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Résumé

Nous avons mesur¢ la fréquence de la violence physique, sexuelle et psychologique a
I’encontre des femmes travailleuses du sexe et évalué I’association entre la violence, le
bris du préservatif et I’infection a VIH. L’analyse multivariée de régression log-
binomiale a été utilisée pour estimer les rapports de prévalence ajustés (RPa) du VIH. La
prévalence du VIH était de 20,4%. Au total, 17,2%, 13,5% et 33,5% des participantes ont
respectivement été exposées a la violence physique, sexuelle et psychologique; 15,9% ont
rapporté avoir eu au moins un bris du préservatif au cours des rapports sexuels de la
semaine précédant notre enquéte. Les RPa du VIH étaient respectivement de 1,45
(intervalle de confiance [IC]ose, : 1,05 — 2,00), 1,42 (ICys0,1,02 — 1,98), et 1,41 (ICqs0,1,08
— 1,41) chez les femmes exposées a la violence physique, sexuelle et psychologique.

Nos résultats montrent que les femmes exposées a la violence avaient une prévalence

plus ¢élevée du VIH.
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Abstract

Objective: To examine the relationship between violence, condom breakage and HIV

prevalence among female sex workers (FSWs).

Design: Data were obtained from the 2012 cross-sectional integrated biological and

behavioural survey conducted in Benin.

Methods: Multivariable log-binomial regression was used to estimate the adjusted
prevalence ratios (APRs) of HIV infection and condom breakage in relation to violence
towards FSWs. A score was created to examine the relationship between the number of

violence types reported and HIV infection.

Results: Among the 981 women who provided a blood sample, HIV prevalence was
20.4%. During the last month, 17.2%, 13.5% and 33.5% of them had experienced
physical, sexual and psychological violence, respectively. In addition, 15.9% reported at
least one condom breakage during the previous week. There was a significant association
between all types of violence and HIV prevalence. The APRs of HIV were 1.45 (95%
confidence interval [95%CI]: 1.05 - 2.00), 1.42 (95%CI: 1.02 - 1.98), and 1.41 (95%CI:
1.08 - 1.41) among those who had ever experienced physical, sexual and psychological
violence, respectively. HIV prevalence increased with the violence score (p=0.002, test
for trend), and physical and sexual violence were independently associated with condom

breakage (p values 0.010 and 0.003, respectively).

Conclusion: The results show that violence is associated with a higher HIV prevalence
among FSWs and that condom breakage is a potential mediator for this association.
Longitudinal studies designed to analyse this relationship and specific interventions
integrated to current HIV prevention strategies are needed to reduce the burden of

violence among FSWs.
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Avant-propos

Ce projet de maitrise a ¢été réalisé¢ sous la direction de Dr. Michel Alary professeur
titulaire du département de médecine sociale et préventive de I’Université Laval et sous
la co-direction de Dr. Raphaél Bitera professeur associ¢ au département de médecine
sociale et préventive de 1’Université Laval. Ils ont supervisé¢ et corrigé mes travaux de
maitrise; ils ont également contribué a la rédaction de I’article scientifique issu de mes

travaux.

L’étude présentée dans ce mémoire de maitrise est la réalisation de trois objectifs qui sont

1. Analyser I’association entre différents types de violence (violence physique,
sexuelle et psychologique) et la prévalence de I’infection a VIH chez les

femmes travailleuses du sexe du Bénin.

2. Examiner I’association entre différents types de violence (violence physique,
sexuelle et psychologique) et le bris du préservatif chez les femmes

travailleuses du sexe du Bénin.

3. Evaluer I’association entre le bris du préservatif et I’infection & VIH chez les

femmes travailleuses du sexe.

Pour réaliser ces objectifs nous avons utilisé les données secondaires issues de 1’enquéte
de surveillance de seconde génération conduite au Bénin en 2012. J’ai été la principale
responsable de la réalisation de I’analyse scientifique, de I’interprétation et de la
rédaction de I’article scientifique. Les résultats de 1’étude ont été présentés sous forme de
présentation orale a la journée des étudiants de I’Unité de recherche en santé des
populations (URESP) tenue le 02 Avril 2013, a la 15°™ journée annuelle de la recherche
de la Facult¢ de médecine sous forme de poster tenue le 31 Mai 2013, et finalement a la
20™ conférence internationale sur les infections sexuellement transmissibles (ISSTDR)
tenue a Vienne (Autriche) du 14 -17 juillet 2013.

L’article scientifique issu de cette ¢tude a €té accepté pour publication par la revue

Sexually Transmitted Diseases.
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Introduction

La prostitution est connue comme le plus vieux métier du monde. En Afrique et dans la
majorité¢ des pays du monde, la prostitution est fortement corrélée a la pauvreté. Pour des
raisons économiques, plusieurs femmes en particulier dans les pays a faible et moyen
revenu, rentrent dans la prostitution pour pouvoir subvenir entre autres, aux besoins
familiaux, pour avoir un meilleur avenir et pour certaines, pour payer les frais de scolarité
[1]. Malheureusement, ce métier n’est pas sans danger; les femmes qui le pratiquent
s’exposent fortement a un risque accru de contracter le virus de I’immunodéficience
humaine (VIH) et d’autres infections sexuellement transmissibles (IST) [2, 3]. Au début
de I’épidémie du VIH, les femmes travailleuses du sexe (TS) ont été les plus affectées et
de nos jours elles continuent d’étre la population la plus infectée par le VIH en Afrique
Sub-Saharienne [3, 4]. En conséquence, elles ont été ciblées par plusieurs interventions
de prévention et de lutte contre le VIH [3]. Au Bénin, la majorité de ces interventions ont
eu du succes; on note un déclin de la prévalence du VIH /IST chez les femmes TS du
Bénin et on comprend mieux les principaux facteurs de risque associés a I’infection a
VIH [5]. Malgré ces progres considérables, les femmes TS continuent d’étre la
population la plus affectée par le VIH, fortement stigmatisée et marginalisée par la
société [6, 7]. De ce fait, ces femmes sont une cible facile de violence perpétrée par
différents hommes qui sont entre autres, la police, les clients, les partenaires réguliers, les
voyous et on note une violation flagrante de leurs droits fondamentaux [8]. De nos jours,
les évidences montrent un rdle potentiel de la violence dans la dynamique de
transmission du VIH parmi les femmes TS [6, 9]. Les études évaluant cette
problématique n’ont pas ét¢ menées en Afrique. Il existe trés peu de données sur cette
problématique aupres des femmes TS en Afrique de 1’Ouest. Notre étude s’inscrit dans ce
cadre pour évaluer cette problématique; elle permettra d’apporter plus d’informations a

ce sujet et d’orienter les actions de prévention dans cette population de femmes TS.






Chapitre 1 . Problématique générale de I’étude

1.1. Epidémie du VIH dans le monde

Le syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) et le VIH, qui est 1’agent causal du
SIDA, apparaissent comme une menace grave de santé publique dans le monde. Selon les
estimations du programme conjoint des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA), 1,7
million de personnes seraient décédées du SIDA en 2011 et 34 millions de personnes
vivaient avec le VIH (PVVIH) dans le monde; le nombre de personnes nouvellement

infectées par le VIH sur le plan mondial était estimé a 2,5 millions [10].

Depuis le début de 1’épidémie, I’infection a toujours été marquée par une inégalité entre
les continents. L’Afrique Sub-Saharienne porte le gros fardeau de 1’épidémie,
représentant a elle seule 69% des cas de VIH dans le monde (23,5 millions PVVIH). La
prévalence du VIH chez les adultes agés entre 15 et 49 ans était estimée a 4,9% en 2011
et elle était de 3,1% chez les jeunes de 15 a 24 ans [10]. Par ailleurs, une trés forte
hétérogénéité de la distribution de I’infection a VIH a travers I’ Afrique Sub-Saharienne a
¢galement été observée au cours des années. Certaines régions ont été trés fortement
touchées, notamment, I’Afrique du sud et le Botswana avec des prévalences se situant
environ a 30% chez les femmes enceintes [11]. Dans la majorité des régions d’Afrique
Sub-Saharienne, en particulier en Afrique de I’Ouest ou la prévalence du VIH dans la
population générale reste inférieure a 5% [10], I’épidémie reste concentrée parmi certains
sous-groupes a haut risque, particuliérement les femmes TS, leurs clients et leurs autres
partenaires sexuels. Aprés I’ Afrique Sub-Saharienne, I’Asie du sud et 1’Asie du Sud-Est
sont également plus touchées par I’épidémie comparativement aux autres régions du
monde. Le nombre de PVVIH était de 4 millions dans ces régions en 2011; alors qu’il
¢tait seulement de 53 mille en Océanie qui reste de nos jours la région la moins touchée
par I’épidémie [10]. Pour finir, on estimait en 2011, 1,4 million le nombre de PVVIH
dans chacune des régions suivantes : Amérique centrale et du Sud, Europe orientale et

Asie centrale et Amérique du nord [10] (Figure 1.1).
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Figure 1.1: Répartition des personnes vivant avec le VIH dans le monde.

Adapté de UNAIDS. Joint United Nations Programme on HIV/AIDS: UNAIDS Report on the Global
AIDS Epidemic 2012 [10].

Les données de 2011 montrent aussi que certains pays d’Afrique Sub-Saharienne ont
enregistré une forte baisse d’incidence du VIH. Parmi 39 pays ayant enregistré une baisse
d’incidence, 23 pays se situaient en Afrique Sub-Saharienne ou le nombre de personnes
nouvellement infectées était de 25% inférieur a celui de 2001 [10]. Malgré ces progres
considérables, 1’Afrique Sub-Saharienne représentait 71% des cas de nouvelles
d’infection a VIH dans le monde en 2011, ce qui suggere qu’il est important de continuer
de renforcer les programmes de prévention de la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique

Sub-Saharienne [10].



1.2. Epidémie du VIH en Afrique Sub-Saharienne

Rappelons qu’il existe deux sous-types du virus qui sont : le VIH-1 et le VIH-2; les deux
peuvent causer le SIDA. Par contre, le VIH-2 est caractéris€ par une longue phase
asymptomatique, une faible charge virale dans le plasma, de faibles taux de mortalité et
de transmission mere-enfant [12-14]. Le VIH-2 est endémique en Afrique de 1’Ouest
[15], alors que le VIH-1 est le plus répandu et est responsable de 1’épidémie mondiale
[16], il est également la forme prédominante du VIH dans la majorit¢ des régions

d’Afrique de L’Ouest.

Depuis le début de I’épidémie, I’infection a VIH fait partie des préoccupations
principales en Afrique Sub-Saharienne, avec une estimation de 1,8 million de
nouvelles infections et 1,2 million de déces causés par le SIDA en 2011 [10]. De plus,
une forte hétérogénéité de l'infection a VIH a été marquée a travers le continent.
Certaines régions enregistrent une épidémie généralisée’ (Voir la définition des termes en
bas de la page [17]) avec une prévalence supérieure ou égale a 10% chez les adultes de
15 2 49 ans, notamment le Swaziland (26,0%), le Botswana (23,4%), la Namibie (13,4%),
le Lesotho (23,3%), la Zambie (12,5%), le Zimbabwe (14,9%), le Mozambique (11,3%),
le Malawi (10,0%) et 1I’Afrique du sud (17,3%) [10]; alors que d’autres régions du
continent présentent une épidémie concentrée’. En Afrique de I’Ouest en particulier,
I’épidémie reste & un stade modéré avec une prévalence du VIH inférieure a 5% dans la
population générale. Selon les données de 2008, la prévalence du VIH était estimée a
4,7% en Cote d’Ivoire, 2,2% au Ghana, et entre 1,2 et 1,5% au Bénin, au Mali, en
Gambie [18]. Concernant un autre pays d’Afrique de 1’Ouest (Nigéria), la situation est
différente, et ce, en raison d’absence de données de prévalence dans la population. Il est
méme probable que certaines régions de cet immense pays soient confrontées a une
épidémie généralisée. En effet, selon les données de 2008, la prévalence du VIH parmi

les femmes enceintes en consultation prénatale variait entre 1,6 a 10% [18]. De plus en

' Une épidémie généralisée de VIH est une épidémie qui perdure par transmission hétérosexuelle.
Dans ce cas, la prévalence du VIH est généralement supérieure a 1% chez les femmes enceintes
bénéficiant d’un suivi prénatal.

* Lors d’une épidémie concentrée, le VIH se propage rapidement au sein d’une ou de plusieurs
populations, sans s’installer dans la population générale. La prévalence est habituellement
supérieure a 5 % dans les sous-populations, contre moins de 1 % dans la population générale.



Afrique de 1I’Ouest, I’épidémie reste concentrée parmi certains groupes particulierement a
haut risque de I’infection a VIH, qui sont entre autres, les femmes TS et leurs clients. Ces
derniers constituent la passerelle de transmission de I’infection entre les femmes TS vers
les femmes de la population générale [19, 20]. Par ailleurs, les données a 1’échelle
mondiale montrent que les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes
(HRSH) ont un risque ¢levé d’infection a VIH. Malheureusement, ce sujet reste encore
tabou en Afrique; on dispose de peu d’informations concernant la prévalence du VIH
dans ce sous-groupe. Cependant, selon quelques données disponibles en Afrique de
1’Ouest en 2008 [18], on estime la prévalence du VIH chez les HRSH entre 13,5 et 25,3%
selon les pays. Certains de ces hommes sont mariés et/ou entretiennent des relations
sexuelles non protégées avec d’autres femmes. Ces hommes pourraient également agir
comme groupe passerelle de la transmission du VIH entre la population d’HRSH et les
femmes de la population générale [18]. Une étude conduite au Sénégal en 2005 montrait
que la prévalence du VIH chez les HRSH était de 21,5% parmi les 442 hommes ayant
participé a 1’étude; 94,1% des HRSH de 1’étude rapportaient avoir déja eu des rapports
sexuels avec des femmes, 24% rapportaient au moins un rapport sexuel anal non protégé
avec un homme et 18% rapportaient avoir eu au moins un rapport hétérosexuel non

protégé avec une femme le mois précédant I’enquéte [21].
1.3. Surveillance de ’infection a VIH en Afrique

Pour planifier et évaluer les stratégies de lutte contre le VIH/SIDA, il est important de
connaitre 1’ampleur et la trajectoire de I’épidémie. En Afrique, jusqu’a récemment, la
mesure la plus largement utilisée de la séroprévalence du VIH dans la population
générale était basée sur la surveillance sentinelle chez les femmes enceintes en
consultation prénatale [22]. Des études suggerent que I’estimation de la prévalence du
VIH dans la population générale en se basant sur les données observées chez les femmes
enceintes pourrait étre biaisée [23, 24]. Ce ne sont pas toutes les femmes enceintes qui
font un suivi prénatal et la fréquentation est susceptible de varier selon différents facteurs
qui sont entre autres, 1’age, la localité, le statut socio-économique, le niveau d’éducation,
la parité, le groupe ethnique, la religion et aussi les facteurs potentiellement associés au

statut de VIH [25, 26]. Les différents biais pourront avoir des conséquences variables et



ce, en fonction du type de population et de I’état de 1’épidémie (généralisée ou
concentrée). Ce biais pourrait conduire soit a une surestimation ou sous-estimation de la
prévalence du VIH dans la population générale. Des études menées en Afrique Sub-
Saharienne entre autres en Tanzanie, en Ouganda et en Zambie [27-30] qui comparaient
la prévalence du VIH observée chez les femmes en consultation prénatale et dans la
population générale, montrent que la prévalence globale du VIH chez les femmes
enceintes était 10 a 30% inférieure a celle observée chez les femmes dans la population
générale [27-30] ; alors que, selon 1’étude conduite par Montana et al, la prévalence du
VIH chez les femmes en consultation prénatale surestimait la prévalence du VIH parmi
les femmes de la population générale [31]. Dans le but de rendre utilisable les données
obtenues aupres des femmes enceintes pour une estimation non biaisée de la prévalence
du VIH dans la population générale, Kayibanda et al, proposent une correction des
données par la standardisation directe de quelques caractéristiques sociodémographiques,
telles que 1’age, le lieu de résidence, le statut matrimonial [24]. Au Bénin, I’information
épidémiologique sur le VIH est obtenue par différentes études, dont les plus importantes
sont : 1) ’enquéte de la surveillance sentinelle aupres des femmes enceintes admises en
consultation prénatale, 2) I’enquéte de surveillance de seconde génération aupres des
populations plus exposées (les femmes TS et leurs partenaires masculins) au risque
d’infection et des sous populations spécifiques (les camionneurs, les jeunes de 15 a 24
ans, les dépistés volontaires du VIH, les prisonniers); 3) I’enquéte démographique et de
sant¢ (EDS) associée a la biologie du VIH. Ces différentes enquétes permettent
d’augmenter considérablement la validit¢ des estimations de la prévalence du VIH
puisque les études se font a large spectre, permettant ainsi de tenir compte des différences
des caractéristiques socio-démographiques et comportementales entre les sous-

populations étudiées [32].

1.4. Mode de transmission du VIH

Les principaux modes de transmission du VIH connus sont : la transmission par voie

sexuelle, la transmission verticale (mere-enfant) et la transmission par voie sanguine.



1.4.1. Transmission du VIH par voie sexuelle

La transmission sexuelle a toujours été le mode de transmission principal de I’infection a
VIH dans le monde. La transmission homosexuelle (rapport sexuel homme-homme) est le
mode de transmission sexuelle prédominant dans les pays développés. Toutefois, depuis
quelques années, une tendance croissante de la transmission hétérosexuelle (rapport
sexuel homme-femme) a été observée dans ces pays [33]. En Amérique du Nord et en
Europe occidentale, une augmentation de la transmission hétérosexuelle a été observée
[34]. En Afrique Sub-Saharienne, les données montrent que la trés grande majorité des
nouvelles infections au VIH chez les adultes serait attribuable a la transmission

hétérosexuelle [18, 34].

Il est important de faire la distinction entre un rapport sexuel anal (homme-homme ou
homme-femme) et un rapport sexuel vaginal (homme-femme). La probabilité de
transmission du VIH est plus ¢élevée dans une relation sexuelle anale non protégée
comparativement a une relation vaginale [35]; cette probabilité dépend également de la
charge virale qui est plus élevée au début de I’infection et au stade avancé de I’infection,

de la présence d’IST et selon que ’homme est circoncis ou non.

Les données a I’échelle mondiale montrent que la prévalence du VIH est plus élevée chez
les femmes (qui constituent 60% des cas) que chez les hommes. La différence biologique
entre les femmes (anatomie génitale, plus d’inoculum d’hommes aux femmes et la
comorbidité d’autres IST) et les hommes pourrait permettre d’expliquer la différence de
prévalence observée entre les deux sexes [36-38]. De plus, les résultats des études
récentes suggerent que la différence de prévalence du VIH entre les hommes et les
femmes dans certains pays peut étre partiellement expliquée par la circoncision. Dans les
pays ou les hommes ne sont pas circoncis, ces derniers auraient le méme risque de
contracter le VIH que les femmes; alors que quand I’homme est circoncis son risque de
contracter le VIH est réduit. En effet, les données montrent une protection d’environ 60%
des hommes circoncis en comparaison avec les hommes non circoncis [39-41]. L’essai
clinique randomisé conduit au Kenya par Bailey et al, portait sur 2784 hommes

séronégatifs, agés de 18 a 24 ans; les résultats de cette ¢tude montrent qu’aprés deux ans



de suivi, ’incidence du VIH était de 2,1% (ICosy, : 1,2 — 3,0) parmi le groupe d’hommes
circoncis et de 4,2% (I1Cqsy: 3,0 — 5,4) parmi le groupe d’hommes non circoncis. Le
risque relatif de ’infection du VIH parmi les hommes circoncis était de 0,47 (ICosv,: 0,28
— 0,78), ce qui correspondait a une réduction du risque d’acquisition du VIH de 53%
parmi le groupe d’hommes circoncis [42]. Des explications biologiques pour la réduction
de risque observée chez les hommes circoncis ont été abordées. Premicrement, il a été
rapporté que la partie interne du prépuce des hommes non circoncis renferme une forte
densit¢ des cellules cibles du VIH (cellules T CD4+, macrophages, cellules de
Langerhans) comparativement a la muqueuse cervicale [43, 44]. Dans I’étude conduite
par Patterson et al, les proportions moyennes des cellules T CD 4+, des macrophages et
des cellules de Langerhans a la surface du prépuce étaient respectivement de 22,4%,
2,4% et 11,5% chez les adultes; alors qu’elles étaient de 4,9%, 0,3% et 6,2% chez les
enfants. Par contre, sur la muqueuse cervicale, les proportions de ces mémes cellules
¢taient respectivement de 6,2%, 1,4%, et 1,5% [43]. Deuxiémement, il a ét¢ montré que
la circoncision pourrait diminuer la capacité du virus de franchir la barriére cutanée du
pénis grace a la kératinisation des tissus internes [43]. Ces résultats suggerent que la
circoncision réduit considérablement le risque d’acquisition du VIH chez les hommes,
mais cette protection est partielle, car les hommes circoncis ne sont pas immunisés contre
le virus. Donc, on ne peut pas faire la promotion de la circoncision comme seul moyen de
prévention du VIH. Par ailleurs, hormis la différence biologique entre les hommes et les
femmes d’autres facteurs peuvent également influencer le risque d’acquisition du VIH
chez les femmes entre autres, I’inégalité basée sur le genre, la violence (détails dans les
sections suivantes), la faible habilité¢ de la femme a négocier un rapport sexuel sécuritaire,

etc.
1.4.2. Transmission du VIH mére-enfant

Au cours des 20 derni¢res années, la transmission verticale du VIH aussi appelée
transmission mere-enfant qui se produit in utero, pendant 1’accouchement ou pendant
I’allaitement étaient trés importante dans les endroits ou la transmission hétérosexuelle
est prédominante. En effet, selon les données de 1996, le taux de ce mode de transmission

¢tait trés variable d’une région a I’autre; il variait entre 13 et 52% [34, 45]. En Afrique ou



on retrouve la grande majorité des enfants vivant avec le VIH, ces cas d’infections étaient
en grande partie expliqués par la transmission verticale. Des stratégies ont été mises en
place dans le but de réduire ce mode de transmission du VIH. Ces stratégies passent par
la prévention du VIH chez les femmes infectées. Il a ét¢ montré qu’une combinaison de
traitement de la mére pendant la grossesse et de 1’enfant durant la période post-natale
pourrait réduire le risque de transmission périnatale de 25,5% a 8,3% [34]. Dans les pays
développés, ces stratégies ont permis de réduire la transmission du VIH de la meére a
I’enfant & moins de 2% [46, 47]. Malgré les progres observés au cours des 10 derniéres
années et une réduction de nouvelles infections chez les enfants, la problématique de la
transmission mere-enfant demeure non-négligeable dans les pays en développement.
Néanmoins, 1’éradication de ce mode de transmission est en bonne voie. En effet, selon
les données récentes de I’OMS, le nombre d’enfants nouvellement infectés a diminué de
35% entre 2009 a 2012 dans les pays a faible ou moyen revenu. De plus, entre 2009 a
2012, I’¢largissement de 1’acceés aux services de prévention de la transmission mere-
enfant a permis de prévenir plus 670 000 nouvelles infections chez les enfants. Pour finir,
parmi les 21 pays d’Afrique Sub-Saharienne touchés par une épidémie généralisée et
prioritaires par le plan mondial, plus de 65% (57%-70%) des femmes infectées ont regues
un traitement par ARV comparativement a 62% (57%-70%) dans tous les pays a faible ou
moyen revenu. Par contre, il est important de noter qu’en 2012, la couverture des services
de prévention par ARV ¢tait inférieure a 50% dans 13 pays avec épidémie généralisée

[48].
1.4.3. Transmission du VIH par voie sanguine

Ce mode de transmission inclut la transfusion, I’exposition au sang contaminé via
’utilisation d’une seringue souillée et aussi dans les endroits ou le processus de
stérilisation n’est pas bien maitris¢ [34]. Bien que la situation soit probablement
différente de nos jours, il est important de mentionner qu’en Afrique Sub-Saharienne, la
transmission par voie sanguine, en particulier par transfusion de sang contaminé, était
encore importante dans certaines régions au cours des 20 dernieres années. En effet, une
¢tude conduite au Kenya estime que 2% des transmissions du VIH seraient attribuables a

la transfusion de sang contaminé [49]. Au Burkina Faso, on estimait que 10% des cas de
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SIDA chez les enfants de I’étude étaient attribuables a la transfusion de sang contaminé
[50]. De plus, il a été rapporté que la probabilité pour qu’un adulte recoive une injection
non sécuritaire (sang contaming) dans une année était de 4,2% au Bénin en 2002, de 5,3%
en Cote d’Ivoire en 2005, de 7,8% au Liberia en 2007, de 22% au Rwanda en
2005/2007.Cette proportion était seulement de 0,1% au Lesotho en 2001 [51]. Ces
données suggerent que ce mode de transmission a joué¢ un role dans la dynamique de
transmission du VIH dans certains pays d’Afrique Sub-Saharienne. Par ailleurs, les
utilisateurs de drogue par injection (UDIs), d’héroine et de stimulant, ont également un
risque ¢€levé de contracter le VIH. Cette pratique est assez répandue dans les pays
développés et elle est associée a un comportement a risque, ce qui la relie aux épidémies
généralisées bien établies ou concentrées [51, 52]. La prévalence du VIH parmi les UDIs
est estimée a 12,2% en France, a 7,1% en Autriche, a 39,7% en Espagne, a 13,4% au
Canada et & 15,6% aux Etats-Unis [53]. De plus, cette pratique est également observée
chez certains jeunes adultes en Afrique Sub-Saharienne. Dans ces régions on note que le
partage de seringues entre les UDIs est commun (le Tableau 1.1) [51] et il semblerait que
la plupart des UDIs ne savent pas que le VIH peut se transmettre via une seringue
souillée. Une étude conduite au Nigeria montre que seulement 25% des UDIs connaissent
I’existence de ce lien [54]. Ce comportement a risque des UDIs augmente
considérablement leurs risques d’acquisition du VIH. La prévalence du VIH parmi les
UDIs au Zanzibar est estimée a 28% [55]; au Kenya, les données rapportent que 4,8% des

nouvelles infections au VIH seraient attribuables aux UDIs [56].
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Tableau 1.1: Taux de partage de seringue rapporté par les UDI dans cinq régions

d’Afrique Sub-Saharienne

Pays Population Partage de seringue
Kenya UDI 27 - 81% (a vie)

Kenya Utilisateurs d’héroine a Nairobi 28-52% (6 derniers mois)
Kenya Femmes UDI a Nairobi 28-44%

Maurice UDI 80% (3 derniers mois)
Maurice Femmes TS de Maurice 77% (a vie)

Nigeria Utilisateurs d’héroine 11 — 15% (6 derniers mois)

Afrique du Sud  Utilisateurs d’héroine au Cape Town 56 — 86% (30 derniers jours)
Tanzanie Femmes UDIs 6%

Tanzanie UDI a Zanzibar 46% (a vie)

Adapté a partir des données de Reid et al, Injection drug use, unsafe medical injections, and HIV in Africa:
a systematic review [51].

1.5. Role des IST dans la dynamique de transmission du VIH

Le r6le des IST dans la transmission et 1’acquisition du VIH a ét¢ démontrée [57-59]. La
présence d’IST est un déterminant majeur dans la transmission et/ou I’acquisition du VIH
en absence du préservatif et/ou lorsque 1’utilisation de celui-ci est incorrecte. Une méta-
analyse montrait que le risque d’acquisition du VIH était augmenté de 2,7 fois chez les
hommes et 3,1 fois chez les femmes tous séropositifs pour I’herpes simplex virus 2
(HSV-2) [60]. La présence d’IST pourrait également augmenter le risque de transmission
du VIH, particulierement dans la transmission homme-femme [61]. La présence de HSV-
2 chez ’homme augmente la transmission du VIH en raison de contact au sang provenant
de pénis ulcéreux et d’une forte concentration du virus dans ces sécrétions. La présence
d’autres IST non ulcératives (telles que les infections a Neisseria gonorrheae (NG) ou a
Chlamydia trachomatis (CT)) pourrait également augmenter le risque d’acquisition et/ou
de transmission du VIH, en raison de I’inflammation causée par ces infections [62-65].
Une étude prospective conduite en 1993 par Laga et al, montrait que 1’incidence de la

gonorrhée, de la Chlamydia et de la trichomonase était associée a 1’augmentation de la
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séroconversion du VIH chez les femmes. Les RCa de séroconversion étaient
respectivement de 4,8 (ICqse,: 2,4 — 9,8) pour la gonorrhée; de 3,6 (ICos0, : 1,4 —9,1) pour
I’infection a Chlamydia et de 1,9 (ICgse: 0,9 — 4,1) pour la Trichomonase [66]. 1l est
important de noter que les IST (ulcératives ou non) sont fréquentes parmi certains sous-
groupes a risque, entre autres les femmes TS et leurs clients comparativement a la
population générale [67-72]. Ainsi, le contrdle des IST, incluant le VIH, parmi les
femmes TS dans les pays en développement est considéré comme une intervention utile

et rentable pour réduire la propagation du VIH [73].
1.6. Epidémie du VIH au Bénin

Le Benin est un petit pays situé en Afrique de I’Ouest. Il a une superficie de 142 763 km®
et il abritait environ 8 millions de personnes en 2010. Il est limité au Nord par le fleuve
Niger qui le sépare de la République du Niger; au Nord-Ouest par le Burkina Faso, a
I’Ouest par le Togo, a I’Est par le Nigeria et au Sud par ’Océan Atlantique [32, 74]. Le
premier cas de SIDA au Bénin a été détecté en 1985 et depuis il y a eu une progression
graduelle, mais lente du VIH/SIDA dans tout le pays et une augmentation similaire chez
les femmes enceintes a également été¢ observée au cours du temps [75]. La prévalence du
VIH dans la population générale est 1égérement a la baisse; elle est passée de 1,7% en
2001 contre 1,2% en 2011 dans la population générale et le nombre de nouvelles
infections chez les adultes de 15 ans et plus semble rester stable [10]. Le nombre de déces
dus au SIDA a également diminué de 25% a 49% au Bénin[10]. Au Bénin comme
ailleurs en Afrique, une féminisation de I’épidémie est également remarquée. L’enquéte
de EDS conduite en 2006 a permis d’estimer la prévalence de 1’infection a VIH a 1,5%
chez les femmes versus 0,8% chez les hommes (ratio femme-homme 1,88) [32] (Figure

1.2).
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Figure 1.2: Prévalence du VIH selon le sexe au Bénin.

Adapté du rapport national de suivi de la déclaration politique sur le VIH/SIDA. Ministére de santé
République du Bénin, 2012 [32].

Il est important de noter que la prévalence du VIH au Bénin varie considérablement d’un
groupe de population a un autre. Ainsi, elle était estimée en 2008 a 1,5% aupres des
camionneurs, 0,1% chez les adolescents scolaires de 15 a 24 ans, 2,9% chez les
prisonniers en 2009 [32]. L’¢épidémie reste concentrée dans certains sous-groupes plus
exposés au VIH, qui sont entre autres, les femmes TS et leurs partenaires (voir les détails

dans la section prévalence du VIH chez les femmes TS) [32].
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1.7. Prévalence du VIH chez les femmes enceintes au Bénin

La prévalence du VIH chez les femmes enceintes est plus élevée en milieu urbain qu’en
milieu rural et elle varie selon les départements, mais on note ¢galement un déclin de la
prévalence au cours des années. La prévalence du VIH parmi les femmes enceintes était
estimée en 2009 a 2,7% en milieu urbain et 1,5% en milieu rural; elle a 1égérement
diminué en 2010 ou elle était estimée a 2,2% en milieu urbain et 1,27% en milieu rural

[32].

1.8. Provenance des femmes travailleuses du sexe au Bénin

Au Bénin, traditionnellement, les femmes TS provenaient du Ghana et travaillaient dans
des endroits fixes. Cette présence des Ghanéennes était due a une migration économique.
Par exemple, au Bénin 66% des femmes TS étaient ghanéennes en 1993 [70]. En raison
de I’amélioration économique au Ghana et d’autres situations reliées au VIH/SIDA,
plusieurs Ghanéennes sont retournées dans leur pays; elles ont été remplacées par des
Nigérianes (38% des femmes TS entre 1998-1999) et par des femmes locales (22% entre
1998-1999) [70]. Les femmes TS étrangeres pratiquent généralement la prostitution de
fagon ouverte et s’identifient comme TS et le travail du sexe est généralement leur seule
source de revenus; alors que les femmes originaires du Bénin pratiquent généralement la
prostitution de fagon clandestine [20]. Elles ne s’identifient pas généralement comme
femmes TS et elles ont des occupations autres que le travail du sexe, telles que les études,
serveuses dans les bars, vendeuses dans les marchés, etc. Le travail du sexe est souvent
pratiqué dans différents lieux, entre autres, les bars, les bordels, les restaurants, les night-
clubs, la rue etc. et le risque d’infection a VIH varie selon le lieu de prostitution [76]. Ce
risque est généralement plus élevé chez les femmes qui travaillent dans les bordels

comparativement aux femmes TS serveuses.

1.8.1. Prévalence du VIH/IST chez les femmes travailleuses du sexe et leurs clients

au Bénin

La prévalence du VIH chez les femmes TS au Bénin est passée de 53,3% en 1993 a

40,6% entre 1998-1999 [70] et cette baisse s’est poursuivie jusqu’en 2008 pour se
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stabiliser autour de 26,5% parmi I’ensemble des femmes TS du Bénin, et de 30,4% parmi
les femmes TS de Cotonou (capitale économique du Bénin) [5, 32]. Il faut également
noter que la prévalence du VIH chez les femmes TS varie considérablement selon les

départements (Tableau 1.2).

Tableau 1.2: Répartition de la prévalence selon les départements en 2008 chez les

femmes travailleuses du sexe au Bénin.

Départements Prévalence du VIH en % I1Cosv,
Alibori 29,6 19,0 - 40,2
Atakora 13,0 5,1-20,9

Atlantique 19.4 11,9 -26,9
Borgo 27,0 19,7-343
Collines 31,6 10,7 - 52,5
Couffa 32,4 17,3 -47,3
Donga 40,0 20,8 - 59,2
Littoral 30,2 25,3-35,1
Mono 32,5 18,0 - 47,0
Ouémé 22,0 14,5 - 29,5
Plateau 24,0 7,3 -40,7
Zou 27,0 12,7-41,3
Bénin 26,5 23,8-29,2

Adapté a partir des données du rapport national de suivi de la déclaration politique sur le VIH/SIDA.
Ministére de santé République du Bénin, 2012 [32].

Comparativement aux hommes de la population générale, la prévalence du VIH est aussi
tres €levée parmi les clients et autres partenaires sexuels des femmes TS, mais I’épidémie
semble ¢galement atteindre un état de stabilité¢ aupreés de ces hommes. La prévalence du
VIH est passée de 8,4% en 1998 a 8,8% en 2002 et s’est stabilisée autour de 6,9% en
2005 chez les clients [77, 78]. Parmi les partenaires réguliers des femmes TS en 2000, la

prévalence du VIH était estimée a 16,1%; alors qu’elle était seulement de 3,3% parmi les
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hommes de la population générale [77]. La baisse de la prévalence parmi les clients des
femmes TS est en partie expliquée par I’implantation des programmes de prévention pour
la lutte contre le VIH/SIDA qui ont ciblé cette population (1992-2006). D’autres études
réalisées ailleurs ont clairement montré que les interventions ciblant ce sous-groupe a
haut risque (TS et clients) permettent de réduire considérablement la prévalence et

I’incidence de I’infection a VIH [79-81].

Concernant les IST parmi les femmes TS du Bénin, une étude montre une diminution de
la prévalence de la syphilis de 8,9% en 1993 4 1,5% en 1999 [70]. Dans la méme période,
on notait une diminution des autres IST non ulcératives; les prévalences sont passées
respectivement de 43,2% a 20,5% pour NG et de 9,4% a 5,1% pour CT [70]. Cette baisse
s’est poursuivie jusqu’en 2008 et la prévalence s’est stabilisée autour de 6,4% pour NG et

autour de 2,8% pour CT [5].

1.9. Caractéristiques socio-démographiques des femmes
travailleuses du sexe

Les caractéristiques socio-démographiques des femmes TS varient considérablement a
travers les pays d’Afrique, tout comme le contexte du travail du sexe. Une étude conduite
au Sénégal montre que 1’age moyen des femmes TS était de 35 ans; 47,2% des femmes
¢taient illettrées et 68,6% étaient divorcées. La durée moyenne du travail du sexe était
environ de 4 ans [82]. Une étude conduite au Bénin montre que 1’dge moyen des femmes
TS de Cotonou (principale ville du Bénin avec une forte concentration des femmes TS)
¢tait de 29 ans [5]; il a été rapporté dans une autre étude conduite au Bénin que 29,5%
¢taient illettrées; 29,7% des femmes étaient divorcées; la durée moyenne du travail du
sexe était inférieure & 1 an dans 30,8% des cas [83]. A noter qu’au Bénin, la prévalence
du VIH est souvent plus élevée parmi les femmes TS agées, en raison entre autres d’une
exposition cumulée au travail du sexe (durée d’exposition, nombre de clients, utilisation

inconsistante du préservatif, etc.) [70].
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1.10. Comportements sexuels a risque des femmes travailleuses
du sexe

Dans cette section, nous montrerons d’abord un modele mathématique proposé par
I’OMS qui permet de comprendre les facteurs comportementaux et proxy marqueur qui
augmentent le risque d’acquisition de I’infection a VIH. Le risque d’acquisition de
I’infection a VIH est déterminé par le nombre total de rapports sexuels non protégés avec
un partenaire infecté et 1’efficacité de la transmission (Figure 1.3). Cette équation inclut
un nombre de clients élevé, la durée du travail du sexe et 'utilisation inconsistante du
préservatif, les antécédents d’IST (lesquelles augmentent 1’efficacité de la transmission)
le lieu ou I’environnement de la prostitution (bordel, maison, rue, bar, etc.). Le risque
d’acquisition du VIH est également influencé par le type d’activité sexuelle (rapports

sexuels anaux, oraux ou vaginaux).

Risque _ Efficacité de Nombre de Nombre de rapports
d’acquisition |==| transmission X partenaires X| non protégés avec
du VIH du VIH infectés chaque partenaire

Figure 1.3: Mod¢le théorique des facteurs de risque associés I’infection a VIH.

Adapté de World Health Organization (WHO). Preventing HIV among sex workers in sub-Saharan Africa:
A literature review. Geneva, 2011 [3].

1.10.1. Utilisation du préservatif dans le milieu prostitutionnel

La non-utilisation du préservatif constitue un facteur de risque important pour
I’acquisition du VIH. Les études conduites en Afrique Sub-Saharienne montrent
clairement que les femmes TS qui utilisent le préservatif de fagon consistante ont une
prévalence du VIH plus faible [84, 85]. Une étude conduite au Bénin montre que la
proportion des femmes TS ayant rapporté une utilisation consistante des préservatifs avec
les clients est passée de 29,7% en 1993 a 87,7% en 2008 et dans la méme étude, on notait
une nette diminution de la prévalence du VIH parmi ces femmes TS [5]. Par contre,
méme si les études montrent une augmentation d’utilisation des préservatifs avec les
clients, le refus d’utilisation du préservatif par certains clients est souvent rapporté par les

femmes TS, ce qui augmente leurs risques d’acquisition du VIH. Une étude réalisée au
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Ghana révele que 73% des femmes rapportaient un refus d’utilisation du préservatif par
les clients; 33% rapportaient avoir recu un paiement plus élevé pour ne pas utiliser le
préservatif et 43% rapportaient une brutalité des clients, en raison du refus d’utilisation
du préservatif. Des résultats similaires ont été observés ailleurs [86-88]. L’utilisation du
préservatif est également trés faible avec les clients réguliers et/ou partenaires réguliers
et/ou « boy-friends » [86, 89]. Dans 1’¢tude conduite au Sénégal par Wang et al,
I’utilisation consistante du préservatifs avec les clients était rapportée par 95% des
participantes de 1’étude contre seulement 18% avec les « boy-friends » [82]. De plus, les
partenaires réguliers des femmes TS et/ou les «boy-friends » ont souvent d’autres
partenaires sexuelles TS ou non TS [90]. Selon une étude conduite en Guinée et au
Bénin, 70% des « boy-friends » rapportaient avoir eu des rapports sexuels avec une ou
plusieurs autres TS et 82% déclaraient avoir eu une autre partenaire sexuelle non-TS [91].
Ce comportement sexuel a risque des « boy-friends » et I'utilisation inconsistante du
préservatif avec ces différentes femmes augmentent le risque d’acquisition de 1’infection
a VIH des clients et des femmes TS ou non TS. Des études ont été réalisées dans
différents pays pour évaluer les facteurs associés a 1’utilisation inconsistante du
préservatif avec certains clients et avec les « boy-friends ». Les principaux prédicteurs
rapportés semblent étre entre autres, la non-gratuité du préservatif [92], le fait d’avoir eu
un test antérieur négatif pour le VIH [82], le faible niveau d’éducation des femmes TS et
des clients et 1’utilisation des substances psychotropes [86, 89]. Une utilisation incorrecte
du préservatif et une forte proportion de bris du préservatif sont également rapportées
comme facteurs de risque d’acquisition du VIH. Dans une étude conduite au Bénin
aupres des femmes TS et leurs clients, seulement 11% pouvaient faire une démonstration
parfaite d’utilisation du préservatif sur un pénis en bois; la proportion ayant rapporté un
bris du préservatif au cours d’un rapport sexuel était de 12,5% chez les femmes et de
21,8% chez les clients [93]. De plus, 41% des clients de 1’étude ont rapporté qu’ils
continuaient le rapport sexuel avec un préservatif brisé [93]. Tous ces éléments montrent
que méme si ’utilisation du préservatif avec les clients semble augmenter au cours des
années, les femmes TS restent vulnérables a 1’infection a VIH puisque 1’utilisation du
préservatif reste faible avec certains types de clients ou partenaires. Des efforts restent

encore a faire afin de réduire la prévalence de VIH chez cette population de femmes TS.
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Les informations sur 1’utilisation du préservatif sont souvent auto-rapportées. De ce fait,
il est possible d’avoir une surestimation du nombre de préservatifs utilisés par les femmes
TS en raison du biais de désirabilité sociale. Une étude conduite au Madagascar pour la
validation des informations sur I’auto-déclaration d’utilisation du préservatif mesurait un
marqueur de 1’antigéne spécifique de la prostate (PSA) a I’aide d’un prélévement vaginal
(lequel indiquait un récent rapport sexuel non protégé). Les résultats de 1’étude
montraient que plus d’un tiers des femmes TS qui avaient rapporté des rapports sexuels
protégés et 21% des femmes TS qui rapportaient ne pas avoir eu de rapports sexuels
récents, avaient toutes un PSA détectable dans les sécrétions vaginales [94]. Des résultats

semblables ont été observés au Kenya [95].

1.10.2. Rapports sexuels anaux non protégés dans le milieu prostitutionnel

La pratique des rapports sexuels anaux est depuis longtemps connue comme un facteur de
risque important d’acquisition du VIH [96, 97]. La probabilité de contracter le VIH est
environ 10 fois plus ¢élevée dans ce contexte comparativement aux rapports vaginaux
[98]. Une étude conduite en Cote d’Ivoire montrait que parmi les femmes TS ayant
déclaré avoir eu des rapports sexuels anaux, le risque de contracter le VIH était 3,5 fois
plus élevé comparativement au risque d’acquisition du VIH chez celles qui ne
rapportaient pas de rapports sexuels avec pénétration anale [99]. En ce qui concerne la
proportion des femmes TS qui ont recours a cette pratique sexuelle, une forte divergence
entre les études a été notée. Certaines études suggerent qu’une faible proportion de
femmes TS ont recours a cette pratique; alors que d’autres suggérent un potentiel biais de
désirabilité sociale, ceci en raison de la sensibilité¢ de la question sur les rapports sexuels
anaux. Les études faites a Kigali et a Mombasa rapportaient que seulement 5,5% et 4,3%
des femmes TS ont déclaré avoir eu au moins un rapport sexuel anal [100]; alors qu’a
Meru (Kenya) 40,8% des femmes TS rapportaient avoir eu au moins un rapport anal
[101]. Cette proportion était de 42,8% en Afrique du Sud [102]. Elle était estimée a 8% a

parmi les femmes de Cotonou (Bénin) et a 5% en Cote d’Ivoire [103].
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1.10.3. Nombre de clients des femmes travailleuses du sexe

Le nombre des clients des femmes TS varie considérablement d’un pays a 1’autre; on note
dans le temps une augmentation de ce nombre dans certains pays et une diminution dans
d’autres. Une étude conduite au Kenya montre une augmentation du nombre de clients
des femmes TS kenyanes au cours des années; ce nombre est passé d’environ 2,8 clients
en 2000 a 4,9 clients par semaine en 2005 [104]. Au Bénin, les données semblent montrer
une diminution du nombre de clients des femmes TS au fil des années. Ce nombre est
passé¢ d’une moyenne de 18 clients en 2002 a 10,5 clients en 2005 et a 9,5 clients par
semaine en 2008 [5]. Par ailleurs, les études divergent quant a 1’association entre le
nombre ¢levé de clients et le risque d’infection a VIH. Dans certaines études, le nombre
¢levé de clients agit comme un facteur de risque d’infection a VIH et dans d’autres études
comme un facteur protecteur. Une étude transversale conduite au Congo avait trouvé que
les TS ayant déclaré un petit nombre de clients (<16) par semaine avaient un rapport de
cote ajusté (RCa) de VIH de 2,69 (ICyse,: 1,69 — 5,21), comparativement a celles ayant
déclaré plus de clients; alors que 1’étude conduite au Sénégal montre une prévalence plus
¢levée de VIH parmi les femmes ayant déclaré 20 clients ou plus par mois (RCa = 2,04;
IC a 95%: 1,48 — 2,81). Des résultats similaires ont été¢ observés au Bénin; le RCa du
VIH des femmes ayant eu plus de 10 clients au cours des 7 derniers jours était de 2,41

(ICgs50,1,23-4,71) [105] comparativement a celles ayant rapporté moins de 10 clients.

1.11. Caractéristiques et comportements sexuels des clients des
femmes travailleuses du sexe

La majorité des clients des femmes TS sont des béninois et ont eu une formation de
niveau secondaire. Une étude conduite au Bénin en 1998 montrait que 27% des clients
¢taient mariés (11% étaient polygames) et que 52% avaient une partenaire sexuelle
réguliére sans toutefois étre marié [77]. La durée moyenne de mariage était de 5,8 ans;
pour ceux qui avaient une petite amie, la durée moyenne de la relation était de 2,2 ans, et
30% avaient eu une nouvelle petite amie au cours de la dernieére année [77]. Un tiers des
hommes interviewés dans cette enquéte avaient également une partenaire occasionnelle
non-TS. Parmi les hommes qui avaient des partenaires occasionnelles, le nombre moyen

de ces partenaires était environ 4,4 femmes au cours des 12 derniers mois [20]. Ces
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données montrent que les hommes qui fréquentent les femmes TS ont un comportement a
risque ¢€levé qui les expose au VIH et qu’une fois infectés, ces hommes exposent a leur
tour leurs autres partenaires sexuelles régulieres (femmes de la population générale et

autres femmes TS) a ce virus.

1.12. Role des femmes travailleuses du sexe dans la dynamique
de transmission du VIH

Depuis le début de 1’épidémie, dans les pays ou la transmission hétérosexuelle est
prédominante, les femmes TS ont toujours été la population la plus affectée par le virus.
Une revue systématique avec méta-analyse montre que dans les pays a faible et moyen
revenus, les femmes TS ont 12 fois plus de chance d’étre infectées par le VIH que les
femmes de la population générale en age reproductif [106]. Une étude récente montre
qu’en Afrique Sub-Saharienne, 18% des infections & VIH chez les femmes seraient
directement attribuables au travail du sexe [107], c’est-a-dire que 18% des cas prévalents
chez les femmes se retrouvent chez des TS actives ou chez des femmes ayant déja
pratiqué le travail du sexe. Au Bénin comme ailleurs dans le monde, les TS et leurs
clients continuent de jouer un role important dans la propagation du VIH dans la

population générale [18, 19].

Nous montrons dans cette section le mécanisme possible de la dynamique de
transmission du VIH qui pourrait s’appliquer dans le contexte béninois (Figurel.4). Nous
pouvons penser qu’au Bénin 1’épidémie a commencé au sein d’un petit groupe de
personnes a haut risque (femmes TS) qui agit comme groupe noyau (« core groupe »);
I’infection s’est ensuite propagée dans la population a faible risque via les groupes
passerelles (les clients et autres partenaires sexuels des femmes TS) [19]. Tel que discuté
dans la section précédente, les clients des femmes TS ont un comportement a risque élevé
et ils exposent leurs partenaires a 1’infection a VIH. Une fois la femme non TS infectée
par le VIH via son partenaire qui fréquente les femmes TS, cette femme peut infecter a
son tour d’autres hommes de la population générale, mais a un faible taux. Ceci peut étre
expliqué d’une part par un comportement moins a risque dans la population générale et
d’autre part par une proportion élevée d’hommes circoncis (risque de transmission de la

femme a I’homme réduit d’environ 60% quand I’homme est circoncis) [39, 40].
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Figure 1.4: Dynamique de la transmission du VIH/IST parmi les femmes travailleuses du
sexe, leurs clients et les femmes de la population générale.

Adapté de Steen et al. Control of sexually transmitted infections and prevention of HIV transmission:
mending a fractured paradigm. 2009 [108].
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1.13. Prévention et prise en charge du VIH chez les femmes
travailleuses du sexe

Dans cette section, nous présenterons quelques éléments importants qui sont a considérer
lors de I’implantation des programmes de prévention aupreés des femmes TS. La
prévention est connue comme la meilleure fagon pour réduire les nouvelles infections par
le VIH [3]. Les femmes TS constituent une population importante pour les programmes
de prévention du VIH et des IST. L’accés aux traitements pour le VIH chez celles qui
sont infectées est aussi un facteur important pour la réduction de la transmission du VIH.
La Figure 1.5 montre un cadre théorique développé par I’OMS pour des interventions
visant a réduire la transmission du VIH dans le milieu prostitutionnel. Bri¢vement, sur la
figure, nous remarquons que trois larges catégories sont importantes pour la réduction de
la transmission entre autres, la réduction des rapports sexuels non protégés, la diminution

de ’efficacité de transmission et une légalisation du travail du sexe.

Nombre total (!e , rapports Efficacité de transmission
sexuels non protégés avec un du VIH
partenaire infect¢ e Prévention et controle
e Utilisation consistante
Risque de et correcte du e ,IST
transmission du _ préservatif x ° Traltements aux ARV
VIH dans le - e Réduction du nombre e Conseil de
milieu de partenaires planlﬁcatlgn et
prostitutionnel e Dépistage du VIH et contracept}on
counselling * Prophylaxie post-
e Réduction de la equsnlon a la suite
consommation d’alcool de violence sexuelle

Niveau d’autonomisation des femmes TS
e (Connaissance du VIH/IST
Connaissance des services locaux adaptés aux
IST/VIH
e Etablissement d’un environnement social et 1égal
Batir une organisation pour les travailleuses du sexe

Figure 1.5: Cadre théorique des interventions visant a réduire la transmission du VIH en
milieu prostitutionnel.
Adapté de WHO. Preventing HIV among sex workers in sub-Saharan Africa: A literature review. Geneva,

2011 [3].
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La réduction de la transmission du VIH passe par une réduction des rapports sexuels non
protégés. Une augmentation du taux d’utilisation correcte du préservatif est nécessaire et
I’utilisation consistante du préservatif devrait étre la stratégie principale pour réduire les
rapports sexuels non protégés [3]. La plupart des interventions réussies ont impliqué des
paires éducatrices, la provision du préservatif, les tests de dépistage et des traitements des
IST [3, 109]. Ce dernier ¢lément est un facteur important pour la réduction de la
transmission du VIH, car la présence d’IST augmente considérablement le risque de
transmission. De plus, les services adaptés aux femmes TS et a leurs clients pour le
traitement des IST curables pourraient permettre de réduire la prévalence des IST. Le
projet SIDA réalisé au Bénin est un exemple qui a permis une réduction significative de

la prévalence des IST/VIH [18].

Les données montrent également que la vulnérabilité des femmes TS est plus élevée dans
les endroits ou elles manquent de réseaux sociaux ou de supports. Le support par les
paires et la mobilisation au sein de la communauté pourraient faciliter la cohésion sociale
et le développement de groupes de support et des réseaux sociaux. Ainsi, celles qui ont
assisté aux interventions pourront a leur tour aider d’autres TS, ce qui pourrait réduire le
risque de I’infection a VIH [3].

1.13.1. Prévention et prise en charge du VIH chez les femmes travailleuses du sexe

au Bénin

Les interactions entre les femmes TS et leurs clients justifient les interventions ciblant ces
deux groupes de population pour la prévention du VIH. A Cotonou les interventions
ciblant les TS ont été introduites vers 1988; elles incluaient entre autres, la promotion du
préservatif, la communication pour le changement de comportement (CCC), la mise en
place des services adaptés pour la prise en charge des TS et leurs partenaires, les conseils
et le dépistage volontaire du VIH, le traitement des infections opportunistes chez les TS
vivant avec le VIH. Ces opérations ont été¢ étendues en 1992 et financées par 1’agence
Canadienne de développement international (ACDI) a travers les projets SIDA-1/2/3;
ciblant d’abord les femmes TS de Cotonou, elles se sont étendues aux partenaires sexuels
des TS de cette ville, puis progressivement aux TS et leurs partenaires de plusieurs autres

villes du pays [18].
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Les principaux résultats de ces projets sont les suivants :

1. Durant la période d’intervention visant les TS et leurs clients a Cotonou et
d’autres villes du Bénin, un changement significatif de comportement sexuel et
une diminution de la prévalence des IST/VIH ont été observés dans les deux
populations (TS et clients).

2. L’utilisation du préservatif a augmenté de fagon significative; ce résultat est en
partie li¢ & 1’intervention.

3. L’introduction du projet SIDA en 1993 a permis de limiter la propagation de
I’épidémie dans la population générale. Le modéele mathématique suggére que
25% de nouvelles infections chez les femmes TS et 17% chez les femmes de la
population générale ont été prévenues apres deux ans d’intervention; 26% et 22%

apres 5 ans d’intervention, et 51% et 40% apres 10 ans d’intervention (Figure 1.6)
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Figure 1.6: Proportion cumulative de nouvelles infections prévenues depuis
I’implantation du programme de prévention du VIH chez les femmes travailleuses du
sexe ou non en Afrique de 1’Ouest.

Adapté de Lowndes et al. Characterisation of the HI'V epidemic and response in West Africa: Implications
for prevention. Washington, DC: World Bank Global HIV/AIDS Program Report. 2008 [18].
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1.14. Inégalités basées sur le genre

Tel que nous avons mentionné plus haut, un des objectifs principaux des programmes de
prévention et de la lutte contre le VIH/SIDA est le changement de comportement
individuel qui expose une personne au VIH. Malgré les succés observés dans la majorité
des interventions pour la réduction de la transmission du VIH, en particulier aupres des
femmes TS et de leurs clients, on remarque que les femmes restent généralement plus
infectées par le VIH que les hommes. Les données montrent que cette différence de
prévalence du VIH entre les hommes et les femmes serait en partie liée aux différences
basées sur le genre [110]. Dans plusieurs sociétés, on note un déséquilibre de pouvoir
entre les hommes et les femmes. Un pouvoir de supériorité est souvent donné a I’homme
et le plaisir de I’homme précede souvent celui de la femme. C’est souvent ’homme qui
décide quand, ou et comment a lieu le rapport sexuel [111]. Dans le contexte du travail du
sexe, on remarque ce déséquilibre de pouvoir décisionnel ou 1’utilisation du préservatif
est souvent décidée par le client et non par la femme TS [86-88]. Ce comportement des
clients augmente le risque de ces femmes de contracter le VIH. On prend de plus en plus
conscience du fait que le risque de I’infection a VIH chez les femmes et en particulier

chez les femmes TS pourrait en partie étre expliqué par la violence a I’égard des femmes.

Dans les sections ci-dessous, nous présenterons les études et hypothéses permettant de
comprendre la différence de prévalence du VIH entre les hommes et les femmes en lien
avec le genre. La majorité des études évaluant cette problématique ont été réalisées
aupres des femmes de la population générale. Nous ferons une extrapolation des

hypothéses dans le contexte du travail du sexe.

1.14.1. Contexte 1 : Violence a I’encontre des femmes a 1’échelle mondiale

La violence & I’encontre des femmes est définie par les Nations Unies® comme « tous les
actes de violence dirigés contre le sexe féminin, et causant ou pouvant causer aux

femmes un préjudice ou des souffrances physiques, sexuelles ou psychologiques, y

? Atrticle 1 de la déclaration sur 1’élimination de la violence a I’égard des femmes adoptée en 1993 par
I’assemblée générale des Nations Unies attestant la reconnaissance internationale du fait que la violence a
'égard des femmes constituait une violation des droits de I'hnomme et une forme de discrimination a I'égard
des femmes.
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compris la menace de tels actes, la contrainte ou la privation arbitraire de liberté, que ce

soit dans la vie publique ou dans la vie privée ».

Il n’y a pas de définition standard des différents types de violence a I’encontre de la

femme. Nous proposons les définitions ci-dessous selon un rapport de I’OMS [112].

¢ Violence physique : tous actes incluant entre autres, gifles, coup de poing, coups
de pieds, agressions avec une arme, homicides.

e Violence sexuelle : tous actes incluant entre autres, le viol, la coercition et le
mauvais traitement, incluant 1’utilisation de la force, les menaces verbales et le
harcelement pour obliger la femme a avoir des rapports sexuels, attouchement ou
avance physique, participation forcée a des actes pornographiques, etc.

e Violence psychologique : tous actes incluant la dévalorisation de la femme,
I’interdiction pour elle de voir sa famille et ses amis, I’intimidation, la privation

de ressources, 1’interdiction de travailler ou la confiscation du salaire.

La violence a I’encontre des femmes est la plus grande violation flagrante de droit de
I’homme et elle est de nos jours reconnue comme un probléme majeur de santé publique
[113]. Elle a des conséquences physiques et mentales considérables, lesquelles font partie
des causes de mortalité¢ et morbidité des femmes dans le monde [114, 115]. Selon un
rapport de I’OMS publié en juin 2013 [116] la prévalence de la violence physique et/ou
sexuelle perpétrée par le partenaire intime était estimée en 2010 a 30% a 1’échelle
mondiale. Les régions les plus touchées étaient entre autres, I’Afrique ou la prévalence
¢tait estimée a 36,6%, la Méditerranée Orientale avec une prévalence estimée a 37% et
I’Asie du Sud-Est avec une prévalence estimée a 37,7%. La prévalence de ces deux
formes de violence était plus faible dans les pays industrialisés (23,2%). Sur la Figure
1.7, nous remarquons que peu importe la région, la prévalence de la violence reste

supérieure a 20%, suggérant que le probleme est mondial a tous les niveaux.
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Figure 1.7: Prévalence de la violence a I’échelle mondiale (région de I'OMS en 2010).

Adapté de WHO. Global and regional estimates of violence against women: prevalence and health effects
of intimate partner violence and non-partner sexual violence [116].

Ce qui est frappant selon le méme rapport, c¢’est que la prévalence de la violence est déja
¢levée chez les jeunes femmes agées entre 15 a 19 ans (29,4%), ce qui suggere que la
violence commence tot dans les relations intimes des femmes. La prévalence de la
violence augmente progressivement pour atteindre un pic au groupe d’age de 40 a 44 ans.
La prévalence rapportée chez les femmes de 50 ans et plus était plus faible bien que les
intervalles de confiance autour de ces estimations étaient assez larges (Tableau 1.3). Les
auteurs mentionnent qu’un examen approfondi des données a révélé que les résultats
observés aupres des groupes de femmes plus agées provenaient des pays a revenu €leve,

ce qui permet d’expliquer la faible prévalence de violence parmi ces femmes.
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Tableau 1.3: Prévalence de la violence a vie a I’échelle mondiale

Groupes d’ages Prévalence % 1Cos¢,
15-19 29,4 26,8 - 32,1
20-24 31,6 29,2-33,9
25-29 32,3 30,0 - 34,6
30-34 31,1 28,9-334
35-39 36,6 30,0 -43,2
40-44 37,8 30,7 - 44,9
45-49 29,2 26,9-31,5
50-54 25,5 18,6 - 32,4
55-59 15,1 6,1 -24,1
60-64 19,6 9,6 - 29,5
65-69 22,2 12,8 - 31,6

Adapté a partir des données de WHO: Global and regional estimates of violence against women:
prevalence and health effects of intimate partner violence and non-partner sexual violence. Geneva, 2013
[116].

1.14.2. Contexte 2 : Violence a I’encontre des femmes au Bénin

Comme dans plusieurs pays africains, les différents types de violence au Bénin sont
souvent une conséquence des coutumes (les us qui sont souvent peu favorables au respect
des droits des femmes) et de la méconnaissance des droits des femmes par certains
hommes. La société béninoise est a prédominance patriarcale, ce qui entretient la position
d’infériorité de la femme. Une étude conduite au Bénin sur la violence faite a 1’égard des
femmes montre que parmi les femmes de 1’étude, 96% ont rapporté avoir €té victimes de
violences verbales et psychologiques, 57% de violence physique et 16% de violence
sexuelle [117]. Les auteurs de 1’étude relient ce faible taux de violence sexuelle a la
méconnaissance de ce type de violence (surtout en cas de viol conjugal qui semble étre
une pratique quasi généralisée dans toutes les régions du Bénin). Dans la méme étude, on
notait que la violence était souvent perpétrée par le mari dans 86% des cas, suivi de la

belle famille dans 20% et par la coépouse dans 8% des cas. Selon 1’¢tude, les différentes
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formes de violences perpétrées par le mari étaient souvent acceptées par les victimes.
Dans 36% des cas, elles ne font rien pour améliorer la situation et seulement 10% des
victimes disent alerter les autorités [117]. Ces données montrent que la femme béninoise
est fortement exposée a la violence perpétrée par son époux et dans la majorité des cas,
cette violence est acceptée par les victimes a cause du statut d’infériorité de la femme

dans cette société.
1.14.3. Contexte 3 : Violence a I’encontre des femmes travailleuses du sexe

Dans cette section, nous présenterons les études conduites auprés des femmes TS

¢valuant la violence. La majorité de ces études n’ont pas été réalisées en Afrique.

La violence I’égard des femmes TS est une manifestation de la stigmatisation et de la
discrimination envers ces femmes, lesquelles sont en partie expliquées par la
criminalisation du travail du sexe [118, 119]. Les femmes TS sont souvent sujettes a des
blames, de la désapprobation, a un traitement discriminatoire et elles sont fréquemment
vues comme une cible facile a atteindre de harcélement et de violence [8, 120]. La
criminalisation du travail de sexe contribue a 1’acceptation de la violence et certaines
femmes TS considérent la violence comme « normale » ou « faisant partie intégrante du
travail du sexe »; elles ignorent ainsi leurs droits fondamentaux [8]. Dans certains
endroits, la police est rapportée par les femmes TS comme étant responsable de la
majorité des cas de violence. Une étude conduite au Cambodge montre que 50% des
participantes ont rapporté avoir été victimes de violences physiques et 34,9% de viols
perpétrés par la police [121]. A noter que la prévalence de la violence varie selon le
perpétrateur. Ainsi, dans une étude conduite en Afrique du sud, 44% des participantes et
27% ont rapporté avoir été victime de violence physique et sexuelle perpétrées par les
clients; 61% et 19% rapportaient les mémes violences par le partenaire régulier [122].
Dans le méme cas de figure, des prévalences €levées de violence physique, sexuelle et
des viols en groupe par les clients ont été observées au Kenya [123]. Ces données
montrent ’ampleur de différents types de violence a 1’égard des femmes TS perpétrés par

la police, les clients, les partenaires réguliers.
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1.15. Cadre théorique de la relation entre la violence et le VIH

Plusieurs mod¢les théoriques permettant d’expliquer le lien entre la violence et
I’infection & VIH ont été suggérés. Nous présenterons deux des modeles proposés dans la
littérature. Selon I’étude conduite par Jewkes et al, il existe des voies possibles qui
peuvent étre directes ou indirectes permettant d’expliquer la relation entre la violence et
I’infection a VIH [124]. Pour la voie directe, le viol perpétré par une personne infectée
peut étre une source potentielle de la transmission du VIH (il a été montré que 1’homme
violent est souvent infecté par le VIH [125]). Dans un contexte de violence perpétrée par
le partenaire intime et 1’inégalité basée sur le genre, la violence pourrait conduire a
I’infection par le VIH en passant par des voies indirectes; ces voies sont les suivantes

(Figure 1.8):

1. L’exposition chronique a la violence durant I’enfance ou a 1’age adulte pourrait
conduire a une détresse psychologique chez la femme (incluant entre autres
I’anxiété chronique, la dépression, les symptomes de stress et 1’utilisation de
substances psychotropes), laquelle pourrait amener la femme a s’engager dans
une relation sexuelle a risque €levé (avoir plusieurs partenaires sexuels, travail du
sexe, etc.), ce qui augmente son risque de contracter le VIH.

2. Le probléme psychologique résultant de I’exposition chronique a la violence
pourrait réduire la capacité de la femme a négocier 'utilisation du préservatif,

I’exposant ainsi a un risque de contracter le VIH.

Ces facteurs agissent comme facteurs intermédiaires de 1’association entre la violence a
I’encontre des femmes et ’infection a VIH [124]. Il est important de noter que les liens
entre la violence et les facteurs intermédiaires sont bidirectionnels : par exemple le
comportement a risque de la femme peut soit étre une conséquence de la violence, soit la

cause de celle-ci.
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Figure 1.8 : Voies par lesquelles la violence et I’inégalité basée sur le genre augmentent

le risque de la femme de contracter le VIH.
*IP : utilisation inconsistante du préservatif

Adapté de Jewkes et al. Intimate partner violence, relationship power inequity, and incidence of HIV

infection in young women in South Africa, 2010 [124].
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Dans un rapport récent de I’OMS [116], un autre modele plus complexe a été proposé.
On remarque a la Figure 1.9 que la relation entre I’exposition a la violence et son effet sur
la santé peut étre trés complexe. Par exemple la violence pourrait augmenter la tendance
a un comportement a risque particulier et ce dernier a son tour augmente la probabilité
d’avoir un probléme de santé particulier. Sur la Figure ci-dessous, nous remarquons que
la violence pourrait non seulement jouer un role dans la dynamique de transmission du
VIH, mais elle pourrait indirectement étre associée a plusieurs problémes de santé tels
que I’hypertension, les maladies cardiovasculaires, la douleur pelvienne chronique, etc.
Tous ces ¢léments permettent de mettre en évidence I’importance de la violence sur la
sant¢ des femmes victimes, et montrent aussi la nécessité de 1’implantation des

programmes de prévention de la violence a 1’égard des femmes.
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Violence perpétrée par le partenaire intime
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Figure 1.9 : Différentes voies et I’effet de la violence perpétrée par le partenaire intime

sur la sant¢ des femmes.
*PTSD : Post-Traumatic Stress Disorder (Le syndrome de stress post-traumatique).

Adapté de: WHO: Global and regional estimates of violence against women: prevalence and health effects
of intimate partner violence and non-partner sexual violence. Geneva, 2013[116].

35




1.16. Association entre la violence perpétrée par le partenaire
intime et ’infection a VIH

Les études récentes ont mis en évidence une association potentielle entre la violence
perpétrée par le partenaire intime et le VIH. Cette association a ét¢é montrée par des
¢tudes a devis transversal [126] ou prospectif [127] auprés des femmes de la population
générale. Des divergences dans les résultats ont ét€¢ observées. Dans certaines études ou
la violence physique et sexuelle ont été mesurées, une association a été trouvée avec le
VIH seulement si la femme était exposée simultanément aux deux formes de violence
[128]. Ainsi, une ¢tude transversale réalisée en Inde montre que les femmes exposées a la
fois a la violence physique et sexuelle avaient un RCa de VIH de 3,81 (95% IC : 1.49 —
9,76) comparativement aux femmes non exposées. Il n’y avait pas d’association entre la
violence physique seule et I’infection a VIH [128]; un résultat similaire a été observé par
Decker et al. [129]. D’autres auteurs ont montré un effet indépendant de la violence
physique, sexuelle et psychologique sur le risque d’infection a VIH [130]. Les résultats
de I’é¢tude conduite au Rwanda par Dude et al. montrent une association entre la violence
psychologique et le VIH, entre la violence sexuelle et le VIH, mais non entre la violence
physique et le VIH [130]. L’association était plus forte entre la violence psychologique et
le VIH. Le RCa était de 4,95 (95% IC: 1,80 — 13,6) pour les femmes exposées a la
violence psychologique comparativement a celles non exposées; alors que RC était de
3,14 (95% IC : 1,16 — 8,53) parmi celles exposées a la violence sexuelle [130]. Dans les
¢tudes prospectives [124, 127], on note également une forte incidence du VIH parmi des
femmes exposées a la violence perpétrée par le partenaire intime. Les résultats de 1’étude
réalisée en Afrique du Sud par Jewkes et al. montrent que comparativement aux femmes
non exposées a la violence, celles exposées plusieurs fois a la violence physique et/ou
sexuelle perpétrée par le partenaire intime avaient une incidence plus élevée de VIH; le
rapport de taux d’incidence de I’infection a VIH aprés ajustement des facteurs
potentiellement confondants était de 1,80 (95% IC : 1,24-2,59) [124]. Les auteurs ne font
pas de distinction entre la violence physique et sexuelle; les estimés ont été calculés pour
les femmes ayant été exposées plusieurs fois a la violence physique et/ou sexuelle; ceci
est une limite de I’étude, car on ignore 1’effet individuel de chaque type de violence sur le

risque d’infection par le VIH. Dans 1’¢tude prospective conduite par Kouyoumdjian et al
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[127], les auteurs ont mesuré les trois types de violence individuellement.
Comparativement aux femmes non exposées a la violence, le rapport de taux d’incidence
du VIH ¢était de 1,26 (95% IC : 1,01-1,57) pour la violence physique seule, de 1,24 (95%
IC: 1,01 — 1,53) pour I’exposition a la violence verbale et de 1,26 (0,99 — 1,60) pour
I’exposition a la violence sexuelle. Des données supplémentaires sont nécessaires car les
¢tudes ne mesurent pas le méme type de violence et I’effet individuel de chaque type de

violence n’est pas souvent rapporte.

1.17. Association entre la violence perpétrée par différents
partenaires masculins des femmes travailleuses du sexe et
I’infection a VIH

Peu d’¢études ont évalué le lien entre la violence a 1’égard des femmes TS et I’infection a

VIH. Nous avons trouvé deux études évaluant formellement cette problématique. L’étude

conduite par Ramesh et al, montre que comparativement aux femmes TS non exposées a

la violence, celles exposées a la violence physique et/ou sexuelle avaient un RCa du VIH

de 1,58 (95% IC: 1,20 — 2,09) [9]. Dans celle conduite en Argentine [131], une
association a été trouvée entre le fait d’étre rejetée a cause de travail du sexe et I’infection

a VIH; le RCa correspondant était de 1,8 (95% IC : 1,1 —2,7). Le fait d’étre arrétée par la

police était associé a I’infection a VIH; le RCa correspondant était de 1,8 (95% IC : 1,1 —

3,0) parmi celles ayant été victimes de rejet a cause du travail du sexe [131].

1.17.1. Les facteurs intermédiaires potentiels de la relation entre la violence et
P’infection a VIH parmi les femmes travailleuses du sexe

Il existe trés peu d’études évaluant les facteurs potentiellement intermédiaires du lien
entre la violence et I’infection & VIH chez les femmes TS, mais une extrapolation des
mécanismes proposés plus haut (dans le cadre de la violence perpétrée par le partenaire
intime a I’encontre des femmes en général et I'infection a VIH) est possible et ces
mécanismes pourraient s’appliquer aux femmes TS. Deering et al, les auteurs ont évalué
la relation entre la violence et I’utilisation inconsistante du préservatif avec différents
types de partenaires sexuels [132]. Les RCa de I'utilisation inconsistante du préservatif
¢taient respectivement de 2,44 et 2,84 chez les femmes TS exposées a la violence

physique et a la violence sexuelle perpétrées par des clients occasionnels et de 2,79 et
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2,28 chez celles exposées a la violence physique et a la violence sexuelle perpétrées par
des clients réguliers [132]. Il n’y avait pas d’association entre I’utilisation inconsistante
du préservatif et la violence perpétrée par le partenaire non payant. Des résultats
similaires ont été observés par Swain et al, ou une plus grande proportion des femmes TS
exposées rapportait une utilisation inconsistante du préservatif [133]. Ces résultats
confirment le mécanisme proposé par Jewkes et al, stipulant que la violence pourrait
conduire a une utilisation inconsistante du préservatif [124]. Par ailleurs, selon Swain et
al, une grande proportion de TS exposées a la violence rapportaient des grossesses
multiples (<4) et également des avortements multiples forcés [133]. Ce résultat rejoint le
mécanisme propos¢ dans le rapport de ’OMS [116], stipulant que la violence pourrait
conduire a une non-utilisation de contraceptifs. En outre, selon de Decker et al, le bris du
préservatif est un facteur fortement associé a la violence [134]. Le rapport de risque
ajusté de bris du préservatif était de 1,92 (CI a 95%: 1,24-2,95) chez les femmes
exposées a la violence. Une forte proportion de femmes TS exposées a la violence
avaient également des symptomes d’IST, soit 21,9% versus 9,6% parmi les TS non
exposées [134]. Des résultats similaires ont été observés dans 1’étude conduite par Choi et
al. [135]. Les deux dernicres études présument que le bris du préservatif lors d’un acte de
violence pourrait agir comme facteurs intermédiaires de 1’association entre la violence et
I’infection a VIH. Il est important de noter que les études citées ci-dessus ont toutes
¢valué les facteurs potentiellement associés a la violence, mais aucune de ces études n’a
formellement utilis¢é des analyses statistiques appropriées, évaluant le lien entre ces
facteurs potentiellement intermédiaires et 'infection a VIH et permettant ainsi de

confirmer les voies indirectes proposées dans la littérature.

1.18. Analyse statistique pour I’évaluation d’un facteur
intermédiaire

Dans cette section, nous montrons les analyses statistiques proposées par Baron et Kenny

[136] permettant d’évaluer un ou des facteurs intermédiaires. Selon les auteurs, une

variable agit comme médiateur ou intermédiaire si elle répond a trois conditions :

1. 1l faut une association entre la variable indépendante et I’intermédiaire (voie a)

(Figure 1.10).

38



2. 1l faut une association entre I’intermédiaire et la variable dépendante (voie b)
3. Il faut une association entre la variable indépendante et la variable dépendante

(voie ¢).

Une fois que la variable répond aux trois conditions, en ajustant pour la variable
intermédiaire dans le modéle de la voie c, le lien doit disparaitre, ce qui signifie que la
variable considérée comme intermédiaire agit comme telle. Si la relation ne disparait pas,
mais que ’estimé évaluant la voie ¢ diminue, ceci signifie qu’il existe d’autres variables

intermédiaires.

Médiateur ou
intermédiaire

Variable Indépendante Variable Dépendante

Figure 1.10 : Modge¢le statistique pour I’évaluation d’une variable intermédiaire

Adapté des données de Baron et Kenny [136].
1.19. Pertinence de I’étude

L’Afrique Sub-Saharienne continue de porter non seulement le fardeau de la pauvreté,
mais également le fardeau de I’infection a VIH. Elle représentait 69% des PVVIH dans le
monde en 2011 [10]. Dans les endroits ou la transmission hétérosexuelle est
prédominante, les femmes TS et leurs clients constituent le groupe noyau de transmission
de VIH dans la population générale [19]. Les comportements sexuels a risque ¢élevé des
femmes TS, par exemple le fait d’avoir des partenaires multiples, ont été identifiés
comme des déterminants majeurs dans 1’acquisition de VIH. Toutefois, des études
récentes ont permis de mettre en évidence la contribution de la violence dans

I’acquisition du VIH parmi les femmes TS exposées a la violence [9, 131]. Par contre,
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aucune de ces ¢études n’a été conduite sur le continent africain. En conséquence, nous
manquons d’information concernant la fréquence de différents types de violence et
I’influence de celle-ci sur le risque d’acquisition du VIH parmi les femmes TS. Notre

¢tude a pour but I’évaluation de cette problématique.
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Chapitre 2 . Objectifs de I’étude

1. Analyser I’association entre différents types de violence (violence physique,
sexuelle et psychologique) et la prévalence de I’infection a VIH chez les femmes

travailleuses du sexe du Bénin.

2. Examiner I’association entre différents types de violence (violence physique,
sexuelle et psychologique) et le bris du préservatif chez les femmes travailleuses

du sexe du Bénin.

3. Evaluer I’association entre le bris du préservatif et I’infection & VIH chez les

femmes travailleuses du sexe.
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Chapitre 3 . Méthodologie

3.1. Devis de d’étude

11 s’agit d’une étude transversale menée aupres des femmes TS du Bénin.
3.2. Site de prostitution et population d’étude

L’étude a été menée sur tout le territoire du Bénin. Le pays a été divisé en deux strates :
le milieu rural et le milieu urbain. Les sites de prostitutions ont été sélectionnés au hasard
en se basant sur le récent mapping et compte tenu de la taille de chacun des sites. Ce
mapping couvrait tous les quartiers des principales villes du pays, les communes, les
arrondissements et les villages. La population de I’étude était composée des femmes TS
affichées provenant des sites de prostitution formelle (les maisons de tolérance, les bars,
les hotels, les sites particuliers) et les femmes TS clandestines provenant des sites de

prostitution informelle (places publiques, rues, bars et restaurants).
3.2.1. Critére d’inclusion et exclusion
Ont été incluses dans 1’étude toutes les femmes

o Agéesde 15 ans et plus;
¢ Qui reconnaissaient avoir eu des rapports sexuels régulierement ou
occasionnellement en échange d’argent ou de biens matériels;
¢ Qui se trouvaient sur les sites de prostitution sélectionnés pendant la période de
I’enquéte.
Ont été exclues de ’étude toutes les femmes
¢ Qui ne répondaient pas aux critéres cités ci-haut;

e Qui avaient déja été interviewées sur un autre site.
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3.3. Taille d’échantillon et calcul de puissance

Tel que nous avons mentionné plus haut, le pays a été réparti en deux strates (urbaine,
rurale). Pour chaque strate, la taille minimale de 1’échantillon requis pour détecter un
changement absolu de 5% (ou 10% selon les indicateurs) avec une confiance et puissance
de 95% a été déterminée. Les proportions initiales étaient issues de I’enquéte précédente
de seconde génération. Selon le calcul de la taille d’échantillon nous avons estimé que
nous avions besoin de 850 femmes TS en milieu urbain et 250 femmes TS en milieu

rural.

Dans le Tableau 3.1, nous montrons différents scénarios de calcul de puissance. Par
exemple, pour détecter un rapport de prévalence de 2, la puissance calculée dans cette
population de femmes est de 96% considérant une proportion de 10 % exposées a la
violence. Avec une proportion de femmes exposées a la violence qui varie entre 30 et
50%, 1’étude avait une bonne puissance (> 87%) pour détecter un rapport de prévalences
de 1,5 a 2,5. La procédure "proc power" du logiciel SAS (SAS Institute Inc. Cary, North

Carolina, USA) a ¢té utilisée avec les options "twosamplefreq", test=pchi et "oddsratio".

Tableau 3.1 : Etude de puissance pour la comparaison des femmes travailleuses du sexe

exposées versus celles non exposées a la violence.

Proportion des femmes Rapport de prévalences

exposées a la violence 0,9 1,1 1,5 2 2,5
5 0,07 0,06 0,34 0,79 0,97
10 0,08 0,08 0,55 0,96 >0,99
20 0,10 0,09 0,78 0,99 >0,99
30 0,12 0,11 0,87 >0,99 >0,99
40 0,13 0,12 0,89 >0,99 >0,99
50 0,13 0,12 0,89 >0,99 >0,99
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3.4. Planification de I’enquéte
Avant le début de I’enquéte, le recrutement des agents et la formation du personnel de
terrain se sont déroulés a Cotonou. Les agents de collecte de données ont suivi une
formation de trois jours. Cette session de formation s’est déroulée en trois étapes :
1. La premiére visait a familiariser les agents aux objectifs de recensement des sites
et aux procédures de I’enquéte;
2. la deuxieme était la réalisation d’un pré-test des outils, ceci dans le but
d’améliorer les instruments et de valider la méthode de collecte des données;
3. la correction et la distribution des outils et la remise du paquetage pour la collecte
effective des données étaient le dernier objectif de la formation.
La formation des agents de dépouillement telle que les opérateurs de saisie a €té faite en
deux temps. Dans un premier temps, les agents de dépouillement ont participé au tronc
commun de la formation destiné a familiariser I’ensemble du personnel d’enquéte aux
objectifs de I’étude et aux procédures de remplissage des outils de collecte. Dans un
deuxiéme temps, ils ont recu une formation spécifique relative aux taches qui leur ont été

dévolues.

Les formations étaient animées par 1’équipe de recherche du programme national de lutte
contre le SIDA (PNLS) et des membres de 1’équipe du Centre hospitalier affili¢
universitaire de Québec (CHA). Le personnel de terrain était composé de géographes,
sociologues, agents infirmiéres et psychologues ayant déja participé a des opérations
similaires réalisées par le PNLS. Les agents devaient &tre capables de traduire
correctement les questions dans les principales langues des localités touchées par
I’enquéte. Le personnel de terrain évoluait en petit groupe, une équipe composée de
quatre agents, deux sociologues, un agent de santé et un guide. L’opération a commencé
par une mise a jour de la cartographie des sites de prostitution, ceci dans le but de
localiser et dénombrer les sites, d’actualiser les données des sites existant depuis 2008,
recenser les sites fermés, actualiser la base de sondage, et la mise en ceuvre du plan
d’échantillonnage. Pour le recensement de ces sites de prostitution, des entretiens semi-
directifs avec les informateurs clés (guides, tenanciers de bars, responsables des hotels,

etc.) ont été réalisés.
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3.5. Collecte et saisie des données

La collecte des données a été effectuée a 1’aide de questionnaires élaborés pour les
femmes TS (annexe 1). Cet outil était structuré en plusieurs sections en relation avec les

objectifs de la présente étude.

Les modules étaient composés de :
e Profil sociodémographique;
e Situation matrimoniale, famille et profession;
e Activité sexuelle : nombre et types de partenaires;
e Pratiques et opinions sur ['usage et I’efficacité des préservatifs;
e Connaissance des modes de transmission ainsi que des moyens de prévenir les
IST;
e Connaissances, options et attitudes vis-a-vis du VIH/SIDA;
e Degré¢ et lieux d’exposition aux différentes actions de prévention;
e (Grossesse et contraception;
e Violence a I’encontre des TS.
Un superviseur était chargé de veiller au bon déroulement de la collecte des données dans

tous les secteurs de supervision de son ressort.

Les opérations de saisie et de controle de la saisie ont été¢ réalisées sur six micro-
ordinateurs au moyen de la version 6 EPIDATA. La tabulation des données a été faite
avec la version 17.1 du logiciel SPSS. Quatre agents de dépouillement et de codification
ont examiné les réponses aux questions, numéroté et archivé les questionnaires au fur et a
mesure de leur entrée. Dix opérateurs de saisie expérimentés ont €té formés pour assurer
le transfert des données sur support magnétique. La saisie et I’apurement des données ont
duré 45 jours. Un cabinet de consultation a été requis pour I’apurement du programme,
ceci dans le but de corriger les incohérences et les erreurs de saisie. Un plan détaillé¢ de

tabulation et d’analyse des données a été élaboré par le cabinet de consultation.
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3.6. Description des variables de 1’étude

3.6.1. Définition des variables d’expositions principales

La violence physique a ¢été définie comme suit : coups et blessures incluant le fait de
pousser ou bousculer, gifler, frapper, battre, agresser avec une arme, torturer ou mutiler.
La violence sexuelle a été¢ définie comme tout rapport sexuel et/ou attouchement non
consenti, ¢’est-a-dire imposé a la femme TS contre sa volonté (viol).

La violence psychologique incluait les insultes, moqueries, menaces, humiliations,
harcelements, mépris, privations délibérées de diverses formes de soutien émotif ou
chantage.

Ces variables ont été traitées en deux catégories (présence ou absence de violence).
3.6.2. Description des variables d’ajustement

Les wvariables d’ajustement ¢étaient principalement composées des variables
potentiellement confondantes de 1’association entre la violence et I’infection a VIH
(variables connues comme facteurs de risque du VIH). Le choix des variables
d’ajustement a ¢été fait en se basant sur celles rapportées dans la littérature [9, 133] ou

celles qui étaient statistiquement significatives dans nos analyses univariées.

1. Catégorisation des variables d’ajustement pour ’évaluation de I’association
entre la violence et I’infection a VIH (objectif # 1)

e [’age du premier rapport payant : variable quantitative traitée en deux catégories
(<20 ans et > 20 ans);

e La typologie des femmes TS : variable qualitative traitée en trois catégories (TS
de maison, TS de bordel et autres);

e Le niveau de scolarité : variable qualitative traitée en deux catégories (non
scolarisé et niveau primaire ou supérieur);

e La durée dans le milieu prostitutionnel : variable quantitative continue traitée en
deux catégories (< 2 ans et > 2 ans);

e Le nombre de clients au cours de la semaine précédant 1’enquéte : variable

quantitative continue traitée en 2 catégories (< 15 clients et > 15 clients);
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Le nombre de partenaires non payants au cours de la semaine précédant
I’enquéte : variable quantitative continue traitée en deux catégories (pas de
partenaire régulier et au moins un partenaire régulier);

L’utilisation du préservatif: variable qualitative traitée en deux catégories
(utilisation consistante ou inconsistante du préservatif);

L’infection par le NG : variable qualitative traitée en deux catégories (positif ou
négatif);

Antécédent d’IST : variable qualitative traitée en deux catégories (oui ou non).

Catégorisation des variables d’ajustement pour I’évaluation de 1’association

entre la violence et le bris du préservatif (objectif # 2)

Les catégories indiquées ci-dessus pour les six variables suivantes ont été retenues

dans I’analyse visant a décrire les mesures d’association entre la violence et le bris du

préservatif ajustées pour ces variables :

La typologie des femmes TS;

L’age au premier rapport payant;

La durée dans le milieu prostitutionnel;

Le niveau de scolarité;

Le nombre de clients au cours de la semaine précédant 1’enquéte;

Le nombre de partenaires non payants au cours de la semaine précédant 1’enquéte.

Catégorisation des variables d’ajustement pour I’évaluation de I’association
entre le bris du préservatif et I’infection a VIH (objectif # 3)

Bris du préservatif : variable continue traitée en deux catégories (0 et > 1)

L’age du premier rapport payant : variable quantitative traitée en deux catégories
(<20 ans et > 20 ans);

La typologie des femmes TS : variable qualitative traitée en trois catégories (TS

de maison, TS de bordel et autres);



e Le niveau de scolarité : variable qualitative traitée en deux catégories (non
scolarisé et niveau primaire ou supérieur);

e La durée dans le milieu prostitutionnel : variable quantitative continue traitée en
deux catégories (< 2 ans et > 2 ans);

e Le nombre de clients au cours de la semaine précédant 1’enquéte : variable
quantitative continue traitée en 2 catégories (< 15 clients et > 15 clients);

e Le nombre de partenaires non payants au cours de la semaine précédant
I’enquéte : variable quantitative continue traitée en deux catégories (pas de
partenaire régulier et au moins un partenaire régulier);

e [’utilisation du préservatif: variable qualitative traitée en deux catégories
(utilisation consistante ou inconsistante du préservatif);

e [’infection par le NG : variable qualitative traitée en deux catégories (positif ou
négatif);

e Antécédent d’IST : variable qualitative traitée en deux catégories (oui ou non).

3.6.3. Description des variables dépendantes

Nous avons deux variables dépendantes dans notre étude. La premicre était la sérologie
du VIH (variable qualitative dichotomique : positif, négatif); la deuxiéme était le nombre
du préservatifs brisés ou déchirés au cours de la semaine précédant I’enquéte (variable

quantitative continue traitée en deux catégories : aucun et au moins 1).
3.7. Prélevements sanguins et cervico-vaginaux

Le prélevement sanguin était capillaire et il se faisait sur papier-filtre a 1’aide des
lancettes a ressort neuves, stériles et a usage unique par les agents de santé (infirmicre ou
technicien de laboratoire) formés et entrainés. Les papiers filtres étaient par la suite
séchés apres le recueil du sang pendant 15 minutes sur un support. Ensuite, chaque
papier-filtre était empoché dans un sac ziploc fourni a cet effet. Sur chaque sac était collé
un code étiquette dont le numéro était le méme que celui du questionnaire de I’enquéte
comportementale et de la fiche de dépouillement, et le numéro était transcrit en stylo-

bille sur le papier-filtre. Une fois les papiers filtres séchés et empochés dans le sac, ils
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pouvaient étre conservés a 1’air ambiant pendant la durée de la collecte (15 a 30 jours).
Apres Dinterview, il était demandé a chaque participante de fournir des sécrétions
vaginales par écouvillon (polyuréthate et Becton Dickinson, Culturette Direct Cleaning
Collection and Transport system-female endocervical swab, Réf: 440476) auto-
administré. L’enquéteur demandait a la femme participante d’introduire 1’écouvillon a
environ 6-7 cm dans son vagin, puis de le tourner 5 fois a gauche et 5 fois a droite en
raclant les parois ou le fond du vagin. La femme devait ensuite remettre I’écouvillon dans

le tube avant de le remettre a 1’enquéteur.
3.8. Analyse des échantillons au laboratoire

Les prélévements sanguins et vaginaux ont été analysés dans le laboratoire de référence
du PNLS et au laboratoire d’IST a Cotonou. Pour la détection du VIH, la stratégie II de
I’OMS (dans le cas ou la prévalence est < 10%) a été suivie. Elle consistait a faire un
premier test ELISA (Vironostika HIV mixt, Organon, Teknika, Bostel, the Netherlands)
et ce dernier test était par la suite confirmé par un deuxieéme test rapide et discriminant
(Determine HIV 1/2 test, Abbott Diagnostic Division, Hoofddorp, The Netherlands). La
technique d’amplification en chaine par polymérase (ACP) (Probetec NG/CT, Becton-
Dickenson, Sparks, Maryland, USA) a été utilisée dans le laboratoire de référence des
IST du PNLS a Cotonou pour le dépistage de NG et CT. Un controle de qualité a été
effectué sur 10% des prélévements sanguins positifs au VIH et sur 2% des prélévements
négatifs (choisis de facon aléatoire) au laboratoire de 1’hopital le Dantec du Pr MBOUP
de I'universit¢ Check Anta Diop de Dakar au Sénégal. Le contréle de qualité sur les
prélévements vaginaux a été effectué par un spécialiste en biologie moléculaire du Centre

hospitalier de I’Université de Montréal (CHUM), Canada.
3.9. Considérations éthiques

La participation a I’étude était volontaire; toutes les personnes recrutées étaient libres
d’accepter ou de refuser de participer a I’étude. Les objectifs et les procédures de 1’étude
ont ¢té clairement expliqués aux participantes afin qu’elles donnent un consentement

libre et éclairé. Le consentement a été signé par un témoin autre que 1’enquéteur. Chaque

50


http://fr.wikipedia.org/wiki/Neisseria_gonorrhoeae
http://fr.wikipedia.org/wiki/Chlamydia_trachomatis

participante a été rassurée a 1’égard de la confidentialité des informations obtenues durant
I’¢étude et les résultats des tests. Les tests €taient anonymes; aucun nom n’a été demandé;
les questionnaires et les échantillons ont été identifiés seulement par le code étiquette qui
ne permettait pas d’identifier la personne qui avait accepté de participer a I’é¢tude. Ce
numéro permettait de relier les informations comportementales et le statut par rapport aux
germes a 1’é¢tude (VIH, NG, CT) pour une méme personne. Le projet a été approuvé par
le comité d’éthique du CHA et le Comité national en recherche d’éthique en santé du

Bénin (annexe 2).
a) Avantages de la participation a I’étude

Un ticket portant le cachet du PNLS était remis a toute participante qui désirait connaitre
son statut sérologique au VIH et un laboratoire était indiqué a la personne ou elle pouvait
suivre gratuitement tout le processus (conseil-prélévement-post conseil-révélation du
statut). Toute participante qui signalait des signes d’infections génitales pendant
I’administration du questionnaire de I’enquéte comportementale pouvait bénéficier d’une
consultation gratuite et d’une prise en charge d’IST dans une structure de santé de sa

localité.

b) Risques liés a la participation a ’enquéte
La participante a I’enquéte courrait un risque de saignement et d’ecchymose associ¢ a la
ponction au bout du doigt pour obtenir 1’échantillon de sang et un risque psychologique
associ¢ a la découverte par la participante de sa séropositivité au VIH. La séance de pré et

post test dans le centre reconnu ont permis de réduire ce denier risque.

51






Chapitre 4 . Violence, condom breakage and HIV
infection among female sex workers in Benin,
West Africa

Fatoumata K. Tounkara, MSCI’Z; Souleymane Diabaté, MD, Pth’z; Fernand A. Guédou,
MD, PhD" 3 Clément Ahoussinou, MD, MSc4; Frédéric Kintin, MD3; Djimon M.
Zannou, MD’; Adolphe Kpatchavi, PhD6; Emmanuelle Bédard, PhD’; Raphaél Bietra,
MD, PhD'?; Michel Alary, MD, PhD'-**

'URESP, Centre de recherche du CHU de Québec, Québec, Canada;

2Département de médecine sociale et préventive, Universit¢ Laval, Québec, Canada;
3Dispensaire IST, Benin;

4Programme National de Lutte Contre le Sida et les IST au Bénin, Bénin;

SFaculté des sciences de la santé, Université d’Abomey-Calavi, Bénin;

Département de sociologie, Université d’ Abomey-Calavi, Bénin;

7Département des sciences infirmiéres, Universit¢ du Québec a Rimouski, Campus Lévis,
Lévis, Canada;

®Institut national de santé publique du Québec, Québec, Canada.

Correspondence and requests for reprints: Michel ALARY, MD, PhD. URESP,
Centre de recherche du CHU de Québec, 1050 Chemin Sainte-Foy, Québec, Québec,
Canada, G1S 4L8. E-mail: malary@uresp.ulaval.ca

Word counts: 29 (Short summary); 249 (Abstract); 2990 (Main text); 5 (Number of
tables).

Conflicts of interest and sources of funding: There is no conflict of interest. This study

was funded by the Canadian Institutes of Health Research (grant # ROH-115205).

53


http://www.uresp.ulaval.ca/index.php?section=perso_chercheur&id=39
mailto:malary@uresp.ulaval.ca

Short summary
A study conducted among female sex workers (FSW5s) in Benin found that women

exposed to physical, sexual and psychological violence were more likely to have a higher

HIV prevalence.
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Résumé

Nous avons mesur¢ la fréquence de la violence physique, sexuelle et psychologique a
I’encontre des femmes travailleuses du sexe et évalué I’association entre la violence, le
bris du préservatif et I’infection a VIH. L’analyse multivariée de régression log-
binomiale a été utilisée pour estimer les rapports de prévalence ajustés (RPa) du VIH. La
prévalence du VIH était de 20,4%. Au total, 17,2%, 13,5% et 33,5% des participantes ont
respectivement été exposées a la violence physique, sexuelle et psychologique; 15,9% ont
rapporté avoir eu au moins un bris du préservatif au cours des rapports sexuels de la
semaine précédant notre enquéte. Les RPa du VIH étaient respectivement de 1,45
(intervalle de confiance [IC]ose, : 1,05 — 2,00), 1,42 (ICys0,1,02 — 1,98), et 1,41 (ICqs0,1,08
— 1,41) chez les femmes exposées a la violence physique, sexuelle et psychologique.

Nos résultats montrent que les femmes exposées a la violence avaient une prévalence

plus ¢élevée du VIH.
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Abstract

Objective: To examine the relationship between violence, condom breakage and HIV

prevalence among female sex workers (FSWs).

Methods: Data were obtained from the 2012 cross-sectional integrated biological and
behavioural survey conducted in Benin. Multivariable log-binomial regression was used
to estimate the adjusted prevalence ratios (APRs) of HIV infection and condom breakage
in relation to violence towards FSWs. A score was created to examine the relationship

between the number of violence types reported and HIV infection.

Results: Among the 981 women who provided a blood sample, HIV prevalence was
20.4%. During the last month, 17.2%, 13.5% and 33.5% of them had experienced
physical, sexual and psychological violence, respectively. In addition, 15.9% reported at
least one condom breakage during the previous week. There was a significant association
between all types of violence and HIV prevalence. The APRs of HIV were 1.45 (95%
confidence interval [95%CI]: 1.05 - 2.00), 1.42 (95%CI: 1.02 - 1.98), and 1.41 (95%CI:
1.08 - 1.41) among those who had ever experienced physical, sexual and psychological
violence, respectively. HIV prevalence increased with the violence score (p=0.002, test
for trend), and physical and sexual violence were independently associated with condom

breakage (p values 0.010 and 0.003, respectively).

Conclusion: The results show that violence is associated with a higher HIV prevalence
among FSWs and that condom breakage is a potential mediator for this association.
Longitudinal studies designed to analyse this relationship and specific interventions
integrated to current HIV prevention strategies are needed to reduce the burden of

violence among FSWs.

Key words: Violence, condom failure, HIV, female sex workers, sub-Saharan Africa.
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Introduction

The highest burden of the HIV pandemic is carried by countries in sub-Saharan Africa. In
2011, they harboured 69% of the 34 million people living with HIV infection worldwide
[1]. In West Africa, where the HIV epidemic is driven by heterosexual transmission [2]
female sex workers (FSWs) and their clients are disproportionally contributing to its

spread to the general population at low risk [2].

Otherwise, in different parts of the world including Benin (where HIV prevalence was
estimated in 2008 at 26.5% among FSWs and at 1.2% in the general population [1]),
FSWs are generally stigmatized and marginalized, and due to inadequate laws, their
human rights are often insufficiently protected [3, 4]. Consequently, they are frequently
subject to harassment, rape and other psychological, physical and sexual violence from
their regular intimate partners, their clients, their brothel owners/managers and also from
the police [3, 5]. Indeed, in previous studies, it has been reported that 14.6% to 64% of
FSWs were exposed to physical and sexual violence [6, 7]. Violence including sexual
assault against women is a public health issue. Indeed, it is associated with poorer HIV-
related and HIV-unrelated health outcomes [8]. Also, it represents a critical barrier to
women’s ability to negotiate condom use and it increases the likelihood of non-condom
use [9, 10]; condom slippage or breakage and the acquisition of HIV and other sexually
transmitted infections (STI) [7, 11]. In Tanzania and Rwanda, HIV-positive women from
the general population were more likely to report a history of physical, sexual or
psychological violence than HIV-negative ones [12, 13] and in Uganda, intimate partner
violence was associated with new HIV infections [14]. To our knowledge, only two
studies conducted in India [15] and Argentina [16] have so far, investigated the
association between violence and HIV infection among FSWs. In addition, neither study
analysed sexual, physical and psychological violence distinctly. Furthermore, though it
has been suggested that violence could cause HIV infection through inconsistent condom
use [17] and condom breakage [7, 11] no study has yet formally analysed the association
between violence and condom breakage. The aim of our study was to estimate the
frequency of sexual, physical and psychological violence and to assess their relationship

with HIV infection and condom breakage among FSWs in Benin.
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Methodology

This cross-sectional study is based on data collected during the integrated biological and
behavioural survey (IBBS) conducted among FSWs in Benin in 2012. Based on the most
recent mapping, 386 sites were sampled with a probability proportional to size among all
the known settings for commercial sex transactions (brothels, public places, hotels, night-
clubs, etc.). All women aged >15 years in each selected site were asked to participate to
the study. Overall, 1100 FSWs were contacted. A face-to-face structured questionnaire,
elaborated by Family Health International and validated by the Joint United Nations
Program on HIV/AIDS [18] was used to collect information on sexual behavior and on
different socio-demographic characteristics including age at first paid sex, literacy,
duration in sex work, number of clients/non-paying partners, and condom use during the
last week (week before the interview). The number of condom breakages with all partners
over the same period was also assessed. Questions related to violence were added to the
structured questionnaire and the whole questionnaire was pretested before the survey.
Irrespective of the perpetrators (clients, boyfriends, sites owners or managers, police or
other men in uniform, colleagues (other FSW5s), etc.), violence was assessed over the past
30 days. Physical violence was defined as a push / slap / beat / hurt / torture / mutilation
or attack with a weapon. Sexual violence referred to forced sexual touches or forced sex
and psychological violence comprised insult / mockery / threat / humiliation / harassment

/ contempt / deliberate privation of diverse forms of emotional support or blackmail.

After the interview, the participants were invited to provide a capillary blood sample
(dried blood spots on filter paper) for HIV testing and a self-collected vaginal swab for
Neisseria gonorrhoeae (NG) and Chlamydia trachomatis (CT) testing. All these
biological specimens were frozen at -20°C and transported to Cotonou (the largest city of
Benin). For HIV, the tests were performed at the Central laboratory of the National AIDS
Control Program (NACP) while for NG and CT they were performed at the STI
laboratory of Centre de sant¢ Cotonou-1. HIV antibody was detected by using an
Enzyme-linked immunosorbent assay (Vironostika HIV mixt, Organon, Teknika, Bostel,
the Netherlands) and positive sera were confirmed with a rapid and discriminatory test
(Determine HIV 1/2 test, Abbott Diagnostic Division, Hoofddorp, The Netherlands). NG
and CT were detected by using the Strand Displacement Amplification technique, SDA
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BD (Probetec ET NG/CT, Becton-Dickenson, Sparks, Maryland, USA) as instructed by
the manufacturer. An external quality control was performed on all positive results and

5% of negative ones.

A ticket with a coded number was given to every participant who wished to receive the
result of her HIV test. For this purpose, the participant had to go to a reference medical
centre that was designated in each study locality and where HIV care was available.
Information on the availability of free HIV testing throughout the country was also
provided to the participants. Women reporting STI symptoms during the interview were

also referred for free STI diagnosis and care according to the national guidelines.
Statistical analysis

Data were analysed using SAS version 9.3 (SAS institute, Inc, Cary, North Carolina,
USA). To analyse the association between sexual, physical, and psychological violence
and HIV infection, we used univariate and multivariate log-binomial regression models to
estimate adjusted prevalence ratios (APRs) with 95% confidence intervals (95%CI).
After univariate analyses, all variables with a p-value <0.05 were entered in multivariate
models containing the potential confounding variables described in the literature
(literacy, duration of sex work, sex work typology, and number of clients and non-paying
partners [15]) Then, we removed the variables with a p-value >0.05 unless they had a
confounding effect on the association of interest. We created a combination score to see
whether there was a relationship between the number of violence’s types concurrently
experienced by the women and HIV infection, and we tested for linear trends
(combination score as a continuous variable) by using the Wald’s chi-square. We

checked for multi-colinearity in the final models.

To assess whether condom breakage could be a mediator for the association between
violence and HIV infection, we conducted additional log-binomial regression models to
estimate the association between a) the predictor (violence) and the potential mediator
(condom breakage), and b) the mediator and the outcome (HIV) while controlling for the
predictor [19].
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Ethical considerations

The 2012 of an integrated biological and behavioural survey was approved by the ethics
committees of the Ministry of Health of Benin and of the Centre hospitalier affilie
universitaire de Québec, Québec, Canada. The objectives, procedures and potential risks
related to the participation in the survey were explained to each woman and a written
consent was obtained before enrolment. Consenting participants signed or apposed their
fingerprint on the consent forms. The recruitment of minors aged 15 years or older was
approved by the two ethics committees without consent of a parent, caretakers, guardians,
or other adult, because these young people were involved in the prostitution environment
and were no longer in contact with their parents or guardians. Therefore these young
women were considered as an adult. Anonymity was respected at all levels of the

procedure.
Results
Women general characteristics

The response rates were 92.4% for the interview and 89.2% for the provision of
biological samples (capillary blood and vaginal swab). All the analyses were restricted to
women who provided blood sample (n=981). Participants’ general characteristics are
described in Tableau 4.1. The women were mainly from Benin and their median age was
29 years. Median duration in sex work was 5 years. Overall, 33.5%, 17.2% and 13.5% of
the women reported having experienced psychological, physical and sexual violence,
respectively, during the month preceding the interview. All three types of violence were
mentioned by 6.3% of the participants whereas physical and sexual, physical and
psychological, and sexual and psychological combinations were reported in 7.4%, 12.7%
and 9.5% of them, respectively. Consistent condom use was reported by almost two-third

of the women (63.6%) and HIV prevalence was 20.4%.
Association between physical, sexual and psychological violence and HIV infection

The three types of violence were independently associated with HIV infection. APRs

were 1.45 (95%CI: 1.05 - 2.00), 1.42 (95%CI: 1.02 - 1.98) and 1.41 (95%CI: 1.08 - 1.85)
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for physical, sexual and psychological violence, respectively (Tableau 4.2). Women
concurrently exposed to all three types of violence were more likely to be HIV-positive
compared to those who reported no episode of violence (APR = 1.97, 95%CI: 1.24 -
3.11) and HIV prevalence increased with the number of violence concurrently
experienced by the women (adjusted p-value for trend =0.002, Tableau 4.3). In all
multivariate models (tables 2 and 3), HIV prevalence was lower among women who

reported inconsistent condom use (p-values < 0.003).
Association between violence and condom breakage

Overall, 15.9% of the women reported at least one condom breakage during the week
before the interview. In univariate analyses, a statistically significant association was
observed between the three types of violence and condom breakage (Tableau 4.4). But,
the associations remained significant for physical and sexual violence after adjusting for
sex work typology, age at first paid sex, duration in sex work, number of clients and non-
paying partners, and literacy: APR = 1.59 (95%CI: 1.12 - 2.27), and 1.72 (95%CI: 1.20 -
2.47), respectively. Condom breakage prevalence increased across the categories of the
violence score (types of violence concurrently experienced by women) with an adjusted
p-value for trend =0.002). However, the association was statistically significant only
when three concurrent types of violence were reported by the participants (p-value
=0.004). Whatever the type of violence was, in the multivariate models, a higher number
of clients (>15) was associated with condom breakage (all p-values <0.0001, results not

shown).

Association between condom breakage and HIV infection

As shown in Tableau 4.5, HIV prevalence was slightly higher among women who
experienced condom breakage than among women who did not: APR = 1.03 (95%CI:
0.69 - 1.53).
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Discussion

In this study conducted in Benin, physical, sexual and psychological violence perpetrated
against FSWs were relatively common and independently associated with HIV infection.
In accordance with previous studies, more than one-third of the women reported at least
one episode of violence during the thirty days preceding the interview [6, 7, 15]. These
high rates of violence among FSWs are partly due to the criminalisation of the sex work
milieu [20]. In this environment where brutality is common, FSWs become an easy target
for violence [20]. Also, violence is a consequence of gender power inequality that
generally confers to men the authority to control women [21]. Violence against FSWs is
tolerated and under-reported to the police because some law enforcement agents are
unfortunately among the perpetrators of violent acts [5]. The higher proportion of
psychological violence (33.5%) is in accordance with the marginalization and the

tendency of most of the people to reject FSWs [16].

All three types of violence were associated with a higher prevalence of HIV infection.
These results are supported by those of two previous studies from India and Argentina in
which HIV prevalence was 1.58 and 1.8-fold higher among FSWs who experienced
violence compared to those who did not [15, 16]. At the general population level,
different studies observed that women who reported intimate partner violence were also
more likely to be infected with HIV [13, 14, 22]. Since violence per se cannot transmit
HIV infection, different mechanisms that could explain the relationship between both
factors have been mentioned in the literature. First, sexual coercion and forced sex could
intimidate women in such a way that their enthusiasm to negotiate condom use could be
inhibited [23]. Also, a past history of abuse can compromise condom negotiation due to
the fear of another violent episode [16] and men who commit violent acts against women
are more likely to have higher levels of risky sexual behaviour and to be infected with
HIV and/or other STI [24]. Consequently, inconsistent condom use has been considered
as a mediator between violence and HIV infection. However, in accordance with the
results of two prospective studies [14, 22] we did not observe any evidence in favour of
this hypothesis. Moreover, in our study, inconsistent condom use was associated with a

lower prevalence of HIV infection. This finding, also reported in south India where HIV

62



prevalence in women of the general population who ever used a condom was 3.3 times
higher than that of those who never used a condom [25] is certainly due to reverse
causality since women may start using condoms consistently after realising that they are
at high risk of infection or even after becoming aware of their HIV-positive status.
Similarly to two studies conducted in China and in Thailand [7, 11] we observed that
physical and sexual violence were independently associated with condom breakage
among FSWs. Vaginal tearing or trauma along with condom slippage or breakage
resulting from forced sex can increase susceptibility to HIV infection [7, 11] Condom
breakage leads to a skin to skin contact and to direct exchange of genital fluids that can
facilitate HIV/STI transmission, especially if the vaginal mucosa is altered by violent sex.
In our study, sexual violence was more strongly associated with condom breakage than
was physical violence. This suggests that condom breakage due to sexual violence could
effectively be a direct pathway for HIV acquisition while the association between
physical violence and HIV infection could be bidirectional. On one hand, physical
violence could precede sexual violence which entails condom breakage. Actually, among
the 173 women who reported physical violence, 42.2% have concomitantly experienced
sexual violence. On the other hand, being recognized as an HIV-positive person could
expose a FSW to physical violence [26]. However, apart from their colleagues, their
boyfriends and the sites owners or managers, there is no reason for FSWs to reveal their
HIV seropositivity to their clients and to law enforcement agents. Concerning
psychological violence, childhood abuse and sex work are associated with chronic or
recurrent depression [27] which in turn can result in lack of condom use with clients [28]
and facilitate HIV transmission. However, in our study, we investigated only recent
episodes of psychological violence and, in addition, inconsistent condom use was rather a
confounding factor. Therefore, we cannot reasonably exclude the possibility that being
HIV-positive was the reason why some women were experiencing psychological
violence. Indeed, this type of violence comprises behaviours like insults, mockeries and
humuliation that can emanate from everybody (relatives and closer friends such as
colleagues, boyfriends and sites owners or managers) to whom the HIV-positive status
may have been disclosed. This hypothesis is partially supported by the fact that

psychological violence was the more prevalent form of violence reported in our study.
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Over one-third of the participants (33.5%) reported it while only 17.2% and 13.5%
reported physical and sexual violence, respectively. In addition, psychological violence
was the only type of violence that was not independently associated with condom

breakage, a likely mediator between violence and HIV infection.

However, we did not find a statistically significant association between condom breakage
and HIV infection probably because condom breakage was measured over a short period
of time (the week preceding the survey) that was insufficient for HIV acquisition. As
shown by Gray et al [29], the probability of HIV transmission per unprotected sexual
intercourse is very low (0,001) even in the presence of STI (0,004). Also, we have
observed a relatively limited number of vaginal sexual acts during the last seven days
(mean number = 13). Indeed, Mann et al, have found that the probability of HIV infection

was only 3 % for 30 unprotected sexual intercourses [30].

To our knowledge, this study is the first to assess the relationship between physical,
sexual and psychological violence and HIV infection, and to observe that HIV prevalence
increases with concurrent exposure to different types of violence among FSWs in Sub-
Saharan Africa. This is also the case concerning the independent association between
physical/sexual violence and condom breakage, one of the potential mediators between
violence in general and sexual violence in particular and HIV infection. It should be
noted that the association between sexual violence and HIV infection in FSWs has
already been observed in China [11]. The main limitation of the study is the cross-
sectional design that did not allow us to thoroughly analyse lack of condom use as a
pathway between violence and HIV infection. Also, because of a possible reverse
causality effect related to the cross sectional design, being HIV-positive could have been
the reason why FSWs were exposed to violence, especially psychological violence.
Because of gender power imbalance that increases the social tolerance of violence against
women and also because of the sensitive nature of questions related to violence, and for
fear of intimidation some women might have under-reported the violence episodes they
had faced, particularly if the perpetrator was the boyfriend, the brothel owner/manager or
the police. However, if this were the case, our results should be considered as

conservative. Further research based on prospective data is needed to analyse in greater
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detail not only the pathway between violence and HIV infection but also the impact of
violence on women reproductive health, in particular unwanted pregnancies and abortion.
However, even in the absence of additional research, governments in sub-Saharan Africa
should revise their prostitution-related laws and work tightly with organizations
representing FSWs, religious leaders, legislators, public personalities and with the civil

society to fight violence against women in general and FSWs in particular.

Conclusion

Violence in general and sexual violence in particular was associated with both HIV
prevalence and condom breakage that appeared to be the main intermediate factor
between violence and HIV infection. To prevent violence against FSWs, there is a need

for all the community to contribute to the protection of their human rights.
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Tableau 4.1. Frequency of violence and general characteristics of the female sex workers

participating in the integrated biological and behavioural survey, Benin, 2012, N=981

Characteristics

Number (%) or median (IQR %)

HIV-positive

Yes

No

Physical violence

Yes

No

Sexual violence

Yes

No

Psychological violence
Yes

No

Violence score
0

1

2

3

Literacy
Illiterate
Literate
Nationality
Beninese
Ghanaian
Nigerian
Togolese
Others
Marital status
Married/Cohabiting

Single

Having dependents

Yes

No

Ilicit drug use

Yes

No

Age in years, median (IQR)

Age at first sex (years), median (IQR)

Age at first paid sex (years), median (IQR)
Duration in sex work, (years) median (IQR)
Number of clients (last week), median (IQR)

"

200 (20.4)
781 (79.6)

168 (17.2)
810 (82.8)

132 (13.5)
846 (86.5)

326 (33.5)
648 (66.5)

578 (59.3)

227 (23.3)

108 (11.1)
61 (6.3)

276 (29.1)
672 (70.9)

386 (40.6)
94 (9.9)
120 (12.6)
303 (31.9)
47 (5.0)

140 (14.6)
818 (85.4)

576 (59.1)
398 (40.9)

95 (9.8)
870 (90.2)
29 (23 - 37)
16 (15 - 18)
20 (18 - 27)
52-11)
9(3-19)
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Characteristics Number (%) or median (IQR %)

Condom use

Inconsistent 348 (36.4)
Consistent 609 (63.6)
Condom breakage

No 702 (84.1)
Yes 133 (15.9)

+Number of types of violence concurrently experienced by women; JIQR= interquartile
range.
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Tableau 4.2 : Multivariate log-binomial models assessing the association between violence and HIV infection among 981 female sex workers
participating in the integrated biological and behavioural survey, Benin, 2012

Variables Physical violence Sexual violence Psychological violence

HIV + (%) APRY¥(95% CI) P-value HIV +(%) APR (95% CI') P-value HIV +(%) APR (95% CI) P-value

Having experienced violence

No 19.6 1.00 - 19.4 1.00 - 18.0 1.00 -
Yes 24.4 1.45(1.05-2.00)  0.025 27.3 1.42 (1.02-1.98)  0.037 25.2 1.41(1.08-1.85)  0.013
Sex work typology

Home-based 17.4 1.00 - 17.4 1.00 - 17.4 1.00 -
Brothel-based 26.4 1.81(1.09 -3.02)  0.023 26.4 1.72 (1.03-2.87)  0.038 26.4 1.73 (1.03-2.88)  0.037
Other 18.4 1.32(0.80-2.18)  0.272 18.4 1.29 (0.78-2.12)  0.321 18.4 1.30(0.79-2.13)  0.308
Duration in sex work

Less than two years 19.6 1.00 - 19.6 1.00 - 19.6 1.00 -
At least two years 21.2 1.67 (1.18-2.36)  0.004 21.2 1.20 (0.80 -1.80)  0.371 21.2 1.17 (0.78 -1.75)  0.455
Literacy

Being literate 18.2 1.00 - 18.2 1.00 - 18.2 1.00 -
Being illiterate 24.6 1.28 (0.96 -1.69)  0.088 24.6 1.28 (0.96-1.70)  0.083 24.6 1.25(0.94 -1.66) 0.128
Number of clients (last week)

Less than 15 clients 18.7 1.00 - 18.7 1.00 - 18.7 1.00 -
At least 15 clients 23.9 0.94 (0.70-1.25)  0.656 23.9 0.93 (0.70-1.25)  0.630 23.9 0.94 (0.70-1.26)  0.680
Regular partners (last week)

None 22.6 1.00 - 22.6 1.00 - 22.6 1.00 -
At least one 14.4 0.72 (0.50-1.02)  0.065 14.4 0.75(0.52-1.07)  0.107 14.4 0.74 (0.52-1.05)  0.094
Neisseria gonorrhoeae

Negative 20.0 1.00 - 20.0 1.00 - 20.0 1.00 -
Positive 26.2 1.04 (0.61-1.77)  0.894 26.2 1.02 (0.61-1.73)  0.928 26.2 1.05(0.62 -1.78)  0.860
Antecedent for STI

No 21.2 1.00 - 21.2 1.00 - 21.2 1.00 -
Yes 17.6 0.80 (0.55-1.18)  0.268 17.6 0.84 (0.66-1.23)  0.371 17.6 0.83 (0.57-1.21)  0.326
Condom use

Inconsistent 13.5 1.00 - 13.5 1.00 - 13.5 1.00 -
Consistent 24.6 1.67 (1.18-2.36)  0.004 24.6 1.70 (1.20-2.42)  0.003 24.6 1.69 (1.19-2.40)  0.003

APR, adjusted prevalence ratio of HIV infection (mutually adjusted for all the variables listed in the table); "CI, Confidence interval.



Tableau 4.3 : Multivariate log-binomial model assessing the association between
violence score and HIV infection among 981 female sex workers participating in the
integrated behavioural and biological survey, Benin, 2012

Variables HIV+ (%)  APR (95% CI) P-value
Violence scoret

0 17.3 1.00 -

1 23.8 1.31 (0.95 - 1.80) 0.102
2 22.2 1.44 (0.96 - 2.16) 0.076
3 31.2 1.97 (1.24 -3.12) 0.004
P-value for trend - - 0.002 I
Sex work typology

Home-based 17.4 1.00 -
Brothel-based 26.4 1.78 (1.07 - 2.97) 0.026
Other 18.4 1.34 (0.82 -2.14) 0.244
Duration in sex work

Less than two years 19.6 1.00 -
At least two years 21.2 1.19 (0.80 - 1.79) 0.384
Literacy

Being literate 18.2 1.00 -
Being illiterate 24.6 1.26 (0.95 - 1.68) 0.108
Number of clients (last week)

Less than 15 clients 18.7 1.00 -
At least 15 clients 23.9 0.92 (0.69 - 1.24) 0.600
Regular partners (last week)

None 22.6 1.00 -
At least one 14.4 0.74 (0.52 - 1.04) 0.089
Neisseria gonorrhoeae

Negative 20.0 1.00 -
Positive 26.2 1.06 (0.63 - 1.81) 0.819
Antecedent for STI

No 21.2 1.00 -
Yes 17.6 0.80 (0.55-1.17) 0.254
Condom use

Inconsistent 13.5 1.00 -
Consistent 24.6 1.73 (1.22 - 2.45) 0.002

TNumber of types of violence concurrently experienced by women; {Wald test; *APR,
adjusted prevalence ratio of HIV infection (mutually adjusted for all the variables listed
in the table); ** CI, confidence interval.
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Tableau 4.4 : Relationship between physical, sexual and psychological violence and
condom breakage among female sex workers participating in the integrated biological
and behavioural survey, Benin, 2012

Type of Condom Univariate Multivariate
violence breakage (unadjusted) (adjusted)T
(%)
PR* 95%CI**  P- PR 95%CI P-
value value

Physical 24.0 1.72 1.22 - 0.002 1.59 1.12- 0.010
2.41 2.27

Sexual 25.9 1.82 1.27 - 0.001 1.72 1.20- 0.003
2.61 2.47

Psychological 19.3 1.38 1.01 - 0.041 1.31 0.94- 0.105
1.88 1.81

Violence score]

0 12.9 1.00 - - 1.00 - -

1 16.7 1.29 0.88 - 0.193 124 0.83- 0.2%
1.88 1.85

2 22.6 1.74 1.12 - 0.013 1.57 1.00- 0.054
2.71 2.48

3 27.8 2.15 1.32 - 0.002 2.04 1.26- 0.004
3.49 3.33

P-value for - 0.003 0.002

trendq|

tAdjusted for sex work typology, age at first paid sex, duration in sex work, number of
clients and non-paying partners and literacy; {Number of types of violence concurrently
experienced by women; § Wald test; *PR, Prevalence ratio of condom breakage (at least
one versus none with any sexual partner during the last seven days); **CI, Confidence
interval.
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Tableau 4.5 : Relationship between condom breakage and HIV infection among female
sex workers participating in the integrated biological and behavioural survey, Benin,

2012

Variables HIV+ (%) APR* (95% CI') P-value
Condom breakage

None 21.51 1.00 -

At least one 21.05 1.03 (0.69 - 1.53) 0.882
Sex work typology

Brothel-based 17.4 1.00 -
Brothel-based 26.4 1.91 (1.06 - 3.43) 0.031
Other 18.4 1.37(0.77 - 2.45)  0.283
Duration in sex work

Less than two years 19.6 1.00 -

At least two years 21.2 1.14(0.76 - 1.71)  0.520
Literacy

Being literate 18.2 1.00 -
Being illiterate 24.6 1.31 (098 -1.75) 0.067
Regular partners (last week)

None 22.6 1.00 -

At least one 14.4 0.74 (0.51-1.06) 0.104
Number of clients (last week)

Less than 15 clients 18.7 1.00 -

At least 15 clients 23.9 0.87(0.64-1.18) 0.370
Condom use

Inconsistent 13.5 1.00 -
Consistent 24.6 1.55 (1.06 -2.26) 0.024
Neisseria gonorrhoeae

Negative 20.0 1.00 -
Positive 26.2 1.02 (0.69 - 1.73)  0.955
STT history

No 21.2 1.00 -
Yes 17.6 0.90 (0.62 - 1.33)  0.607

'APR, Adjusted prevalence ratio of HIV infection (adjusted for all the variables listed in
the table); CI, Confidence interval.
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Chapitre 5 . Résultats supplémentaires

5.1. Association entre [’utilisation consistante du préservatif et

P’infection a VIH

Dans tous nos modeles, nous avons observé que les femmes ayant rapporté une utilisation
consistante du préservatif avaient une prévalence plus élevée du VIH. Nous avons
effectu¢ des analyses supplémentaires pour vérifier si l’utilisation consistante du
préservatif était reliée au fait que la femme connaissait son statut de séropositivité au
VIH. La proportion avec un dépistage antérieur du VIH était plus élevée chez les femmes
qui déclaraient une utilisation consistante du préservatif comparativement a celles

rapportant une utilisation inconsistante du préservatif (Tableau 5.1).

5.2. Association entre la typologie, le nombre de clients et I’infection a

VIH

Tous les modeles dans notre étude montraient que les femmes TS de bordel avaient une
prévalence du VIH significativement plus élevée que celle des femmes des autres sites de
prostitution. Comparativement a ces derniéres, les femmes TS de bordel étaient en
moyenne plus agées et se prostituaient depuis plus longtemps (Tableau 5.2). De plus,
elles rapportaient un nombre plus élevé de clients au cours des sept derniers jours
(Tableau 5.3), suggérant un comportement a risque ¢levé chez ces femmes qui avaient un

risque cumulatif 1i¢ & I’age et a la durée de prostitution plus importants.

Par ailleurs, nous avons trouvé une association positive non statistiquement significative
entre le nombre de clients et ’infection a VIH en analyse univarié¢ (RPa de 1,28; 1Coso:
0,99 — 1,64). L association restait positive en analyse multivariée sans la typologie dans
le modéele (RPa de 1,09; ICyso: 0,77 — 1,35) (Tableau 5.4). Par contre, I’association allait

dans le sens contraire quand on mettait la typologie dans nos mod¢les.
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Tableau 5.1 : Analyse bivariée du lien entre le dépistage antérieur du VIH et I’utilisation

du préservatif chez les femmes travailleuses du sexe au Bénin, 2012.

Utilisation du préservatif Valeur - p
Test de dépistage antérieur Inconsistante Consistante
n (%) n (%)
Oui 231 (68.,3) 493 (81,8) <.0001
Non 107 (31,7) 110 (18,2)

Tableau 5.2: Age moyen et la durée du travail du sexe en fonction de la typologie chez

les femmes travailleuses du sexe au Bénin, 2012

Variables

TS de maison TS de bordel TS autres Valeur-p

Age actuel (année)
Moyenne + DS
Médiane (Q1 —Q3)

Durée du travail du sexe
(année)

Moyenne + DS

Médiane (Q1 —Q3)

31,9+ 10,0 33,3+9,0 28,50 + 8,1 <.0001

31 (23-40)  33(26-40)  27(22-33)

8,7+79

5(3-14)

8,675 6,3+35,7 <.0001

6(2-13) 4(2-9)

* DS déviation standard.

Tableau 5.3: Analyse bivariée de 1’association entre le nombre de clients et la typologie
des femmes travailleuses du sexe au Bénin, 2012

Nombre de clients TS de TS de bordel TS des autres Valeur-p
maison n (%) sites
n (%) n (%)
<15 Clients 101 (70,6) 110 (40,0) 446 (76,4) <.0001
> 15 Clients 42 (29,4) 165 (60,0) 138 (23,6)
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Tableau 5.4: Analyse multivariée de I’association entre le nombre de clients et
I’infection a VIH chez les femmes travailleuses du sexe au Bénin, 2012

Variables VIH+ (%) RP (IC"2a95%) Valeur-p

Nombre de clients payants

<15 18,7 1,00 -
>15 23,9 1,09 (0,77 — 1,35) 0,896
Durée du travail du sexe

<2 19,6 1,00 -
>2 21,2 1,19 (0,79 — 1,79) 0,409
Scolarité

[lettrée 24,6 1,29 (0,97 - 1,71) 0,079
primaire et plus 18,2 1,00 -
Clients non-payants

0 22,6 1,00 -
>1 14,4 0,72 (0,51 -1,03) 0,07
Utilisation du préservatif

Inconsistante 13,5 1,00 -
Consistante 24,6 1,72 (1,22 - 2,44) 0,002
Gonorrhée

Non 20,0 1,00 -
Oui 26,2 0,99 (0,56 — 1,69) 0,996
Historique d'IST

Non 21,2 1,00 -
Oui 17,6 0,84 (0,57 -1,22) 0,358

*Rapport de prévalence du VIH (mutuellement ajusté pour toutes les variables énumérées dans le

tableau); § Intervalle de confiance a 95%.
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Chapitre 6 . Discussion et conclusion

Dans cette section nous présenterons de fagon détaillée la discussion des résultats de

notre étude en complément de la discussion présentée dans 1’article.
6.1 Role de la violence dans la dynamique de transmission du VIH

Notre étude montre une forte proportion des femmes TS exposées a différents types de
violence, une prévalence du VIH plus €levée parmi celles exposées a cette violence (peu
importe le type de violence) comparativement a celles non exposées, une proportion
¢levée de bris du préservatif et des associations entre la violence physique, la violence

sexuelle et le bris du préservatif.

Bien que la violence en elle-méme ne puisse causer I’infection a VIH, des hypotheses
susceptibles d’expliquer les associations observées ont été rapportées dans la littérature. Il
s’agit d’une voie directe ou la violence sexuelle en absence d’utilisation du préservatif
causerait ’infection a VIH et des voies indirectes passant par des intermédiaires
(multipartenariat sexuel, utilisation inconsistante du préservatif, dépression, etc.) qui
conduiraient a I’infection a VIH [116, 124, 125].

En milieu prostitutionnel, nous pensons que I’infection a VIH pourrait étre une
conséquence directe de la violence sexuelle, surtout en cas d’utilisation incorrecte du
préservatif ou de non-utilisation de ce dernier. Les hommes violents étant souvent
infectés par le VIH [125] et ayant souvent des comportements a risque, nous pensons
qu’ils exposent fortement les femmes TS a I'infection a VIH. Par ailleurs, dans notre
étude, nous avons observé une trés forte association entre la violence sexuelle et le bris de
préservatif, suggérant que I’infection a VIH pourrait probablement étre une conséquence
directe de la violence sexuelle.

La violence physique pourrait également étre la cause de I’infection a VIH si elle précede

la violence sexuelle. L’association observée entre la violence physique et le bris du
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préservatif laisse croire que cette forme de violence pourrait précéder la violence sexuelle
et I’infection a VIH serait indirectement une conséquence de la violence physique.

En ce qui concerne la violence psychologique, elle pourrait également précéder
I’infection & VIH dans certaines conditions. La littérature rapporte qu’une exposition
chronique a la violence durant I’enfance ou a I’age adulte pourrait étre a 1’origine de
problémes d’ordre psychologique [24, 124, 137]. Ces derniers conduiraient a un faible
estime de soi, qui a son tour, amenerait la femme victime a s’engager dans des relations
sexuelles a risque (rapports sexuels sans préservatif, multiples partenaires sexuels, etc.);
lesquelles seraient la cause de I’infection a VIH [24, 124, 137]. Dans notre étude, nous
n’avons pas mesuré la violence durant I’enfance, mais cette forme de violence reste
quand méme un facteur important pour I’acquisition de I’infection a VIH [126]. Elle
pourrait étre la cause de I’entrée dans la prostitution et/ou de 1’acceptation de la violence.
Il serait donc intéressant de mesurer la fréquence de cette forme de violence et d’évaluer

I’influence de celle-ci dans 1’acquisition du VIH.

Le devis transversal de notre étude fait que nous ne pouvons écarter la possibilité d’une
association inverse entre l’infection a VIH et les différents types de violence, en
particulier la violence psychologique. Un tiers des femmes TS ont subi cette violence; il
est possible que cette forme de violence soit une conséquence de leur séropositivité au
VIH. Nos résultats rapportent un fait nouveau dans la dynamique de transmission du VIH
chez les femmes TS du Bénin. Les autres études ont souvent montré que les
comportements sexuels a risque des femmes TS (partenaires multiples, faible utilisation
du préservatif, etc.) expliquaient une bonne partie de la prévalence du VIH observée chez
ces dernieres [86, 89]. Notre étude suggére que la violence a 1’égard de ces femmes TS
pourrait également jouer un role déterminant dans I’acquisition du VIH surtout en cas de
violence sexuelle et de bris du préservatif. Cette dynamique de transmission pourrait étre
cyclique et complexe. L’homme violent expose la femme TS a I’infection a VIH. Puis, la
femme TS a son tour pourrait infecter ses partenaires sexuels masculins et surtout ses
partenaires réguliers avec lesquels 1’utilisation du préservatif est quasiment inexistante
[82]. Les partenaires infectés pourront également infecter d’autres femmes TS ou non.
Considérant I’interaction qui existe entre les femmes TS, leurs partenaires masculins et la

population générale, nous croyons a l’'urgence de I’implantation de programmes de
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prévention de la violence a I’encontre des femmes TS pour prévenir des nouvelles
infections parmi les femmes TS et aussi réduire la transmission du VIH dans la

population générale.

6.2 Variables potentiellement intermédiaires

6.2.1 Bris de préservatif

Nous avons suivi les recommandations de Baron et Kenny [136] pour vérifier si le bris du
préservatif agissait comme un facteur intermédiaire. Deux des trois conditions devant étre
rencontrées selon ces auteurs le sont dans nos données. Par contre, la troisiéme condition,
a savoir une association entre le facteur intermédiaire (bris du préservatif) et 1’issue
(infection a VIH) n’est pas respectée. Nous avons mesuré le nombre des préservatifs
brisés ou enlevés au cours des rapports sexuels que la femme TS avait eu dans la semaine
précédant notre enquéte. Cette mesure imparfaite pourrait expliquer 1’association non

significative entre le bris du préservatif et I’infection a VIH.

Premiérement, le préservatif brisé ou enlevé au cours de la semaine avant I’enquéte ne
laisse pas de période d’exposition suffisante pour établir le lien entre 1’exposition et la
maladie (dans le cas présent : le VIH). La probabilité de transmission du VIH par rapport
sexuel non protégé est tres faible (0,001) et reste relativement faible (0,004) méme en
présence d’IST [138]. Selon Mann et al, la probabilit¢ d’infection a VIH est de 3% pour
30 rapports sexuels non protégés (avec une infectiosité de 0,001) [139]. Or, dans notre
¢chantillon, le nombre moyen de rapports sexuels vaginaux était de 13 dans les sept
derniers jours (sans distinction de rapport forcé ou non). Cela suggere que I’exposition
n’était peut-étre pas suffisante pour causer le VIH en cas de bris du préservatif.
Cependant, la probabilité de contracter le VIH n’est pas nulle et pourrait méme étre plus
¢levée que celle estimée, dépendamment de la présence d’IST ou non, et de la charge
virale chez ’homme responsable de la violence. Dans I’hypothese qu’il y ait eu des cas
d’infection @ VIH dus au bris du préservatif au cours de la semaine précédant 1’enquéte,
nous n’étions pas en mesure de détecter ces infections avec le test ELISA utilisé, puisque
le délai pour détecter les anticorps du VIH avec ce test est estimé a environ trois

semaines. Il aurait fallu utiliser des techniques telles que la détection de I’acide
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ribonucléique viral qui peut détecter le VIH une semaine apreés I’infection [140]. Par
ailleurs, le devis transversal de notre étude ne nous permet pas de détecter les cas
incidents. 11 serait intéressant d’effectuer des études prospectives avec une population de
femmes TS séronégatives pour le VIH et de mesurer la fréquence de bris du préservatif et
la fréquence de la violence. De telles données permettraient non seulement de vérifier si
la violence précede I’infection a VIH, mais aussi que le bris du préservatif pourrait agir

comme facteur intermédiaire de 1’association entre la violence et I’infection a VIH.

Deuxieémement, tel qu’il a été observé dans d’autres études [134, 135], nous ne faisons
aucune distinction entre les préservatifs brisés et les préservatifs enlevés; le risque de

contracter le VIH n’est pas le méme dans ces deux situations.

En ce qui concerne le préservatif enlevé, le risque d’acquisition du VIH pourrait étre plus
¢levé si le préservatif s’est enlevé durant un rapport sexuel surtout en cas de violence
sexuelle ou le risque de traumatisme vaginal (qui peut créer une porte d’entrée pour le
virus injecté avec le sperme) est plus élevé [141]. A noter aussi que le préservatif peut
soit s’enlever partiellement ou complétement durant le rapport sexuel et que le risque de

contracter le VIH n’est peut-&tre pas le méme.

Par ailleurs, le préservatif brisé pourrait aussi étre un facteur de risque d’acquisition du
VIH et ce risque pourrait varier considérablement, dépendamment de I’endroit et du
moment ou le préservatif s’est bris¢ pendant un rapport sexuel (le risque est faible si le

préservatif s’est brisé en fin de rapport sexuel et/ou sans contact avec le sperme).

Pour conclure, tous ces facteurs mentionnés ci-haut montrent que le risque d’acquisition
du VIH en cas de bris du préservatif peut €tre faible ou élevé, dépendamment de la fagon
dont on définit et mesure le bris du préservatif. Il serait intéressant de mesurer
individuellement la fréquence du préservatif brisé et enlevé. Malgré les limites liées a la
mesure imparfaite du bris du préservatif, nos résultats restent trés intéressants. La forte
association entre la violence sexuelle et le bris du préservatif suppose que les femmes

victimes de violence ont fortement été exposées a I’infection a VIH.

84



6.2.2 Utilisation inconsistante de préservatif

La majorité des études antérieures suggerent que la non-utilisation du préservatif dans le
contexte de la violence pourrait agir comme un facteur intermédiaire de 1’association
entre la violence et I’infection a VIH [132, 133]. Dans notre étude, nous avons considéré
I’utilisation du préservatif comme un facteur de confusion et nous avons trouvé une
association inverse entre 1’utilisation consistante du préservatif et I’infection a VIH. Il est
possible que les femmes aient eu régulierement recours au préservatif aprés qu’elles aient
eu connaissance de leur séropositivité au VIH. Nous avons observé qu’une plus grande
proportion de femmes ayant déclaré une utilisation consistante du préservatif avait déja
eu un test de dépistage du VIH auparavant. Nos résultats vont dans le méme sens que
ceux de I’étude prospective conduite en Ouganda ou les auteurs ne trouvaient pas
d’¢évidence que [I’utilisation du préservatif agissait comme facteur intermédiaire de
I’association entre la violence et I’infection a VIH [127]. De plus, selon Jewkes et al, le
lien entre I'utilisation inconsistante du préservatif et la violence peut étre bidirectionnel :

la premicre peut €tre une conséquence de I’autre et vice-versa [124].
6.2.3 Comportements a risque des femmes travailleuses du sexe

Jewkes et al, ont également rapporté quun comportement sexuel a risque (multiples
partenaires, relations sexuelles sous I’effet de drogue, etc.) pourrait étre une conséquence
de la violence [124]. L’infection a VIH serait donc une conséquence de ces
comportements. Dans ce contexte, les facteurs de risque de la femme agissent comme
facteur intermédiaire du lien entre la violence et I’infection a VIH. Kouyoumdjian et al,
ont évalué cette possibilité aupres des femmes de la population générale et les résultats de
leur 1’¢tude montrent qu’il n’y avait pas d’évidence que les facteurs de risque de la
femme soient une conséquence de la violence [127]. Etant donné que le lien entre la
violence et les facteurs de risque de la femme peut étre bidirectionnel, nous avons traité
cette variable (nombre de clients au cours de la derniére semaine) comme facteur de
confusion dans nos modeles. Nous avons observé une association inverse entre le nombre
de clients et I’infection a VIH dans nos mod¢les. Par contre, le modéle excluant la

typologie montrait une association positive non statistiquement significative entre le
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nombre de clients et I’infection & VIH. La surreprésentation des femmes TS des sites de
prostitution (73%) autres que les bordels pourrait étre a l’origine de l’effet observé
(association négative entre le nombre de clients et l’infection a VIH) suite a
I’introduction de la typologie dans le modele. Nous pensons qu’on ne devrait peut-&tre
pas mettre la typologie et le nombre de clients dans le méme mode¢le. Il serait intéressant
de faire une analyse stratifiée pour la typologie afin de voir le lien entre le nombre de

clients et I’infection a VIH par strate de typologie.
6.3 Typologie des femmes travailleuses du sexe et infection a VIH

Nous avons observé une prévalence du VIH plus élevée chez les femmes TS de bordel («
brothel-based ») comparativement a celle des femmes des autres sites de prostitution. Le
risque cumulatif 1ié a 1’age et a la durée en milieu prostitutionnel pourrait étre plus
important pour ces femmes (de bordel) que pour les autres. Des études antérieures ont

montré des résultats similaires [ 142, 143].
6.4 Forces et limites de I’étude

Nous croyons que s’il y a eu un biais d’information dans notre étude, il serait de type non
différentiel (tout le monde a répondu au méme questionnaire) avec comme conséquence
une sous-estimation des mesures d’association. Le taux de réponse était élevé (89%), ce
qui réduit considérablement un potentiel biais de sélection [144]. Notre ¢étude était une
partie intégrante de 1’enquéte de surveillance de seconde génération, ce qui réduit
considérablement les biais potentiels liés a 1’utilisation de données secondaires (biais de
sélection, d’information et de confusion) [144]. Dans la majorité des études évaluant la
méme problématique, les informations concernant les variables de violence ont été
collectées sur une période d’un an, ce qui pourrait entrainer un biais de rappel [9, 24,
131]. Nos données ont été collectées sur une période de 30 jours réduisant ainsi ce type

de biais d’information.

En ce qui concerne les limites, les sites de prostitution ont ét¢ sélectionnés au hasard et
chaque site représentait un groupe (ou grappe). L’échantillonnage par grappe peut avoir

des conséquences méthodologiques considérables. Le principal probléme rapporté dans la
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littérature est 1’observation d’une corrélation positive intra-groupe (les individus du
méme groupe ont tendance a étre similaire), ce qui crée une dépendance entre les
individus du méme groupe [145]. Ne pas tenir compte de cette corrélation méme si elle
est parfois faible, peut conduire a une diminution des intervalles de confiances et une
valeur p trop petite, ce qui pourrait conduire a 1’erreur de type I [145, 146]. Dans notre
¢tude, nous n’avons pas tenu compte de I’effet de grappe (ceci en raison de manque
d’information). Cependant, nous pensons que nos résultats restent valides pour plusieurs
raisons. Premic¢rement, il est possible que nous ayons moins de problémes de dépendance
intra-groupe dans notre échantillon, car nous avons une variété¢ des femmes TS (femmes
TS de bordel, femmes TS de maison, femmes TS de rue etc.) dont les caractéristiques

socio-démographiques, les comportements sexuels sont souvent différents.

Deuxiémement, il a ét¢é démontré dans le cas d’une randomisation par grappe que plus le
nombre de groupes randomisés est élevé > 40, plus on se rapproche de I’essai de
randomisation individuelle [146]; ceci est également vraie dans le cas d’une étude
observationnelle. Nous avons un nombre important de sites de prostitution (environ 50
dans notre étude), ce qui suggere que le coefficient de corrélation intra-groupe est
probablement trés réduit ou négligeable; ceci limite son effet sur I’estimation de la
variance. Par ailleurs, les associations trouvées entre la violence et I’infection a VIH sont
probablement sous-estimées. En raison du potentiel biais de désirabilité sociale et de la
sensibilité des questions, la violence est probablement sous-rapportée. Plusieurs facteurs
peuvent influencer la mesure de cette variable. A cause de la discrimination fréquente
dans le milieu prostitutionnel, la violence est souvent acceptée comme partie intégrante
du travail du sexe. De ce fait, les femmes TS ne voient peut-étre pas certains actes de
violence comme un probléme. Les questions concernant la violence ont été ajoutées a la
fin du questionnaire de 1’enquéte de surveillance de seconde génération. Pendant
plusieurs minutes la femme était questionnée sur sa vie sexuelle en général (questions
trés sensibles), On lui demandait a la fin de se rappeler des événements aussi douloureux
que la violence. Il est probable que cet environnement ne soit pas favorable pour créer un
climat de confiance entre la femme TS et I’enquéteur, surtout si le responsable de la

violence a une influence importante sur la vie de la femme TS. De plus, par peur d’étre
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victime & nouveau ou de représailles et en raison de la fatigue générée par I’enquéte, la

femme aura tendance a donner des réponses erronées.

6.5 Perspective et implication au niveau de I’amélioration de la santé
des femmes travailleuses du sexe

La violence a I’encontre des femmes est un probléme mondial avec des conséquences
néfastes sur la santé de la femme. La plupart des études menées en Afrique se sont
penchées sur la violence perpétrée par le partenaire régulier en lien avec ’infection a VIH
chez les femmes de la population générale, mais pas chez les femmes TS. Notre étude a
permis d’apporter des informations sur I’ampleur de la violence a 1’égard des femmes TS
et de montrer le role que cette violence pourrait jouer dans la dynamique de la
transmission du VIH au Bénin. La violence a un effet direct et indirect sur la capacité des
femmes TS de se protéger contre le VIH et de maintenir une bonne santé. Nos résultats
suggerent qu’il est important d’intégrer la lutte contre la violence a 1’égard des femmes
TS, qui sont une population hautement stigmatisée et marginalisée, dans les programmes
de prévention du VIH/SIDA. Pour bien réussir cette lutte, il serait important que les
gouvernements des pays d’Afrique et d’ailleurs revoient les lois et réglements encadrant
la prostitution pour décriminaliser le travail du sexe. Ceci permettrait a ces femmes de

rapporter les épisodes de violence a la police.

Pour la réduction de la violence au niveau communautaire, ceci pourrait passer par une
organisation collective mobilisant les femmes TS et faisant la promotion de la solidarité
entre femmes TS comme moyen de lutte contre la violence. Il faudrait une réduction de la
stigmatisation et de la discrimination envers les femmes TS pour que ces femmes
puissent étre respectées comme tout étre humain. Les organisations représentant les
femmes TS, les chefs religieux et d’autres personnalités publiques devraient collaborer
ensemble et avec la société civile pour lutter ensemble contre la violence envers les

femmes de la population générale et plus spécifiquement les femmes TS.

Il serait aussi important de mettre en place des programmes de sensibilisation et de
vulgarisation juridique pour que les femmes TS puissent connaitre leurs droits. Il faudrait

revoir les normes sociétales qui donnent une place de supériorité a I’homme par rapport a
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la femme. Une éducation des hommes serait nécessaire dés I’enfance et a 1’age adulte
pour une lutte efficace contre la violence a I’encontre des femmes TS ou non. Il est
important que les hommes violents sachent qu’ils s’exposent a ’infection a VIH et qu’ils
exposent leurs partenaires sexuelles (TS ou non) a I’infection a VIH. L’absence des
données chez les hommes limite notre capacité¢ de comprendre les réelles raisons qui les
motivent a exercer la violence a I’encontre des femmes. Il serait pertinent d’effectuer des
¢tudes aupres des hommes (clients des femmes TS, partenaires non payant, petits amis,
gérants des sites de prostitution), pour connaitre les principaux prédicteurs de la violence
commis par ces hommes; ceci permettra de bien planifier les programmes d’intervention

et de prévention de la violence a I’encontre des femmes TS ou non.
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Annexe 1: Questionnaire de I’enquéte

b
ﬁ C I_l Cente hosphaler
| afflié Universitaire
Programme National de lutte _ de OUEbeC Faculté des sciences de la Santé

contre le Sida et les IST de I'Université d’Abomey-Calavi

ENQUETE DE DEUXIEME GENERATION
RELATIVE AUX IST, VIH ET SIDA, EDITION 2011

QUESTIONNAIRE TRAVAILLEUSES DE SEXE

Numéro REC : (ne rien écrire dans les cases ci-contre)...................

Numéro d'identification (coller ci-contre le code étiquette)

Date (I J_J[2][0)(1][1]

Al. Nom de I'enquéteur : Code [__|_]

A2. Département |||

A3. Nom du site / Points chauds

A4 . Quelle est la langue de l'interview :

A1l Groupe cible concerné : TS Affichée = 1 TS Clandestine = 2 ]

CONSIGNES
1 - Cette étude concerne les travailleuses de sexe affichées et clandestines.
2 — Chaque colonne correspond a une rubrique et I'attitude a avoir est la suivante :
2.1 — Colonne N°: N’y touchez pas
2.2 — Colonne Questions et filtres : Elle contient les questions a poser aux enquétées. Lisez attentivement la
- question et la poser dans les termes recommandés. Les phrases en italique sont des indications a suivre.
- Par ailleurs les questions filtres vous indiquent des cheminements a suivre obligatoirement apres s’étre référé aux
guestions précédentes
2.3 — Colonne Réponses — Codes : Il s’agit ici d’enregistrer la réponse de I'enquétée sans chercher a 'interpréter :
- Inscrire alors dans la case correspondant, le chiffre de la réponse donnée
- Pour les réponses a choix multiples, cocher dans les cases correspondant aux réponses en cas de questions a choix

multiples
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2.4 — Passer a : est une instruction qui invite a passer au numéro de la question a laquelle elle vous renvoie

No. Questions et filtres Réponses - Codes Passer a
SECTION 1: CARACTERISTIQUES GENERALES
Quel age avez-vous actuellement ? Age en années révolues... [__|__]
Q201 ENQUETEUR, insister pour avoir I'dge et si besoin aider | Ne sait Pas ........cccvevvvveineererineens 98
la TS pour I'avoir en année révolue NON- réPOoNSE....c.ceeeeereerrrrrenene. 99
Quel est le plus haut niveau de scolarité que vous Non scolarisé........c.cceecevureereenenn. 1
Q202 avez atteint? Primaire ...coeeveeeecneeeeeseeceseeens
Secondaire
SUPEFIUN....oeeeeiereetietiereeer e [ ]
Seulement alphabétisé............... 5
Autre, précisez : 6
NON rEPONSE ....cvevveeeee e 9
Q203 Depuis combien de temps faites-vous ce travail ici ? [ | _lans[__|__1mois[__|__]jours
ENQUETEUR, Si moins d’un an, noter en mois. Ne St PAS woveveeieeeeeire e 98
Autrement noter en années. NON- FEPONSE.....cceeeeereeeree et 99
Q204 OUivereeereieineeerireesessrere s snssenenes 1
Y a-t-il d’autres localités ou vous faites ce travail en NON et 2 [ 1] — Q206
méme temps qu’ici ? NON -répoNnse ......ccceeeeeueerecreennnns 9 — Q206
Q205 Quels sont les autres endroits ou vous faites ce travail | ... e
enMEMETEMPS QU ICE 2 | et st st st neenean
Q206 Est ce que vous habitezici ety travaillez ? J'habite et travaille ici ............... 1 [ ]
J'habite ici mais travaille ailleurs. 2
Travaille ici mais habite ailleurs.3
Traditionnelle.......ccccoveeenene. 1
Q207 Quelle est votre religion ? Catholique......ccccecvevereeeennnen. 2
Protestante méthodiste.............. 3
Autre chrétienne
Musulmane......ccoovevecneneceenenns ]
Autre a préciser
Pas de religion.......ccccoeuecuenennenee 7
NON-réponse .......cccceeveveeeeceeeenes 9
Q208 Quelle est votre nationalité ?
Q209
Habituellement, a quelle fréquence écoutez-vous la Tous 1€S joUrS....ceceeeeirrireeee e 1
radio ? Diriez-vous que c’est...... ? Plusieurs fois par semaine ......... 2
Une fois par semaine.................. 3
Moins d’une fois par semaine..4 [l
A '0CCasion .....ceevevevciecneeene. 5
JaMaIS v 6 —> Q211
NON-réponse .......cccceeeveeeenne 9 — Q211
Q210 Quelle est la station de radio que vous écoutez le
plus souvent ? Nom
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Q211 TOUS |€S JOUrS...ovvevreeireeirieieeenes 1
Habituellement, a quelle fréquence regardez-vous la | Plusieurs fois par semaine .......... 2
télévision ? Diriez-vous que c’est...... ? Une fois par semaine................ 3
Moins d’une fois par semaine ...4 | [__ ]
A '0CCasion .....ceeeeveveieeinecnenne. 5
ENQUETEUR, lire les modalités —> Q213
—> Q213
Q212 Quelle est la station de télévision que vous regardez
le plus souvent ? Nom
Q213 Tous les jours......cceeceevecececnenne 1
Habituellement, a quelle fréquence lisez-vous le Plusieurs fois par semaine .......... 2
journal ? Diriez-vous que c’est...... ? Une fois par semaine................ 3
Moins d’une fois par semaine ....4 | [__ ]
A 1'0CCASION .o 5
ENQUETEUR, lire les modalités Jamais o 6 — Q215
NON-réponse .......ccceeveeeeerveeeennnnns 9 —> Q215
Q214 Quel est le journal que vous lisez le plus souvent ?
Nom
Q215 Avez-vous été dans un centre de santé au cours des
12 derniers mois ? [ ] — Q218
— Q218
Q216 Quelles sont les raisons de vos visites au centre de Oui | Non
santé ces 12 derniers mois ? a) Visite systématique .........ccueu..... 1 0
b) Consultation pour IST ................. 1 0
ENQUETEUR, QUESTIONS A CHOIX MULTIPLES c¢) Consultation motif autre que IST | 1 0
Ne suggérez pas de réponses, cocher la case d) Autre 1 1 0
correspondante a la réponse données e) Autre 2 1 0
f) Non-réponse.......c.cccceeureeennne 1 0
Q217 Quels sont les centres de santé que vous avez 1
fréquenté au cours des 12 derniers mois ? 2
Q218 Habituellement, a quelle fréquence buvez-vous des
boissons alcoolisées (y compris la biére et les Tous les jours.....cceeececeeee e 1
boissons alcoolisées locales) ? Diriez-vous que Plusieurs fois par semaine ......... 2
c'est...... ? Une fois par semaine.................. 3
(enquéteur : lire les modalités et encercler une seule Moins d’une fois par semaine..4 ]
réponse). A l'occasion ...
JaMaIs e
NON-TEPONSE ....coecvereerreerirrreeennns
Q219A Fumez-vous la cigarette ou d’autres formes de JamMais v 1
tabac ? Rarement (moins d’une fois par
SEMAINE) ettt 2
Moyennement (5 a 10 cigarettes
Par SEMaine) ....ccceeeevererereeeeceene 3
Tous les jours, mais moins de 10 ]
cigarettes par jour.......ccceveevennee 4
Beaucoup (10 cigarettes et plus
PAr JOUD).cveveeeeeeeeeereetieree e .5
NON -répPoNSe ......coeeverveceerverirereens 9
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Q2198 Certaines personnes ont déja essayé certaines [ T 1
drogues (gué, igbo, Chanvre indien, Canabis ou NON et 2
Marijuana etc). Avez-vous essayé I'une de ces NON -réPONSE ....oveeeererrrre e 9 | [
drogues
SECTION 2 : SITUATION MATRIMONIALE, FAMILLE ET PROFESSION
No. Questions et filtres Réponses - Codes Passer a
Avez-vous déja été mariée ou avez-vous déja vécu O 11 RS 1
Q220 ensemble c’est-a-dire maritalement avec un NON i 2 [ 1] — Q222
homme ? NON -répoNSse ....ccceeecerereereenennrennens 9 — Q222
Quel age aviez-vous lorsque vous vous étes mariée
Q221 pour la premiére fois ou lorsque vous avez Age en années révolues ................. | ]
commencé a vivre avec un homme comme si vous NON “-TEPONSE ....eveveerreeierierreree e 99
étiez mariée ?
Etes-vous actuellement mariée ou vivez-vous Mariée, vit avec I'époux ........... 1
Q222 actuellement avec un homme (copain, ami, boy- Mariée, vit avec un autre
friend etc.) ? partenaire sexuel .............. 2
Mariée, vit ni avec I'époux ni
avec 1 autre partenaire sexuel 3
Non mariée, vit avec un _—
partenaire sexuel .........c.ccuueuneee. 4
Non mariée, ne vit pas avec un
partenaire sexuel .........cccun.... 5 — Q224
NON -réponse .......cccvevevevenne. 9 — Q224
Est-ce que votre mari ou I’homme avec qui vous OUiuuicuecieeeeeeceeee et 1
Q223 vivez a d’autres femmes ? Non .... .2 [ ]
NON -réponse .......cccceeveeecuveverennnns 9
Quel age aviez-vous la premiére fois que vous avez Age en années révolues ................. |1
Q224 eu un rapport sexuel pour de I'argent ou des biens ? | NON -réponse .........ccueuerveireveceeeeiesceennnnns 99
En dehors de I'argent que vous procure ce travail, OUiueiceciceeecteceee et 1
Q225 faites-vous quelque chose d’autres pour gagner de NON e 2 [ ] — Q227
I'argent ? NON -réPoNSe ....ccoveeeeereereeererennas 9 — Q227
Oui | Non
Q226 Que faites-vous d’autres pour gagner de I'argent ? a) Petit commerce au marché...... 1 0
b) Petit commerce ambulant........ 1 0
ENQUETEUR, QUESTIONS A CHOIX MULTIPLES c) Travaille au bar/buvette............ 1 0
Ne suggérez pas de réponses, cocher la case d) Travaille au restaurant.......... 1 0
correspondante aux réponses données e) Travaille au bar/dancing......... 1 0
f) Travaille hétel/motel/auberge. | 1 0
g) Travaille maison passe/close.... | 1 0
h) Fait des tresses..........ccc.u..... 1 0
i) Vend boisson a la maison.......... 1 0
j) Domestique......ccceveverereiereennns 1 (0]
k) Autre 1 0
I) Non-réponse........ccccceveeeerennee. 1 0
En ce moment, avez-vous des personnes que vous OUl it 1
Q227 prenez en charge ? NON e 2 [ 1] — Q229A
NON -réponse .......cccceeveeecuvervrrennens 9 — Q229A

En ce moment, combien de personnes (enfants,
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| Q228 parents, ou autres) sont a votre charge ? | Nombre de personnesacharge |_| | |
SECTION 3 ACTIVITE SEXUELLE : NOMBRE ET TYPES DE PARTENAIRES
No. Questions et filtres Réponses & Codes Passer a
Q229 A A quel age avez-vous eu votre premier rapport AgE €N ANNEES ....cvevverieerere e [
sexuel ? NON-TEPONSE ...vovievreeteereceieriereeree e eerns 99
Q229B A quel age avez-vous eu votre premiere relation AZE €N ANNEES....cvevereeeere e [
sexuelle en échange d’argent NON-TEPONSE ...oovvveeecreeeerier e et e 99
Q229C Combien de relations sexuelles avez-vous eu la
semaine derniére et combien étaient des relations Nombre de relations anales_ L]
vaginales et combien étaient des relations anales ?
Nombre de relations vaginales : L1
Q229D Oui Non
A quels endroits sollicitez-vous / rencontrez-vous / a) Alamaison......ceeveeeeeeceseene. 1 0
trouvez-vous vos clients? b) Chambre louée...........ccccuueenn..e. 1 0
c) Auberge ou hotel ........................ 1 0
Les lieux publics incluent la rue, les parcs, les d) Bordel / maison close... .............. 1 0
cinémas, les lieux de culte, les stations d’autobus et e) Bar / Night-Club ........ccvvevuneneen. 1 0
de train, etc. f) Véhicule.....cooevvrereeeneen. 1 0
g) Lieux publics 1 0
h) Téléphone......ccccceeeecveieecreneennee. 1 0
i) Autres a préciser 1 0
h) Non réponse........cccccoueeeeeveeeenneee. 1 0
Q229 E Parmi les endroits mentionnés plus haut, quel est le Oui Non
lieu principal ot vous sollicitez / rencontrez / trouvez | a) Ala MaisoNn......ccoccveevreuecereenennne. 1 0
/ vos clients b) Chambre louée...........ccccuueennn...e. 1 0
c) Auberge ou hotel .........c.uuu....... 1 0
Enquéteurs, n’encerclez qu’une seule réponse d) Bordel / maison close... .............. 1 0
e) Bar / Night-Club ........ccveevuveneen. 1 0
f) Véhicule......ooovereeeiiiiieeee, 1 0
g) Lieux publics 1 0
h) Téléphone......ccccceeeeciiieecnineennee. 1 0
i) Autres a préciser 1 0
h) Non réponse.......cccccccveeeeevveeennee. 1 0
Q229 F Quels sont les endroits ou vous avez des relations Oui Non
sexuelles avec vos clients? a) Alamaison.....cccoeeeveveeeerrrnnne. 1 0
b) Chambre louée...........ccccuueennn...e. 1 0
Les lieux publics incluent la rue, les parcs, les c) Auberge ou hotel ........................ 1 0
cinémas, les lieux de culte, les stations d’autobus et d) Bordel / maison close... .............. 1 0
de train, etc. e) Bar / Night-Club 1 0
f) Véhicule................... 1 0
Enquéteurs, encerclez tous les endroits mentionnés g) Lieux publics............ 1 0
par la femme h) Téléphone.......cccceeeecvveeeciieeee 1 0
i) Autres a préciser 1 0
h) Non réponse........cccccoveeeeeveeeenneee. 1 0
Q229G Parmi les lieux mentionnés ci-haut, quel est le lieu Oui Non
principal ou vous avez des relations sexuelles avec a) Alamaison......ccoeveeeveeeeeeen. 1 0
vos clients? b) Chambre louée...........cccuuennn.... 1 0
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c) Auberge ou hotel .........c.uuu........ 1 0
d) Bordel / maison close... .............. 1 0
Enquéteurs, n’encerclez qu’une seule réponse e) Bar / Night-Club ........ccvvevuneneen. 1 0
f) Véhicule......ooovereeeiiiiee, 1 0
g) Lieux publicS.....ccccvueieeciieeeienens 1 0
h) Téléphone......cccceeeeciiicecrinennee. 1 0
i) Autres a préciser 1 0
h) Non réponse.......cccccccveeeecvveeennee. 1 0
Q230 De tous les différents partenaires que vous avez eus
au cours des 7 derniers jours (semaine) ? Nombre de clients payant ............ L1
Combien d’entre eux étaient des clients payant Beaucoup, ne peut compter ............ 97
” [personnes qui vous ont donné de l'argent (ou NON-réponse .......ceeeeeeveeceeeenes 99
des biens) pour avoir des rapports sexuels].
De tous les différents partenaires que vous avez eu Nombre de clients payant L]
Q231 au cours des 7 derniers jours (semaine) ?
Beaucoup, ne peut compter............... 97
Combien d’entre eux étaient des partenaires non NON-TEPONSE....coceeeeeieririeere e 99
payant” [personnes avec qui vous avez eu des
rapports sexuels sans qu’ils donnent de I'argent ou
des biens (époux, copain, ami, etc.)].
Jamais (0 fois).ccceeveeeceeiieriere e 0
Q232 Au cours des 7 derniers jours, a quelle fréquence Parfois (1 a 4 fois sur 10) ............ 1
avez-vous utilisé le condom avec vos partenaires Souvent (5 a 9 fois sur 10) ........ 2 [ ]
sexuels? Toujours (10 fois sur 10) ........... 3
ENQUETEUR, encercler une seule réponse. NON-TEPONSE ...ccveevereerreerirrreenne 9
Nombre de clients payant ............. [ ]_1
Q233 Pendant votre dernier jour de travail, combien de Beaucoup, ne peut compter.........ccoeeeenene 97
clients avez-vous eu ? NON-TEPONSE....curererireeeerereerierereeeereneaes 99
Avez-vous utilisé des condoms pour chacun des [ T 1
Q234 rapports sexuels que vous avez eu pendant votre NON e 2 [ ]
dernier jour de travail ? NON -répPoNSe ......coeeverveceerverirereens 9
La derniéere fois que vous avez eu des rapports Sien FCFA ... o) ]
Q235 sexuels avec un client, combien avez-vous regu Si autre monnaie ................ Lol 10,
(vous a-t-il donné) ? Précisez la monnaie
Ne SaiS PAS evveevrererreererieinie e 8888
SaNS rEPONSE....cccveveveeverereereeee s 9999
Q236 La derniere fois que vous avez eu des rapports [ 1] 2>Q238
sexuels avec ce client, avez-vous utilisé un condom ? | Non -réponse ......ccceceeeveeeuecrenennne 9 ->Q238
MOI-MEME ..ot 1
Q237 A ce moment |3, qui a suggéré |"utilisation du Le client....cccceceicceieieeeeieeee,
condom ? Décision conjointe....... [ 1]

ENQUETEUR, encercler une seule réponse

Ne me souviens pas
SaNs réPONSE ....cceeevrreerereerennns
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Oui | Non
Q238 Si non, pourquoi vous et votre client n’avez-vous pas | a) Nous n’avions pas de condom
utilisé un condom a ce moment la? dans la chambre.......ccoevviineeenns 1 0
b) Condom pas disponible a la
boutique.....ccceeeeeee e, 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles c) Condom trop cher....... 1 0
d) Refus du partenaire 1 0
Ne suggérez pas de réponses, cocher les cases e) Accorder au client pour plus
correspondant aux réponses données par I'enquétée | d’argent........ccccceeeeeeeviveceinreneee s 1 0
f) Pour jouir, pour avoir le go(t... 1 0
g) N’aime pas les condoms............ 1 0
h) Avons utilisé un autre
contraceptif .....ccoveveveeiecirennne. 1 0
i) Ce n’était pas nécessaire ......... 1 0
j) J’ai confiance a mon
PArtENAIre....covi e e 1 0
k) Nous avions trop bu.... 1 0
[) Désir d’enfant.......ccceevvevevnnene 1 0
m) N’y avons pas pensé............ 1 0
n) Autre 1 0
0) NON- réponse .......c.cceeeeueuvenene 1 0
Jamais (0 fois).ccveeveeeceerieriere e 0
Q239 En général, a quelle fréquence le condom a-t-il été Parfois (1 a 4 fois sur 10) ............ 1| |
utilisé avec vos clients au cours des 30 derniers jours | Souvent (5 a 9 fois sur 10) ........ 2
? Toujours (10 fois sur 10) ........... 3
NON-réponse .......cccceeurueeeene.
Jamais (0 fois)
Q240 En général, a quelle fréquence le condom a-t-il été Parfois (1 a 4 fois sur 10) ............ 1
utilisé avec vos clients au cours des 7 derniers jours Souvent (5 a 9 fois sur 10) ........ 2 |
? Toujours (10 fois sur 10) ........... 3
NON-TEPONSE ...coecvereerreerirrreeeene 9
Filtre: contréle Q231
Q241 A eu un partenaire non payant dans
les 7 derniers jours (une semaine) N’a pas eu un partenaire non [ ]— Q248
] payant dans les 7 derniers jours
J
Q242 Pensez un peu avotre dernier partenaire sexuel Nombre de clients payant................ [ ]_1
non payant. Combien de fois avez-vous eu des Beaucoup, ne peut compter.............. 97
rapports sexuels avec cette personne au cours des NON-réPONSE....cccverereerrrrereerane 99
30 derniers jours ?
La derniéere fois que vous avez eu des rapports
Q243 sexuels avec cette personne, avez — vous utilisé un [ 1] 2>Q246
condom ? Q246
Q244 A ce moment |3, qui a suggéré I'utilisation du Mon partenaire .......cccoeeeeeevveennnns 2
condom ? Décision conjointe........ccccceeeeenee. 3 0[]
ENQUETEUR, encercler une seule réponse Ne me souviens pas .........ceeewee. 4
NON-réPOoNSe......ccccceeveueeuereeerenenn 9
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Oui Non
Q245 Pourquoi vous et votre dernier partenaire non a) Nous n’avions pas de condom 1 0
payant n’avez- vous pas utilisé un condom a ce dans la chambre.......ccovvveeennee.
moment-la ? b) Condom pas disponible a la 1 0
boutique.....ccceeeeeee e, 1 0
c) Condom trop cher....... 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles d) Refus du partenaire
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases e) Accorder au client pour plus 1 0
correspondant aux réponses d’argent. ... 1 0
f) Pour jouir, pour avoir le go(t... 1 0
g) N’aime pas les condoms............
h) Avons utilisé un autre 1 0
contraceptif .....cccveveieieieivenene. 1 0
i) Ce n’était pas nécessaire .........
j) J’ai confiance a mon 1 0
PArtENAIre....covi e e 1 0
k) Nous avions trop bu.... 1 0
[) Désir d’enfant.......ccceevvevevnnene 1 0
m) N’y avons pas pensé............ 1 0
n) Autre 1 0
0) NON- réponse .......c.cceeeeueuvenene 1 0
Jamais (0 fois).ccveeveeeceerieriere e 0
Q246 En général, a quelle fréquence le condom a-t-il été Parfois (1 a 4 fois sur 10) ............ 1
utilisé avec vos partenaires non payant au cours des | Souvent (5 a 9 fois sur 10) ........ 2 ]
30 derniers jours ? Toujours (10 fois sur 10) ........... 3
NON-réponse .......cccceeurueeeene.
Jamais (0 fois)
Q247 En général, a quelle fréquence le condom a-t-il été Parfois (1 a 4 fois sur 10) ............ 1
utilisé avec vos partenaires non payant au cours des | Souvent (5 a 9 fois sur 10) ........ 2 |
7 derniers jours ? Toujours (10 fois sur 10) ........... 3
NON-TEPONSE ....oeevererrreerirrreeenne 9
SECTION 4: PRESERVATIFS
No. Questions et filtres Réponses et code Passer a
Filtre: voir Q234, Q236, Q243
Q248 Condoms utilisés Condoms non utilisés [ ]- ->Q256
1
\2
Q249 Avez-vous déja utilisé un condom masculin avec [] 2>Q256
un partenaire sexuel (n’'importe lequel) ? 2>Q256
Q250 Habituellement, pour quelle raison utilisez-vous le Oui Non
condom avec vos partenaires sexuels (n’importe a) Contraceptives .......ccccoevene.... 1 0
lequel) ? b) Indication médicale .............. 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles c) Préventive IST/VIH/SIDA......... 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases d) Essai d’usage du condom ........ 1 0
correspondant aux réponses données par h) Autre précisez : 1 0
I'enquétées i) Sans réponse .......cccecevereenannn. 1 0

112




Lorsque vous utilisez un condom, utilisez-vous en (O VT R 1
Q251 méme temps un produit pour le rendre glissant, NON oo 2 2>Q253
pour atténuer son frottement ou pour faciliter son NON -réPONSE ....cveeveveerreeesrrierene 9 L] 2>Q253
fonctionnement ?
Oui Non
Q252 Quel type de produit utilisez-vous ? a) Vaseling .....ccueeeeceeeececnnns 1 0
b) Glycérine......ccoeeeevveveeecrennne. 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles C) K-Y el 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases d) M€l 1 0
correspondant aux réponses données par e) Autre 1 1 0
I'enquétées f) Autre 2 1 0
g) Autre 3 1 0
h) Non-réponse..........cccuu..u.... 1 0
Q253A Est-ce qu’au cours d’un rapport sexuel, le condom OUiuiceecteceeieceeeeereree e e 1
gue vous étiez en train d’utiliser s’est enlevé ou NON o 2 | ->Q255
déchiré ? NON -FEPONSE ....coveverenrrrrerrrrenanee 9 ->Q255
OUi i et 1
Q253B Le condom que vous avez utilisé la derniére fois [N\ [ £ 2
s’est-il enlevé ou déchiré NON-FEPONSE ....cvveeeeceeerierreenne 9 -
Jamais (0 fOis)..cverervesereeriereenen. 0
Q254A A quelle fréquence est-il arrivé qu’un condom que Parfois (1 a 4 fois sur 10) ............ 1
vous étes en train d’utiliser se soit enlevé ou Souvent (5 a 9 fois sur 10) ........ 2 |
déchiré? Toujours (10 fois sur 10) ........... 3
NON-réponse ......ccceuvevervververnenne. 9
Q254B Combien de condoms avez-vous utilisés en tout avec
. N . NOMDIre oo L
vos partenaires au cours de la derniére semaine ?
Q254C De ces condoms, combien se sont déchirés? NOomMbre ....ccvveeeeeree e L]
Q255 A votre avis, pourquoi parfois le condom s’enléve ou Oui Non
se déchire lors de I'utilisation ? a)Mauvaise qualité .........cccceveneenee. 1 0
b) Mauvaise conservation du
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles CONAOM....vieeeeree e 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases c) Maniére incorrecte de I'utiliser 1 0
correspondant aux réponses données par d) Condom périmé..........ccccueueuue. 1 0
I'enquétées e) Autres 1 0
f) Ne sait pas ....cccevevvceieeceeee e, 1 0
g) Non- réponse 1 0
Q256 Avez-vous déja utilisé un condom féminin avec un (O 1 TR 1 — Q258
partenaire sexuel ? NON oot 2 L]
NON -réPONSE ....cveverererrreerrrierens 9
Q257 Si non pour quelles raisons vous ne I'utilisez pas Oui Non
a) Ne connais Pas.....ccceceeeeveveeeuenns 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles b) Pas disponible.........cccccceuveuennnne... 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases c) Pas pratique ......ccccceeeeeeeenereeenee. 1 0
correspondant aux réponses données par d) Client n’aime pas 1 0
I'enquétées e) Source d’inconforts pendant et
APIES.everiiereeerereeseestere e s eraeseneen 1 0
f) les rapports ....occcveeeeveeciveece s 1 0
g)Trescher ..., 1 0
h) Autres 1 0
i) Non- réponse.........ccoeeveeeevennene. 1 0
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SECTION 5: INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

No. Questions et Filtres Réponses et Codes Passer a
Q258 Avez-vous déja entendu parler des maladies qu’on OUieriieicecececee ettt 1
peut attraper au cours des rapports sexuels ? NON ettt e 2 — Q261
NON -réPOoNSe ......coevevveercerrerenes 9 — Q261
ENQUETEUR, comparée la réponse donnée a Q.603 si -
posées et corrigée la si besoin.
a) Douleur abdominale basse ......... Oui Non
Q259 Par quels signes ou symptomes peut-on reconnaitre | b) Pertes génitales.......ccecevvveveuenene. 1 0
une Maladie Sexuellement Transmissible chez la c) Ecoulement vaginal qui pue........ 1 0
femme ? d) Brilure en urinant........ccoceou.e.... 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles e) Plaies sur le sexe.......ccceeueueune. 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases f) Démangeaisons au sexe .............
correspondant aux réponses données par I'enquétées | g) Autre 1 0
h) NON-réponse......cccoueveeveeseecnennnnns 1 0
Q260 Par quels signes ou symptomes peut-on reconnaitre Oui Non
une Maladie Sexuellement Transmissible chez a) Ecoulement urétral ..................... 1 0
I'homme ? b) Douleur en urinant .........ccceer...... 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles c) Plaies sur le sexe .....cccoeueveevennene. 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases d) Tuméfactions scrotales ............... 1 0
correspondant aux réponses données par 'enquétées | e) Démangeaisons au sexe ........... 1 0
f) Autre 1 0
g) NON-réponse ......cccceeeveeeevervnnene. 1 0
Q261 Avez-vous eu un liquide anormal qui est sorti de []
votre sexe au cours des 12 derniers mois ?
Q262 Avez-vous eu des plaies ou des boutons sur le sexe NON et 2 []
au cours des 12 derniers mois ? NON -répoNnse ......cceeeeeeeecreverennnns 9
Filtre: voir Q261, Q262
Q263 A eu un liquide anormal, des plaies ou des boutons | N’a pas eu un liquide anormal, des
sur le sexe au cours des 12 derniers mois plaies ou des boutons sur le sexe [ ]- ->Q272
[ 1] au cours des 12 derniers mois
J
Q264 La derniére fois que vous avez eu un liquide anormal, | AUCUNE ...cceeceveineeeneieeccenenienenes 0
des plaies ou des boutons sur le sexe, avez- Abstinence pendant I'infection ...1
vous posé les actes suivants : Utilisation du condom ............... 2 []
Autres, précisez : 7
NON -FéEPONSE ....cvevrereerereereeereennes 9
La derniére fois que vous avez eu un liquide anormal, | OUi.....cccceeeveeveececiecescceceeierienens 1
Q265 des plaies ou des boutons sur le sexe, avez- [] 2>Q272
vous recherché des conseils ou un traitement ? 2>Q272
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Ou avez-vous recherché des conseils ou un Oui Non
Q266 traitement ? a) Centre de santé publique............ 1 0
b) Clinique privée.......cccevveevveeeenene 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles c) Pharmacie.......cccceeuneee 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases d) Tradipraticien... 1 0
correspondant aux réponses données par 'enquétées | e) Amis/parents........cceeeevveeeerenene. 1 0
f) Autre 1 0
g) Ne sait Pas ...ceveveveeerivecece e 1 0
h) Non-réponse .......ccccoevveerennee. 1 1
i) Service adapté (a préciser)......... 1 1
Q267 Vous a-t-on prescrit des médicaments au centre de (O L T 1
santé ? NON vttt 2 ] 2>Q272
NORN -réPonse .......cecereveverererenene. 9 2>Q272
Q268 Avez-vous acheté tous les médicaments qu’on vous a Oui Non
prescrits au centre de santé ? a) Oui, a acheté tous les
MEédicaments......cccecveveeeveneneineene 1 0
b) Non, regu gratuitement............ 1 0
c) Non, a les médicaments
PreSCritS..cuiinreireirierrerceentrenesseeee 1 0
Non, a acheté certains / pas
d'AULreS .o e 1 0
Non, n’a acheté aucun des
médicaments 1 0
Non réponse 1 0
Q269 Avez-vous utilisé tous les médicaments qu'on VOUS @ | OUi.c..oevuveericeenenieerenninesenieieinenens
prescrits au centre de santé ? NON vt 2 [] 2>Q271
NON -FEPONSE ..ovrvererereeeereernnans 9 2>Q271
Q270 Pourquoi n’avez-vous pas acheté ou utilisé tous les Oui Non
médicaments qu’on vous a prescrits au centre de a)Disposais d’autres médicaments | 1 0
santé ? b) Médicaments non disponibles... | 1 0
C) Prix excessif.....ccoveeeeeeeeeveeerienne, 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles d) Par manque d’argent 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases e) Autre 1 0
correspondant aux réponses données par I'enquétées | f) Non réponse........cceeeeeeveevcuennnene 1 0
Q271 La derniere fois que vous avez eu un liquide anormal, ,
. . Dépenses en
des plaies ou des boutons sur le sexe, combien avez- - | | ]
vous dépensé pour avoir les médicaments que vous médicaments.
e . (en FCFA) ,
avez utilisés pour traiter ces maux ? Non-réponse.......... 99999
SECTION 6 : CONNAISSANCES, OPINIONS ET ATTITUDES VIS-A-VIS DU VIH/SIDA
No Questions et filtres Réponses et codes Passer a
Q272 Avez-vous déja entendu parler du VIH ou d’une OUieriieicecececee ettt 1
maladie appelée SIDA ? NON ettt 2 [ ] —Q288
NON -répoNnse ......ccceeeeeuecrereennnns 9
Q273 Connaissez-vous quelqu’un (e) qui est infecté(e) OUiueeeerieicreceereeeerece e v 1
par le virus du SIDA ou qui est mort(e) du SIDA ? NON et 2 []
NON -réPOoNSE ....cccceveveereerenrennes 9
Que peut-on faire pour se protéger contre le virus Oui Non
Q274 du SIDA ? a) Utiliser le condom ........ccccevuvuennee 1 0
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b) voir peu de partenaires sexuels ... | 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles c) Etre fidele a un partenaire non
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases | infeCté.........ccovenvvevevvienveerececeinnenns 1 0
correspondant aux réponses données par d) S’abstenir de tout rapport sexuel
I'enquétées e) Eviter seringues, lames ou tout 1 0
autre objet tranchant souillés.......... 1 0
f) Autre 1 0
g) NON réponse .....cccceveereerennne 1 0
Croyez-vous qu’on peut se protéger contre le Virus | OUi....coccceeveevesnerieeseneeereseennns
Q275 du SIDA en utilisant correctement un condom Non ... [
chaque fois qu’on a des rapports sexuels ? Non -réponse
OUieeiieieieiree e 1
Q276 Peut-on attraper le virus du SIDA en partageant un | NON .....cccoceeeieieineneececce s 2 []
repas avec une personne infectée (parle VIH) ?
Peut-on attraper le virus du SIDA en recevant des
Q277 injections avec une aiguille utilisée chez une autre []
personne ?
Pensez-vous qu’une personne apparemment en
Q278 bonne santé peut étre porteuse du VIH, virus qui []
cause le SIDA?
Peut-on attraper le virus du SIDA en utilisant la
Q279 méme brosse a dent qu’une personne infectée (par | NON ..ccveeeerccinneire s 2 []
le VIH) ?
Une femme enceinte infectée par le VIH ou le SIDA,
Q280 peut-elle transmettre le virus a son enfant au []
cours de la grossesse ?
Une femme infectée par le VIH ou le SIDA peut—
Q281 elle transmettre le virus a son nouveau -né par []
I'allaitement au sein ?
Si un de vos parents était infecté par le VIH ou
Q282 malade du SIDA, seriez-vous prét a I'héberger et a []
le soigner dans votre ménage ?
Si quelqu’un dans votre famille était infecté par le
Q283 VIH, souhaiteriez-vous que cela reste un secret de []
la famille ?
Dans votre localité, est-il possible d’avoir un test
Q284 confidentiel si I’'on cherche a savoir si on a le virus
du SIDA ?
Par confidentiel, je veux dire que personne ne peut L]
connaitre le résultat si vous ne voulez pas qu’il le
sache.
Q285 Je ne veux pas connaitre le résultat, mais avez- —Q288
vous jamais été testé (e) pour le virus du SIDA ? NON -réponse .......ccceeveueeeererennne. 9 ] —Q288
Test volontaire......ccoveevevrvceineennee 1
Q286 Avez-vous volontairement subi le test pour le Test obligé............

virus du SIDA ou avez-vous été obligé(e) de subir
ce test ?

Non -réponse
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Q287

Veuillez ne pas me communiquer le résultat, mais

étes-vous allé(e) chercher le résultat de votre test
?

SECTION 7 : EXPOSITION AUX ACTIONS DE PREVENTION DES IST/SIDA

No. Questions et filtres Réponses et codes Passer a
Durant les six derniers mois, avez-vous entendu, Iu | OUi....ccoeeveineececineeee e 1
Q288 ou vu un ou plusieurs message(s) sur les maladies NON oot 2 —Q291
gu’on peut attraper au cours des rapports NON -réPONSE ....cveeveeeerreeeerrierene 9 ] —Q291
sexuels ?
Quelles sont les sources des messages que vous Oui Non
Q289 avez vu, lu ou entendu sur les maladies qu’on peut | a) Radio .....ccoeuveevverenccencinevrineee, 1 0
attraper au cours des rapports sexuels ? b) TElévision........ccceeeevevveerecererieen 1 0
c) Agent de santé moderne................ 1 0
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles d) Agent de santé traditionnel......... 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases | e) Agent social.......cccceoeveeereveeeeinenenn. 1 0
correspondant aux réponses données par f) Autorité/leader local................... 1 0
I'enquétées g) Eglise/mosquée..........ccoeerererruennne. 1 0
h) Proche parent
(pére,mere,frere,soeur) ..........uu....... 1 0
i) Autre parent.... 1 0
J) AMIS .o 1 0
k) Centre de santé ........cccceueeeereenns 1 0
1) Centre social.......cooeeeverieceerieecnenns 1 0
m) Atelier/lieu de travail .................. 1 0
n) Ecole/colléege/campus ................. 1 0
0) Marché/ approvisionnement de
bien consommables courants........... 1 0
p) Maison /Maison d’un parent ou
AM et e 1 0
q) Lieu/établissement de loisirs......... 1 0
r) Gare routiere............. 1 0
s) Maison des jeunes 1 0
t) Eglise/mosquée.........cceucvreenenene. 1 0
u) Abords de rue (poster, pancarte.) | 1 0
v) ONG/association.......ccccceueereeennnes 1 0
w) Autres préciser 1 0
X) Non- réponse........cceveveeveeeenennn. 1 0
Au cours des six derniers mois, a quelle fréquence Jamais (0 fois)..eeececeeeeeiierie. 0
Q290 avez-vous vu, lu ou entendu des messages écrits Parfois (1 a 4 fois sur 10) ............ 1
sur les maladies qu’on peut attraper au cours des Souvent (5 a 9 fois sur 10) ........ 2 [ ]
rapports sexuels ? Toujours (10 fois sur 10) ........... 3
NON-FéPONSE ....cevveeeeeererierreenns 9
Filtre: voir Q288
Q291 Au cours des six derniers mois, I'enquété(e) a Au cours des six derniers mois,
entendu, vu ou lu des messages sur les maladies I'enquété(e) n’a pas entendu, vu ou
qu’on peut attraper au cours des rapports sexuels | lu des messages sur les maladies S ->Q293

L]
y

qu’on peut attraper au cours des
rapports sexuels

117




De quoi parlent le plus souvent les messages que Oui Non
Q292 vous avez entendus, vus ou lus sur les maladies a) Signes ou symptomes des IST ...... 1 0
gu’on peut attraper au cours des rapports b) Moyens pour éviter une IST ...... 1 0
sexuels ? c) Moyens pour éviter le VIH/SIDA... | 1 0
d) Modes de transmission des IST... 1 0
e) Modes de transmission du
ENQUETEUR, Plusieurs réponses sont possibles VIH/SIDA......cooveveteeeeeceeeeveereveenane s 1 0
Ne suggérez pas de réponses, Cocher les cases | f) Utilisation correcte du condom..... 1 0
correspondant aux réponses données par g) Qualité/efficacité des condoms... | 1 0
I'enquétées h) Endroits ol on peut acheter le
CONAOM ettt 1 0
i) CS de référence pour traiter une
IST et 1 0
j) Prise en charge IST autre que
VIH/SIDA......oooirrrrree e reeees 1 0
k) Conséquences d’une IST mal 1 0
TrAItE e 1 0
I) Prise en charge pers ayant
VIH/SIDA ... 1 0
m) Autres 1 0
N) NON- réPONSe.......ceeeeveeeeeereererenine 1 0
Avez-vous déja vu ou assisté a la démonstration de | OUi.....cccceeeiveeeceececece e, 1
Q293 I'utilisation correcte des préservatifs ? NON oot 2 ]
NON -réPONSE ....cveeveeeerreeesrrierene 9
Avez-vous déja recu des préservatifs gratuitement | Oui....... vl
Q294 au cours des trois derniers mois ? NON .ot .2 []
Non -réponse ..... ...9
Les a utilis.....ceeveveeienrceireecee 1
Q295 Le plus souvent, qu’avez-vous fait des préservatifs Donner a d’autres personnes ....... 2
gue vous avez regus gratuitement ? Les jette immédiatement............. 3
Les garde avant de les jeter .......... 4 L]
Autres 5
NON-TEPONSE.....cceeerererirreere e 9
SECTION 8 : GROSSESSE ET CONTRACEPTION
Maintenant je vais vous poser des questions au sujet de vos grossesses présente ou
passées, si applicable
No. Questions et filtres Réponses et codes Passer a
Q296 Avez-vous déja été enceinte? OUiueieeeireeireeeneerene e s 1
NON vttt 2 [] —Q300
NON -réPONSE ....cveeveeeerreeesrrierene 9 —Q300
Q297 Etes-vous présentement enceinte? OUiueieeeirireeirteeneeiese et s 1
NON ot 2 —Q300
NON -réPONSE ....oveveeeerreeesrrierene 9 - —Q300
Q298 De combien de mois étes-vous enceinte? MOIS ittt
(]
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Entrez le nombre de mois

Q299

S’agit-il de votre premiéere grossesse?

—Q308
—Q308

Q300

Maintenant, en parlant de vos enfants qui sont
vivants...

Combiens de gar¢ons et combien de filles avez-
vous? lls peuvent vivre avec vous ou ailleurs.

Enquéteur :

Réponse a confronter avec la question 228

Si aucun enfant, inscrivez 00 dans les cases des
garcons et des filles

Gargons qui sont vivants

Filles qui sont vivants

Non -réponse

L]
L]
L]
L]

Q301

Avez-vous eu des enfants, garcons ou filles, qui
sont nés vivants et qui sont décédés, bien qu’ils
aient vécu une courte période de temps?

—Q303
—Q303

Q302

Combien de ces garc¢ons et filles sont nés vivants et
sont décédés?

Gargons qui sont vivants

Filles qui sont vivants

L]
L]
L]
L]

Q303

Avez-vous eu des garcons ou des filles qui sont
mort-nés APRES le sixieme mois de grossesse?

—Q306
—Q306

Q304

Combien de grossesses ont donné des enfants
mort-nés?

L]
L]

Q305

Parmi ce ou ces cas, est-ce que le ou les enfants
ont montré des signes de vie, par exemple, respiré
ou pleuré?

Superviseur : Corriger Q233, 234, 235, 236, 237 en
conséquence

Q306

Il'y a des femmes qui font des fausses couches
AVANT d’avoir complété six mois de grossesse.

Quant a vous, avez-vous perdu un bébé avant
d’avoir complété six mois de grossesse
(avortement spontané ou provoqué)?

]

—Q308
—Q308




Q307 Combien de fausses couches (avortement
spontané ou provoqué) avez-vous avant d’avoir 1]
complété six mois de grossesse?
(]
Q308 Mis a part le condom, utilisez-vous aussi
présentement une méthode pour retarder ou —Q310
empécher la grossesse? - —Q310
Q309 Quelle méthode avez-vous utilisée? Oui Non
a) Pilule...eeeece e 1 0
b) Stérilet ....cveee e 1 0
c) Condom male .....ceeeveeeveevecrennnne 1 0
d) Implants .....cceeeeeveevceeireereceeene 1 0
e) Injectables .....cccovvevececeveceens 1 0
f) Contraception hormonale
d'Urgence ....evecececeee e 1 0
g) Ligature des trompes .............. 1 0
h) Vasectomie ......ccccoceeeeeevevccnennnne 1 0
i) Méthode du rythme/calendrier 1 0
k) Retrait ...ccccoeveveeerinree e e 1 0
1) Autre (spécifier) 1 0
M) Sans réponse .......cccveeeeeenneen. 1 0
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SECTION 9 : VIOLENCES FAITES AUX TS

No. Questions et filtres Réponses et codes Passer a
Q310 Au cours des 30 derniers jours avez —vous été Oui Non
victime d’un ou de plusieurs formes de violence? a). Violence physique .........c......... 1 0
Violence physique : Coup et blessures incluant le b). Violence sexuelle..........cceuu.... 1 0
fait de pousser ou bousculer, gifler, frapper, battre, c). Violence 'psychologique """""" 1 0
. d). Pas de violence 1 0
agresser avec une arme, torturer, mutiler... €). NON-réponse ......ccceevverveerunnns 1 0
Violence Sexuelle : rapport sexuel et/ou
attouchement non consenti, c'est-a-dire imposée a
la TS, contre sa volonté (Viol)
Violence psychologique : Insultes, moqueries,
menaces, humiliation, harcélement, mépris,
privation délibéré de diverses formes de soutien
émotif, chantage.
Plusieurs réponses sont possibles
Q311 Avez-vous été victime de I'une des violences OUiueieeeirieireeeneevene e s 1
sexuelles ci-dessus NON e 2 [ ] —Q313
NON -réPONSE ....oveeveeeerreeeerrierene 9 —Q313
Q312 ClIENtS oo e 1
Le dernier épisode de violence dont vous avez été Petits amis/boy-friends ............... 2
victime, qui en était responsable ? Police/ou autres forces de I'ordre
Collegues TS ...ovveveceeieereeeeee e 3 ]
Propriétaires de maisons/gérants 4
Autres a préciser 5
Q313 OUiuiiierercrce s esee s s 1
Avez-vous déja eu des rapports sexuels sous la NON o 2 —Q315
contrainte (forcés ou contre votre volonté) au NON -rEPONSE ..ccuvreevrrerererirerenane 9 [ ] —Q315
cours des 30 derniers jours ?
Q314 Si oui, lors de ce rapport sexuel forcé, un condom (O VT R 1
a-t-il été utilisé? NON vttt 2 [ ]
NON -réPOoNSE ....oeevvreeeireeeririeiene 9 —
Q315 Vous est-il arrivé d’étre frappée, giflée, agressée (O LU TR
physiquement (violence physique) au cours des 30 | Non .... L]
derniers jours? Non -réponse —
Q316 Avez-vous été insultée ou menacée ou fait I'objet OUiiviieieiiciee s 1
de harcelement ou d’humiliation (violence NON ot 2 L]
psychologique) au cours des 30 derniers jours? NON -réPONSE ....ovevveeeireeeririeiene 9 —

Voici la fin de notre questionnaire. Merci beaucoup pour le temps mis a répondre a ces

questions.

Nous apprécions votre aide.
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Annexe 2 : Approbation du projet par les comités

d’éthiques de CHA et du Bénin

C HA«

Centre hospitalier
affilié universitaire

s de Quebec

Comité d’éthique
de la recherche

Expertise scientifigue
biomédicale

Chantal Gagnon, B Pharm. M.Sc.
Catherine Balg, B.Sc.inf
Anne F. Leblond B Phamm, M Sc.
Julie Fradetts, PhO
Johanne Tardif MO
René-Michel Tremblay, MD
Caroline Diorlo, PhD.

Expertise juridique
Elise Lavoie-Talbot M Sc.

Expertise en éthique
Ana Marin, Ph.O
Stéphanle Therren
Représentation de la
collectivité

Laurent Boucher
Sonla Waite

APPROBATION D’UN PROJET DE RECHERCHE

Chercheurs : Drs Michel Alary, Evelyne Akinocho, Clément Ahoussinou, Aurore Hounto, Idrissou Mama Sanni
Mouniratou, Marcel Zannou Djimon, Josepha Avoce Adolphe Kpatchavi, Lisa Avery, Gaston Godin,
Frangoise C6té, Emmanuelle Bédard, Souleymane Diabaté DR-002-1347
Projet : Enquéte de surveillance de deuxiéme génération du VIG et des IST au Bénin, Edition 2011

Apres avoir examiné les informations qui Iui ont été soumises, (Protocole 4¢ édition, Version du 29 aoiit 2011, questionnaires,
formulaires de consentement, annexe présentant une liste de références pertinentes), le sous-comité d'éthique de la recherche
de I'Hopital du Saint-Sacrement du CHA a approuvé le projet de recherche ci-haut mentionné selon la résolution 2011HSS-296-
07, pour I'ensemble du Centre hospitalier affilié universitaire de Québec.

Le sous-comité d'éthique de la recherche a aussi évalué la pertinence scientifique et la qualit¢ méthodologique, en fonction de
son impact sur la qualité éthique du projet de recherche, de méme qu'en termes de bénéfices attendus pour la santé du sujet
recruté et de la qualité des informations transmises au sujet pour I'obtention d'un consentement éclairé.

Le sous-comité d'éthique de la recherche doit étre informé advenant toute modification, ou I'obtention de toute nouvelle
information, qui surviendraient a une date ultérieure a celle de la présente approbation et qui comporteraient des changements
dans le choix des sujets, dans la maniére d'obtenir leur consentement ou dans les risques encourus. Le CER doit réévaluer et
donner son approbation avant I'entrée en vigueur de ces changements. De plus, le sous-comité doit étre informé dans les
48 heures ouvrables de tout événement indésirable grave ayant un lien possible avec la médication a I'étude, survenu dans le
cadre d'un projet de recherche approuvé par le sous-comité et impliquant des participants recrutés dans notre centre. Le
chercheur doit y joindre son évaluation personnelle de la situation, en précisant s'il s'agit, selon lui, d'un événement relié a
I'étude et/ou d'un risque jusque-la inconnu. Il devra également préciser si les patients déja inscrits doivent en étre informés et si
une modification au formulaire de consentement est nécessaire pour les nouveaux sujets. Finalement, le sous-comité doit étre
informé de la fin du recrutement pour le projet de recherche ci-haut mentionné.

Une copie du formulaire de consentement portant le sceau d'approbation du sous-comité doit obligatoirement étre utilisée lors du
recrutement des participants. Le formulaire de consentement portant la signature originale de chacun des sujets de recherche
doit &tre conservé dans les dossiers du chercheur et une copie remise au participant.

La composition du sous-comité d'éthique de la recherche est conforme aux exigences définies a ce sujet dans le Réglement sur
les aliments et drogues (Division 5) et le sous-comité assume son réle en conformité avec les Bonnes pratiques cliniques.

Approuvé lors de la 296¢ réunion réguliere tenue le 20 septembre 2011 en présence de la majorité des membres du sous-comité
d'éthique de la recherche. Cette étude est approuvée jusqu'au 30 septembre 2012.

Hépital de I'Enfant-Jésus

1401, 18° Rue

Québec (Québec) G1J 124

Centre affilié universitaire suprarégional
UNIVERSITE

Hopital du Saint-Sacrement cha.quebec.qc.ca
1050, chemin Sainte-Foy

Québec (Québec) G1S 4L8
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ENQUETE DE SURVEILLANCE DE DEUXIEME GENERATION DES IST/VIH/SIDA CHEZ LES
TRAVAILLEUSES DU SEXE, LES CLIENTS DES TRAVAILLEUSES DU SEXE, LES ROUTIERS ET LES
JEUNES / ADOLESCENTS : EDITION 2011

FICHE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Jai lu / on m’a lu, traduit et j'ai compris ce formulaire de consentement dont une copie m’est remise. J'ai
discuté a propos de I'étude avec les membres de I'équipe de recherche. J'ai eu les réponses & mes questions
dans le langage que je comprends. Les risques et bénéfices m’ont été expliqués clairement. Je comprends que
ma participation a I'étude est volontaire et que je peux me retirer a tout moment.

Je comprends que les données qui me concernent seront gardées secrétes, et je n"autorise leur consultation que
par les personnes qui collaborent a cette recherche sous la responsabilité des investigateurs que je peux
contacter : Dr Clément Ahoussinou au 213 741 16 ou au 909 252 05

Je comprends que les informations collectées pourront étre publiées et que mon dossier pourrait étre inspecté
par le comité d’éthique de mon pays dont les contacts sont 64.60.12.01 ou 21.00.60.90 pour s’assurer du bon
déroulement de I'étude. Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leur
responsabilité et je conserve tous mes droits tels que garantis par la loi. En toute connaissance de cause, je fais
participer mon enfant a cette étude et donne librement mon consentement pour I'une ou I'autre des activités
ci-dessous inscrites si I'enfant lui-méme accepte.

Entretien Prélévement et | Prélévement et
Identification du participant Test VIH Test IST

Oui |[Non Oui Non Oui Non

Jeunes adolescents de 15 a 24 ans
Routiers

Clients des TS

Travailleuses de sexe

Certification de celui qui a fourni I'information (enquéteur)

Yatteste que jai fourni toute I'information ci-dessus au (a la) participant (e) et qu'il a donné son

consentement. Nom et signature de la personne ayant fourni I'information:
Date: / /2011

Coller ci-contre le code barre de I'enquété(e) l

Signature ou empreinte du (de la) participant (e) (Si
I’enquéteur n’accepte pas apposer sa signature, un témoin l
peut le faire & sa place)

Signature de I'enquéteur r

N’OUBLIEZ PAS DE DONNER AU PARTICIPANT QUI DESIRE CONNATTRE SON STATUT SEROLOGIQUE, LE TICKET LUI
PERMETTANT DE L'ORIENTER VERS UN CENTRE DE DEPISTAGE VOLONTAIRE ET GRATUIT

Pagel1del
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ENQUETE DE SURVEILLANCE DE DEUXIEME GENERATION
DES IST/VIH/SIDA EDITION 2011

Note d’information pour les Travailleuses de sexe

Mon nom est... . Je suis un sociologue / agents de santé recruté par le
Ministere de la Santé pour coIIecter des données sur certains aspects liés aux interventions du
corridor dans votre localité.

le Ministére de la Santé a élaboré avec la collaboration d’un cabinet d'étude, un protocole devant
permettre de collecter les données comportementales et biologiques auprés des travailleuses de
sexe, et des routiers, Les résultats permettront de mieux orienter les interventions qui sont menées
en direction des populations mobiles.

Cette étude permettra de disposer des informations sur l'activité sexuelle, la connaissance et
Futilisation des préservatifs, la connaissance, les attitudes et les comportements vis-3-vis du sida et
d'autres infections sexuellement transmissibles. Elle permettra également d'avoir des données sur la
prévalence du VIH et des IST.

Les informations collectées permettront globalement de mettre & jour les indicateurs de base de la
situation sociodémographique et sanitaire pour le pays

Un échantillon d'environ 1100 TS sera sélectionné. On s‘attend & ce que les 1100 PS participent a
I'enquéte comportementale, au volet biologique lié au VIH et au volet biologique liés aux IST.

Si vous acceptez de participer a 'étude, nous allons vous poser quelques questions et prendre un peu
de votre sang dont une partie sera analysée & Cotonou au Laboratoire National de Référence du VIH
et de celui des IST & Cotonou, mais les résultats ne vous seront pas donnés. Le sang se prendra au
bout du doigt par une petite pigdre.

Il vous sera remis cette carte pour vous orienter de sorte que pour le dépistage du sida, si vous
voulez connaftre votre statut, vous irez dans le centre de santé de ... qui est sur le prospectus
que voici ol si vous présentez le prospectus, le dépistage vous sera fait gratuitement. Dans ce centre,
vous aller alors assister & un conseil pré-test, puis 'agent de santé vous prélévera et enfin vous fera
un autre conseil avant de vous donner votre résultat.

Plusieurs questions vous seront posées. Cela prendra & peu prés une heure et aprés, un agent de
santé, formé pour I'étude prendra un peu de votre sang comme nous I'avons indiqué ci-dessus. La
pigdre fera un peu mal. Nous utilisons des matériels stériles, neufs, et individuels. lls n‘ont jamais
été utilisés avant vous, et ils ne seront pas utilisés aprés. Vous courrez un risque minime apreés la
piglire car elle se fera avec une asepsie rigoureuse par du personnel qualifié. Le prélévement peut
auss entrainer une ecchymose ou un petit hématome qui se guérit sans probléme et sans laisser de
trace.

Par ailleurs, nous allons aussi faire des prélévements cervico-vaginaux que vous-méme allez faire. |l
se fait avec un écouvillon stérile qui ne vous fera rien. Clest juste pour prélever les secrétions
vaginales pour aller étudier a Cotonou, dans un laboratoire spécifique si vous portez des germes de




gonococcie ou de chlamydia. Vous ne pouvez pas avoir les résultats car tout est anonyme et celui qui
fait le prélévement, encore moins celui qui le manipule au laboratoire ne peut le lier a vous.

La découverte d’un état sérologique positif lors du test dans le centre de santé ol vous déciderez
d’aller faire votre dépistage peut entralner chez vous un probléme psychologique que le conseil
post-test aidera @ amoindrir. Les questions gui vous seront posées lors de cette étude peuvent
entrainer un effet psychologique qui peut un peu vous troubler.

L'information recueillie pour I'étude sera publiée et présentée a des conférences scientifiques. Votre
nom et autres informations vous concernant ne seront communiqués a personne car votre
identifiant devient un code barre. L’enquéteur ne prendra pas votre nom qui d’ailleurs ne figurera
sur aucun document. Personne ne peut donc vous lier aux prélévements car les dossiers seront

garder secret par le Ministére de la Santé.

Vous &tes libre de participer & cette enquéte. Méme si vous refusez, cela n'aura aucun impact sur
votre prise en charge dans les centres de santé que vous avez I'habitude de fréquenter. Si vous avez
des inquiétudes pendant et/ou aprés |’étude ou pour tous renseignements, vous pouvez contacter Dr
Clément Ahoussinou au PNLS au 213 741 16 ou au 909 252 05

Pour revendiquer vos droits, vous pouvez contacter le comité national d’éthique pour la recherche
en santé qui a examiné cette étude et |'a approuvée. Ce comité dont les contacts sont 64.60.12.01 ou
21.00.60.90 fait ce travail préalable afin d’aider & protéger les participants. Ce comité d’éthique
pourra consulter votre dossier pour s'assurer du bon déroulement de I'étude. Votre consentement
ne déchargera pas les organisateurs de I'étude de leur responsabilité et vous conservez tous vos
droits tels que garantis par la loi.

1. Avez-vous des questions?

2. Maintenant, est-ce que vous acceptez de participer a cette étude ainsi que votre enfant
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PMINISTERE DE LA SANTE

AR Ak

DIRECTION DE LA FORMATION £7 DE LA RECHERCHE EN SARNTE

COMITE NATIONAL PROVISOIRE D'ETHIQUE
DE LA RECHERCHE EN SANTE
N°® d'enregistrement ; IRE 0000 6860

N° 193/MS/DC/SGM/DFRS/CNPERS/SA
QObjet : Avis éthigue du CNPERS

Madame,

AVIS ETHIQUE
FAVORABLE
N°020 du 27 /10/ 2011

LA PRESIDENTE

A

Madame AKINGCHO Evelyne
et collaborateurs

COTONOU

Le Comité National Provisoire pour I'Ethique de |a Recherche en Santé (CNPERS) du Bénin, a
I"honneur de vous adresser 'avis éthique concernant votre protocole de recherche :
¢ dont le titre actuel est «Enquéte de surveillance de deuxiéme génération du VIH et des

IST au Benin : édition 2011»,

e étudié le jeudi 27 octobre 2011, par ses membres dont les noms suivent :

1} AYEMONNA HOUNGAN Claire
3} PADONOU Mousbaye

5) QUENUM Cosme

7} LIGAL! Issiaka

2} ZOMONTO Olivier
4) FOURN Elisabeth
6} GANGBO Fiore

e sur la base des documents qui lui ont été soumis :
a} Composition et réle du personnel d’enquéte :

b} Budget de I'étude
Chronogramme des activités

)
d) Guide d'instruction finale

} Note d'information pour les Clients des travailleuses de sexe
f) Note d’information pour les jeunes adolescents de 10 & 24 ans
g} Note d'information pour les Routiers / Camionneurs
h} Note d'information pour les Travailleuses de sexe
i) Fiche de consentement éclairé pour jeunes et adolescents de 10 3 24 ans
i} Fiche de consentement éclairéd des TS
k} Fiche de consentement éclairé pour les routiers
I} Questionnaire jeunes adolescents de 10 & 24 ans
m} Questionnaire Camionneurs Routiers



n} Questionnaire Travailleuses de sexe

o} Questionnaire Clients Travailleuses de sexe

p} Suivi d’une demande d’approbation au CER déliré par le CHA de Québec
g} CV du docteur Ahoussinou Clément ; CV du docteur Michel Alary

r) CV du docteur Akinocho Evelyne  ; CV du docteur Zannou Marcel

e ainsi gue sur la base des avis scientifigues des experts sollicités par le CNPERS
a} Dr GUEDOU Fernand : Ethicien ; Médecin épidémiclogiste
b} DrSOSSA Denis Médecin de Santé publique ; MS

Aprés avoir validé globalement les aspects scientifiques étudiés par les experts sollicités et
évalué les aspects éthiques centrés sur les bénéfices attendus pour la santé des sujets et la
qualité des informations transmises en vue de I"obtention d’un consentement libre et éclairé,
le CNPERS a émis un avis éthique favorable,

Le présent avis éthique favorable est accordé sous réserve de P'autorisation administrative
délivrée par le Ministre de [a Santé.

1l est valable pour une durée d’un {01} an & compter de sa date de signature. Passé ce délaj,
vous étes tenu de soumettre le protocole a une nouvelle ré-évaluation du CNPERS.

Par ailleurs, le CNPERS vous demande de :

1) Finformer de toute nouvelle information/ modification, qui surviendraient a une date
ultérieure 3 cette approbation-ci et qui impliqueraient des changements dans le choix des
sujets, dans la maniére d’obtenir leur consentement, dans les risques encourus ou tout
événement indésirable survenant dans le cadre du déroulement de cette recherche. Le
CNPERS doit, en effet, dans ces cas, ré-évaluer et donner une nouvelle approbation avant
I'entrée en vigueur desdites modifications.

2} utiliser les documents qu’il a validés ;

3) faire signer au sujet, le formulaire de consentement, en deux exemplaires, dont P'un lui
sera remis et I'autre, conservé dans vos dossiers ;

4) lui adresser un rapport au terme de la validité de cet avis.

Cotonou, le 07 décembre 2011

Page 2 sur 2
Avis N"020 du 27 octobre 2011
Comité National Provisoire de Ethigue de iz Recherche en Santé
site web : www.ethigue-sante.org téléphone 64601201 courriel : contact@ethique-sante.org
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