas systématiquement 
déclarées partenaires féminines. 

Dans une relation conjugale officialisée par un mariage civil 
ou religieux, lỵépouse est désignée par le terme jabar et lỵépoux 
par celui de jëkkër. Cette relation peut être ou non animée du 
sentiment amoureux, elle est avant tout empreinte de respect. 

Les HSH utilisent le terme kooba pour 

désigner une femme très expérimentée en 

matière de sexualité et quǃils considèrent 

comme amie ou complice. Pour J-L. Diouf, ce 

mot signifie « caïd, champion ». 

Une « folie » est une partie de débauche 

érotique à laquelle peuvent participer des 

femmes, contrairement à ce que les HSH 

appellent « partouze », qui ne concerne que 

des personnes de même sexe. Ce mot est 

emprunté tel quel au français, sans 

traduction wolof. 
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Impliquée de fait dans une relation sexuelle à but 
essentiellement procréatif, lỵépouse nỵest pas obligatoirement 
considérée comme une partenaire féminine, contrairement à la 
fiancée ou la promise. 

En wolof, il existe plusieurs termes pour désigner la prostituée, 
ou travailleuse du sexe (TS), dont le plus connu est caga. Mais 
les HSH lui préfèrent les termes jeegu guddi, « femme de 
nuit », ou ganc, quỵils jugent plus respectueux. La relation 
entre HSH et prostituées ne se limite pas à des services sexuels 
vendus par la femme et achetés par lỵhomme, puisquỵelles 
peuvent participer à des « folies » où il nỵy a aucun échange 
dỵargent. 

Ainsi, les hommes enquêtés peuvent présenter comme 
partenaires féminines des femmes avec qui ils entretiennent 
une relation amicale ou fraternelle sans quỵil y ait de rapport 
sexuel : amie considérée comme « jigéen » (sœur), femme plus 
âgée ayant un rôle de « protectrice », amie « lesbienne »Ἀ Par 
contre, les épouses ne sont pas obligatoirement considérées 
comme partenaire féminine du fait de leur statut de mère, 
emprunt de respect. Les prostituées constituent également des 
partenaires sexuelles qui ne sont pas déclarées comme 
partenaires féminines dans le cadre de rapports 
transactionnels. Cependant certains hommes entretiennent 
également avec des prostituées des relations non 
transactionnelles, amicales ou sexuelles, dans lesquelles elles 
peuvent, le cas échéant, être déclarées comme partenaires 
féminines. 

Les taux de pratiques bisexuelles mesurés dans lỵenquête 
quantitative peuvent ainsi être surestimés en raison de 
certaines partenaires féminines déclarées qui ne sont pas des 
partenaires sexuelles. Ce biais a pu être néanmoins minimisé 
dỵune part en attirant lỵattention des enquêteurs sur cette 
question, dỵautre part en recoupant la déclaration des 
partenaires sexuelles avec les questions détaillées sur les 
pratiques sexuelles, ce qui a permis de corriger certaines 
discordances. 

Construction dƤun indicateur de bisexualité 

Le sexe des partenaires sexuels sur toute la vie nỵest pas adapté 
pour traduire la situation actuelle des individus. Le fait dỵavoir 
déjà eu un rapport sexuel avec une femme nỵimplique pas 
nécessairement que lỵindividu ait toujours des pratiques 
bisexuelles au moment de lỵenquête. Nous ne disposons pas 
dans cette enquête de données biographiques fines permettant 
de retracer les différentes trajectoires sexuelles et 
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sentimentales des personnes interrogées. La sexualité au cours 
du dernier mois nỵest pas apte non plus à traduire la 
« situation actuelle » des personnes interrogées. Cette fenêtre 
de temps est en effet trop courte pour capter lỵensemble des 
partenaires sexuel·les, ce qui se traduit notamment par le fait 
que 22 % des personnes interrogées nỵont eu aucun rapport 
sexuel sur cette période. Il semble donc plus pertinent, pour 
essayer de catégoriser le pôle dỵactivité sexuelle actuel, de 
prendre en compte le sexe des partenaires déclarés dans 
lỵannée. 

Lors de lỵanalyse des entretiens qualitatifs, la question du 
sentiment amoureux envisagé avec un homme ou avec une 
femme est apparue comme le principal élément différenciateur 
pour comprendre les schémas relationnels des enquêtés. 
Lorsque le sentiment amoureux porte sur un autre homme, la 
relation entre les deux hommes est quasi exclusive et implique 
peu de partenaires masculins. Les relations avec les femmes 
sont limitées à lỵépouse, la fiancée ou la promise, même sỵil 
peut y avoir des relations sexuelles occasionnelles avec 
dỵautres types de partenaires féminines, notamment lorsque 
lỵindividu pense quỵon attend de lui une démonstration de sa 
« normalité » hétérosexuelle, de sa « masculinité », ou encore 
au cours de « folies ». Ces hommes, qui se désignent surtout 
par les termes de « gay » ou « branché », envisagent le 
mariage plutôt comme un mariage « de raison », soit pour 
couvrir leur homosexualité, souvent facteur de forte culpabilité 
vis-à-vis de la religion ou de la famille, soit pour mettre fin à 
une pression familiale en faveur dỵun mariage hétérosexuel. 

Par contre, lorsque le sentiment amoureux est orienté vers les 
femmes, la relation avec dỵautres hommes est plus marquée 
par le multipartenariat où se conjuguent différentes pratiques 
visant à la recherche dỵun plaisir sexuel maximal et/ou à des 
relations transactionnelles. Ces hommes envisagent un 
mariage hétérosexuel, même un mariage dỵamour, comme une 
solution pour échapper à leurs pratiques homosexuelles dont 
ils ne sont ni fiers ni satisfaits. Cette forme de bisexualité est le 
plus souvent accompagnée dỵun multipartenariat important, 
impliquant des partenaires des deux sexes, souvent dans des 
relations simultanées. 

Nous ne disposons pas, dans lỵenquête quantitative, de 
données sur les identités sexuelles, sur lỵattirance, 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 notions. Dỵune part, nous savons si les 
individus se considèrent en couple avec un homme, en couple 
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avec une femme ou pas en couple. Par ailleurs, nous savons 
sỵils déclarent des partenaires hommes et/ou femmes 
considérés comme « réguliers ». Le fait de déclarer des 
partenaires réguliers nỵimplique pas lỵabsence dỵautres 
partenaires sexuels. 
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Il existe 14 combinaisons de ces variables. Les points de la 
Figure 31 représentent ces quatorze combinaisons dans le plan 
factoriel constitué par les deux premiers axes dỵune analyse 
factorielle de correspondances multiples (ACM) réalisées à 
partir de ces variables à des fins de visualisation. Lỵaxe 
horizontal du plan factoriel traduit la sexualité avec les 
femmes tandis que lỵaxe vertical traduit celle avec les hommes.  

Six individus nỵont pas eu de rapport sexuel au cours des 
douze derniers mois et six autres nỵont eu que des partenaires 
sexuelles féminines.  

La variable « couple » sỵavère peu discriminante, notamment 
parce que les trois quarts de lỵéchantillon ne se sont pas 
déclarés en couple. Dès lors, il nous a semblé pertinent de 
regrouper les individus en six catégories à partir du sexe de 
leurs partenaires sexuels dans lỵannée et de leurs partenaires 
réguliers. Par commodité de langage, nous avons nommé ces 
six catégories en utilisant les termes « Homo » et « Bi » pour 
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désigner les homosexuels et les bisexuels dans lỵannée 
(partenaires sexuels au cours des douze derniers mois) et les 
expressions « reg H », « reg F », « reg HF » et « sans reg » 
pour spécifier le sexe des partenaires réguliers déclarés par les 
enquêtés. 

Des profils hétérogènes 

Les profils sociodémographiques des différents groupes sont 
similaires. Aucune différence nỵest statistiquement 
significative, à lỵexception du statut matrimonial et du fait 
dỵavoir un ou plusieurs enfants. En effet, les hommes mariés et 
les pères sont majoritairement des « Bi, reg HF » ou des « Bi, 
reg F », cỵest-à-dire des hommes ayant déclaré au moins une 
partenaire régulière féminine. Les « Bi, reg H » et les « Homo, 
reg H » sỵavèrent légèrement plus jeunes et plus fréquemment 
membres dỵune association HSH.  

Si seule une moitié des « Homo, reg H » a déjà eu un rapport 
sexuel avec une femme, le premier rapport sexuel de ces 
derniers a majoritairement eu lieu avec un homme, tandis que 
lỵinverse est observé pour les « Bi, reg F » qui ont 
majoritairement commencé leur vie sexuelle avec une femme. 

Globalement les âges moyens des premiers rapports sexuels 
avec un homme et avec une femme sont équivalents (17 ans). 
Lỵâge au premier rapport sexuel avec une femme ne diffère pas 
selon le pôle dỵactivité sexuelle actuel. Par contre, lỵâge au 
premier rapport avec un homme varie significativement entre 
les bisexuels et les homosexuels, ces derniers ayant entamé 
leur vie homosexuelle plus tôt (autour de 15 ans vs 17 ans). 

De manière attendue, le nombre de partenaires sexuels 
masculins au cours de la vie diffère selon le pôle dỵactivité 
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 les « Bi, reg F » (14-15 vs 6-7). 

Assez logiquement, la fréquence des rapports sexuels, que ce 
soit avec les femmes ou les hommes, est corrélée au fait 
dỵavoir 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 à avoir eu au moins un partenaire sexuel 
masculin sur le mois et ont eu, de fait, en moyenne plus de 
rapports sexuels. 

La quasi-totalité des enquêtés ayant eu un rapport homosexuel 
au cours du dernier mois a déclaré avoir pratiqué la sodomie. 
Ce résultat ne signifie pas pour autant que la pénétration anale 



CHAPITRE 2. SYNTHÈSE DES TRAVAUX | 141 
 

 

est systématique lors des rapports homosexuels, mais résulte, 
entre autres, du fait que les rapports sexuels non pénétratifs ne 
sont généralement pas comptabilisés comme rapport sexuel 
par les individus enquêtés. Ce fait ressort dỵailleurs des 
entretiens qualitatifs menés. 

Le type de pénétration anale (insertive ou réceptive) diffère 
significativement selon le pôle dỵactivité sexuelle actuel. La 
pénétration réceptive domine chez les « Homo, sans reg », 
« Homo, reg H » et « Bi, reg H » tandis que chez les « Bi, 
reg F » et les « Bi, reg HF » cỵest la pénétration insertive. 

De même, bien que la pratique de la fellation ne diffère pas 
significativement dỵun point de vue statistique, nous 
observons la même tendance : la fellation est plus souvent 
donnée pour les « Homo, sans reg », les « Homo, reg H » et les 
« Bi, reg H » et plus souvent reçue pour les « Bi, reg HF » et 
surtout pour les « Bi, reg F ». 

Il apparaît ainsi que les « Homo, sans reg », « Homo, reg H » 
et « Bi, reg H » sont plus enclins à avoir des pratiques 
sexuelles socialement associées à un rôle « féminin et 
homosexuel » tandis quỵà lỵopposé les « Bi, reg F » auront 
plutôt des pratiques associées à un rôle « masculin et 
hétérosexuel ». Les « Bi, reg HF » et les « Bi, sans reg » se 
situent pour leur part dans une position intermédiaire. Il ne 
sỵagit que dỵune tendance, les différentes pratiques étant 
observées dans chaque catégorie. 

Lỵutilisation systématique dỵun préservatif, à pratique égale, ne 
diffère pas significativement selon le pôle dỵactivité sexuelle 
actuel. Par contre, dans la mesure où la fréquence des rapports 
sexuels avec un homme diffère dỵun pôle dỵactivité sexuelle 
actuel à un autre, la proportion dỵhommes ayant eu un rapport 
anal à risque au cours du mois est significativement plus 
élevée parmi ceux ayant un partenaire régulier masculin (18 à 
23 % contre 7 à 10 %). 

La prévalence du VIH est significativement moindre parmi les 
« Bi, reg F » (9 % contre 18 à 40 % dans les autres groupes). 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 essentiellement la pénétration anale 
insertive plutôt que réceptive. Or, la probabilité de 
transmission par acte du VIH pour la pénétration anale 
insertive est 4 à 25 fois moins importante que celle pour la 
pénétration anale réceptive. 

Dǃaprès une étude de Vittinghoff et al. (1999), 

la probabilité de transmission par acte du VIH 

pour les rapports anaux insertifs est de 

0,06 % alors que cette probabilité est de 

0,82 % pour les pénétrations anales 

réceptives. 
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Les hommes ayant eu dans lỵannée uniquement des rapports 
homosexuels et nỵayant pas de partenaires réguliers au 
moment de lỵenquête constituent le groupe le plus touché par 
le VIH (40 %). 

Parmi les hommes qui déclarent des pratiques bisexuelles sur 
lỵannée, la prévalence de lỵinfection à VIH est très différente 
selon les sous-groupes définis par les pôles dỵactivité sexuelle 
au moment de lỵenquête : parmi les bisexuels sur lỵannée dont 
les partenaires régulières au moment de lỵenquête sont des 
femmes, seulement 9 % sont infectés par le VIH, alors que cette 
proportion monte à près de 20 % ou plus pour les bisexuels qui 
ont au moment de lỵenquête des partenaires réguliers hommes 
ou pas de partenaires réguliers. 

Ces bisexuels sur lỵannée dont les partenaires régulières au 
moment de lỵenquête sont des femmes sont, plus souvent que 
les autres HSH, mariés et pères dỵun ou plusieurs enfants. Ils 
ont commencé leur vie sexuelle majoritairement avec une 
femme et ont eu leur premier rapport sexuel avec un homme 
plus tardivement. De fait, ils ont eu moins de partenaires 
masculins au cours de leur vie et sont moins nombreux à avoir 
eu un rapport homosexuel au cours du dernier mois. Ils ont 
plus souvent que les autres catégories des pratiques sexuelles 
associées à un rôle que lỵon pourrait qualifier de « masculin » 
ou « hétérosexuel » (pénétration anale insertive, fellation 
reçueἈ) et peu dỵentre eux déclarent des pratiques associées à 
un rôle plus « féminin » ou « homosexuel » (pénétration anale 
réceptive, fellation donnéeἈ). Si, à pratiques sexuelles égales, 
ils nỵutilisent ni plus ni moins le préservatif que les autres 
catégories, ils sont, du fait dỵune fréquence de rapports 
homosexuels moindre, moins exposés à une pénétration anale 
à risque. Ils sont ainsi moins nombreux à être infectés par le 
VIH.  

En termes de santé publique et de prévention du VIH, nos 
résultats montrent que les différences selon les pôles dỵactivité 
sexuelle actuels en matière de prise de risques, dỵexposition au 
VIH et de prévalence du VIH ne découlent pas dỵun recours 
différencié au préservatif dỵune catégorie à une autre, mais 
sont fonction de la fréquence des rapports sexuels et de 
lỵinscription des individus dans des réseaux sexuels, 
partenariaux et sentimentaux différents, éléments qui 
nécessitent dỵêtre pris en compte dans les programmes 
dỵaction et dỵêtre explorés plus finement lors de futures 
enquêtes.  

Bien sûr, la catégorisation des pôles dỵactivité sexuelle actuels 
que nous avons proposée a ses limites : dỵune part, elle 
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nỵintègre pas les identités ni les attirances sexuelles, données 
non disponibles dans notre étude. Dỵautre part, elle ne 
concerne que le moment de lỵenquête. Lỵintérêt de notre 
typologie, plus que de ranger les individus dans des boîtes bien 
séparées, est de mettre en évidence plusieurs profils distincts, 
en fonction des données qui étaient disponibles dans le cadre 
de lỵenquête ELIHoS. 

Cet exercice de typologie nous permet de montrer que, sỵil est 
fondamental que toute étude sur les hommes ayant des 
rapports sexuels avec dỵautres hommes en Afrique prenne en 
compte la bisexualité, cette dernière ne peut se résumer à une 
classification simplificatrice entre « homosexuels » et 
« bisexuels ». Les types de partenariat avec des hommes 
comme avec des femmes, la fréquence des rapports sexuels, 
lỵimplication affective, sociale et émotionnelle, les pratiques 
sexuelles sont 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 

epuis le milieu des années 2000, en parallèle dỵune 
attention internationale croissante accordée aux HSH 

dans les pays à ressources limitées et dỵune pression politique 
des bailleurs internationaux pour la prise en compte des 
populations dites «ứclésứ» dans la riposte aux épidémies de VIH, 
les enquêtes quantitatives sur les HSH se sont développées 
exponentiellement en Afrique subsaharienne. À partir des 
années 2010, une partie des enquêtes ont aussi exploré 
lỵidentité de genre et certaines publications ont concerné plus 
spécifiquement les personnes « transgenres ». 

6.1 Orientation sexuelle et identité de genre dans les enquêtes 

menées en Afrique subsaharienne 

Dans cette section, nous faisons le point sur ces dimensions 
telles quỵelles apparaissent dans la littérature disponible, en 
examinant de près les connaissances dont nous disposons sur 
les différentes populations que recouvre la catégorie HSH. À 
partir dỵune revue de littérature exhaustive, nous recensons les 
catégories que mettent en évidence les enquêtes quantitatives 
du point de vue de lỵorientation sexuelle (articulant plusieurs 
dimensions, dont le pôle dỵactivité sexuelle, lỵorientation 
sexuelle déclarée et lỵattirance sexuelle) et de lỵidentité de 
genre. 

Nous nous demandons si les dimensions investiguées sont 
suffisantes pour la compréhension fine tant des logiques 
sociales de la sexualité que des comportements et des identités, 
et nous questionnons la façon dont est pensée la diversité des 
profils au sein de la catégorie HSH. Nous faisons lỵhypothèse 
que les catégories utilisées sont importées des pays du Nord et 
plaquées sur les pays africains au détriment des catégories et 
représentations locales, en suivant un agenda international lié 
à lỵépidémie de VIH/sida qui dicte la définition des catégories à 
investiguer. Au fond, après de nombreuses décennies au cours 
desquelles a été construite lỵimage dỵun continent 
exclusivement hétérosexuel (Epprecht 2008), le développement 
exponentiel des enquêtes épidémiologiques sur les HSH en 
Afrique ne témoigne-t-il pas lui aussi dỵun travers, certes 
inverse, en dessinant des formes dỵorientation sexuelle et 
dỵidentité de genre minoritaires de manière réductrice et 
schématiqueứ? 

D 

Cette section présente des résultats dǃun 

chapitre dǃouvrage à paraître aux éditions de 

lǃIned. 
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Depuis 2005, Chistophe Broqua et moi réalisons une veille 
scientifique des publications portant sur les minorités 
sexuelles et de genre en Afrique subsaharienne, à partir de 
recherches sur les grands portails bibliographiques, de 
références identifiées au fil des lectures ou lors de conférences 
internationales et de rapports, voire dỵanalyses non publiées, 
dont nous avons eu connaissance par nos réseaux de 
recherche. 

À partir de cette revue de la littérature scientifique qui couvre 
jusquỵà fin 2020, nous avons lu 452 manuscrits et retenu 
153 publications présentant une ou plusieurs estimations 
quantifiées de lỵorientation sexuelle et/ou de lỵidentité de 
genre au sein des populations HSH enquêtées. 

Le sigle HSH (ou plus spécifiquement sa forme anglaise MSM 
pour Men who have sex with men) apparaît au début des 
années 1990 (Dowsett 1990) dans le contexte des travaux sur le 
VIH. Il permet de refléter lỵidée que ce sont les comportements 
et non les identités qui exposent les individus au VIH, une 
distinction importante dans la mesure où les scientifiques et 
les experts médicaux avaient initialement présenté lỵidentité 
gay comme facteur de risque, source de stigmatisation (Young 
et Meyer 2005). Du point de vue épidémiologique, cette 
catégorie HSH permet dỵêtre plus inclusif en y intégrant des 
hommes ne se considérant pas nécessairement comme 
« homosexuel », mais ayant des rapports sexuels avec des 
hommes.  

Selon les enquêtes, lỵopérationnalisation de ce concept dỵHSH 
sỵest traduite différemment en termes de critères dỵinclusion. 
Les critères dỵinclusion sont assez souvent similaires : (i) être 
majeur, (ii) être en capacité de formuler un consentement 
éclairé, (iii) avoir déjà eu un rapport sexuel avec un homme. 

Ce dernier critère varie cependant dỵune étude à lỵautre, à la 
fois concernant la période de temps considérée Ự vie entière, 
douze derniers mois, six derniers mois, trois derniers mois Ự et 
la définition dỵun rapport sexuel, certaines enquêtes ne 
recrutant que des hommes ayant eu au moins un rapport anal 
sur la période considérée Ự et excluant de fait les hommes 
ayant uniquement dỵautres pratiques que la pénétration anale 
avec des hommes ou bien des hommes sỵidentifiant comme 
homosexuel, mais nỵayant pas eu de rapport avec un homme.  
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Dỵautres enquêtes ont également considéré les rapports oraux, 
voire masturbatoires. 

Concernant le critère de sexe, la plupart des enquêtes 
mentionnent simplement avoir recruté des hommes, même si, 
notamment dans les enquêtes les plus récentes, le critère de 
sexe fait plus spécifiquement référence aux «ứhommes 
biologiquesứ», aux personnes «ứnées de sexe masculinứ», aux 
personnes «ứassignées homme à la naissanceứ» voire aux 
«ứhommes cisgenresứ», «ứfemmes transgenresứ» et «ứtravestisứ», 
dans une perspective dỵinclusion de personnes transgenres. 

En lỵabsence de base de sondage et en raison du stigmate 
associé aux relations homosexuelles, les enquêtes ont toutes 
adopté un échantillonnage de convenance, à lỵexception dỵune 
étude sud-africaine basée sur un sous-échantillon dỵune 
enquête en population générale (Dunkle et al. 2013). On 
retrouve une grande variété de méthodes de recrutement, que 
ce soit via lỵidentification de lieux de sociabilité, le recours à 
des pairs-éducateurs ou à des réseaux sociaux sur internet. La 
technique la plus fréquente reste celle des «ứboules de neigeứ» 
et, en particulier, sa formalisation connue sous le nom de 
respondent driven sampling (RDS). 

Le principe dỵune enquête par «ứboules de neigeứ» consiste à 
identifier dans la population dỵintérêt une première série de 
personnes à enquêter (les «ứgrainesứ»). Chaque personne ayant 
participé à lỵétude et ayant complété le questionnaire est 
ensuite invitée à recruter dỵautres participants et ainsi de suite 
(créant ainsi plusieurs «ứvaguesứ» dỵenquête). Comme il sỵagit 
dỵun échantillon de convenance non probabiliste, il nỵest pas 
possible au sens strict de calculer une variance statistique ni, 
de facto, dỵintervalle de confiance. 

Lỵapproche RDS formalise lỵapproche par «ứboules de neigeứ» 
(Heckathorn 1997) : 

i. des coupons de recrutement sont distribués aux 
participants et sont ensuite demandés aux nouveaux 
enquêtés, permettant ainsi de reconstruire le réseau de 
recrutementứ; 

ii. il est demandé à chaque participant dỵestimer la taille 
de son réseau (i.e. le nombre de personnes de la 
population enquêtée quỵil connaît). 

Ces deux informations, complétées par une estimation de la 
taille de la population concernée, permettent de réaliser des 
inférences statistiques, dỵattribuer un poids statistique à 
chaque individu et de calculer des variances. Lỵapproche RDS 
est devenue très populaire dans le champ des enquêtes auprès 

Une enquête réalisée sur Facebook (Afrique 

du Sud 2010) sǃest, elle, basée sur lǃattirance 

pour les personnes de même sexe affichée 

sur le profil Facebook des enquêtés. Une 

autre (Western Kenya 2014) a combiné 

pratiques et identités en enquêtant des 

hommes ayant eu des rapports anaux ou 

oraux avec un homme au cours des 12 

derniers mois ou sǃidentifiant comme gay, 

bisexuel ou selon une autre identité non 

hétérosexuelle. 
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de populations difficiles dỵaccès, dont les HSH : plus de la 
moitié des enquêtes identifiées y ont eu recours. 

 

Figure 32. Taux de bisexualité dans les enquêtes quantitatives sur les HSH en Afrique subsaharienne (2000-2019), par sous-
région et selon trois types de mesure : pôle dƤactivité sexuelle, orientation sexuelle déclarée et attirance sexuelle 

 

Pour le pôle dǃactivité sexuelle, lǃfyqsfttjpo!«ƹITIG!)durée*ƹº!joejrvf!mb!qspqpsujpo!eft!forvˢtés ayant des rapports sexuels à la fois avec des 

hommes et des femmes sur la période de temps considérée. 

 

Mesure de lƤorientation sexuelle 

Au regard des données publiées, nous avons distingué trois 
dimensions de lỵorientation sexuelle des individus : (i) le pôle 
dỵactivité sexuelle, (ii) lỵorientation sexuelle déclarée et (iii) 
lỵattirance sexuelle (Figure 32).  

Le pôle dỔactivité sexuelle  Ự pour reprendre une expression 
introduite par Messiah et Mouret-Fourme (1993) Ự mesure 
lỵorientation sexuelle au travers du sexe des partenaires 
sexuels sur une période de temps considérée Ự le plus souvent 
les douze derniers mois ou au cours de la vie. On distinguera 
dès lors les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes exclusivement (HSHE) et les hommes ayant des 
rapports sexuels avec des hommes et avec des femmes (HSHF), 
la période de référence utilisée pour le calcul Ự semaine 
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précédant lỵenquête, mois précédant lỵenquête, 2 derniers mois, 
6 derniers mois, 12 derniers mois, 5 dernières années, vie 
entière Ự étant indiquée entre parenthèses. Il est à noter 
cependant que pour une bonne part des articles, il sỵagit 
simplement dỵun indicateur comportemental Ự au milieu 
dỵautres indicateurs sur les comportements sexuels Ự et non 
dỵune manière dỵappréhender lỵorientation sexuelle. 

Si les catégories HSHE et HSHF caractérisant le pôle dỵactivité 
sexuelle semblent relativement objectives, car basées sur des 
comportements, et plus faciles à comparer entre enquêtes et 
entre pays que dỵautres indicateurs, elles ne sont toutefois pas 
exemptes dỵambiguïté. Par exemple, la notion de «ứpartenaire 
féminineứ» peut être mal comprise et conduire à des 
déclarations «ứerronéesứ». 

Certaines études ont également rapporté la proportion des 
enquêtés ayant déclaré au moins une partenaire femme 
régulière au moment de lỵenquête. Cette notion de partenaire 
régulière doit néanmoins être relativisée, car, selon lỵenquête, 
il ne sỵagit pas nécessairement dỵune partenaire sexuelle. Ainsi, 
si 26 % et 41 % déclaraient une partenaire régulière dans 
lỵétude sud-africaine de 2012/2013, seuls respectivement 2 % et 
8 % avaient eu au moins un rapport sexuel avec une femme au 
cours des six derniers mois (Lane et al. 2014). 

Lỵorientation sexuelle déclarée  (ou autodéfinition) est 
appréhendée dans la plupart des enquêtes sous la forme dỵune 
question du type «ứComment vous définiriez-vousắ?ứ» avec des 
modalités de réponse précodées (par exemple : «ứhomosexuelứ», 
«ứbisexuelứ» ou «ứhétérosexuelứ»). 

La majorité des enquêtes ont abordé lỵorientation sexuelle 
déclarée selon trois modalités : homosexuel, bisexuel ou 
hétérosexuel, les termes anglais gay et straight étant parfois 
employés. Seules trois études menées au Kenya en 2004, 2006 
et 2008 ont proposé un choix de termes locaux tels que basha, 
shoga, queen, king ou encore kuchu. En Afrique de lỵOuest, les 
catégories ibbi et yoos (Niang et al. 2003) ou encore le terme 
branché (Broqua 2007), régulièrement évoqués dans les travaux 
anthropologiques, nỵont pas été utilisés dans les enquêtes 
quantitatives. 

On sait que lỵorientation sexuelle déclarée, tout comme 
dỵailleurs nỵimporte quelle autre dimension de lỵidentité, nỵest 
pas une donnée stable, mais se définit de manière relationnelle 
dans la vie sociale. Cette logique nỵéchappe évidemment pas à 
la relation dỵenquête, en particulier lors de questions à choix 
multiples (mais limités). Les catégories dỵautodéfinition 

Certaines études ont inclus une modalité du 

type trans* à leur question sur lǃorientation 

sexuelle déclarée. Ce point sera abordé dans 

la section suivante sur les identités de genre. 
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dépendent à la fois des catégories proposées et de la définition 
de ces catégories. Les catégories gay, bisexuel et hétérosexuel 
ne recouvrent pas les mêmes histoires ou significations selon 
les pays ou les zones géographiques, les histoires de 
mobilisation, etc. Se définir gay en Afrique de lỵOuest nỵa donc 
pas nécessairement le même sens quỵen Europe ou en 
Amérique du Nord (Moen et al. 2014). Par ailleurs, il est 
étonnant de ne jamais retrouver lỵexpression «ứmen who have 
sex with menứ» (MSM) dans les catégories proposées, dans la 
mesure où elle est devenue une catégorie dỵautodéfinition 
courante en particulier chez les hommes proches des milieux 
associatifs (Broqua 2012), qui sont probablement nombreux 
parmi les enquêtés. 

Lỵorientation sexuelle déclarée varie selon la socialisation et la 
position dans les réseaux sexuels. Cette dernière peut être 
appréhendée, certes imparfaitement, par la position dans les 
réseaux de recrutement dans les enquêtes RDS. Selon des 
données dỵenquêtes RDS menées au Lesotho, en Eswatini et au 
Malawi, 49 % des enquêtés des vagues 0 à 3 se définissaient 
comme «ứgay or homosexualứ» contre 48 % pour les vagues 4 à 7 
et 27 % pour les vagues 8 à 13 (Stahlman et al. 2016a). 

La disjonction entre pratiques et identités sexuelles est connue 
de longue date et a été largement reprise dans le cadre des 
enquêtes et des actions menées auprès des HSH face au 
VIH/sida. Les travaux les plus approfondis ont également 
introduit la dimension de lỵattirance sexuelle  (Michaels et 
Lhomond 2006), mais elle reste très rarement prise en 
considération dans les enquêtes menées en Afrique (seules 12 
études dans notre corpus). 
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Figure 33 

Croisement des trois dimensions de 

lƤorientation sexuelle (pôle dƤactivité 

sexuelle, orientation sexuelle déclarée, 

attirance sexuelle) auprès de 142 HSH, 

Ougadougou, Burkina Faso, 2013. 

Graphique en mosaïque : la largeur des 

colonnes correspond à la proportion de 

chaque modalité dǃorientation sexuelle 

déclarée dans lǃensemble de lǃldiboujmmpoƹ<!bv!

sein dǃune colonne, la hauteur dǃun rectangle 

indique la distribution selon lǃattirance 

sexuelle pour cette orientation sexuelle 

eˡdmbsˡfƹ<!bv!tfjo!eǃun rectangle, les couleurs 

correspondent à la distribution selon le pôle 

dǃactivité sexuelle, pour une orientation 

sexuelle déclarée et une modalité dǃattirance 

sexuelle donnée. 

Source : (Dah Ter Tiero et al. 2016). 
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La Figure 33 ci-dessus a été construite à partir dỵune enquête 
menée en 2013 au Burkina Faso auprès de 142 HSH. Elle croise 
les différentes dimensions de lỵorientation sexuelle : attirances, 
identités et pratiques ne se superposent pas et la prise en 
compte de leur articulation introduit une complexité 
supplémentaire dans la compréhension de lỵorientation 
sexuelle.  

La Figure 32 page 147 montre la grande variation des taux de 
bisexualité (quelles que soient les dimensions de lỵorientation 
sexuelle envisagées) dỵun pays à lỵautre, mais aussi parfois 
dỵune ville à lỵautre ou dỵune étude à lỵautre au sein dỵun 
même pays. Les taux de bisexualité varient ainsi de 25 à 99 % 
pour le pôle dỵactivité sexuelle sur la vie, de 42 à 80 % sur les 
cinq dernières années, de 23 à 76 % sur les douze derniers 
mois, de 2 à 67 % sur les six derniers moisứ; de 4 à 77 % pour 
lỵorientation sexuelle déclarée et de 14 à 75 % pour lỵattirance 
sexuelle. 

Cette variation des taux de bisexualité peut sỵexpliquer Ự en 
partie seulement et de manière non quantifiable Ự par les 
techniques de recrutement employées. Les approches de 
recrutement par les pairs ont tendance à surreprésenter les 
individus les plus socialisés au sein de ce que lỵon pourrait 
appeler le «ứmilieu homosexuelứ» et, dès lors, les hommes 
sỵidentifiant comme «ứgayứ» ou «ứhomosexuelứ» et/ou ayant des 
pratiques homosexuelles exclusives. En Europe de lỵOuest et 
en Amérique du Nord, la comparaison entre échantillons 
représentatifs et échantillons de convenance montre que les 
seconds sous-estiment les taux de bisexualité (Larmarange et 
al. 2009b). Or nous pouvons faire lỵhypothèse que lỵampleur de 
ce biais peut varier dỵune enquête à lỵautre en fonction de la 
capacité à atteindre les personnes les plus «ứéloignéesứ» du 
«ứmilieuứ». 

Malgré tout, une certaine tendance semble se dégager. Les 
taux de bisexualité observés en Afrique de lỵOuest, quel que 
soit lỵindicateur considéré, sont sensiblement plus élevés que 
ceux dỵAfrique australe, lỵAfrique centrale et de lỵEst étant 
dans une situation intermédiaire. 

LỵAfrique du Sud est le pays où a été mené le plus grand 
nombre dỵenquêtes. Les taux de bisexualité y sont relativement 
bas, ce qui peut sỵexpliquer par lỵexistence dỵun milieu gay 
blanc très proche des milieux homosexuels européens ou nord-
américains. Corroborant cette explication, on trouve des taux 
de bisexualité élevés lorsque les enquêtes ont porté plus 
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spécifiquement sur les populations noires, comme lỵenquête 
réalisée en 2008 dans le township de Soweto (Lane et al. 2014). 

Mesure de lƤidentité de genre 

Certaines études ont ajouté, à la question sur lỵorientation 
sexuelle déclarée, à côté des items «ứhomosexuelứ», «ứbisexuelứ» 
et «ứhétérosexuelứ», une quatrième modalité intitulée 
«ứtransgenderứ», «ứtrans/womanứ», «ứtransexualứ» ou 
«ứtransvestiteứ», que nous regroupons par commodité sous 
lỵexpression «ứorientation trans*ứ». Cette approche 
méthodologique a pour principal inconvénient de mélanger 
orientation sexuelle et identité de genre. 

Dỵautres études ont collecté, quant à elles, lỵidentité de genre 
au travers dỵune ou plusieurs questions spécifiques. Si, à 
chaque fois, lỵobjectif était dỵidentifier des personnes nées de 
sexe masculin et ne sỵidentifiant pas en tant quỵhomme, les 
modalités proposées aux enquêtés ont grandement varié dỵune 
étude à lỵautre : «ứwomanắ», «ứfemaleắ», «ứtransgenderắ», 
«ứtransgender womanứ», «ứtransgenreứ», «ứtransexualắ», «ứbothắ», 
«ứintersexắ», «ứversatileứ», «ứneitherắ», «ứtravestiứ», «ứnon-binaryứ», 
«ứmale to femaleứ», «ứa woman in a manẻs bodyứ» et «ứotherứ». Par 
commodité, nous regroupons toutes ces catégories sous 
lỵappellation « identité de genre non masculine ». 

Nous pouvons observer une évolution temporelle concernant 
la manière dont les enquêtes ont abordé les identités de genre. 
Pour les enquêtes menées entre 2004 et 2009, toutes sauf une 
ont utilisé une modalité trans* à la question de lỵorientation 
sexuelle déclarée. Pour les enquêtes menées entre 2010 et 2014, 
les deux types dỵindicateurs (modalité trans* dans la question 
sur lỵorientation sexuelle déclarée et question spécifique sur 
lỵidentité de genre) ont coexisté, et depuis 2015, les données 
sur lỵidentité de genre sont très majoritairement collectées 
séparément de la question sur lỵorientation sexuelle déclarée. 

Les taux dỵenquêtés avec une identité de genre non masculine 
varient fortement selon le type dỵindicateur retenu. Lorsquỵil 
sỵagit dỵune modalité trans* ajoutée à la question sur 
lỵorientation sexuelle, seuls 0 à 3 % des enquêtés optent pour 
cette catégorie. Lorsquỵune ou plusieurs questions spécifiques 
sur lỵidentité de genre sont posées, la part des enquêtés ne se 
reconnaissant pas dans la catégorie «ứhommeứ» varie entre 1 et 
39 %. Il est à noter que lorsque lỵenquête propose à la fois une 
modalité «ứfemmeứ» et une modalité «ứtransgenreứ», la 
proportion ayant répondu «ứfemmeứ» est usuellement plus 
élevée que la proportion ayant répondu «ứtransgenreứ». Ainsi, 
sỵil nỵest pas pertinent de ranger la catégorie trans dans 
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lỵorientation sexuelle, cela donne paradoxalement une 
meilleure idée du volume quỵelle représente. 

Insuffisances des catégorisations épidémiologiques 

Inexistantes avant les années 2000, les enquêtes 
épidémiologiques ou quantitatives qui se sont démultipliées 
depuis sur les HSH en Afrique subsaharienne nous apportent 
de nombreuses informations utiles. Sur lỵorientation sexuelle, 
elles montrent la part élevée de bisexualitéứ; sur lỵidentité de 
genre, elles signalent le nombre important dỵhommes 
biologiques aux identités non masculines.  

Surtout, elles permettent de mesurer la nécessité de lutter 
contre le VIH/sida au sein de ces populations. De ce point de 
vue, lỵenjeu nỵest pas tant la connaissance fine des formes de 
lỵorientation sexuelle ou de lỵidentité de genre, mais la 
production de données permettant de servir le plaidoyer et 
dỵapporter les preuves « scientifiques » (evidence) nécessaires à 
lỵélaboration des politiques de lutte contre le VIH/sida, via 
lỵobtention de financements par les autorités et organisations 
locales de la part des bailleurs de fonds internationaux. Or cet 
impératif implique de sỵaligner sur les catégorisations 
internationales et de suivre leurs éventuelles évolutions. Ainsi 
sỵexplique lỵémergence progressive dans les enquêtes des 
questions relatives à lỵidentité de genre. Outre que les 
chercheurs ont pu être confrontés à des données qui les ont 
incités à faire évoluer leurs questionnaires et analyses, cỵest 
sans doute lỵofficialisation récente par les instances et les 
bailleurs internationaux de la catégorie « transgenre » comme 
lỵune des « populations clés » les plus exposées au VIH qui a 
suscité sa prise en compte dans les enquêtes 
épidémiologiques/quantitatives. Il découle de ces logiques des 
insuffisances dans la connaissance fondamentale des minorités 
sexuelles et de genre. 

Les enquêtes nỵabordent lỵorientation sexuelle que sous un 
jour réducteur. Rares sont celles qui cherchent, à travers des 
catégories même sommaires, à distinguer un tant soit peu les 
individus selon différentes composantes de lỵorientation 
sexuelle. 

Raisonner à partir de trois catégories dỵorientation sexuelle 
(homosexuels / bisexuels / hétérosexuels) pose problème. 
Lỵhomosexualité, et la bisexualité en particulier, sont 
multiformes en Afrique subsaharienne : les HSHE et HSHF ne 
constituent pas des groupes homogènes et les identités 
sexuelles sont si diverses quỵune simple opposition 
homosexuels vs bisexuels est réductrice. Il sỵagit plutôt dỵun 
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continuum dont il faudrait pouvoir retracer au moins une 
partie des nombreuses composantes. Il en va de même des 
données disponibles sur lỵidentité de genre qui permettent 
seulement dỵentrevoir la complexité des parcours et des 
situations. Cette insuffisance découle à la fois du fait de 
plaquer sur les enquêtés des catégories issues dỵautres 
contextes, mais aussi de penser les catégories de manière trop 
exclusive et trop rigide. De plus, la standardisation des 
questionnaires et le manque dỵattention portée à 
lỵenvironnement social des pratiques ont tendance à 
décontextualiser les données rapportées. 

Concernant lỵidentité de genre, la variété des termes employés 
dans les enquêtes met en évidence les difficultés conceptuelles 
et opérationnelles pour capturer les identités de genre non 
masculines (chez les hommes biologiques). Ces dernières sont 
par ailleurs trop souvent appréhendées au prisme de catégories 
construites dans dỵautres contextes. Lỵun des exemples les plus 
flagrants de lỵimposition de catégories extérieures aux sociétés 
étudiées et de la confusion que cela peut entraîner est le 
traitement de la catégorie «ứtransgenreứ» dans une étude ayant 
utilisé les données dỵenquêtes RDS menées dans huit pays 
dỵAfrique subsaharienne (Poteat et al. 2017). Les auteurs 
distinguent les «ứfemmes transgenresứ» (transgender women) et 
les «ứhommes cisgenresứ» (cisgender men) ayant des rapports 
sexuels avec des hommes et comparent la prévalence du VIH 
dans les deux groupes (respectivement 23,5 % et 7,3 %). Pour 
cette étude, les personnes ayant répondu «ứfemmeứ» à une 
question sur le genre dỵappartenance ont été fusionnées avec 
celles ayant répondu explicitement «ứtransgenreứ» à cette 
même question. 

Or, à la différence dỵautres contextes culturels (notamment 
Europe et Amérique du Nord) où lỵautodéfinition comme 
«ứfemmeứ» par des personnes assignées hommes à la naissance 
renvoie à des parcours trans, dans de nombreux pays 
dỵAfrique il nỵy a pas forcément incompatibilité à se définir 
comme «ứgayứ» ou «ứHSHứ» tout en se déclarant «ứfemmeứ» à la 
question sur lỵidentité de genre. Ainsi, dans le cadre de la 
cohorte CohMSM mise en place au Burkina Faso, en Côte 
dỵIvoire, au Mali et au Togo, parmi des HSH non infectés par le 
VIH, 16 % se déclaraient à la fois «ứhomosexual/gayứ» et «ứonly a 
manứ», 21 % «ứhomosexual/gayứ» et «ứboth a man and a 
womanứ», 37 % «ứbisexualứ» et «ứonly a manứ» et 21 % «ứbisexualứ» 
et «ứboth a man and a womanứ» (Coulaud 2019, 128). 

Au final, les questions sur lỵidentité de genre auraient plutôt 
tendance à refléter une distinction du type ibbi/yoos ou 
woubi/yossi, termes wolof utilisés pour distinguer 

Ces termes renvoient par ailleurs au rôle 

social affiché dans le milieu homosexuel, rôle 

qui peut différer des pratiques sexuelles de 

lǃindividu dans son intimité. 
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respectivement celui censé jouer un rôle féminin (par 
extension passif) et celui censé jouer un rôle masculin (par 
extension actif) dans une relation homosexuelle masculine. La 
distinction entre expression de genre, identité de genre, rôle 
sexuel et orientation sexuelle reste floue pour une majorité des 
personnes enquêtées (Kama et Simporé 2018).  

Une erreur classique consiste à vouloir interpréter les données 
africaines au prisme du paradigme LGBT occidental alors que 
les constructions identitaires de lỵorientation sexuelle et du 
genre sont différentes. Cela ne signifie pas pour autant que les 
identités LGBT nỵexistent pas en Afrique subsaharienne, les 
constructions identitaires et les mobilisations associatives 
étant aussi influencées par les échanges avec les communautés 
européennes et nord-américaines. De même, certaines 
personnes sont engagées dans des processus de transition 
pouvant éventuellement les mener vers une hormonothérapie 
et/ou une chirurgie de changement de sexe. Cependant, 
considérer que toutes les personnes ayant déclaré une identité 
de genre non masculine relèveraient dỵun parcours ou dỵune 
identité trans serait réducteur et induirait une surestimation 
du phénomène. 

Les connaissances apportées sur lỵorientation sexuelle des 
populations étudiées, en même temps que les limites dont elles 
souffrent, suggèrent de nouvelles pistes dỵinvestigation, au 
travers dỵétudes tant quantitatives que qualitatives. Tout 
dỵabord sur le groupe précis des bisexuels, sans doute 
gagnerait-on à ne plus les concevoir comme se camouflant 
derrière les apparences de lỵhétérosexualité et une 
conformation à la norme dominante, mais à les prendre au 
sérieux et à sỵattacher à comprendre leurs relations intimes 
avec des femmes. En particulier, il serait intéressant de mieux 
connaître les logiques de leurs pratiques sexuelles, 
sentimentales et conjugales avec des femmes et la place 
accordée à la parentalité. 

Il est ensuite nécessaire de mieux comprendre de quoi est faite 
lỵorientation sexuelle. Au-delà du triptyque pratiques / 
identités / attirances, dỵautres dimensions sont à prendre en 
considération, telles que par exemple : 

Ӏ le dévoilement de lỵorientation (sexual disclosure) à son 
entourage, qui peut fortement varier selon les sphères 
sociales (famille, amis, travailἈ)ứ; 

Ӏ la place que lỵon occupe dans le «ứmilieuứ», qui nỵest 
pas nécessairement corrélée à lỵorientation sexuelle 
déclarée dans le sens que lỵon imagine : on peut être 
éloigné du «ứmilieuứ» et se considérer comme 

LGBT : lesbienne, gay, bi, trans 
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homosexuel ou gay, ou y être intégré et ne pas se 
considérer comme homosexuel ni gay (avec Internet se 
développent des profils dỵhommes qui, de manière 
isolée, peuvent se construire comme homosexuels 
exclusifs, ce qui nỵétait possible avant que par 
lỵentremise de relations sociales et par la socialisation 
secondaire offerte par le «ứmilieuứ»)ứ; 

Ӏ lỵavenir que lỵon sỵimagine, à savoir la projection dans 
un devenir homosexuel ou au contraire dans un 
parcours hétérosexuelứ; 

Ӏ lỵâge ou la position dans le cycle de vie peuvent jouer 
un rôle pour deux sortes de raisons au moins : (i) dans 
des sociétés où les relations sociales, dont les relations 
sexuelles, sont fortement basées sur des 
différenciations générationnelles, le comportement ou 
lỵattente pourront différer selon lỵâge du partenaire Ự 
pour prendre un exemple trivial, le partenaire plus âgé 
pourra parfois imposer le rôle sexuel insertif sans que 
le plus jeune ne puisse sỵy refuserứ; (ii) une mesure 
transversale ne permet pas de rendre compte de la 
dynamique temporelle des processus identitaires et des 
changements/évolutions de lỵorientation sexuelle au 
cours de la vie (Rosario et al. 2006). 

De même, la compréhension des différents aspects de lỵidentité 
de genre impose de prendre en considération la dimension du 
temps, car elle renvoie, comme lỵorientation sexuelle, à des 
processus évolutifs et non à des états stables. 

Lỵune des questions importantes concerne lỵactualité des rôles 
dỵinversion de genre qui, dans le passé, ont correspondu à des 
positions sociales parfois centrales et souvent bien admises 
dans de nombreuses sociétés africaines. Ces catégories de 
genre sont aujourdỵhui resignifiées comme catégories 
dỵorientation sexuelle et, ce faisant, deviennent fortement 
stigmatisées (Broqua 2017). Parallèlement, on constate une 
forte différenciation genrée des rôles sociaux (et sexuels) aussi 
bien parmi les hommes que parmi les femmes homosexuelles 
dans la plupart des pays dỵAfrique, sans nécessairement quỵelle 
renvoie à une forme dỵinversion de genre considérée comme 
telle dans la société tout entière (mais plutôt au sein du 
«ứmilieuứ», voire des intimités conjugales ou sexuelles). Enfin, 
des personnes se revendiquant comme trans* apparaissent 
depuis peu dans une partie des pays du continent, se 
substituant parfois à la catégorie antérieure du «ứtravestiứ». 
Comment ces différentes figures sỵarticulent-elles au présentứ? 
Quỵest-ce quỵimplique aujourdỵhui la non-conformité de genre, 
en termes de position sociale ou de devenirứ? 
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Pour finir, soulignons que les grandes absentes de ce corpus 
sont les femmes (biologiques ou non trans*). Les études sur les 
hommes sont motivées par leur forte exposition au VIH et à la 
nécessité dỵy remédier. Les femmes nỵétant que très peu 
exposées dans le cadre des relations sexuelles entre elles, les 
recherches ne sỵimposent pas avec la même force. Les études 
quantitatives portant sur les femmes ayant des rapports 
sexuels avec des femmes (FSF) sont ainsi très rares. Dans une 
étude multipays menée en 2010 en Afrique du Sud, au 
Botswana, en Namibie et au Zimbabwe, 77 % des femmes 
interrogées se déclaraient «ứlesbianắ» ou «ứgayứ» et 47 % avaient 
déjà eu rapport sexuel avec un homme au cours de leur vie 
(Sandfort et al. 2013). Dans une autre étude menée en 2012 à 
Abidjan en Côte dỵIvoire, 64 % se sont définies comme 
«ứhomosexuellesứ» et 36 % comme «ứbisexuellesứ». Près de neuf 
femmes sur dix (87 %) avaient déjà eu au moins un rapport 
sexuel avec un homme au cours de leur vie (Konan et al. 2014). 

De manière plus générale, lỵétude des sexualités africaines 
gagnerait à ce que des enquêtes spécifiques y soient 
consacrées, au-delà de la problématique du VIH, idéalement en 
« population générale » tout en tenant compte de lỵexistence 
des minorités sexuelles et de genre. 
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6.2 Orientation sexuelle genrée : un exemple ivoirien 

Dans la littérature anthropologique, on distingue 
classiquement différents types de relations entre personnes de 
même sexe, parmi lesquelles celles fondées sur une 
différenciation genrée occupent une place importante tant à 
travers lỵhistoire quỵà travers les cultures (Greenberg 1988; 
Herdt 1997; Murray 2000). Alors que dans les pays 
occidentaux, lỵhomosexualité « égalitaire » (entre partenaires 
de même genre et de même génération) semble correspondre à 
la norme dominante, dans de nombreuses régions du monde, 
les relations homosexuelles ont été et sont encore souvent 
basées sur une différenciation genrée des partenaires. Ainsi, 
les hommes homosexuels se répartissent souvent en deux 
grandes catégories, dont lỵune se caractérise par des attributs 
féminins et lỵautre par des attributs masculins, ces deux 
catégories étant plus ou moins associées aux rôles réceptif et 
insertif dans le cadre de la pénétration anale. Ceci a été montré 
dans de nombreux pays, par exemple au Mexique (Carrier 
1971; 1976; 1977; Prieur 1998; Carrillo 1999), au Brésil (Fry 
1986; Parker 1999; Mendès-Leite 2003), au Nicaragua 
(Lancaster 1988; 1997), chez les Chicanos ou les Latinos aux 
États-Unis (Almaguer 1991; CarballoỬDiéguez et al. 2004), en 
Inde (Asthana et Oostvogels 2001; Boyce 2007), en Turquie 
(Bereket et Adam 2006), en Thaïlande (Jackson 2009), ou dans 
lỵile Barbados (Murray 2009). Cỵest aussi le cas dans lỵhistoire 
des communautés homosexuelles en Europe ou aux États-Unis 
(Trumbach 1977; Chauncey 1994). 

En Afrique, on retrouve cette même polarisation dans de 
nombreux pays (Murray et Roscoe 1998), par exemple, pour ce 
qui concerne lỵAfrique anglophone, au Kenya (Sheperd 1987), 
sur la côte est-africaine (Amory 1998), en Afrique du Sud 
(Donham 1998), au Zimbabwe (Epprecht 2004), en Namibie 
(Lorway 2006), au Nigéria (Gaudio 2009), en Tanzanie (Moen 
et al. 2014; Shio et Moyer 2021), ou à Zanzibar (Thompson 
2015). Dans les pays dỵAfrique francophone, une structuration 
genrée des relations homosexuelles a été décrite en Afrique 
centrale, par exemple au Cameroun (Guéboguo 2008; 2011; 
Awondo 2011) ou en République démocratique du Congo 
(RDC) (Hendriks 2016), mais aussi en Afrique de lỵOuest, par 
exemple au Mali (Broqua 2013b). Ces exemples montrent la 
présence très répandue dỵune distinction de genre au sein des 
relations homosexuelles en Afrique. 

Dans tous ces pays, la désignation des pratiques ou des 
personnes homosexuelles renvoie à deux ensembles de termes 
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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, et dỵailleurs souvent produits dans le but de ne pas 
être compris du plus grand nombre. Certains des termes 
génériques utilisés par lỵensemble de la population dỵun pays 
traduisent eux-mêmes une bipartition genrée. Par exemple, 
lỵexpression góor-jigéen, utilisée pour désigner les homosexuels 
au Sénégal, signifie littéralement « homme-femme » en wolof 
(Niang 2010). Mais cỵest surtout dans le vocabulaire spécifique 
aux réseaux dỵinterconnaissance formés par les HSH dans de 
nombreuses villes africaines quỵapparaît clairement une 
distinction de genre. Dans la plupart des pays francophones 
dỵAfrique de lỵOuest, on trouve des termes pour qualifier les 
rôles sexuels et sociaux en référence à la bipolarité de genre, 
supposant en même temps une distinction entre partenaires 
insertif et réceptif. 

Au Sénégal, dỵoù le vocabulaire sỵest diffusé dans la sous-
région, on utilise les termes wolof ubbi (ou ibbi) et yoos pour 
qualifier respectivement les individus qui présentent des 
attributs féminins et jouent sexuellement le rôle réceptif, du 
moins officiellement, et les individus conformes aux normes 
dominantes de la masculinité et censés jouer sexuellement le 
rôle insertif. Ces deux catégories désignent donc à la fois des 
rôles de genre et des rôles sexuels. En wolof, le terme ubbi 
signifie « ouvrir » et indique donc bien le rôle réceptif dans 
lỵacte sexuel ; le terme yoos a plusieurs significations, dont 
« menu fretin », et cỵest peut-être en référence à ces petits 
poissons quỵil est utilisé. Le premier auteur qui a rapporté ces 
termes les associent à des rôles sexuels stricts (Teunis 2001), ce 
que contredisent des études ultérieures qui notent le fait que 
les étiquettes ubbi et yoos ne sont pas fixement associées aux 
positions sexuelles réceptif et insertif (Gning 2013; Niang et al. 
2003). Pourtant, une enquête de santé publique réalisée en 
2007 utilise les catégories ubbi et yoos comme stricts 
synonymes de passif et actif (Ndiaye et al. 2011). 

Dans les autres pays de la sous-région, on trouve des termes 
équivalents, qui sont parfois les mêmes. Par exemple au Mali, 
dans une relation entre deux hommes, lỵun est un yossi, cỵest-
à-dire un homme dỵapparence masculine censé occuper le rôle 
insertif, tandis que lỵautre est une « qualité » (terme français 
cette fois), homme dỵapparence féminine censé occuper le rôle 
réceptif (Broqua 2013b). 

En Côte dỵIvoire, les deux termes que lỵon trouve au Sénégal 
sont employés également sous une forme à peine modifiée : 
woubi et yossi. Ils sont les deux mots les plus courants dỵun 
lexique extrêmement fourni que seuls les intéressés 
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connaissent, nommé woubikan (la langue des woubis, kan 
signifiant « langue » en bambara au Mali et en jula au Burkina 
Faso et en Côte dỵIvoire). La profusion de termes que comporte 
ce langage spécifique sỵinscrit dans un contexte plus général 
de forte inventivité linguistique. Contrairement à de nombreux 
pays francophones, en Côte dỵIvoire, la langue véhiculaire est 
le français ; mais beaucoup dỵautres langues sont parlées 
également, dont le jula en premier lieu, qui fait office de 
langue commerciale. Le français ivoirien est depuis longtemps 
composite et réinventé. À Abidjan, il est souvent remplacé par 
le nouchi, une langue urbaine inventée à lỵorigine par des 
ghettomen soucieux de communiquer sans être compris, et qui 
sỵest répandue ensuite au sein de la jeunesse. Ce contexte 
explique donc la richesse du woubikan qui, suivant les mêmes 
objectifs de clandestinité, a réinventé des termes pour désigner 
par exemple les pratiques ou les organes sexuels. Dans ce 
langage, les lesbiennes sont désignées par le terme bakary et 
distinguées aussi selon leur rôle : les partenaires féminines 
sont nommées troussou et celles qui jouent le rôle masculin 
bakary yossi. 

Un film documentaire réalisé à la fin des années 1990 sur les 
minorités sexuelles et de genre à Abidjan, Woubi chéri (Brooks 
et Bocahut 1998; voir Migraine-George 2003), montre des 
travestis et des couples composés de woubis et de yossis. Non 
seulement la division genrée des relations homosexuelles est 
mise en avant, mais en plus elle lỵest au travers de la place de 
premier plan accordée à un personnage travesti, Barbara, que 
les catégories occidentales rangeraient plutôt aujourdỵhui 
parmi les personnes transgenres. En effet, elle est présentée 
comme vivant le plus souvent habillée en femme et endossant 
un rôle social féminin au quotidien. Dans un entretien accordé 
en 2001, elle déclare : 

« De toute façon je pense que Dieu a bien fait les 
choses. SẻIl a fait les woubis, cẻest quẻIl a fait aussi les 
yossis. Chacun y trouve son compte. » 

Barbara se range ainsi parmi les woubis. Même si celles que 
lỵon voit dans le film ne sont pas toutes travesties, on constate 
donc que la définition de la woubi est clairement du côté du 
féminin, mais de manière plus ou moins visible. Des 
recherches ultérieures ont confirmé la persistance de ces 
catégories au cours de deux décennies suivantes (Nguyen 2005; 
Thomann 2016; Thomann et Corey-Boulet 2017), même si des 
évolutions ont été notables, notamment en lien avec le 
développement dỵInternet (Broqua 2013a). 

(Barbara 2001 p. 46) 
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En dépit de ces connaissances, les enquêtes quantitatives 
réalisées en Côte dỵIvoire nỵont jamais investigué les 
catégories locales. Elles appréhendent néanmoins certaines 
dimensions de lỵorientation sexuelle et de lỵidentité de genre, 
différemment selon les auteurs. Une enquête réalisée à Abidjan 
auprès de 601 MSM en 2011-2012 explore lỵidentité sexuelle à 
partir des items « homosexuel », « bisexuel » et 
« hétérosexuel ». Lỵidentité de genre nỵest pas abordée dans 
lỵenquête. Ont été calculés cependant des taux de personnes 
ayant des pratiques anales insertives, réceptives ou les deux 
(Aho et al. 2014; Hakim et al. 2015). En 2015, une enquête IBBS 
(Integrated Biological Behaviour Survey) a été menée dans cinq 
villes de Côte dỵIvoire (Abidjan, Agboville, Bouaké, Gagnoa, 
Yamoussoukro) auprès de 1301 MSM (Enda Santé 2016). Cette 
enquête ne prend pas en considération les catégories « woubi » 
et « yossi », mais elle interroge les identités de genre à travers 
une question « Comment vous identifiez-vous en matière de 
genre ? (Selon toi, tu te sens plus femme, plus homme ou 
transgenre ?) » : 74 % des enquêtés ont répondu « homme », 
22 % « femme » et 4 % « transgenre » (4 %). Dans les articles 
publiés à partir de cette enquête (Stahlman et al. 2016b; Scheim 
et al. 2019; Ulanja et al. 2019; Moran et al. 2020), les auteurs 
ont distingué les transgender women et les cisgender men. Les 
personnes ayant répondu « femme » à la question sur le genre 
dỵappartenance ont été fusionnées avec celles ayant répondu 
explicitement « transgenre ». Les auteurs se revendiquent ici 
de la « two-step method » qui consiste à considérer comme 
transgenre les personnes chez lesquelles diffèrent 1) le sexe 
biologique à la naissance et 2) le genre revendiqué. 

Or, à la différence dỵautres contextes culturels (notamment 
Europe et Amérique du Nord) où lỵautodéfinition comme 
« femme » par des personnes assignées hommes à la naissance 
renvoie à des parcours trans, dans de nombreux pays 
dỵAfrique il nỵy a pas forcément incompatibilité à se définir 
comme « gay » ou « HSH » tout en se déclarant « femme » à 
la question sur lỵidentité de genre. Ainsi, dans le cadre de la 
cohorte CohMSM mise en place au Burkina Faso, en Côte 
dỵIvoire, au Mali et au Togo, parmi des HSH non infectés par le 
VIH, 16 % se déclarent à la fois « homosexuel/gay » et 
« seulement homme », 21 % « homosexuel/gay » et « à la fois 
homme et femme », 37 % « bisexuel » et « seulement homme » 
et 21 % « bisexuel » et « à la fois homme et femme » (Coulaud 
2019, 128). Dỵailleurs, une étude réalisée par une organisation 
communautaire a porté spécifiquement sur les expressions de 
genre non binaires dans quatre pays dỵAfrique de lỵOuest 
(Burkina Faso, Côte dỵIvoire, Mali, Sénégal) (Kama et Simporé 
2018). 
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Enfin, alors que Matthew Thomann (2016) a insisté sur 
lỵeffacement de la diversité de genre dans les politiques de 
lutte contre le sida en Côte dỵIvoire, cette même diversité 
disparaît dans sa propre enquête quantitative sur les usages 
dỵInternet par les HSH (Thomann et al. 2020). 

En dehors de la Côte dỵIvoire, les enquêtes quantitatives 
réalisées en Afrique auprès de HSH ne prennent presque 
jamais en considération les termes locaux par lesquels ils se 
désignent. Seules quelques enquêtes réalisées en 2004, 2006 et 
2008 au Kenya ont inclus à leur questionnaire des catégories 
locales, mais pour au final les agréger aux autres catégories 
globales (par exemple gay, bisexuel, transgenre), sans les 
explorer en détail (Onyango-Ouma et al. 2005; Geibel et al. 
2008; 2012; Mannava et al. 2013). Notons par ailleurs que 
plusieurs enquêtes en Afrique du 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 al. 2016; 2018; 2015). En revanche, les rôles 
insertif/réceptif sont parfois examinés, mais pas dans le détail. 
Pourtant, presque toutes les analyses des positionnements 
insertif/réceptif dans les études occidentales les relient à des 
questions de genre (Haist et Hewitt 1974; Wegesin et Meyer-
Bahlburg 2000; Moskowitz et Hart 2011; Johns et al. 2012; 
Pachankis et al. 2013; Dangerfield et al. 2017; Moskowitz et 
Roloff 2017; Ravenhill et de Visser 2018). 

LƤenquête DOD-CI HSH 

Lỵenquête DOD-CI HSH est lỵune des six enquêtes réalisées 
dans le cadre du projet ANRS 12323 DOD-CI dont lỵobjectif 
principal était lỵétude de la demande et de lỵoffre de dépistage 
du VIH et des hépatites virales en Côte dỵIvoire. 

Il sỵagit dỵune adaptation à une passation téléphonique de la 
méthodologie RDS (respondent driven sampling). Huit graines 
(participants initiaux) ont été sélectionnées à travers la Côte 
dỵIvoire. Leur contact téléphonique a été obtenu par le biais de 
différentes organisations communautaires. Les graines ont été 
choisies afin de couvrir différentes régions de Côte dỵIvoire. 
Les huit graines ont reçu un message texte (SMS) les invitant à 
appeler un numéro vert anonyme et gratuit spécifiquement 
mis en place pour lỵenquête. Le message était rédigé de 
manière à ne pas faire mention de pratiques entre hommes 
afin dỵéviter tout risque de dévoilement involontaire de 
pratiques homosexuelles. 

Les personnes appelant le numéro vert de lỵenquête étaient 
invitées à participer à une enquête sur la santé. Après 

 
Projet ANRS 12323 DOD-CI (2013-2019) 

Demande et offre de dépistage du VIH et des 

hépatites virales en Côte dǃIvoire 

 

Investigateurs principaux :  

Joseph Larmarange (IRD) &  

Mariatou Koné (IES Côte dǃIvoire) 

Financement : ANRS 

 

Le projet DOD-CI sera présenté plus en détail 

dans la section 8, page 191. 
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présentation de lỵenquête et collecte dỵun consentement verbal, 
les critères dỵéligibilité (être un homme, avoir 18 ans ou plus et 
résider en Côte dỵIvoire) étaient vérifiés avant passation du 
questionnaire. Les caractéristiques sociodémographiques et 
lỵhistorique de dépistage du VIH étaient collectés avant la 
section sur les pratiques sexuelles. Cette partie du 
questionnaire était commune avec une enquête similaire en 
population générale. Il était notamment demandé aux 
participants si, au cours de leur vie, ils avaient déjà eu des 
rapports sexuels et, si oui, uniquement avec des femmes, 
uniquement avec des hommes ou à la fois avec des hommes et 
avec des femmes. 

Pour ceux ayant déclaré uniquement des partenaires sexuelles 
femmes, lỵenquête sỵarrêtait à cette section et les participants 
étaient remerciés pour le temps consacré à lỵenquête. 

Pour ceux ayant déclaré au moins un partenaire de sexe 
masculin au cours de leur vie, le questionnaire se poursuivait 
avec une section additionnelle comportant entre autres des 
questions sur leur orientation sexuelle, leur identité de genre, 
leurs pratiques sexuelles avec des hommes, leur socialisation 
au « milieu HSH » et leurs perceptions du dépistage 
communautaire. À la fin de lỵentretien, les participants étaient 
invités à référer à lỵenquête jusquỵà trois autres HSH de leur 
entourage. Une incitation financière de 1 500 CFA (2,30 Ὓ) par 
personne recrutée ayant complété un questionnaire leur était 
remise sous la forme de crédit téléphonique. Il nỵy avait pas 
dỵindemnisation directe pour la participation à lỵenquête, mais 
seulement pour le recrutement. 

Cette enquête a obtenu une autorisation du comité national 
dỵéthique de la recherche de Côte dỵIvoire (ref : 
058/MSHP/CNER-kp). 

En plus des 8 graines initiales, 568 personnes ont appelé le 
numéro vert de lỵenquête pour participer à lỵétude, soit un 
total de 576. Parmi ces derniers, 39 (6,8 %) nỵont pu être joints 
après plusieurs tentatives de rappel suite à une prise de 
rendez-vous et 3 (0,6 %) ne remplissaient pas les critères 
dỵéligibilité. Sur les 534 hommes ayant complété le 
questionnaire, 16 (2,8 %) 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 analyses. Il nỵy a pas 
eu dỵabandon enregistré pendant la complétion des 
questionnaires. Au final, 518 HSH ont complété le 
questionnaire.  
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Catégories utilisées par les enquêtés 

Lỵexploration des orientations sexuelles et des identités de 
genre était un des objectifs secondaires de lỵenquête. Le 
questionnaire a été organisé en trois temps. 

Tout dỵabord, une série de trois questions totalement ouvertes 
a été posée aux participants : « Sur le plan sexuel, quels sont 
les termes que vous utilisez le plus souvent pour parler de 
vous ? » ; « Y a-t-il dỵautres termes que vous utilisez pour vous 
décrire ? » et « Plus généralement, quels termes utilisez-vous 
pour désigner dans le milieu des hommes qui ont des rapports 
sexuels avec dỵautres hommes ? ». 

Dans un second temps, les enquêtés étaient amenés à se 
positionner sur 24 termes différents (par ordre alphabétique : 
actif, bisexuel, branché, cassette, coq, dacha, efféminé, femme, 
folle, gay, hétérosexuel, homosexuel, HSH, MSM, passif, pédé, 
poisson braisé, poule, poule-coq, recto-verso, transgenre, 
travesti, woubi, yossi) via la question « Parmi les termes 
suivants, dans lesquels vous reconnaissez-vous ? » (voir 
Tableau 7). Les réponses possibles étaient « oui », « non » et 
« je ne connais pas ce terme ». Lỵordre des 24 termes était 
aléatoire et variait dỵun enquêté à lỵautre. 

 

Tableau 7. Classification de certains termes selon quƤils renvoient à un rôle réceptif et/ou insertif, féminin et/ou masculin 

Terme Généraliste Rôle Réceptif / Féminin Rôle Réceptif & Insertif / 

Féminin & Masculin 

Rôle Insertif / Masculin 

Ӏ Bisexuel 

Ӏ Bq`mbgɧƪ 

Ӏ Gnasri/Gnaƪ (littéralement, 
avoir des rapports sexuels, 
« baiser ») 

Ӏ Gromoƪ 'bnmsq`bshnm cd 
« gros mot », synonyme de 
« branché ») 

Ӏ Gay 

Ӏ Hétérosexuel 

Ӏ Homosexuel 

Ӏ HSH (homme ayant des 
rapports sexuels avec des 
hommes) 

Ӏ MSM (version anglaise de 
HSH) 

Ӏ Pédé (terme familier dérivé 
du mot « pédéraste », le 
plus souvent péjoratif) 

Ӏ Dachaƪ  
(« efféminé chic ») 

Ӏ Efféminé 

Ӏ Femme 

Ӏ Folle 

Ӏ Passif 

Ӏ Ontkdƪ 

Ӏ Transgenre 

Ӏ Travesti 

Ӏ Woubiƪ 

Ӏ B`rrdssdƪ 'dm 
référence au fait 
dƤavoir deux faces) 

Ӏ Onhrrnm aq`hrɧƪ 'dm 
référence au fait 
quƤun poisson est 
retourné pendant la 
cuisson) 

Ӏ Poule-Bnpƪ 

Ӏ Recto-Udqrnƪ 

Ӏ Actif 

Ӏ Bnpƪ 

Ӏ Gblaliƪ  
(littéralement le pénis) 

Ӏ Yossiƪ 

ǉ!Ufsnft!vujmjtˡt0dpoovt!bwfd!dfuuf!tjhojgjdbujpo!vojrvfnfou!ebot!mf!« milieu ». 
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Enfin, les enquêtés étaient invités à se positionner en termes 
dỵorientation sexuelle et dỵidentité de genre à partir de deux 
questions à choix unique : « Si vous deviez choisir entre les 
trois catégories suivantes pour vous définir, laquelle 
choisiriez-vous ? Homosexuel, bisexuel ou hétérosexuel ? » et 
« Et entre les trois catégories suivantes ? Homme, femme ou 
transgenre ? ». 

Les trois questions ouvertes ont fait lỵobjet dỵun traitement 
manuel pour regrouper ensemble les différentes graphies et 
variations dỵun même terme ou dỵune même expression. 

Nous avons regroupé les réponses des deux premières 
questions ouvertes qui portaient sur les termes utilisés par les 
participants pour se décrire eux-mêmes. Nous avons identifié 
229 termes ou expressions différents. Cependant, 140 nỵont été 
cités que par un seul et unique enquêté et seuls 8 sont cités par 
au moins 10 % des 518 enquêtés, par ordre décroissant : woubi 
(49,8 %), yossi (46,9 %), branché (et ses variations chébran ou 
encore chéché, 34,2 %), gnasri/gna (30,1 %), passif (22,2 %), actif 
(22,0 %), gromo (ou gromoya, 13,1 %) et gblali/gbla (ou encore 
ligbla, 11,2 %). Sur ces 8 termes, seuls 3 sont des termes 
génériques (voir Tableau 7 ci-dessus) pour désigner les 
homosexuels ou les rapports homosexuels (branché, gromo, et 
gnasri) tandis que les 5 autres font référence à un rôle genré 
et/ou à une position sexuelle (woubi, yossi, passif, actif et 
gblali), les deux premiers termes cités (près de la moitié de 
lỵéchantillon) étant woubi et yossi : 43,4 % ont cité les deux, 
9,8 % seulement woubi, 6,9 % seulement yossi et 39,8 % ni lỵun 
ni lỵautre. 

À la troisième question ouverte qui portait sur des termes 
utilisés pour désigner les HSH en général, 257 termes 
différents apparaissent dans les données, mais seulement 4 ont 
été cités par au moins 10 % des enquêtés : branché (55.8 %), 
gromo (18,3 %), woubi (13,1 %) et yossi (13,1 %). À noter que 
cette fois-ci, les deux termes les plus cités sont des termes 
génériques. 

Les termes gay, homosexuel, bisexuel et hétérosexuel, utilisés 
dans la grande majorité des enquêtes quantitatives pour 
mesurer lỵorientation sexuelle déclarée, ne sont utilisés 
spontanément que par une faible partie de notre échantillon, 
que ce soit pour se décrire eux-mêmes (respectivement 5,6 % 
2,3 % 2,1 % et 0,2 %) ou pour décrire les HSH de manière 
générale (respectivement 5,6 % 5,0 % 1,4 % et 0,0 %). 
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Figure 34. Termes dans lesquels les enquêtés se reconnaissent, selon quƤils aient cité woubi et/ou yossi, enquête DOD-CI HSH 

 

 

À la série de questions à choix multiples, tous les enquêtés ont 
été amenés à se prononcer sur chacun des 24 termes proposés. 
Les quatre premiers termes en termes de fréquence (branché 
93 %, homosexuel 86 %, gay 78 % et bisexuel 68 %, voir Figure 
34 ci-dessus, colonne « ensemble de lỵéchantillon ») sont des 
termes renvoyant à lỵhomosexualité de manière générale. Il est 
à noter que les termes bisexuel et homosexuel sont tous deux 
fortement cités et ne sont pas mutuellement exclusifs. 

On trouve ensuite, cités chacun par environ deux tiers des 
enquêtés, les termes woubi, yossi, passif et actif, renvoyant à 
une différenciation genrée des rôles dans le couple. Là encore, 
il apparaît que ces termes ne sont pas mutuellement exclusifs : 
212 des 518 enquêtés (40,9 %) ont dit se reconnaître à la fois 
dans les termes woubi et yossi, 124 (23,9 %) seulement dans le 
terme woubi, 121 (23,4 %) seulement dans le terme yossi et 61 
(11,8 %) ni dans lỵun ni dans lỵautre. 

À la question à choix unique entre trois catégories 
dỵorientation sexuelle, 47 % ont choisi homosexuel, 49 % 
bisexuel et 4 % hétérosexuel (Table 2). À la question similaire 
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sur lỵidentité de genre, 62 % ont choisi homme, 25 % femme et 
13 % transgenre. 

Définition dƤune catégorie dƤorientation sexuelle genrée 

Ces premiers résultats montrent que les catégories 
« classiques » de lỵorientation sexuelle (homosexuel, bisexuel, 
hétérosexuel) sont peu utilisées spontanément par les enquêtés 
tandis que la grande majorité (67 %) se reconnaît dans le terme 
homosexuel. De plus, ces termes ne permettent pas de rendre 
compte de la dimension genrée des rôles sexuels qui se 
retrouve dans la plupart des termes locaux mobilisés 
spontanément par les enquêtés.  

Nous nous proposons donc de prendre en compte le fait de se 
reconnaître dans les termes woubi et/ou yossi pour définir une 
catégorie dỵorientation sexuelle genrée et analyser comment 
lỵorientation sexuelle, lỵidentité de genre, les pratiques 
sexuelles, la conjugalité et la socialisation varient en fonction 
de ces rôles de genre différenciés. 

 

Tableau 8. Caractéristiques sociodémographiques, orientation sexuelle, identité de genre, pratiques sexuelles, conjugalité et 
socialisation selon lƤorientation sexuelle genrée, enquête DOD-CI HSH, Côte dƤIvoire, 2018 

 

woubi 

 

(n=124) 

woubi & yossi 

 

(n=212) 

yossi 

 

(n=121) 

ni lǃun ni 

lǃautre 

(n=61) 

Total 

 

(n=518) 

p 

 

(test du Chi²) 

Caractéristiques sociodémographiques 

Âge médian (EI) 22,5  

(20,8-26,0) 

24,0 

(22,0-27,2) 

26,0 

(23,0-28,0) 

23,0 

(21,0-26,0) 

24,0 

(22,0-27,0) 

;/+//0ƪ 

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 / élève 46,8 % 37,7 % 27,3 % 47,5 % 38,6 %  

Au moins une partenaire femme  

au cours des 12 derniers mois 

24,2 % 52,4 % 76,0 % 70,5 % 53,3 % <0,001 

Orientation sexuelle 

Orientation sexuelle déclarée  

(question à choix unique) 

     <0,001 

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 

 

(n=124) 

woubi & yossi 

 

(n=212) 

yossi 

 

(n=121) 

ni lǃun ni 

lǃautre 

(n=61) 

Total 

 

(n=518) 

p 

 

(test du Chi²) 

Attirance sexuelle      <0,001 

uniquement par des hommes 59,7 % 36,8 % 9,9 % 23,0 % 34,4 %  

principalement par des hommes, mais aussi par 

des femmes 

27,4 % 31,6 % 31,4 % 24,6 % 29,7 %  

autant hommes et femmes 9,7 % 25,0 % 37,2 % 29,5 % 24,7 %  

principalement par des femmes, mais aussi par 

des hommes 

3,2 % 6,1 % 19,0 % 21,3 % 10,2 %  

uniquement par des femmes 0,0 % 0,5 % 2,5 % 1,6 % 1,0 %  

Identité de genre 

Identité de genre déclarée  

(question à choix unique) 

     <0,001 

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 %  

Tpdjbmfnfou!qfs˟v!dpnnfǍ      <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 

uniquement par des efféminés 7,3 % 9,9 % 9,9 % 6,6 % 8,9 %  

à la fois par des efféminés et des virils 10,5 % 21,2 % 28,1 % 13,1 % 19,3 %  

uniquement 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 couple 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 

 

(n=124) 

woubi & yossi 

 

(n=212) 

yossi 

 

(n=121) 

ni lǃun ni 

lǃautre 

(n=61) 

Total 

 

(n=518) 

p 

 

(test du Chi²) 

Dans lǃavenis-!fowjtbhf!efǍ      0,003 

se marier avec une femme 48,4 % 53,8 % 69,4 % 67,2 % 57,7 %  

se marier légalement 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 déjà marié) 0,8 % 0,9 % 0,8 % 0,0 % 0,8 %  

Socialisation 

Fréquente les bars ou les clubs où des 

hommes qui ont des rapports sexuels avec 

dǃautres hommes se réunissent 

56,5 % 48,6 % 52,9 % 26,2 % 48,8 % 0,001 

Connait des associations de HSH 41,1 % 43,9 % 50,4 % 21,3 % 42,1 % 0,002 

Connait le terme milieu 54,8 % 62,7 % 60,3 % 36,1 % 57,1 % 0,002 

A des amis efféminés 93,5 % 88,2 % 76,9 % 57,4 % 83,2 % <0,001 

A des amis qui ont des rapports sexuels avec 

dǃautres hommes 

98,4 % 96,2 % 89,3 % 88,5 % 94,2 % 0,002 

A rencontré des amis HSH par Internet 81,5 % 75,5 % 70,2 % 59,0 % 73,7 % 0,008 

 

Les woubis sont plus jeunes que les yossis (22 ans en médiane 
contre 26 ans), les woubis & yossis (24 ans) et les ni lỵun ni 
lỵautre (23 ans) étant intermédiaires (Tableau 8). Cette 
différence se reflète dans la situation professionnelle où les 
woubis ont plus tendance à être étudiant ou élève tandis que 
les yossis ont plus tendance à être à la recherche dỵun emploi. 
Nous nỵobservons pas de différence en termes de niveau 
dỵéducation, de statut matrimonial, de religion, de lieu de 
résidence ou de mobilité. 

Ce résultat invite à faire dỵemblée une hypothèse importante : 
lỵorientation sexuelle genrée nỵest pas une caractéristique 
stable, elle évolue au fil du temps (de même quỵelle se construit 
relationnellement et peut varier lors dỵune même période selon 
les partenaires). Sans doute le parcours de beaucoup de HSH 
mène-t-il vers une masculinisation, qui est aussi une 
hétérosexualisation, avec chez beaucoup lỵhorizon du mariage 
hétérosexuel et de la parentalité. 

Dans les contextes ouest-africains où les individus sont 
fortement hiérarchisés notamment sur la base du critère de 
lỵâge, le vocabulaire des HSH révèle une différenciation entre 
générations qui croise le critère de genre. Des expressions 
existent parfois pour désigner les générations les plus récentes, 
considérées différentes de celles qui précèdent, par exemple 
plus osées du point de vue de la visibilité et de lỵextravagance. 
À Abidjan, dans les années 2010, on parlait par exemple des 
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« forces nouvelles » pour désigner ces nouvelles générations, 
en référence aux forces armées de la rébellion. 

Lỵorientation sexuelle est appréhendée ici à partir de trois 
dimensions : le sexe des partenaires sexuels, lỵautodéfinition 
(ou orientation sexuelle déclarée à la question à choix unique) 
et lỵattirance sexuelle. 

Le nombre de partenaires sexuels hommes au cours des douze 
derniers mois ne diffère pas statistiquement selon lỵorientation 
sexuelle genrée. Cependant, des différences notables 
sỵobservent concernant le nombre de partenaires sexuelles 
femmes sur la même période : 76 % des woubis nỵont pas eu de 
partenaires femmes contre 48 % des woubis & yossis, 30 % des 
ni lỵun ni lỵautre et 24 % des yossis. De même, les yossis 
déclarent un plus grand nombre de partenaires femmes que les 
autres. 

Lỵorientation sexuelle genrée est également associée à 
lỵorientation sexuelle déclarée à la question à 3 modalités : 
72 % des woubis se déclarent « homosexuel » alors que 73 % 
des yossis se déclarent « bisexuels ». Les woubis & yossis se 
répartissent à peu près équitablement (50 % « homosexuel », 
46 % « bisexuel » et 4 % « hétérosexuel »). Les ni lỵun ni lỵautre 
se définissent quant à eux majoritairement « bisexuels » (56 % 
contre 36 % « homosexuel ») bien que moins que les yossis. En 
revanche, cỵest la catégorie qui comptabilise le plus de HSH se 
définissant « hétérosexuels » (8 %). 

Les mêmes associations sont observées pour lỵattirance 
sexuelle : 60 % des woubis déclarent être attirées uniquement 
par des hommes, contre 37 % des woubis & yossis, 23 % des ni 
lỵun ni lỵautre et 10 % des yossis. Inversement, 23 % des ni lỵun 
ni lỵautre déclarent être plus attirés par les femmes 
(principalement ou uniquement) que les hommes, 22 % des 
yossis, 7 % des woubis & yossis et 3 % des woubis. 

Si une différence apparaît bien sur le plan de lỵorientation 
sexuelle entre les woubis et les yossis, les premiers étant plus 
« homosexuels » et les seconds plus « bisexuels », on constate 
toutefois quỵelle ne sépare pas radicalement les deux groupes. 

Concernant les identités de genre, une opposition claire 
sỵobserve entre woubis et yossis. Les yossis sont 93 % à se 
définir « homme » à la question ternaire sur le genre et 81 % 
déclarent être socialement perçus comme « viril  ». Pour les 
woubis, respectivement 42 % et 21 % se définissent comme 
« femme » ou « transgenre » (soit 37 % comme « homme »), 
27 % sont socialement perçues comme efféminées et 47 % entre 
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viril es et efféminées (soit 27 % comme viriles). Si, quelle que 
soit lỵorientation sexuelle genrée, une majorité des enquêtés 
est attirée sexuellement uniquement par les virils, ce taux est 
plus élevé chez les woubis (82 %) que chez les yossis (62 %, 28 % 
étant attirés à la fois par les virils et les efféminés et 10 % 
seulement par les efféminés). 

Les réponses des woubis & yossis sont intermédiaires en ce qui 
concerne lỵidentité de genre déclarée à la question ternaire, la 
perception sociale (viril ou efféminé) et lỵattirance sexuelle 
pour les virils et/ou les efféminés. Par contre, quand on 
regarde certaines modalités relevant du genre dans la question 
à choix multiple sur les termes identifiants (Figure 34 page 
166), les woubis & yossis sont les plus nombreux à se 
reconnaître dans les termes « efféminé » (70 %), « femme » 
(49 %), « dacha » (45 %) et « transgenre » (38 %). Cela est peut-
être dû au fait que la catégorie des woubis & yossis intègre les 
enquêtés qui ont eu tendance à répondre « oui » à tous ou 
presque tous les items de cette question à choix multiples. 

Les enquêtés de la catégorie ni lỵun ni lỵautre sont plus proches 
des yossis en termes dỵidentité de genre à la question ternaire 
(77 % se définissent comme « homme ») mais des woubis en ce 
qui concerne lỵattirance (80 % sont attirés uniquement par des 
virils), renvoyant dès lors plutôt à un schéma dỵhomosexualité 
« égalitaire » ou encore à des relations de type bromance 
(amitié forte entre hommes hétérosexuels) avec une 
composante sexuelle. 

La distinction woubi/yossi reposant officiellement sur le genre, 
il nỵest pas surprenant que cette dimension soit clivante. 
Toutefois, elle ne lỵest pas sur tous les plans. La majorité des 
yossis se définit comme homme et la majorité des woubis 
comme femme ou transgenre (identité de genre), mais la 
différence est moins tranchée concernant la perception de soi 
par les autres comme efféminé ou comme viril (expression de 
genre). Quant à lỵattirance, les deux catégories sont 
majoritairement attirées par des virils. Le décalage entre 
identité de genre et expression de genre chez les woubis, 
comme lỵattirance majoritaire de tous les groupes pour les 
virils, sỵexplique avant tout par le souci de « discrétion » que 
beaucoup partagent. 

Nous nỵobservons pas de différence selon lỵorientation sexuelle 
genrée concernant les pratiques sexuelles « symétriques » : 
sỵembrasser (96 % des enquêtés 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 woubis déclarent plus 
fréquemment que les yossis des pratiques sexuelles réceptives 
ữ faire une fellation (90 % vs 64 %), recevoir un anulingus (69 % 
vs 42 %), être pénétré analement (95 % vs 40 %) ữ et moins 
fréquemment des pratiques sexuelles insertives ữ recevoir une 
fellation (78 % vs 92 %), pratiquer un anulingus (22 % vs 40 %), 
pénétrer analement (45 % vs 98 %). Malgré ces différences 
marquées, nous pouvons noter que ces deux types de pratiques 
sont fréquents dans toutes les catégories dỵorientation sexuelle 
genrée et quỵun nombre élevé dỵenquêtés déclarent à la fois 
des pratiques insertives et réceptives. Les woubis & yossis et les 
ni lỵun ni lỵautre déclarent des taux de pratiques intermédiaires 
même si les woubis & yossis semblent un peu plus proches des 
woubis et les ni lỵun ni lỵautre plus proches des yossis. 

Les taux de pratiques sexuelles diffèrent selon lỵorientation 
sexuelle genrée dans le sens attendu des normes de genre 
hétérocentrées : les woubis sont plus souvent pénétrées que les 
yossis. Mais là encore, cela nỵest en rien exclusif et ce qui 
frappe est le taux élevé de pratiques à la fois insertives et 
réceptives dans tous les groupes, qui empêche clairement de 
considérer lỵorientation sexuelle genrée comme lỵéquivalent du 
rôle sexuel. 

Si la proportion en couple avec un homme ne diffère pas selon 
lỵorientation sexuelle genrée (environ la moitié de 
lỵéchantillon), seuls 15 % des woubis sont en couple avec une 
femme contre 55 % des yossis (29 % pour les woubis & yossis et 
30 % pour les ni lỵun ni lỵautre). 

Quelle que soit lỵorientation sexuelle genrée, moins dỵun pour 
cent des HSH interrogés est déjà marié. Mais moins dỵun 
sixième envisage de rester célibataire à lỵavenir. Si la majorité 
(58 %) envisage de se marier un jour avec une femme, un quart 
envisagerait de se marier légalement avec un homme si cela 
était possible, avec des écarts importants selon lỵorientation 
sexuelle genrée : de 38 % pour les woubis à 15 % pour les yossis. 

Ce résultat indique, comme pour le sexe des partenaires 
sexuels, une différence selon lỵorientation sexuelle genrée. La 
question sur lỵéventuel mariage avec un homme permet 
dỵenrichir la conception de lỵorientation sexuelle : elle ne se 
définit pas seulement à partir de la situation présente, mais 
aussi dỵune projection dans lỵavenir. De ce point de vue, lỵidée 
dỵune officialisation de la relation conjugale avec une personne 
de même sexe diffère selon lỵorientation sexuelle genrée. 

En termes de socialisation au sein du « milieu », les ni lỵun ni 
lỵautre se distinguent des trois autres qui sont plus 
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homogènes : ils fréquentent moins les bars ou les clubs où des 
HSH se réunissent (26 % vs 49 à 56 %), sont moins nombreux à 
connaître une association de HSH (21 % vs 41 à 50 %), 
connaissent peu le terme « milieu » (36 % vs 55 à 63 %), ont 
moins dỵamis efféminés (57 % vs 77 à 94 %) et ont moins 
rencontré dỵamis HSH via internet (59 % vs 70 à 81 %). 

Malgré tout, la grande majorité des ni lỵun ni lỵautre (89 %) ont 
des amis HSH, tout comme les yossis (89 %) mais un peu moins 
que les woubis & yossis (96 %) et les woubis (98 %). 

Imbrication du genre et de la sexualité 

À travers ces différents résultats, on observe bien une 
distinction entre les deux catégories woubi/yossi, qui relève à 
la fois de rôles genrés et de rôles sexuels. Il apparaît aussi que 
lỵorientation sexuelle genrée est bien une dimension à part 
entière : la distinction woubi/yossi ne se superpose à aucun des 
axes homosexuel/hétérosexuel, homme/femme, actif/passif. 
Quand on croise la variable ternaire sur lỵorientation sexuelle 
et la variable ternaire sur lỵidentité de genre (Tableau 9), seul 
un cinquième (21 %) des HSH interrogés se déclarent « homme 
homosexuel », quelle que soit lỵorientation sexuelle genrée. 
Les yossis et les ni lỵun ni lỵautre se définissent 
majoritairement comme « homme bisexuel » (respectivement 
69 % et 49 %), les woubis comme « homosexuel femme » (35 %) 
ou « homosexuel transgenre » (16 %). Si les woubis & yossis se 
définissent majoritairement comme « bisexuel homme » (31 %) 
ou « homosexuel femme » (23 %), ils sont aussi ceux ayant le 
plus cité « bisexuel femme » (8 %) et « bisexuel transgenre » 
(7 %). 

 

Tableau 9. Croisement de lƤorientation sexuelle déclarée et de lƤidentité de genre déclarée selon lƤorientation sexuelle genrée, 
enquête DOD-CI HSH, Côte dƤIvoire, 2018 

 

woubi 

 

(n=124) 

woubi & yossi 

 

(n=212) 

yossi 

 

(n=121) 

ni lǃun ni 

lǃautre 

(n=61) 

Total 

 

(n=518) 

p 

 

(test du Chi²) 

Identité de genre déclarée &  
Orientation sexuelle déclarée 

     <0,001 

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 & Homosexuel 35,5 % 23,1 % 0,8 % 13,1 % 19,7 %  

Femme & Bisexuel 6,5 % 7,5 % 0,8 % 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 %  
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woubi 

 

(n=124) 

woubi & yossi 

 

(n=212) 

yossi 

 

(n=121) 

ni lǃun ni 

lǃautre 

(n=61) 

Total 

 

(n=518) 

p 

 

(test du Chi²) 

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 ainsi lỵimportance 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 définition « officielle » des catégories et les positions, 
les pratiques ou les rôles des personnes, qui sont beaucoup 
plus fluides et variés. La dualité woubi/yossi peut être 
considérée comme une sorte dỵidéologie officielle de 
lỵorientation sexuelle genrée. Elle suppose à la fois la 
distinction et la complémentarité entre les deux catégories, le 
tout étant calqué sur un modèle hétérocentré. Si les résultats 
montrent bien une certaine polarisation, celle-ci est toutefois 
relative et ne concerne pas tous les indicateurs. Ceci sỵobserve 
en particulier au niveau de lỵarticulation entre deux aspects 
supposément constitutifs de la division woubi/yossi, i.e. la 
définition de lỵorientation sexuelle genrée : les pratiques 
sexuelles et lỵidentité de genre. 

Si presque tous les woubis disent avoir été pénétrées 
analement et si presque tous les yossis disent avoir pénétré 
analement, il reste que 45 % des woubis disent avoir pénétré et 
40 % des yossis disent avoir été pénétrés. Ces pratiques peuvent 
avoir lieu dans le secret de lỵintimité des couples, le plus 
souvent composés et perçus par le regard extérieur comme 
étant composés dỵun woubi et un yossi ; mais dans dỵautres cas, 
elles supposent une dissociation entre différents types de 
partenaires. Ainsi, des hommes officiellement actifs dans le 
« milieu » sont parfois clandestinement passifs avec des 
partenaires non officiels. Comme lỵindique Thomas Hendriks 
pour le cas de la RDC : 

Ếthe hegemonic notions of sexual Ẻactivityẻ and 
Ẻpassivityẻ as particularly unstable markers of erotic 
belonging.ế 

Ces écarts entre la définition officielle et les pratiques sont 
parfois générateurs de tensions. Ainsi, on entend souvent dire 
par les woubis quỵil nỵexiste plus de vrai yossi, ce qui explique 
que les woubis cherchent plutôt à « castoriser » (convertir) des 
hétérosexuels. On observe de la part de nombreux woubis un 
fort rejet des yossis non exclusifs : à la fois parce quỵils sont 
jugés non conformes aux normes de la masculinité et parce 

(Hendriks 2016) 
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quỵils deviennent des concurrents sur un marché des échanges 
sexuels où les woubis efféminés sont de plus en plus souvent 
évités. 

En effet, si certains woubis déplorent quỵil nỵexiste plus de vrai 
yossi, la réciproque nỵest pas vraie. Ou disons plutôt quỵil 
existe une symétrie paradoxale, lỵefféminement des woubis 
étant souvent fui. Lỵethnographie (en particulier digitale) 
révèle la prégnance de la figure du « passif non efféminé », 
que lỵon retrouve souvent sur les sites de rencontre sur 
Internet, à la fois chez ceux qui se présentent ainsi et ceux qui 
disent rechercher un tel profil (Broqua 2013a). Cette figure 
indique le désir très majoritaire de « discrétion » : un homme 
non efféminé est un homme qui nỵest pas identifiable comme 
homosexuel. Mais elle suggère en même temps, comme le 
montre lỵattirance pour les virils dans notre enquête, un 
certain écart des lois du désir sexuel par rapport à la définition 
officielle de lỵorientation genrée : deux hommes dỵapparence 
masculine peuvent bien sỵattirer et sỵaccoupler. Cela traduit 
probablement une évolution dans le temps : le souci de 
discrétion a accompagné et sans doute renforcé une 
transformation des logiques de lỵattraction érotique. 

Notons à ce sujet le rôle déterminant dỵInternet et plus 
récemment des applications de rencontre. Lỵusage des sites 
Internet suppose de se définir du point de vue de lỵorientation 
sexuelle à partir de catégories globales telles que « gay », 
« bisexuel », « transgenre ». Sur ces sites, les catégories locales 
« woubi » et « yossi », ou même « branché », se trouvent 
effacées. Très souvent, sur les profils et dans les discussions, 
lỵaccent est mis sur la présentation des rôles sexuels, au moyen 
de lỵopposition entre « actif » et « passif », qui ne se superpose 
pas nécessairement aux rôles de genre (comme nous lỵavons 
vu, un woubi peut être « actif », et vice-versa). Lỵobligation de 
se catégoriser à partir de catégories globales a produit une 
transformation des façons de définir son orientation sexuelle. 
Ainsi, on a vu une conception en termes de rôles sexuels se 
substituer progressivement à une conception genrée. Les 
catégories de genre woubi/yossi se trouvent aujourdỵhui 
superposées aux catégories actif/passif, en partie importées 
dỵInternet. Le rôle genré sỵestompe peu à peu au profit du rôle 
sexuel. 

Par ailleurs, nos résultats montrent la place ambiguë occupée 
par la catégorie « transgenre ». Aux questions ouvertes 
recensant les termes spontanés utilisés par les répondants pour 
se décrire, seules 3 personnes ont répondu « transgenre », et 
13 ont répondu « travesti ». En revanche, à la question à choix 
multiples, 109 (21 %) ont dit se reconnaître dans le terme 
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« transgenre », et 152 (29 %) dans le terme « travesti ». De 
même, à la question ternaire sur le genre, où les répondants 
devaient choisir entre « homme », « femme » et 
« transgenre », 65 (12 %) se sont définis comme « transgenre ». 
De plus, la grande majorité des HSH sỵétant définis 
« transgenre » se sont définis aussi comme « homosexuel » 
(Tableau 9). 

Étant donné la faible occurrence du terme « transgenre » aux 
questions ouvertes, lỵabsence de terme qui ferait office de 
synonyme dans le contexte ivoirien, mais sa présence 
relativement importante dans les questions à choix multiples, 
on peut supposer que la définition de la catégorie 
« transgenre » est mal connue et mal comprise de la plupart 
des enquêtés. Elle semble être considérée comme une forme 
générique dỵinversion du genre. Nous rejoignons le résultat de 
Kama & Simporé selon lequel : 

« seulement 9 % des personnes interviewées 
sẻidentifient comme Trans*. En revanche, la majorité 
des répondant·e·s sẻaffirment dans un genre différent 
de celui assigné à la naissance. » 

Comme indiqué plus haut, dans plusieurs enquêtes 
quantitatives en Afrique, les personnes ayant répondu 
« femme » à la question sur lỵidentité de genre ont été 
fusionnées avec celles ayant répondu « transgenre » (voir 
section précédente sur les catégories utilisées dans les 
enquêtes quantitatives). Nos résultats incitent à penser la 
compréhension et lỵusage de la catégorie « transgenre » par les 
enquêtés à lỵinverse de cette logique, davantage comme une 
sous-catégorie des woubis. Elle est un exemple édifiant de 
lỵimportation de catégories en train de se faire, sachant que des 
mobilisations spécifiques se développent à Abidjan comme 
dans de nombreuses autres métropoles dỵAfrique francophone. 

Enfin, soulignons lỵintérêt de la catégorie ni lỵun ni lỵautre, qui 
porte aussi la trace dỵun changement social. Au vu des 
différents résultats, il semble quỵelle regroupe deux types de 
profils. Lỵun est celui des hommes qui ne sont pas socialisés 
comme « branchés » et ne connaissent pas le vocable 
woubi/yossi ou ne sỵy réfèrent pas, car plus proches de la 
catégorie « hétérosexuelle » en termes de pratiques, dỵidentité 
ou de mode de vie. Ils correspondent bien à la catégorie des 
hommes que les woubis dénomment yossi mais qui nỵutilisent 
pas le terme eux-mêmes. Cette composante ouvre sur un 
monde difficilement visible aux yeux des chercheurs, celui des 
hommes les plus éloignés du « milieu », que peinent à 
appréhender les approches quantitatives de type RDS. La 

(Kama et Simporé 2018, 41) 
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catégorie ni lỵun ni lỵautre comprend en même temps un profil 
possiblement moins inséré au « milieu » lui aussi, tout en 
étant sans doute plus socialisé aux représentations de 
lỵhomosexualité 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 vocable woubi/yossi, à 
une définition plus proche de lỵhomosexualité au sens plus 
occidental du terme, cỵest-à-dire répondant au modèle 
supposément « égalitaire », qui sỵéloigne donc 
progressivement du modèle woubi/yossi et de la différenciation 
genrée. 

 

 

 

Les résultats de notre enquête montrent la nécessité de 
prendre en compte les catégories locales dans les enquêtes sur 
les minorités sexuelles et de genre en Afrique. Cette nécessité 
sỵimpose non seulement sur le plan scientifique mais aussi sur 
le plan politique. Kama & Simporé appellent ainsi à  

« une certaine prudence dans lẻusage des termes et 
des catégories auxquelles il sẻagit dẻadhérer. De fait, 
les organismes communautaires dẻAfrique de lẻOuest 
francophone, tout comme leurs pairs africains 
devraient dans leurs missions sẻatteler à construire 
leurs propres spécificités, plutôt que dẻutiliser des 
termes et des concepts produits ailleurs dans un sens 
particulier sans véritable lien avec le contexte local. » 

Deux enseignements principaux peuvent être tirés des 
résultats de notre enquête et de la discussion que nous en 
avons proposée. Tout dỵabord, il apparaît clairement que les 
pratiques/relations/identités homosexuelles doivent se penser 
en articulation avec la question du genre. Lỵorientation 
sexuelle est bien structurée par une différenciation genrée. 
Mais ữ cỵest là le second enseignement ữ cette structuration 
évolue au fil du temps vers un modèle hybride. Les catégories 
locales et les catégories globales de la sexualité et du genre 
coexistent et se mêlent sous des formes composites. Certes on 
peut constater une imposition progressive des catégories 
globales, mais il serait faux de considérer que celle-ci entraîne 
le passage progressif dỵun modèle fondé sur la différenciation 

(Kama et Simporé 2018, 41) 
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genrée à un modèle supposément « égalitaire ». La dimension 
genrée persiste, de même quỵelle reste présente dans les 
sociétés du Nord (Valocchi 2012). Dans le contexte ivoirien, les 
rôles de genre (woubi/yossi) sỵarticulent aux rôles sexuels 
(actif/passif) qui occupent une place croissante dans la 
définition de lỵorientation sexuelle genrée. 
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7. Évolution des politiques de dépistage 

es premiers tests de dépistage du VIH (par recherche 
dỵanticorps) ont été commercialisés dès 1985. Cependant, 

dans le contexte dỵune maladie mortelle pour laquelle aucun 
traitement nỵétait alors disponible et touchant des populations 
fortement stigmatisées, la mise en place de programmes de 
dépistage ne pouvait se faire sans soulever des questions 
éthiques et sociétales. 

7.1 Exceptionnalité du VIH : le dépistage volontaire 

Dès 1987, lỵOMS va tenir une réunion à Genève sur les critères 
relatifs aux programmes de dépistage du VIH (Programme 
spécial de lutte contre le sida 1987). Le rapport de cette 
réunion éclaire les enjeux posés par le dépistage dès les débuts 
de la réponse. 

« Il importe toutefois de bien penser lẻutilité de tels 
programmes par rapport aux effets pervers quẻils 
risquent dẻavoir. 

Les programmes de dépistage du VIH soulèvent de 
vastes problèmes allant au-delà de la simple 
reconnaissance des individus infectés. En raison des 
modes de propagation extrêmement limités du VIH, 
du caractère intime du comportement généralement 
impliqué dans la transmission et de lẻabsence actuelle 
de moyens de lutte spécifique, lẻinstitution de 
programmes de dépistage doit sẻentourer de la plus 
grande prudence. De tels programmes risquent de 
constituer une ingérence dans la vie privée, dẻêtre 
coûteux et inefficaces et de mobiliser des ressources 
humaines, matérielles, financières au détriment des 
programmes dẻéducation dont on sait quẻils 
constituent la principale et la plus efficace des 
mesures de prévention qui existent à lẻheure actuelle. 

[Ἀ] 

En lẻabsence dẻun traitement efficace contre les 
infections à VIH, lẻinstitution de programmes de 
dépistage du VIH a pour justification sur le plan de la 
santé publique que lẻidentification des sujets infectés 
doit contribuer à la réduction de la transmission du 
VIH. » 

L 

(Programme spécial de lutte contre le sida 

1987) 
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Les activités prioritaires sont donc celles qui relèvent de la 
sécurité transfusionnelle (don du sang) et de la surveillance 
épidémiologique, pour lesquelles les bénéfices de santé 
publique sont clairement identifiés. 

Surtout, le comité dỵexperts va émettre une série de 
recommandations qui vont faire du dépistage du VIH un 
dépistage « exceptionnel » par rapport à dỵautres pathologies. 

En premier lieu, un conseil individualisé pré- et post-test est 
essentiel, tant pour lỵannonce dỵun résultat positif que pour 
éduquer les personnes dépistées afin de favoriser lỵadoption de 
comportements à moindre risque. 

« Il est donc impératif dẻinformer les sujets avant de 
pratiquer lẻépreuve [de recherche du VIH] et 
dẻaccompagner de conseils lẻannonce des résultats à 
lẻintéressé ; dans tous les cas où cela sera possible, les 
résultats seront communiqués personnellement par 
un conseiller qualifié. » 

Le consentement éclairé  et la confidentialité des données  
constituent deux autres prérequis essentiels au dépistage. 

« Le fait dẻêtre la cible dẻun programme de dépistage 
peut avoir pour les intéressés [Ἀ] des conséquences 
sociales adverses graves, notamment lẻisolement 
social, des pertes économiques, lẻannulation de 
contrats dẻassurance et la discrimination sur le plan 
de lẻemploi, des études, du logement, des soins de 
santé et des services sociaux. Ces conséquences 
potentiellement destructives donnent une urgence 
spéciale aux problèmes de consentement éclairé du 
sujet et de la confidentialité des données. » 

Ainsi, le dépistage du VIH sỵest inscrit très tôt dans une 
perspective de respect des droits d e lỔhomme . 

« Le droit de toute personne au respect de sa vie 
privée peut être violé si des renseignements 
concernant les résultats de la sérologie du VIH (ou 
même simplement le fait que cet examen a été 
prescrit ou demandé) sont divulgués sans 
lẻautorisation de la personne concernée ou sans que ce 
soit pour des raisons évidentes de santé publique. 
Pour respecter les droits de lẻhomme, il convient 
dẻutiliser les mesures les moins inopportunes qui 
permettront dẻatteindre les objectifs de santé publique 
visés. » 

Enfin, dans un contexte où certains gouvernements 
envisageaient la mise en place de programmes de dépistage 
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obligatoires, le comité dỵexperts réunis par lỵOMS a insisté sur 
le caractère volontaire  que devait avoir le dépistage du VIH. 

« Le contrôle universel des donneurs de sang ou de 
produit sanguins et de cellules/tissus/organes se 
justifie tout à fait. [Ἀ] Comme les autres modes de 
transmission [Ἀ] sont la conséquence de 
comportements dẻordre privé, lẻefficacité de 
programmes de santé publique complémentaires 
dépendra largement de la participation volontaire et 
dẻun effort dẻéducation visant à susciter une 
modification des comportements dangereux. 

Les participants à la réunion ont été dẻavis que des 
services de conseil et de recherche des anticorps anti-
VIH facilement accessibles, assurés sur une base 
volontaire, ont plus de chance que le dépistage 
obligatoire de susciter des modifications de 
comportement qui contribueront à [Ἀ] la réduction 
de la propagation du VIH. Il y a des mesures de 
prévention plus efficaces, moins importunes et moins 
coûteuses que le dépistage universel obligatoire. » 

 

Dans plusieurs régions du monde, des programmes de 
dépistage obligatoire vont être envisagés voir mis en œuvre 
par certains gouvernements. En 1992, lỵAssemblé mondiale de 
la santé va se positionner contre le dépistage obligatoire : 

« Aucune considération de santé publique ne peut 
légitimer des mesures de lutte contre le sida 
attentatoires aux droits des individus et notamment 
des mesures tendant à lẻinstauration dẻun dépistage 
obligatoire. » 

Une consultation sur le dépistage de lỵinfection à VIH sous 
lỵégide de lỵOMS en novembre 1992 va préciser cela 
(Programme mondial de lutte contre le Sida 1992). 

« Le test obligatoire et autres types de test sans 
consentement éclairé nẻont pas leur place dans un 
programme de lutte contre le sida. » 

Est promu un dépistage volontaire qui doit  
1. faire partie dỵun programme de conseil complet (pré- 

et post-test) ; 
2. laisser lỵindividu entièrement libre de subir le test ou 

non ; 
3. être confidentiel ou anonyme ; 
4. être techniquement irréprochable. 

45e Assemblée mondiale de la santé, 

résolution WHA45.35, 14 mai 1992 

Ce passage est souligné en gras dans le 

rapport de la consultation. 

(Programme mondial de lutte contre le Sida 

1992) 
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Dans un premier temps, les tests de dépistage du VIH ne 
seront disponibles en Afrique subsaharienne que dans le cadre 
de la surveillance épidémiologique, de la sécurité 
transfusionnelle et à la confirmation diagnostique des 
personnes présentant des signes évocateurs de sida. 

Les personnes désireuses de connaître leur statut VIH 
nỵavaient alors dỵautres choix que de se rendre à leurs frais 
dans un laboratoire privé ou bien de donner leur sang pour 
bénéficier dỵun test gratuit. Cette dernière pratique a eu pour 
effet dỵaugmenter le risque de contamination des poches de 
sang (Savarit et al. 1992). 

Progressivement, vont sỵouvrir des services de dépistage 
volontaire, notamment sous la forme de centres de dépistage 
volontaire (CDV). 

Les piliers du dépistage volontaire (confidentialité, conseil et 
consentement éclairé) seront repris dans les différents 
documents normatifs de lỵOMS, parfois sous lỵappellation des 
« 3 Cs » (WHO et al. 2005), plus récemment étendue à « 5 Cs » 
(consent, confidentiality, counselling, correct results and 
connection) par lỵajout de la fiabilité du résultat et du lien vers 
les soins (WHO 2015b). 
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7.2 Dépistage à lǃinitiative des prestataires de santé 

Comme nous lỵavons déjà évoqué (voir par exemple la section 
1.6 page 69), lỵarrivée des inhibiteurs de la protéase en 1996 et 
des fameuses « trithérapies » va changer la donne en matière 
de prise en charge. Des traitements efficaces existent dès lors 
et des réponses en termes de prise en charge peuvent être 
offertes aux personnes diagnostiquées séropositives au VIH. La 
perspective dỵun traitement relance la nécessité de développer 
des programmes de dépistage, à tout le moins dans les pays du 
Nord. 

En Afrique subsaharienne, les traitements resteront encore 
plusieurs années difficilement accessibles et limités à une 
« poignée » de patients. Avec la création du Fonds mondial de 
lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme en 2002 et 
du Presidentẻs emergency plan for AIDS relief (Pepfar) en 2003, 
lỵaccès gratuit aux traitements antirétroviraux va devenir une 
réalité dans nombre de pays africains à partir de 2004. 

Afin dỵidentifier les personnes à prendre en charge, les 
programmes de dépistage vont se développer en parallèle. 
Ainsi, dans un pays comme la Côte dỵIvoire, le nombre de 
centres de dépistage volontaire va augmenter de 85 à 549 entre 
2004 et 2009. 

Cependant, le retard pris en matière de dépistage est massif. 
En 2003, seul 0,2 % des adultes des pays à faibles et moyens 
revenus auraient eu accès à des services de conseil et dépistage 
du VIH (USAID et al. 2004). Au niveau mondial, en 2005, seuls 
12 % des personnes souhaitant se faire dépister auraient été en 
capacité de le faire (UNAIDS 2006 p. 128). 

À partir de 2007, lỵOMS et lỵOnusida vont proposer un 
changement de paradigme avec le développement du conseil et 
dépistage à lỵinitiative 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 pour lesquelles un consentement 
explicite au dépistage est demandé (approche dite opt-in), 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 venus consulter pour 
dỵautres raisons. Dans le cadre du CDIP, un consentement 
éclairé est suffisant, dès lors que le patient nỵa pas exprimé un 
refus explicite (approche dite opt-out). Les recommandations 
stipulent néanmoins que la possibilité de pouvoir refuser doit 
être mentionnée explicitement au patient. 
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LỵOMS et lỵOnusida recommandent la mise en œuvre du CDIP 
pour les patients présentant une infection opportuniste ou 
fréquemment associée au VIH (par exemple les infections 
sexuellement transmissibles), lỵappartenance à une population 
particulièrement exposée (en substances les populations dites 
clés comme les travailleuses du sexe, les hommes ayant des 
rapports avec des hommes ou les usagères et usagers de 
drogue), lors du suivi prénatal pour les femmes enceintes (dans 
le cadre des programmes de prévention de la transmission 
mère-enfant) et, de manière plus large, dans les pays à 
épidémie dite généralisée (prévalence >1 % en population 
générale) à tout patient, quel que soit le motif de consultation. 

En quelques années seulement, la majorité des pays africains 
ont intégré le CDIP dans leur politique de dépistage du VIH, 
augmentant ainsi de manière importante lỵaccès au dépistage 
(Baggaley et al. 2012). 

Maxime Inghels, doctorant en démographie que jỵai co-encadré 
avec Annabel Desgrées du Loû, a réalisé en 2020 une revue de 
la littérature sur la manière dont le mode dỵorganisation et de 
mise en œuvre du CDIP en Afrique subsaharienne dans les 
structures de santé influençait la proposition du dépistage par 
les soignants et lỵacceptation du dépistage proposé par les 
patients. 

Trente articles, publiés entre janvier 2007 et août 2017 ont été 
identifiés et retenus pour lỵanalyse. Quatre modèles 
dỵorganisation du CDIP ont pu être identifiés (Figure 35). 

Dans le modèle A, la proposition de test et la réalisation du 
test ont lieu pendant la consultation à lỵinitiative dỵun médecin 
ou dỵune infirmière. Suivant les cas, le résultat est rendu 
pendant la consultation ou dans un second temps. 

Dans le modèle B, la proposition du test a lieu avant la 
consultation, lors de lỵenregistrement du patient, dans la salle 
dỵattente ou pendant un conseil préconsultation. La 
proposition est alors réalisée par un personnel dédié 
(conseiller communautaire ou infirmière) et le test réalisé dans 
un lieu dédié. La remise du résultat peut avoir lieu avant, 
pendant ou après la consultation. 

Dans le modèle C, la proposition de test a lieu pendant la 
consultation puis le patient est référé sur place vers un 
personnel dédié ou vers un autre service de la même structure 
de santé. Le référencement peut être pour le jour même ou à 
une date ultérieure. 

 
Inghels Maxime, Carillon Séverine, Desgrées 

du Loû Annabel et Larmarange Joseph (2020) 

« Effect of organizational models of provider-

initiated testing and counseling (PITC) in 

health facilities on adult HIV testing coverage 

in sub-Saharan Africa », AIDS Care, 32 (2) 

(février 1), p. 163-169.  

 10.1080/09540121.2019.1626339  

https://doi.org/10.1080/09540121.2019.1626339
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Figure 35. Typologie des modèles dƤorganisation du CDIP dans les structures de santé en Afrique subsaharienne 

 
Source : (Inghels et al. 2020a) 

 

Enfin, dans le modèle D, après proposition en salle de 
consultation, le patient est référé hors site vers un autre 
établissement de santé pour la réalisation du test. 

La couverture du CDIP (proportion de patients dépistés sur 
lỵensemble des patients éligibles au dépistage) peut être 
décomposée en deux indicateurs complémentaires : le taux de 
proposition du CDIP (nombre de propositions de test / nombre 
de patients éligibles) et le taux dỵacceptation (nombre de 
patients dépistés / nombre de propositions). 

Nos résultats montrent que les modèles dỵorganisation du 
CDIP ont un effet significatif à la fois sur lỵoffre et la 
couverture du CDIP, mais ne jouent que très peu sur 
lỵacceptabilité qui est élevée dans tous les contextes (Tableau 
10).  
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Tableau 10. Taux de proposition, dƤacceptabilité et couverture du CDIP à partir dƤune méta-analyse de 30 études 

 Nombre 

dǃétudes* 

Taux de proposition 

% [IC 95 %] 

Taux dǃacceptation 

% [IC 95 %] 

Couverture du CDIP 

% [IC 95 %] 

Modèle dǃorganisation du CDIP 
    

   pendant la consultation (A) 13 81,6 [71,1-92,1] 89,7 [83-96,5] 73,2 [64,2-82,2] 

   avant la consultation (B) 6 90,9 [81,9-99,8] 89,0 [83,8-94,1] 80,8 [71,4-90,3] 

   référencement sur place (C) 8 73,2 [50,2-96,3] 80,3 [73-87,6] 58,8 [45,5-72,1] 

   référencement hors site (D) 3 37,6 [2,4-72,8] 74,1 [61-87,2] 27,9 [6,0-49,7] 

   non précisé 10 91,5 [87,9-95,1] 84,8 [78,5-91] 77,5 [71,1-84,0] 

Type de service 
    

   consultations prénatales (femmes) 13 96,0 [92,3-99,7] 86,5 [81,2-91,9] 83,1 [74,9-91,3] 

   consultations tuberculose 8 82,0 [77,5-86,5] 92,7 [91,1-94,3] 76,0 [70,6-81,4] 

   consultations IST 2 64,7 [62,4-67,1] 61,8 [36,2-87,4] 40,0 [24,9-55,1] 

   consultations externes 2 92,6 [83,6-100] 79,5 [77,2-81,8] 73,6 [64,3-82,9] 

   hospitalisations 2 71,5 [65,0-78,0] 96,8 [96,8-96,9] 69,2 [63,0-75,5] 

   autres 4 60,0 [41,5-78,4] 94,5 [92,6-96,3] 56,6 [40,2-73,1] 

Région 
    

   Afrique de lƤEst 16 83,6 [70,8-96,5] 86,2 [80,1-92,4] 72,1 [61,8-82,5] 

   Afrique australe 6 74,7 [62,4-87,0] 75,3 [59,9-90,7] 56,2 [38,7-73,8] 

   Afrique de lƤOuest et du Centre 9 91,3 [80,5-100] 91,6 [89,4-93,7] 83,6 [75,7-91,5] 

Total 30 85,4 [77,2-93,5] 87,1 [82,4-91,7] 74,3 [66,0-82,6] 

* La somme peut dépasser le total, car certaines études ont évalué plusieurs modèles. Source : (Inghels et al. 2020a Table 1) 

 

Un dépistage du VIH est plus souvent proposé aux patients 
lorsque le CDIP est organisé avant ou pendant la consultation. 
De manière surprenante, lỵoffre était plus faible dans les 
modèles basés sur le référencement des patients, alors que lỵon 
pouvait sỵattendre à ce que ces modèles entraînent une charge 
de travail moindre pour les soignants par rapport au modèle 
organisé avant ou pendant la consultation (Leon et al. 2013). 
Ces plus faibles taux de propositions pourraient être induits 
par une crainte des soignants de perdre des patients au cours 
du processus de référencement, la mauvaise coordination entre 
les services étant couramment mentionnée comme un obstacle 
par les professionnels de santé (Corneli et al. 2008; Sarker et al. 
2009). 

Le taux dỵacceptation du test était similaire entre le modèle C 
(référencement sur place) et les modèles A et B (dépistage 
pendant ou avant la consultation), alors quỵun taux 
dỵacceptation plus faible était attendu puisque les patients 
doivent attendre plus longtemps pour que le test soit effectué 
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(Pope et al. 2010; Leon et al. 2013). Par contre, un taux 
dỵacceptation plus faible est observé pour le modèle D 
(référencement hors site). 

La couverture observée du CDIP était plus faible dans les 
consultations IST, à la fois en raison dỵun taux de proposition 
moindre et dỵun taux dỵacceptation plus faible. Une étude a 
montré que les obstacles à lỵintégration du CDIP dans les 
services IST étaient liés à la lourdeur des procédures de 
dépistage, au manque de temps et à la gêne occasionnée par le 
conseil (Leon et al. 2013). Pourtant, vu les facteurs de risques 
communs entre le VIH et la plupart des autres IST, il y aurait 
tout intérêt à renforcer lỵoffre de dépistage du VIH dans les 
consultations IST (Fleming et Wasserheit 1999). 

Nous avons identifié des études avec taux de proposition très 
faible (<40 %) et un taux dỵacceptation très élevé, mais aucune 
avec simultanément une proposition très élevée et une 
acceptabilité très faible. Cela pourrait suggérer que lorsque 
lỵoffre est élevée et que le dépistage est en quelque sorte 
« normalisé », routinisé, le taux dỵacceptation serait de facto 
élevé. 

Certaines études ont montré que le dépistage du VIH proposé 
et réalisé avant la consultation médicale par un personnel 
dédié était le modèle organisationnel le plus pertinent du fait 
quỵil ne nécessite ni temps dỵattente supplémentaire pour le 
patient ni temps de consultation supplémentaire pour les 
professionnels de santé (McConnico et al. 2017; McNaghten et 
al. 2015). Nos résultats confirment que ce modèle présente la 
couverture de CDIP la plus élevée. Cependant, nous avons 
aussi trouvé des résultats similaires lorsque le test VIH était 
proposé et réalisé pendant la consultation. 

Les modèles organisationnels qui réfèrent les patients vers le 
dépistage à la fin de la consultation doivent être évités afin de 
maximiser le nombre de patients testés. Le dépistage du VIH 
proposé et réalisé avant ou pendant la consultation est à 
privilégier. 
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7.3 Délégation des tâches et dépistage communautaire 

À la fin des années 1990 et au début des années 2000, vont se 
développer des tests de dépistage dits « rapides ». Il sỵagit de 
dispositifs simplifiés qui ne nécessitent pas dỵéquipement lourd 
(laboratoire, eau, électricité). Le résultat est disponible en 
moins de trente minutes et ils ne nécessitent quỵune simple 
goutte de sang qui peut être prélevée au bout du doigt.  

Ils peuvent donc être réalisés par des non professionnels de 
santé après avoir suivi une formation courte. Avec la baisse de 
leur coût, ils vont se révéler parfaitement adaptés aux 
contextes des pays à ressources limitées (Crippen et al. 2004). 
Surtout, ils vont constituer une opportunité pour développer 
de nouvelles stratégies de dépistage. 

En premier lieu, des agents communautaires, déjà engagés 
dans des programmes de sensibilisation et de prévention, vont 
pouvoir être spécifiquement formés à la réalisation du test 
rapide et ainsi « décharger » les professionnels de santé, dans 
une perspective de délégations des tâches. 

Cela concerne en premier le dépistage dans les structures de 
santé : certaines dỵentre elles vont accueillir des agents 
communautaires pour réaliser le dépistage directement dans 
les structures sanitaires (cỵest le cas en particulier du modèle B 
présenté à la section précédente). 

Surtout, les tests rapides vont être lỵoccasion de développer des 
stratégies de dépistage « hors les murs », en dehors des 
structures de santé et au plus près des populations. 

En Afrique australe et orientale, où lỵon prend conscience du 
caractère hyperendémique du VIH et où les prévalences du 
VIH sont supérieures à 10 % en population générale et peuvent 
atteindre 30 %, des campagnes de dépistage de masse vont être 
lancées grâce à des cliniques et des équipes mobiles, en porte-
à-porte à domicile, sur des marchés, des lieux de socialisation, 
des places publiques, des églisesἈ Il sỵagit des prémisses des 
approches de dépistage universel que nous avons abordé dans 
les sections précédentes (sections 2, 3 et 4). 

En Afrique de lỵOuest du Centre, les nouvelles estimations à la 
baisse de la prévalence du VIH liées à lỵintroduction des 
enquêtes en population générale (voir section 1) et 
lỵémergence de la vulnérabilité des homosexuels masculins 
(voir section 5) vont faire prendre conscience du caractère 
concentré des épidémies.  
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Dès lors, vont se développer des stratégies de dépistage 
communautaires auprès des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes (HSH), des travailleuses du sexe et, 
plus récemment, des usagères et usagers de drogues. Les tests 
rapides vont permettre la mise en œuvre dỵinterventions 
directement sur les sites prostitutionnels, les espaces de 
socialisation HSH et les lieux de consommation de drogues. 

Dỵautres groupes de population vont également être visés 
selon les pays : hommes en uniformes (policiers et militaires), 
conducteurs de camion, chauffeurs de taxi, coiffeuses et petites 
marchandes, prisonniersἈ 

Dans la section suivante (section 8) nous allons revenir sur ces 
différentes stratégies de dépistage à travers lỵexemple de la 
Côte dỵIvoire et le projet DOD-CI. 

Au cours des années 2010, vont être développés de nouveaux 
tests rapides pouvant être réalisés directement par les 
personnes elles-mêmes : les autotests de dépistage. Là encore, 
cette innovation technologique va ouvrir la porte à de 
nouvelles stratégies de mise en œuvre que nous aborderons 
plus loin dans la section 12. 
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8. Le projet DOD-CI en Côte dƤIvoire 

En 2012, jỵai été invité en Côte dỵIvoire pour développer les 
suites dỵun contrat dỵinitiation sur les freins au dépistage du 
VIH. Nous avons dès lors construit le projet DOD-CI (demande 
et offre de dépistage du VIH des hépatites virales en Côte 
dỵIvoire), ma première expérience en temps quỵinvestigateur 
principal. 

En 2013, nous avons obtenu un premier financement 
(ANRS 12287) pour la mise en œuvre dỵune phase pilote afin : 

i. de tester la faisabilité méthodologique dỵune 
enquête par téléphone nationale représentative de 
la population générale, ce type dỵenquête nỵayant 
encore jamais été menée en Afrique subsaharienne 
(Larmarange et al. 2016) ; 

ii. dỵexplorer via une enquête qualitative la 
problématique spécifique du dépistage des 
hépatites virales (Enel et al. 2015). 

Ces premiers résultats nous ont permis de concevoir le projet 
complet en partenariat avec lỵInstitut dỵEthnosociologie de 
lỵuniversité Félix Boigny dỵAbidjan (dont la directrice Pr 
Mariatou Koné était co-investigatrice principale), le 
programme PAC-CI et lỵENSEA (école nationale supérieure de 
statistique et dỵéconomie appliquée dỵAbidjan). 

Lỵobjectif général du projet DOD-CI était de de décrire de 
façon fine la structure de lỵoffre et de la demande de dépistage 
du VIH et des hépatites virales B et C en Côte dỵIvoire, 
dỵanalyser les obstacles actuels au dépistage, tant au niveau 
des acteurs de santé que des bénéficiaires, et dỵidentifier les 
conditions pour tendre vers un accès universel au dépistage 
(Figure 36). 

 
Projet ANRS 12323 DOD-CI (2013-2019) 

Demande et offre de dépistage du VIH et des 

hépatites virales en Côte dǃIvoire 

 

Investigateurs principaux :  

Joseph Larmarange (IRD) &  

Mariatou Koné (IES Côte dǃIvoire) 

Financement : ANRS 
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Figure 36. Cadre conceptuel du projet DOD-CI 

 

 
  




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































