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Le présent document a été rédigé dans le cadre du programme de travail de I’Equipe
mondiale chargée du suivi et de I’évaluation de la lutte contre le sida (GAMET) afin
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en fonction de priorités, aprés une définition rigoureuse du profil de 1’épidémie dans
chaque pays. Ce travail a été¢ financé¢ au titre du Budget et plan de travail unifié¢ de
I’ONUSIDA et mené a bien en partenariat par la Banque mondiale et ’ONUSIDA.
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meilleure compréhension de la dynamique de la transmission du VIH dans cette sous-région,
évaluer la mesure dans laquelle les réponses adressent les dynamiques spécifiques de
transmission, et recommander comment améliorer 'efficacité de la réponse en Afrique de 1'Ouest.
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VIH

Sigles et abréviations

Agence canadienne de Développement
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Thérapie aux antirétroviraux ; thérapie ARV
Consultations prénatales

Communication des changements de comportement
Conseils et dépistage volontaire
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Professionnelles du sexe
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Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes

Enquéte de surveillance biologique et de comportement
Information, éducation et communication

Infections sexuellement transmissibles
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Populations les plus exposées (populations vulnérables)
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Conseil pour la recherche médicale

Conseil / Commission / Comité national(e) de lutte contre le VIH-sida
Secrétariat national de lutte contre le sida
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Fraction étiologique de cas (due aux facteurs)

Prévention de la transmission de la mere a l'enfant

Programme national de lutte contre le VIH-sida

Plan stratégique national de lutte contre le VIH-sida

Programme plurinational de lutte contre le VIH-sida pour 1'Afrique
Personnes vivant avec le VIH

Suivi et évaluation

Syndrome de I'immunodéficience acquise

Travailleur commercial du sexe

Utilisateurs de drogues injectables

Le Fonds des Nations Unies pour la population

Session extraordinaire de 1’assemblée générale des nations unies sur le
VIH/sida

Virus de I'immunodéficience acquise
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Synthése

La synthése ci apres offre une description du profil des épidémies de VIH dans 15 pays
d’Afrique de 1’Ouest, au Bénin, au Burkina Faso, en Céte d’Ivoire, au Ghana, en Guinée,
au Mali, au Niger, au Nigeria, au Sénégal, au Togo, au Cap-Vert, en Gambie, en Guinée-
Bissau, au Liberia, et en Sierra Leone. Elle met I’accent sur le stade atteint par I’épidémie
dans chaque pays selon qu’elle est concentrée ou généralisée et sur ce que cela implique
pour une prévention effective. La nécessité impérieuse de s’atteler a un travail analytique
rigoureux afin de munir les pays d’une base analytique aux fins d’action spécifique a
motivé notre travail. L’équipe chargée de I’analyse a examiné par le menu puis interprété
toutes les données de surveillance, d’enquéte et de recherche disponibles (dont la quantité
et la qualité ont sensiblement varié¢ de pays en pays). Pour les dix premiers pays cités, des
visites sur le terrain ont favorisé les entretiens et une quéte plus approfondie de données
et autres informations. La réponse programmatique a 1I’épidémie de VIH/sida a également
été évaluée de manicre a formuler des recommandations propres a améliorer 1’affectation
des ressources et I’efficacité du programme de lutte.

Principales constatations - les épidémies de VIH en Afrique de I’Ouest

S’il est vrai que le VIH s’est moins répandu en Afrique de I’Ouest qu’on ne I’avait
prévu a I’origine, la région se trouve néanmoins aux prises avec une épidémie grave.
Des ¢tudes épidémiologiques récentes sur la prévalence du VIH montrent que la
surveillance des centres de consultation prénataux (ANC) a tendance a surestimer la
prévalence du VIH dans I’ensemble de la population pour la plupart des contextes ouest
africains et que 1’épidémie est moins généralisée qu’on ne 1’avait pensé a I’origine. Il n’en
demeure pas moins que I’épidémie de VIH en Afrique de I’Ouest est grave dans la mesure
ou pres de cinq millions d’adultes et d’enfants sont séropositifs. En Cote d’Ivoire, la
prévalence est de 4,7 %, au Ghana de 2,2 %, elle a atteint 1,8 % au Burkina Faso. Au
Bénin, en Gambie, en Guinée Conakry, en Guinée-Bissau, au Liberia, au Mali, au Nigeria,
en Sierra Leone et au Togo, la prévalence démographique oscille entre 1,2 % et 1,5 %,
tandis que la prévalence selon les centres ANC se situe entre 2,8 % et 6,7 %. Le Sénégal, le
Niger et le Cap-Vert présentent une prévalence inférieure a 1%. Les données disponibles
signalent une situation beaucoup plus « mixte » et complexe que de simples définitions ne
peuvent décrire.

Différence dans la prévalence selon le lieu (zone rurale/urbaine) et le sexe des sujets
: La prévalence du VIH est au moins 1,3 fois supérieure (et parfois double) dans les
zones urbaines comparées aux zones rurales dans neuf des 11 pays pour lesquels des
données existent. Le Cap-Vert est le seul pays comptant une forte prédominance de cas
parmi les hommes ; au Burkina Faso, au Niger et en Sierra Leone, le taux de
séropositivité par sexe est proche de 1 tandis que I’on dénombre beaucoup plus de
femmes contaminées au Bénin, en Cote d’Ivoire, au Ghana, en Guinée, au Liberia, au
Mali et au Sénégal. Le coefficient de prévalence femme/homme situé entre 1,5 et 2,25
s’explique -peut étre en partie- par les taux plus faibles de participation des hommes aux
enquétes, mais il démontre que la féminisation de 1’épidémie a atteint sa maturité.
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Les données, a I’instar de la recherche, démontrent a I’envi que les taux élevés de
circoncision masculine dans la plupart des pays d’Afrique de I’Ouest ont contribué a
contenir la propagation du VIH et autres infections sexuellement transmissibles (IST).
Rien n’indique toutefois que la circoncision masculine diminue directement la
transmission aux femmes ou aux hommes, pour ceux qui ont des rapports avec les
hommes.

Un trait propre aux épidémies de VIH en Afrique de I’Ouest est la présence de souches
de VIH-2, moins transmissibles qui tendent a évoluer plus lentement vers la maladie.
Cependant, dans la plupart des pays, I’importance relative du VIH de type 1 s’est accrue
et continue de progresser.

Les groupes cibles et relais les plus importants dans les épidémies de I’Afrique de
I’Ouest sont les professionnelles du sexe (FSW) et leurs clients. Le travail sexuel reveét
plusieurs aspects en Afrique de 1’Ouest et a évolué au fil du temps. Autrefois, de
nombreuses FSW étaient originaires du Ghana et exercaient dans un endroit fixe (« les
¢tablies ». Aujourd’hui leur ont succédé, des femmes d’autres pays, notamment des
Nigérianes et des femmes locales. Les étrangeres ont tendance a pratiquer une
prostitution « au vu de tous », dite « professionnelle ou officielle » et se présentent
comme telles, elles n’ont pas d’autre source de revenu et exercent dans les grandes villes.
La prostitution « clandestine», non déclarée, semi professionnelle ou non, semble se
développer qui concerne le plus souvent des femmes plus jeunes, locales, dont la plupart
ne s’identifient pas a des professionnelles du sexe car elles ont d’autres métiers, moins de
clients, qu’elles utilisent moins le préservatif et présentent des taux plus élevés d’IST
curables.

Un nombre considérable de professionnelles du sexe (FSW) assure la majorité du commerce
sexuel (par acte), et méme si elles ne sont qu’une minorité de celles qui se livrent au
commerce sexuel, elles constituent néanmoins une cible importante. A 1’autre extrémité du
spectre, les limites entre les rapports commerciaux et ceux qui ne le sont pas, sont floues.
Les jeunes femmes qui échangent des faveurs sexuelles contre des cadeaux et/ou de I’argent
sans considérer pour autant qu’elles « se vendent » tendent a ne pas avoir un grand nombre
de partenaires sexuels ; en revanche, ces partenaires seront peut étre plus agés et ont eux
méme des rapports concomitants avec des personnes du sexe opposé ou du méme sexe.
C’est précisément ce qui rend ces relations préoccupantes au point qu’elles méritent d’étre
¢tudiées de plus prés en mettant I’accent sur une éducation des jeunes axée sur la
prévention.

Les études portant sur I’ Afrique de I’Ouest montrent que les clients des FSW sont issus
de tous les milieux et de toutes les professions. Il est extrémement difficile de se
procurer des données exactes concernant la proportion d’hommes ayant des rapports
sexuels avec des travailleuses du sexe tant ces faits sont insuffisamment déclarés. Selon
les EDS s’appuyant sur les enquétes épidémiologiques auprés des ménages, seuls 1,3 a
2,9 % des hommes signalent avoir payé pour des services sexuels au cours de I’année
écoulée, mais il s'agit sans doute 1a de sous-estimations grossicres pour cause de préjugés
sociaux et critéres de sélection (en effet les enquétes négligent complétement la situation
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de ces hommes que leur métier tient ¢loigné de leur foyer, qui vivent dans des casernes
ou autres établissements). D’autres sources de données et calculs d’estimation indiquent
que la proportion d’homme qui constitue des clients est probablement dix fois supérieure
aux estimations EDS. La recherche signale que des pourcentages élevés d’hommes
exercant un métier exigeant leur mobilité payent pour ces services — notamment les
chauffeurs routiers, les travailleurs saisonniers, les contingents de la police et de I’armée,
les mineurs, les pécheurs (selon les pays) qui passent beaucoup de temps séparés de leurs
familles. Outre leurs partenaires FSW, ces hommes peuvent également accuser une
fréquence ¢levée de rapports sexuels avec des partenaires non professionnelles assurant
ainsi « le relai »entre les professionnelles du sexe et tout le reste de la population.

Les campagnes de sensibilisation au VIH/sida ont amené les hommes a se tourner de
moins en moins vers les professionnelles déclarées, notamment celles qui officient dans
les maisons closes ou autres établissements de tolérance quitte a rechercher, pour des
rapports rémunérés, des femmes qui ne sont pas, a I’évidence, des travailleuses du sexe
mais sont pergues comme présentant moins de risques et avec lesquelles 1’utilisation du
préservatif est moins courante.

L’importance du réle des HRSH dans I’épidémie de VIH est de plus en plus reconnue.
La prévalence du VIH parmi les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes
(HRSH) varie entre 13,5 % et 25,3 % dans différent pays, soit des pourcentages nettement
plus élevés que chez n’importe quel autre groupe d’hommes fortement exposés au risque.
Les données disponibles signalent qu’il existe des taux €élevés de coits anaux non protégeés,
qu’ils soient rémunérés ou non, entre in HRSH en Afrique de 1’Ouest de méme que des
partenaires multiples. Ces HRSH sont, le plus souvent, également mariés et/ou ont des
rapports sexuels avec d’autres femmes en utilisant tres peu le préservatif, de sorte qu’ils
agissent en tant que relais de transmission du VIH entre les HRSH et les femmes. Au
Sénégal, ou une prévalence de 21,5 % parmi les HRSH a été constatée a Dakar, poser
I’hypothése que 3 % des hommes ont des rapports sexuels avec des hommes revient a estimer
que 20 % des cas actuels d’infection au VIH sont imputables aux rapports sexuels entre
hommes.

On ne dispose guere d’information concernant I’utilisation de drogues par injection
en Afrique de I’Ouest. Un travail de fond et une vigilance accrue sont nécessaires pour
bien cerner leur apparition. Les taux d’incidence du VIH pourraient dés lors se multiplier
a vive allure en raison de la grande efficacité de la transmission par intraveineuse et la
structure des réseaux de partage de seringues et d’aiguilles.

Le fait d’€tre renseigné sur I’usage du préservatif afin de prévenir la transmission du
VIH est courant au Bénin, chez les hommes comme chez les femmes et dépasse les 80 %
des hommes dans deux autres pays : le Ghana et la Guinée. Dans tous les pays, excepté
le Sénégal ou 74 % des hommes et des femmes sont renseignés, un nombre d’homme
supérieur de 10 a 20 % par rapport aux femmes sait que les préservatifs peuvent
empécher la transmission du VIH. Cet indicateur est inférieur a 50 % chez les femmes du
Burkina Faso, du Liberia et du Nigeria. L’utilisation du préservatif est loin d’étre
optimale. Son emploi lors des derniers rapports extraconjugaux €tait nettement plus
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¢levé chez les hommes, plus important au Burkina Faso et au Sénégal chez les hommes
(60 - 70 %) et chez les femmes (30 - 40 %) comparé aux autres pays ou son utilisation
oscillait entre 37 % et 52 % chez les hommes et entre 6 % et 26 % chez les femmes.

Les différences de niveaux dans les comportements a risque sont a rapprocher des
différences dans la prévalence du VIH au sein des pays et entre eux, encore que la rareté
de données récentes entrave toute analyse. Un ensemble de comportements a risque
pourrait ainsi expliquer la séroprévalence nettement plus élevée en Cote d’Ivoire
comparée aux autres pays : la proportion d’hommes et de femmes qui rapportent avoir eu
plus d’un partenaire au cours de 1’année écoulée, les rapports sexuels extraconjugaux des
couples mariés (signalés par plus de 25 % des hommes et 5 % des femmes), 1’activité
sexuelle entre jeunes non mariés, la différence d’age- importante- entre des filles
sexuellement actives de 15 a 19 ans et leurs partenaires masculins, sont autant de
comportements dont la proportion est parmi la plus élevée de tous les pays. Sans omettre
une faible utilisation du préservatif. Quant aux relations sexuelles extraconjugales, si
elles sont nettement moins fréquentes au Niger (signalées par 1,9 % des hommes et 0,1 %
des femmes), elles se sont révélées beaucoup plus courantes en Cote d’Ivoire et en
Guinée ou la prévalence, parmi les femmes en zone urbaine, compte parmi 1’une des plus
¢levées de la région. Les rapports sexuels avant le mariage sont moins fréquents dans les
pays dont > 90 % de la population est musulmane (Mali, Sénégal et Niger) ; en revanche,
ils sont les plus répandus en Cote d’Ivoire ou plus de 50 % des jeunes célibataires
(hommes et femmes), sont sexuellement actifs.

Interprétation des données

Mettre davantage I’accent sur la prévention s’impose spécialement pour les groupes
arisque que I’épidémie et sa transmission ciblent essentiellement. La prévalence chez
les FSW comme chez les HRSH (lorsque des données sont disponibles) est presque
toujours dix fois plus élevée (quand ce n’est pas pire dans certains cas) que dans
l'ensemble de la population. Ces différentiels considérables dans la prévalence, le rythme
important de changement de partenaire alliés a une utilisation insuffisante du préservatif
par ces groupes fortement exposés au risque montrent bien que ces derniers constituent
une proportion élevée des cas de VIH. S’ils veulent aboutir, il importe que les efforts
effectifs de prévention visent une couverture massive de ces groupes. Ce qui s’applique a
la Cote d’Ivoire ou 1’épidémie est beaucoup plus généralisée que dans tout autre pays
d’Afrique de I’Ouest.

Les données issues des EDS et autres enquétes montrent qu’il existe un potentiel de
transmission du VIH au sein de la plupart sinon dans I’intégralité des pays d’Afrique de
I’Ouest, considérant la faible séroprévalence relative dans la plupart des pays d’Afrique
de I’Ouest comparés aux pays d’Afrique subsaharienne. Il est donc trés probable que la
circoncision masculine ait largement épargné a la plupart des pays d’Afrique de 1’Ouest
des épidémies généralisées. Il est difficile de déterminer sur la base des données
disponibles, si les réseaux sexuels dans I’ensemble de la population suffisent a entretenir
I’épidémie, indépendamment des groupes démographiques a haut risque.
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En Céte d'Ivoire, I’épidémie est nettement plus généralisée que partout ailleurs en
Afrique de I’Ouest. L’explication tient a une éventuelle propagation rapide du VIH parmi
les groupes cibles pendant la deuxiéme moitié¢ des années quatre-vingt et au début des
années quatre-vingt dix avec une prévalence trés marquée parmi les nombreuses FSW a
propos desquelles on dispose d’une abondante documentation a Abidjan. Dans
I’ensemble de la population, on recense trés fréquemment des comportements sexuels a
risque chez les hommes, auxquels s’ajoutent des comportements sexuels risqués -plus
¢levés que la moyenne- chez les femmes. Autant de facteurs responsables d’une épidémie
au stade généralisé ou la transmission soutenue demeure le fait de groupes non
vulnérables. Cependant, puisqu’une transmission importante se produit encore
essentiellement entre groupes cibles et ensemble de la population par le fait de relais, il
serait peut étre plus approprié de parler d’épidémie « mixte ».

Au Ghana et au Burkina Faso (notamment les zones urbaines de ce dernier), I’épidémie
a été sensiblement provoquée par de multiples échanges avec la Cote d’Ivoire. Au Ghana,
elle est surtout liée a I’arrivée des femmes qui ont émigré d’ Agomanya vers la Cote
d’Ivoire, ou elles ont contracté 1’infection en se prostituant avant de retourner chez elles
par la suite alimenter la propagation du VIH dans ce centre administratif du Ghana qui
connait la prévalence la plus importante du pays. Au Burkina Faso, elle tient au nombre
imposant de Burkinabés qui émigrent temporairement en Cote d’Ivoire pour y travailler.

Quant a la situation en Guinée-Bissau, elle est difficile a définir du fait que ce pays est
I’épicentre de 1’épidémie de VIH de type 2 et parce qu’il n’existe pas de données
épidémiologiques récentes. Méme chose au Nigeria ou un profil est impossible a établir
en I’absence de données épidémiologiques sur la séroprévalence. Il n’en demeure pas
moins que le Nigeria fait indéniablement partie des pays les plus lourdement affectés par
le VIH dans le monde. Considérant les variations sensibles de la prévalence relevées dans
les centres de consultation prénatales (ANC) suivant les états, (entre 1,6 % dans I’état
d’Ekiti et 10 % dans 1’état de Benue en 2005), il est tout a fait plausible que certaines
région de ce pays immense soient la proie d’une épidémie généralisée tandis que d’autres
font face a une épidémie concentrée.

Enfin, d’abondantes données transversales sériées, provenant du Bénin et d’Abidjan en
Cote d’Ivoire, dans une moindre mesure, du Burkina Faso, du Ghana, de la Guinée, du
Niger, du Sénégal et du Togo, indiquent que les interventions de prévention visant les
FSW et leurs clients peuvent avoir un effet significatif sur le VIH, les IST et
I’utilisation du préservatif dans ces groupes démographiques. Une modélisation
mathématique a partir de données recueillies a Cotonou, au Bénin, signale que ce type
d’intervention peut également avoir un effet certain sur I’incidence et la prévalence du
VIH chez les femmes qui se trouvent sur place. Les interventions menées pendant 15 ans
de 1993 4 2007 dans le cadre de Projet SIDA-1/2/3, auraient réussi a prévenir pres des
deux tiers des nouveaux cas de VIH chez les FSW et la moitié¢ des infections parmi les
femmes vivant a Cotonou. Ces résultats démontrent I’efficacité des interventions visant
les groupes cibles dans le contexte de 1’ Afrique de 1’Ouest ou une forte proportion des
infections au VIH résulte des rapports sexuels entre les FSW et leurs clients.
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Recommandations en matiere de surveillance et besoins de recherche concernant Ia
prévention

1.

Elargir le nombre des sites sentinelles ANC dans les nombreux pays ou celan’a
pas encore été fait, quitte a en mettre en place dans les zones rurales pour garantir une
meilleure représentativité de la surveillance sentinelle des centres ANC.

Effectuer des enquétes épidémiologiques sur la prévalence du VIH, les
connaissances, attitudes, comportements sexuels et tests de dépistage dans les pays ou
ces recherches n’ont pas encore ét¢ menées. Recommencer I’opération tous les cinq
ans. Ajouter un volet concernant les résultats des tests de dépistage et I’acces au
traitement et, plus spécifiquement, suivre les comportements sexuels des PVVIH.

Procéder systématiquement a des enquétes de surveillance biologiques et de
comportement tous les 2-3 ans, comportant-surtout au début-un volet IST aupres des
FSW et de leurs clients (a I’échelle nationale), aupreés des HRSH ( en commengant
par les zones urbaines dans un premier temps) avant d’en élargir la couverture avec le
temps, en terminant par les autres groupes sociaux fortement exposés au risque
comme les prisonniers, les services portant un uniforme et tout autre groupe pertinent
selon le pays en cause.

Engager des travaux de recherche spécifique dans le but :

e D’identifier et dénombrer les FSW pour mieux comprendre la manicre dont les
différents types de travail sexuel augmentent le volume des rapports rémunérés,
prendre en compte les partenaires payants et non payants des FSW afin de
concevoir des interventions plus efficaces et en assurer le suivi.

e Définir le groupe démographique correspondant aux HRSH dimensionner les
estimations et la recherche opérationnelle aux fins d’un meilleur ciblage de ces
personnes par les interventions de prévention;

e Evaluer ’ampleur de ’utilisation de drogues par injection et sa contribution
potentielle aux épidémies de VIH.

e Se servir de moyens de sondage novateurs et de qualité afin de produire des
estimations plus fines sur le recours des hommes a des services sexuels
commerciaux ou autres transactions sexuelles;

e Assurer le suivi de la prévalence du VIH et du comportement sexuel des
jeunes, ¢lucider -et éviter- 1I’éventuelle augmentation des transactions sexuelles
parmi eux.

Analyser plus a fond les EDS et autres données relatives a la prévalence du VIH
dans I’ensemble de la population afin de mieux cerner les causes de la prévalence
des infections au VIH dans I’ensemble de la population.

6. Améliorer le repérage des épidémies par:
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e Un perfectionnement et une augmentation du nombre des indicateurs de
comportement arrétés par I’ UNGASS en 2008 afin de mieux appréhender les
comportements a risque (redéfinir et bien spécifier ce que I’on entend par
« recours a ’utilisation du préservatif lors de rapports sexuels a risque », ajouter
des indicateurs relatifs aux rapports sexuels extra conjugaux, aux rapports sexuels
avec les FSW, définir des objectifs de couverture nationale sur la base
d’estimations calculées de la taille des groupes démographiques fortement
exposeés aux risques) et prendre en compte la part du budget de la lutte contre le
VIH/sida consacrée a ces groupes cibles spécifiques.

o La mise en place d’un dispositif de suivi avec des indicateurs plus pointus
dans les lieux ou des programmes ciblent les FSW et autres groupes
démographiques trés exposés au risque, prévoir notamment, une évaluation
des dénominateurs démographiques aux fins de couverture ainsi qu’un systéme
permettant de repérer le nombre de personnes touchées par les interventions sur le
terrain, le nombre de celles qui se rendent aux dispensaires pour soigner des IST
et subir des tests de dépistage du VIH, et recenser, par personne, la fréquence de
ces démarches.

e Une estimation de I’incidence du VIH au sein des groupes démographiques
trés exposés au risque en faisant appel aux nouveaux moyens de dépistage pour
les sujets ayant présenté une séropositivité récente (le test STARHS), une fois
cette méthodologie bien adaptée au contexte africain.

Recommandations concernant la réponse face a I’épidémie

L’analyse de la réponse face aux épidémies du Bénin, du Burkina Faso, de la Cote
d’Ivoire, du Ghana, de la Guinée, du Mali, du Niger, du Nigeria, du Sénégal et du Togo,
appelle les recommandations suivantes:

7.

Reconnaitre son importance a la prévention - Faire pression, a tous les niveaux
pour attirer davantage 1’attention sur la prévention et en financer les activités. (En
effet, dans la plupart des pays pour lesquels on dispose de données, la prévention se
révele insuffisamment pourvue budgétairement et nettement sous-financée).

Populations fortement exposées aux risques

8.

Groupes prioritaires pour la prévention - Cerner et classer par rang de priorité les
groupes cibles de la prévention suivant la prévalence relative du VIH parmi eux et
leur éventuelle responsabilité dans 1’épidémie, soit : les groupes cibles qu’il importe
de viser -outre les FSW- afin de prendre en compte les HRSH, les prisonniers et
¢ventuellement les UDI. Les groupes relais chez qui la prévalence est supérieure a la
moyenne, comprennent les clients des FSW, les partenaires non payant des FSW(y
compris les partenaires habituels et les hommes impliqués dans le commerce du
sexe), les hommes portant un uniforme, les chauffeurs routiers et autres personnes
caractérisées par leur mobilité.
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9.

10.

1.

e Mettre au point une BCC spécifique pour ces groupes, tout en facilitant le
traitement des IST et la disponibilité de préservatifs. Encourager le test de
dépistage chez les hommes, notamment lorsqu’ils présentent une IST.

Procéder aux affectation de ressource sur la base de faits avérés — Réserver des
enveloppes pour les activités de prévention en fonction de 1’effet escompté de la
prévention des infections parmi les groupes prioritaires:

e Accorder la priorité au financement des activités de prévention parmi les
FSW et leurs clients, étant donné que la réduction de la transmission du VIH par
les FSW peut avoir des répercussions sensibles sur la prévalence du VIH dans
I’ensemble de la population;

¢ Financer suivant une méthode holistique et coordonnée les interventions
ciblant les groupes démographiques les plus exposés au risque y compris un
ensemble précis de services minimum intégrés et gratuits ( notamment la
vulgarisation, la communication pour le changement de comportement, en
association avec des ONG, en faisant appel des éducateurs parmi les pairs ; une
formation et un soutien pour les ONG et les pairs chargés de 1’éducation ; un
approvisionnement gratuit en préservatifs, une prise en charge des IST, des
services de conseil et de dépistage volontaire VCT, avec les ¢léments prévoyant
soins et soutien en cas de séropositivité).

e Prévoir un budget pour des activités de repérage afin d’estimer la taille des
groupes les plus exposés aux risques au niveau de chaque pays dans le but
d’assurer le suivi et I’évaluation des interventions suivant leurs différents
niveaux de couverture.

Intensifier les actions qui «<marchent » - Les interventions en faveur des FSW et
autres groupes a risque essentiels, doivent étre intensifiées au niveau national ou
provincial. Un dépistage fréquent du VIH doit également étre encouragé chez les
FSW de méme qu’un acceés aux multithérapies antirétrovirales hautement actives
(HAART). D’excellentes modélisations existent en Afrique de I’Ouest sur lesquelles
s’appuyer pour intensifier les interventions visant les FSW comme SIDA-3, PAPO-
HYV en Céte d’Ivoire, I’initiative Yerelon au Burkina Faso ainsi que d’autres
mod¢élisations provenant d’ailleurs comme 1’initiative Avahan en Inde.

Engager des interventions structurelles incluant un travail de fond avec la police
pour diminuer la violence et les raids ainsi qu’avec les hommes impliqués dans le
commerce du sexe (les proxénétes, les propriétaires de maisons closes, le personnel
de sécurité et autres etc.) afin de compter sur leur aide, devrait faire partie intégrante
des interventions essentielles en faveur des FSW et autres groupes sociaux fortement
marginalisés et frappés d’ostracisme pour diminuer la stigmatisation et la violence en
favorisant la création d’un environnement permettant aux interventions de donner
toute leur mesure. Il s’agit d’une démarche fondamentale en ce qui concerne les
HRSH, un groupe social fortement stigmatisé.
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Le reste de la population

12. Assurer un lien solide entre le dépistage, le traitement, la prise en charge et la
prévention afin de réduire la transmission exogéne - 1’expansion massive des
services de VCT, de PMTCT et de traitement du sida offre de grandes possibilités
propres a rapprocher la prise en charge et la prévention:

Mettre en place des services proposant un dépistage du VIH qui s’adresse au
couple, assortis d’un service de conseil approprié et culturellement adapté assorti
d’un soutien afin d’éviter les répercussions négatives des diagnostics positifs au
sein des couples (réactions violentes etc.) Mesure particuliérement importante au
vu des données provenant de nombreux pays, selon lesquelles, la plupart des cas
de VIH concernent des couples sérodiscordants (un seul des partenaires se
révélant séropositif).

Encourager fortement les femmes enceintes a se soumettre au test en méme
temps que leurs partenaires.

Promouvoir la diminution du nombre des partenaires dans le cadre des
interventions de communication BCC

Invoquer tous les arguments possibles -au niveau des individus comme de la
société (les médias etc.)- pour atténuer ’ostracisme associé au VIH, accroitre
I’information et la compréhension tout en encourageant et défendant la révélation
de la séropositivité aux fins d’adoption de comportements plus prudents par les
PVVIH.

Associer les services VCT a une éducation préventive destinée aux sujets
séronégatifs, se servir de la communication du résultat négatif pour insister sur la
prudence continuelle dans les comportements sexuels.

Faire en sorte de proposer des services de conseil et de dépistage (VCT) de la
plus haute qualité : conseil avant et apres le test, délais d’attente, etc.

Etablir un lien entre les interventions a titre préventif et le traitement et
prise en charge des PVVIH en vue de limiter la transmission exogéne du VIH
(les PVVIH doivent étre per¢us comme étant la cible des activités de prévention).

Relier les services de traitement des IST aux services VCT - Les sujets
présentant les symptomes d’une IST (hommes souffrant d’urétrite, hommes et
femmes présentant des 1€sions génitales, en exceptant les femmes qui ont des
leucorrhées) devraient étre fortement encouragés a se soumettre au test de
dépistage du VIH. Une IST atteste d’un comportement récent entaché de risques
importants et la probabilité d’une primo-infection au VIH est plus élevée chez les
sujets souffrant d’une IST. Les tests de dépistage chez les personnes demandant
une prise en charge pour IST deviennent une excellente occasion de déceler les
nouveaux cas de séropositivité et de limiter la transmission exogene.
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1. Antécédents et justificatif

Prés du tiers des populations d’ Afrique subsaharienne vivent en Afrique de I’Ouest. Méme
si elle occupe moins du tiers de la superficie du continent, la région est vaste qui s’étend du
Nigéria au Cap-Vert, du littoral au Sahel (Cf. la figure 1). Elle regroupe 15 pays : le Bénin,
le Burkina Faso, le Cap-Vert, la Cote d’Ivoire, la Gambie, le Ghana, la Guinée, la Guinée-

Bissau, le Libéria, le Mali, le Niger, le Nigéria, le Sénégal, la Sierra Leone et le Togo.

Figure 1 : Carte de I’Afrique signalant les pays de I’Afrique de I’Ouest

[ Afrique de
I’Ouest

D’aucuns ont craint pendant de nombreuses années que 1’épidémie de VIH en Afrique de
I’Ouest prendrait des proportions aussi graves qu’en Afrique australe et dans certaines
régions de I’ Afrique de I’Est, aussi les priorités d’intervention se sont elles inspirées de
I’expérience de I’ Afrique de I’Est et de 1’ Afrique australe ainsi que des démarches qui ont
ciblé ces régions. Certes, dans presque tous les pays d’Afrique de I’Ouest les données
sentinelles de surveillance du VIH concernant les femmes enceintes se rendant aux
centres de consultation prénatale (ANC) --longtemps utilis€és comme source de
renseignements de base aux fins d’estimation de la prévalence au sein de la population--
excede 1%, ce qui correspond au seuil de prévalence du VIH retenu pour définir une
épidémie généralisée.’

Les ¢études épidémiologiques de la prévalence du VIH menées ces dernieres années dans
la plupart des pays d’Afrique de I’Ouest >'* ont démontré que les résultats des centres de
consultation prénatale tendent a surestimer la prévalence du VIH au sein de I'ensemble de
la population dans la plupart des régions d’Afrique de 1’Ouest et que 1’épidémie dans la
région est nettement moins généralisée qu’on le pensait auparavant, avec des taux de
prévalence < 2 % dans la plupart des pays pour lesquels des données démographiques
existent et le fait qu’aucun pays n’atteint une prévalence > 5 %. Cela ne revient pas a dire
qu’il s’agit d’épidémies non significatives. Cinq pour cent est un taux nettement plus
¢leveé que les taux recensés en dehors de I’ Afrique et 2 % bien supérieur a ce que I’on



enregistre dans n’importe quel pays développé. L’ Afrique de I’Ouest est aux prises avec
une épidémie sérieuse, lourde de conséquences pour la santé et le développement.
L’Afrique de I’Ouest compte pres de cinq millions d’adultes et d’enfants séropositifs et la
lutte contre le sida demeure une priorité fondamentale de santé et de développement pour
I’ensemble de la région.

La conséquence la plus sérieuse des surestimations antérieures de I’épidémie de VIH
tient moins a son étendue qu’a sa description et aux priorités de prévention choisies. Le
fait d’avoir surestimé la prévalence du VIH a peut-étre contribué a fausser les politiques
de prévention et les interventions en Afrique de 1’Ouest. Les programmes de lutte ont
essentiellement ciblé la population en général et ont investi dans des actions axées sur la
connaissance du VIH, les changements de comportements, 1’utilisation du préservatif et
I’acces aux services de prise en charge des infections sexuellement transmissibles (IST)
et/ou de conseil et de dépistage volontaire (CDV). Cependant, I’épidémie est peut-étre
davantage concentrée sur des groupes a risques spécifiques qu’on ne 1’aurait cru et ces
derniers ont été I’objet d’investissements et d’interventions de prévention moindres en
comparaison.

La ou les problémes et les priorités ne sont pas adéquatement définis, il est difficile de
faire en sorte que les ressources soient affectées de fagon optimale et utilisées
efficacement. Lorsque des outils génériques congus pour une épidémie généralisée sont
utilisés pour mettre en place une réponse et ses pistes prioritaires, un travail analytique
rigoureux s’impose de toute urgence afin de doter les pays d’une référence analytique
adéquate, adaptée 4 leur situation spécifique ."

Ainsi, I’ Afrique de 1’Ouest se trouve t’elle confrontée actuellement a une épidémie tres
importante qui n’est toutefois pas trés bien cernée ni comprise et tend a étre fréquemment
percue et appréhendée dans 1’optique de 1’ Afrique de I’Est ou de I’ Afrique australe. Le
défi pour I’ Afrique de 1’Ouest consiste a amasser des connaissances afin de saisir le
caractére propre a son épidémie, tout en prenant 1’engagement politique de protéger ceux
qui sont les plus exposés aux risques de contracter ou transmettre le VIH. Ceci exige une
meilleure compréhension de I’épidémie en Afrique de 1’Ouest alliée a des interventions
efficaces. Il est tout a fait possible de prévenir les épidémies qui sévissent en Afrique de
I’Ouest a condition que leurs caractéristiques soient nettement et totalement cernées et
que des démarches scientifiques de santé publique soient adoptées, confortées par des
politiques propices et des interventions structurelles.

A cet égard, I’objet essentiel de cette synthese est de mieux définir les caractéristiques
propres aux épidémies en Afrique de I’Ouest par le biais d’une meilleure compréhension
de la dynamique de transmission du VIH tout en évaluant dans quelle mesure les
réponses mises en place en tiennent compte afin de recommander les stratégies aptes a
rehausser 1’efficacité de la réaction de 1’ Afrique de I’Ouest face a I’épidémie.



2. Objectifs, portée et limites du rapport
2.1. Objectifs du rapport

Ce document de synthése offre un apergu de I’épidémiologie du VIH dans son
hétérogénéité régionale, nationale et provinciale le cas échéant, assorti d’un bilan et
d’une évaluation critique de la réponse de I’ Afrique de 1’Ouest face a 1’épidémie. 11 se
propose d’explorer et décrire les principales caractéristiques, les tendances et les stades
des épidémies dans les différents pays, en indiquant notamment si elles sont circonscrites
ou généralisées (Cf. la section 3). Pour ce faire, 1'équipe a procédé a un examen et une
interprétation critique des données disponibles de surveillance, d’enquéte et de recherche
provenant de la région sans omettre les cas signalés de sida, les enquétes
¢pidémiologiques et de comportement, les données sur les IST et les recherches portant
sur le VIH et les IST dans le but de formuler des recommandations aux fins
d’amélioration de la surveillance et de la recherche, le cas échéant. Dans le cas de
certains pays, I'équipe a également procédé a une évaluation critique des programmes mis
en place pour parer a I’épidémie de VIH-sida et proposé des recommandations pour les
priorités stratégiques et une affectation de ressources en conséquence.

Principaux objectifs de 1’étude

(a) Définir la situation épidémiologique du VIH en Afrique de I’Ouest :

1. Recenser les différents modes de transmission du VIH en Afrique de I’Ouest;

2. Comparer et contraster la transmission entre groupes a risques ¢levés et le reste de
la population ;

3. Estimer, lorsque des données suffisantes sont disponibles, la proportion
d’infections au VIH ressortant aux groupes spécifiques fortement exposés aux
risques;

4. Identifier, le cas échéant, les zones géographiques et les communautés présentant
des taux de séroprévalence élevés.

(b) Evaluer dans le cas de 10 des 15 pays de la région, les programmes lancés en réponse

a I’épidémie de VIH-sida et :

5. Mesurer a quel point les priorités stratégiques et les ressources affectées ciblent
bien les principaux modes séparés de transmission du VIH et les groupes les plus
exposés au risque ;

6. Formuler des recommandations afin de renforcer 1’établissement de priorités
stratégiques et 1’affectation de moyens pour que la réponse s’ajuste au plus pres a
la situation épidémiologique.

Dans ce but, nous avons compulsé toute la documentation publiée qu’elle soit officielle,
parall¢le voire a 1’état d’avant-projet portant sur I’épidémie en Afrique de I’Ouest. Des
consultants se sont rendus dans les 10 pays pour lesquels une analyse de la réponse est
présentée (Bénin, Burkina Faso, Cote d’Ivoire, Ghana, Guinée, Mali, Niger, Nigéria,
Sénégal, Togo) afin de réunir toutes les données disponibles, rencontrer et s’entretenir



avec les principaux responsables de la recherche, des interventions et des programmes
pour parer au VIH-sida dans ces pays.

2.2. Portée et limites du rapport

Faute de ressources et d’espace suffisants, le rapport n’est pas exhaustif. Il se concentre (a)
sur une analyse des données disponibles afin de définir les principaux facteurs de
propagation de 1’épidémie notamment le role des professionnelles du sexe et autres groupes
fortement exposés aux risques, et (b) sur une analyse de la fagon dont la réponse cadre avec
les conditions épidémiologiques existantes, notamment en ce qui a trait a la nature et au
financement des interventions ciblant tout particulierement les groupes a risque.

La quantité et la qualité des données disponibles varient sensiblement selon les pays. En
outre, du fait des restrictions financieres les consultants n’ont pu se rendre que dans 10 des
15 pays couverts par le rapport. Ils ne sont restés en général que quelques jours sur place a
essayer de réunir toute la documentation pertinente (publiée ou non) concernant
I’épidémiologie du VIH et la réponse du pays face a I’épidémie, mettant a profit leur séjour
pour rencontrer les principaux responsables gouvernementaux ainsi que des agents des
organisations nationales et internationales. Parfois, des circonstances imprévues, des retards
et autres complications ont marqué ces visites diminuant le temps dont disposaient les
consultants pour accomplir leur mission, d’ou ces informations inégalement complétes et
approfondies qui ont pu étre recueillies (verbalement ou par écrit) dans les différents pays.

Par ailleurs, pour les cing pays ou il n’a pas été possible de se rendre, des renseignements
ont été obtenus a partir de publications compulsées a I’aide de moteurs de recherche
bibliographique (PubMed, Google Scholar) et en consultant les sites électroniques des
organisations internationales, et parfois nationales, concernées. Le Programme commun
des Nations Unies sur le VIH-sida (ONUSIDA) et I’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) ont apporté leur concours : rapports de surveillance et autres rapports selon les
disponibilités. Dans certains cas, il nous a été possible d’obtenir des documents non
publiés ou des avant-projets de rapport grace a nos contacts personnels.

Nous nous sommes efforcés de rendre ce rapport le plus actualisé possible au moment de
sa rédaction en nous servant des ¢léments et renseignements les plus récents a notre
portée, quitte a inclure des données officieuses issues d’avant-projets et autres sources.
Pour certains pays toutefois, les informations les plus récentes obtenues ne 1’étaient pas
vraiment soit qu’il n’existait pas de données actualisées, soit que nous en ignorions
I’existence ou n’étions pas @ méme de nous les procurer (Cf. les mises en garde
susmentionnées). Dans un domaine qui évolue aussi rapidement que celui du VIH-sida,
de nouvelles informations, données et rapports sont constamment publiés de sorte qu’il
est possible que certains des éléments contenus dans le présent rapport soient déja
dépassés.

Comme nous n’avions pas les moyens d’effectuer la moindre analyse nous-mémes, nous
avons eu recours aux analyses d’ensemble de données déja disponibles, notamment les



Enquétes démographiques et de santé¢ (EDS) et autres données du méme type tirées
provenant des enquétes de épidémiologiques et de comportement effectuées aupres des
populations d’Afrique de I’Ouest ces derniéres années. Les rapports des EDS sur les pays
contiennent souvent des analyses superficielles négligeant des variables intéressantes. Ils
ne comportent pas d’analyses a variables multiples associées a la prévalence du VIH. Nos
possibilités d’interprétation des résultats de ces enquétes se sont retrouvées limitées alors
que ces enquétes sont riches de données épidémiologiques et mériteraient une analyse
plus approfondie. Une analyse plus rigoureuse et plus compléte alliée a une comparaison
des données EDS de I’ Afrique de I’Ouest et partant, de I’ Afrique subsaharienne est
hautement souhaitable.

Les mémes contraintes ont marqué notre utilisation d’autres séries de données, tirées
notamment des Enquétes de surveillance comportementale (BSS) et les Enquétes de
surveillance biologiques et de comportement (IBBS), etc. Le fait de n’avoir acces qu’aux
données contenues dans les rapports a limité, dans certains cas, 1’utilité et
I’approfondissement de notre interprétation.

Seule une information résumée est proposée dans ce rapport (pour toute présentation
détaillée et autres analyses de données et d’information, nous recommandons a nos
lecteurs intéressés de se procurer les rapports spécifiques de pays non publiés en
consultant notre site : wbglobal VIHAIDS@worldbank.org).

3. Cadre conceptuel
3.1. Hétérogénéité de I’épidémie de VIH

Depuis ’apparition du VIH, un large éventail de modes de transmission a la fois sexuelle
(hétérosexuelle et homosexuelle) et par drogue injectable a été mis au jour.'* Suivant les
contextes, le VIH s’est imposé dans un premier temps, avant d’atteindre un certain niveau
de saturation, parmi différents groupes a risque (groupes cibles) caractérisés par le niveau
¢levé de leur consommation de drogues par injections et/ou leurs comportements sexuels a
risque. Par la suite, Le VIH s’est répandu a une rapidité et dans des proportions variées dans
I’ensemble de la population faiblement exposée au risque ( groupes hors cibles)."” La
propagation du VIH des groupes-cibles vers le reste de la population s’explique par la
présence de « relais », de personnes qui ont des contacts avec les secteurs trés exposés au
risque (les groupes-cible) et ceux qui le sont moins (les groupes hors-cible),'®!” et qui

« ensemencent » I’infection au sein de la population moins exposée au risque. L’étendue de
cette propagation initiale vers le reste de la population dépend de la nature, du degré et de la
fréquence des interactions entre le groupe-cible, le relais et le reste de la population (qui, a
son tour, influencera le taux d’exposition au VIH). Elle dépend également de la présence ou
absence de facteurs concomitants qui influeront sur la probabilité de transmission par acte
du VIH. Le degré d’intensification ultérieure de la transmission du VIH au reste de la
population dépendra également, des niveaux de comportement a risque (mélange des modes
de contamination) et des facteurs concomitants au sein de la population en cause.



En Afrique subsaharienne, le mode de transmission dominant du VIH est li¢ aux rapports
hétérosexuels. Dans certaines circonstances, la propagation hétérosexuelle du VIH peut
étre rapide et se répandre comme une trainée de poudre. Il est possible que cette
contamination hétérosexuelle rapide reste essentiellement circonscrite aux groupes
fortement exposés au risque (les groupes-cibles),' a moins qu’elle ne se généralise et
atteigne des proportions considérables au sein de la population. En Afrique du Sud, la
prévalence du VIH est passée en ’espace de dix ans de <1 % a plus de 20 % chez les
femmes enceintes entre 1990 et 1999 (Cf. la figure 2). A Cotonou, au Bénin, (Afrique de
1I’Ouest), la prévalence du VIH parmi les professionnelles du sexe (FSW) s’est hissée de
moins 5 % a plus de 50 % en sept ans, entre 1986 et 1993 (Cf. la figure 3)."® Une
propagation progressive s’est ensuivie au sein du reste de la population, comme en atteste
I’augmentation beaucoup plus lente mais apparemment soutenue de la prévalence du VIH
parmi les femmes enceintes au Bénin. (Cf. la figure 3)."”

Les facteurs influengant 1’étendue de la propagation du VIH par contamination sexuelle
sont complexes et multiples. En effet, on observe des profils tres différents d’épidémie
par voie sexuelle, qui s’explique en partie par I’efficacité relativement faible de la
transmission sexuelle du VIH,?**' et par sa vulnérabilité a I’influence des facteurs
concomitants sur les taux de transmission.

3.2. Un cadre conceptuel de la transmission du VIH dans le contexte de I’Afrique
subsaharienne.

La figure 4 offre une représentation schématique des modes de transmission du VIH dans
le contexte subsaharien. Le cercle supérieur correspond au groupe cible, en I’occurrence
les FSW, groupe dominant trés exposé de cette région. Les professionnelles du sexe
(FSW) sont contaminées par voie sexuelle par des clients séropositifs ou par d’autres
partenaires et transmettent a leur tour le VIH a d’autres clients et partenaires sexuels.
Trois conséquences envisageables : (a) certaines infections transmises par les FSW a
leurs partenaires sexuels masculins « n’iront pas plus loin » en ce sens qu’elles
n’entraineront pas de nouvelles contaminations si ces hommes n’ont pas d’autres
partenaires sexuels, (b) d’autres infections seront retransmises a la population des FSW,
alimentant une hausse de la prévalence du VIH au cceur de ce groupe cible par les
hommes ayant des rapports avec plus d’une FSW, (c¢) I’infection au VIH peut ensuite étre
transmise au reste de la population peu exposée au risque par ces clients des FSW (ou
autres partenaires sexuels de celles-ci) qui ont des rapports sexuels avec des femmes
issues du milieu a faible risque. Ce sont eux les relais - entre le groupe cible des FSW et
le reste de la population.

" Tout au long de ce rapport, on entend par « groupe a niveau de risque élevé » tout groupe ou
communauté de personnes se livrant a des pratiques ou des comportements qui I’exposent a des risques
accrus de contracter et transmettre le VIH. Ces groupes sont également appelés « populations les plus
exposées » (MARP).



Figure 2: Prévalence du VIH parmi les femmes enceintes en Afrique du Sud, 1990-1999
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Figure 3 : Evolution de la prévalence du VIH parmi les femmes enceintes et les
professionnelles du sexe (FSW) a Cotonou, au Bénin
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Figure 4 : Diagramme des schémas de transmission du VIH en Afrique subsaharienne :
épidémie concentrée c. épidémie généralisée
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C’est ainsi que les infections contractées par des partenaires sexuels masculins aupres des
FSW deviendront « productives » (provoqueront de nouvelles infections), tandis que
d’autres « n’iront pas plus loin » : certaines personnes infectées appartiendront au groupe
cible (FSW) tandis que d’autres (les partenaires sexuelles peu exposées des partenaires
sexuels des FSW) n’en feront pas partie.

Les facteurs qui influent sur I’intensification de la propagation de la transmission
sexuelle du VIH par dela le groupe des FSW sont : (a) la prévalence et le taux
d’incidence du VIH parmi les FSW, (b) le stade de I’infection au VIH et la charge virale
correspondante, (c) I’étendue et les types de réseaux sexuels ainsi que la fréquence des
changements entre les FSW et leurs partenaires sexuels, (d) les niveaux de comportement
a risque sur le plan sexuel dans ces relations entre partenaires, notamment le taux
d’utilisation du préservatif et le type de rapports, (e) les types d’IST, et leur prévalence
parmi les FSW et leurs partenaires sexuels, (f) le taux de circoncision parmi les hommes,
(g) les autres facteurs concomitants influant sur la probabilité de transmission. En effet,
les niveaux ¢élevés de rapports concomitants avec des partenaires de sexe opposé et du
méme sexe et ceux des sujets aux premiers stades de 1’infection au VIH, peuvent
aisément favoriser une propagation rapide du virus en raison de la charge virale tres
élevée qui multiplie considérablement la probabilité de transmission par acte. *>2*



Il convient d’établir une distinction au sein de la population entre les infections au VIH
qui résultent d’une « premiére vague » de transmission exogene du VIH imputable aux
FSW et les épidémies hétérosexuelles auto-entretenues. La taille et le comportement du
groupe relais ainsi que le nombre de facteurs concomitants, notamment la prévalence
d’IST et les taux de circoncision chez les hommes conditionneront 1’intensité de la
premiére vague de transmission quitte a provoquer une épidémie auto-entretenue parmi
les hétérosexuels en raison d’un ensemencement de 1’infection dans les réseaux

« productifs » de la population. La prévalence des IST, les taux de circoncision chez les
hommes, les types de réseaux sexuels y compris les rapports concomitants avec des
partenaires du sexe opposé et du méme sexe et les comportements sexuels a risque au
sein de la population seront cruciaux pour déterminer I’ampleur de la propagation du
VIH.

Dés lors que les infections au VIH sont ensemencées parmi 1’ensemble de la population,
I’ampleur consécutive de la transmission hétérosexuelle du VIH dépendra de ce que les
infections transmises par un « relais », « n’iront pas plus loin » ou deviendront

« productives ».

Vu sous I’angle d’une modélisation mathématique, la probabilité d’une transmission
hétérosexuelle soutenue dépendra du taux de reproduction de base (Rg) du VIH au sein de
la population — soit, la moyenne des cas secondaire d’infection au VIH causés par un
sujet infectieux au sein d’une population sensible,” qui doit étre supérieure 4 un pour
entrainer la persistance. Le taux de reproduction de base est un produit de la probabilité
de transmission du VIH (P), et de deux autres parametres — la durée de I’infectiosité (D)
et le taux de changement de partenaire chez les sujets qui sont des terrains sensibles (c:
degré d’exposition). Ry peut étre interprété comme une évaluation composite du succes
de la transmission dans une population donnée et son importance détermine la
probabilité, la célérité et I’amplitude de la propagation de I’infection.*Au fur et & mesure
que I’épidémie progresse et qu’un nombre croissant de sujets sont infectés, le taux de
reproduction net R - qui est le produit de R par la proportion de sujets a terrain sensible
de la population - devient un paramétre clé. En cas de transmission rapide du VIH et
d’épidémie fulgurante (au sein des groupes cibles ou du reste de la population). Le
ralentissement constaté de la montée de la séroprévalence aprés un certain temps
s’explique, du moins en partie, par la réduction du nombre de sujets a terrain sensible au
sein de la population, de sorte qu’il y a moins de sujets sensibles pour assurer la
transmission.

Comme I’illustre la figure 4, ce résultat sera influencé par un certain nombre de facteurs
proximaux au niveau individuel a la fois de comportement (qui influe sur le degré
d’exposition) et biologique (qui joue sur la probabilité de transmission) ayant une
interaction avec des facteurs plus ¢loignés : sociaux, communautaires, ¢cologiques et
structurels.

Les épidémies de VIH peuvent étre classées par stades selon leur dynamique de
propagation (Cf. l'encadré 1) et leur potentiel de généralisation, soit la mesure dans
laquelle une épidémie peut se maintenir et s’amplifier par dela sa propagation dans les



réseaux directement liés aux groupes les plus exposés au risque.' Ainsi, les épidémies de
VIH peuvent étre concentrées, dés lors que le niveau de propagation au sein de la
population dépend d’un ensemencement continu d’infections par des relais (la premiére
vague), ne devenant généralisées que lorsque la transmission du VIH devient
indépendante et auto-entretenue dans I’ensemble de la population. Il se produit parfois
des épidémies de faible intensité lorsque la prévalence du VIH reste faible au sein des
groupes vulnérables dans I’ensemble de la population. Il est regrettable que les
approximations numériques suggérées comme autant d’indicateurs des différents stades
de I’épidémie (par ex. : un niveau de prévalence systématiquement > 1 % parmi les
femmes enceintes lors des soins prénataux, signifiant qu’il y a épidémie généralisée (Cf.
l'encadré 1) se soient vues accorder autant de crédit, provoquant une confusion au
détriment de la définition circonstanciée s’appuyant sur la dynamique de transmission.

Encadré 1 : Les trois stades distincts de I’épidémie
Epidémie de faible intensité

e Principe : Méme si I’infection au VIH existe depuis plusieurs années, elle ne s’est

Les cas signalés concernent essentiellement des sujets dont le comportement les
expose fortement au risque, par ex. les professionnelles du sexe, les utilisateurs de
drogues par injection ou les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres
hommes. Ce stade de I’épidémie montre que les réseaux a risque ont des contours
assez flous (avec de faibles niveaux de changement de partenaires ou de partage de
matériel a injection intraveineuse), ou que le virus n’est apparu que trés récemment.

les 5 % de chaque secteur de population défini.

Epidémie concentrée
e Principe : Le VIH s’est rapidement propagé dans un secteur vulnérable de la

stade de 1I’épidémie indique qu’il existe des réseaux actifs de risque dans ces secteurs.
L’évolution de 1’épidémie dépendra de la fréquence et de la nature des liens existant
entre les secteurs démographiques hautement infecté et le reste de la population.

e Approximation numérique: La prévalence du VIH se maintient systématiquement au
dessus de 5 % dans un des secteurs-cibles et la prévalence du VIH demeure inférieure
a 1 % des femmes enceintes des zones urbaines.

Epidémie généralisée

e Principe : En cas d’épidémie généralisée, le VIH est solidement implanté dans le reste
de la population. Méme si les secteurs trés exposés au risque contribuent de fagon
disproportionnée a la propagation du VIH, les réseaux sexuels actifs au sein de la
population suffisent a entretenir I’épidémie indépendamment des groupes sociaux
fortement exposés aux risques d’infection.

e Approximation numérique : La prévalence du VIH dépasse systématiquement 1 %
des femmes enceintes.

jamais propagée de manicre significative dans un quelconque secteur de la population.

e Approximations numériques : la prévalence du VIH n’a pas dépassé systématiquement

population mais n’est pas pour autant solidement implanté dans le reste de celle-ci. Ce

Source : OMS/ONUSIDA, 2000
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A ceci s’ajoute une vaste catégorie souvent sous-estimée d’épidémies mixtes ou les
nouveaux cas d’infection sont causés par les secteurs démographiques fortement exposés
au risque et par le reste de la population. Les épidémies mixtes nécessitent un équilibre
prudent entre les interventions effectives ciblées sur les groupes a risque ¢élevé et celles, a
grande échelle, qui visent la population au sens large.

Les épidémies en Afrique de I’Est et en Afrique australe sont classées comme étant
généralisées : elles sont fermement implantées au sein de la population et comptent une
séroprévalence tres élevée chez les femmes enceintes qui se rendent aux consultations
prénatales (ANC) et chez les hommes et les femmes pris en compte dans les enquétes
épidémiologiques. Dans ces pays, la contribution des groupes fortement exposés au
risque, tels les professionnelles du sexe, a la propagation de I’épidémie de VIH peut
toutefois persister a étre importante en raison de la prévalence tres élevée du VIH, du
changement fréquent de partenaire et des degrés médiocres d’utilisation du préservatif.
Ainsi, selon une ¢étude effectuée récemment au Zimbabwe, 20 % des infections qui
prévalent parmi les hommes sont imputables a leurs rapports avec des professionnelles du
sexe (FSW).?” Pour I’ensemble du Kenya, les estimations calculées en 2005 montraient
que les professionnelles du sexe et leurs clients étaient responsables de 12 % des
nouveaux cas d’infection®® alors que, toujours selon les estimations, les utilisateurs de
drogues injectables et les hommes ayant des relations sexuelles avec les hommes ne
représentaient que 5 % des nouveaux cas recensés. Une autre étude estime, quant a elle,
que 10 % des infections dominantes au Kenya sont imputables aux hommes qui ont des
rapports sexuels entre eux.”’

Au Kenya, On estime a 8.000 le nombre des professionnelles du sexe qui travaillent le
long du grand axe routier transafricain qui relie Mombasa et Kampala (en Ouganda). Une
¢tude récente a fait apparaitre que la prévalence du VIH parmi les professionnelles du
sexe était estimée a 50 % environ, chiffrant le nombre d’actes sexuels annuels a 634 par
travailleuse du sexe (avec 129 partenaires différents). Si I’utilisation du préservatif est
passée de 77 a 90 %, on calcule que 2.000 a 2.500 des nouveaux cas d’infection au VIH
(soit les deux tiers) pourraient étre évités chaque année sur ce trongon de 1’autoroute
(avec un recul de I’incidence du VIH de 1,3 % 4 0,4 %).>° L’étude cite I’exemple des
changements de comportement au sein de ces populations trés exposées aux risques,
lesquels sont susceptibles de ralentir la propagation du VIH méme en situation
d’épidémie généralisée ou les réseaux sexuels au sein de la population sont néanmoins
suffisants pour alimenter une épidémie indépendamment de ces secteurs démographiques
trés exposeés.

La nature de I’état de 1’épidémie en Afrique de I’Ouest est moins nette. La prévalence du
VIH dans les populations en cause est nettement moindre, comparée a ce qu’elle est en
Afrique de I’Est et en Afrique australe (Cf. la section 4.1), elle dépasse toutefois le cap de
1 % dans la plupart des pays se situant méme, dans certains cas, au dessus de 5 % chez
les femmes enceintes. Comme le décrit la section 4.4 de manicre plus détaillée, les
enquétes épidémiologiques récentes indiquent que les résultats des centres de
consultation prénatale (ANC), ont tendance a surestimer la prévalence du VIH au sein de
la population qui est < 1,5 % dans 8 des 11 pays d’Afrique de I’Ouest pour lesquels on
dispose de données.”**'!"'2 La prévalence en Cote d’Ivoire s’éléve a 4,7 %, au Ghana a
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2,2 % et au Burkina Faso a 1,8 % (Cf. la section 4.4, tableau 3).”*'° L’¢pidémie peut étre
considérée comme généralisée dans ces trois pays, avec un niveau de transmission
suffisant dans la population pour assurer le maintien de I’épidémie indépendamment de la
transmission exogene provenant des secteurs démographiques treés exposés au risque.
Cependant, il peut étre préférable de qualifier ces épidémies de « mixtes », -- de
nouvelles infections sont causées par des sous-groupes de population a haut risque et par
I'ensemble de la population, dans la mesure ou la transmission par les populations cibles
et les populations relais continuent d'apporter une forte contribution. A 1’autre extréme, le
Sénégal, le Niger et le Cap-Vert peuvent étre considérés comme présentant des
épidémies concentrées avec une prévalence inférieure a 1 % au sein de leur population
dont le maintient dépend de la transmission exogene provenant de secteurs
démographiques fortement exposés au risque et dont la séropositivité est élevée. Pour les
pays situés entre ces deux zones géographiques, le Bénin, la Gambie, la Guinée Conakry,
la Guinée-Bissau, le Libéria, le Mali, le Nigéria, la Sierra Leone and le Togo — dont la
prévalence sur le plan démographique se situe entre 1,2 % et 1, 5 % et la prévalence
selon les centres de consultation prénatale varie entre 2,8 % et 6,7 %, la situation est
moins nette. Ainsi que nous allons I’expliquer dans le présent rapport, ’apport de la
premiére vague de transmission exogene provenant des groupes démographiques tres
exposés au risque a ¢té et demeure fondamental dans ces pays. Cependant, il est difficile
de déduire au vu des données disponibles, que ces épidémies peuvent se maintenir
exclusivement par la transmission au reste des populations, sans apports continus en
provenance des groupes a risque, ce qui reviendrait a conclure que les réseaux sexuels au
sein de la population suffisent a alimenter I’épidémie indépendamment des secteurs
démographiques présentant des risques d’infection beaucoup plus élevés.

L’un des objectifs principaux du présent rapport est précisément de recueillir et
interpréter les données et éléments d’appréciation existants afin de mieux cerner les
caractéristiques des épidémies en Afrique de 1’Ouest, vérifier notamment dans quelle
mesure ces épidémies sont généralisées et la proportion d’infections au VIH imputable
aux rapports sexuels avec les membres des groupes trés exposés au risque.

Le stade des épidémies de VIH constitue une autre caractéristique, a savoir le progres
accompli par I’épidémie sur sa trajectoire escomptée de séroprévalence et sa répartition entre
secteurs démographiques. Chaque type d’épidémie peut se manifester en phase « début »,

« développement », « plateau » ou « déclin ». Il importe de savoir quand le VIH a été
introduit et quand il a gagné du terrain pour se propager dans le contexte spécifique d’un
secteur démographique comme dans le reste de la population afin de déterminer le stade de
I’épidémie. C’est en effet un moyen de saisir les risques biologiques ou liés au comportement
des populations fortement exposées et ceux des sociétés avec lesquelles ces populations ont
des contacts. En revanche, la situation se complique dés que s’accélere I’acces aux
traitements antirétroviraux. Derechef, la prévalence du VIH augmente en raison de la baisse
du taux de mortalité, ce qui risque de rendre incertain un plateau ou un déclin de la
prévalence tout en compliquant I’interprétation du stade exact de I’épidémie.

Les concepts épidémiologiques ci-dessus serviront de cadre exploratoire et analytique
aux fins du présent rapport afin de comprendre et caractériser le statut actuel des
épidémies de VIH en Afrique de I’Ouest et leur potentiel de propagation. Bien
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comprendre la situation est indispensable a la conception de réponses appropriées face a
I’épidémie puisque 1’efficacité et la rentabilité des interventions, de méme que
I’importance relative de celles qui visent des groupes cibles ou la population en général,
dépendent du contexte épidémiologique dans lesquelles elles sont mises en ceuvre.”!

3.3. Groupe cible et groupes relais en Afrique de I’Ouest
3.3.1. Le commerce du sexe en Afrique de I’Ouest

Ainsi qu’il a été signalé, le groupe cible et les groupes relais pour I’ Afrique de 1’Ouest
sont les professionnelles du sexe (FSW) et leurs clients masculins. L hétérogénéité est
manifeste dans 1’organisation du commerce sexuel en Afrique de I’Ouest, et les
caractéristiques des travailleuses professionnelles du sexe et des comportements ont
beaucoup changé au cours des deux dernieres décennies.

Traditionnellement, nombres de professionnelles du sexe de la région proviennent du
Ghana et travaillent a partir d’un point fixe (« les établies »). La présence de Ghanéennes
dans les autres pays s’explique surtout par la migration économique occasionnée par la
construction du barrage d’Akosombo. C’est ainsi qu’a Cotonou, au Bénin, les
Ghanéennes représentent 66 % de 1’échantillon de professionnelles du sexe recruté dans
une clinique réservée aux femmes de leur condition (Cf. le projet sida-3) en 1993.'®

Suite a la reprise économique amorcée par le Ghana et divers autres facteurs y compris le
VIH-sida, de nombreuses Ghanéennes sont retournées dans leur pays. Elles sont
aujourd’hui remplacées par des femmes d’une autre nationalité, notamment des
Nigérianes (émigrées elles aussi pour des raisons économiques) mais aussi, de plus en
plus, par des femmes locales. Lors d’une enquéte effectuée dans le cadre du projet sida-3
en 2005, les Ghanéennes ne représentaient que 14 % de I’échantillon de professionnelles
du sexe travaillant a Cotonou, ou 43 % étaient originaires du Nigéria (contre 11 % en
1993) et 19 % du Bénin (contre 2 % en 1993).*

Les étrangeres ont tendance a pratiquer une prostitution « au vu de tous », dite

« professionnelle ou officielle » et se présentent comme telles. Le commerce du sexe est
souvent leur seule source de revenu. Ce genre de prostitution tend a étre le plus fréquent
dans les capitales et les grandes villes d’Afrique de I’Ouest. Ainsi, a Lomé, capitale du
Togo, 38 % des travailleuses du sexe déclarées étaient de nationalité togolaise en 2005 ;
la méme proportion (38 %) était constituée de Ghanéennes, les autres étant originaires du
Nigéria et du Bénin. La proportion de professionnelles du sexe venant du Togo était

nettement plus élevée en dehors de Lomé.*

La prostitution « clandestine », « non déclarée » ou « semi-professionnelle » est
généralement le fait de femmes locales qui ne se déclarent pas professionnelles du sexe et
ont souvent d’autres activités outre celle-ci : étudiantes, apprenties, serveuses dans les
bars, employées dans 1’hotellerie, coiffeuses, couturiéres, commercantes sur les marchés
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ou disposant d’un étal. Ce genre de prostitution devient courant dans de nombreux pays
de la région en raison de la paupérisation et de 1’instabilité sociopolitique croissantes.
Les travailleuses du sexe clandestines sont souvent plus jeunes que les professionnelles
déclarées, avec une séroprévalence plus faible et des taux plus élevés d’IST curables ;
elles ont moins de clients et utilisent moins fréquemment le préservatif.**** Elles
exercent ce métier a mi-temps et ont d’autres professions.

En Afrique de I’Ouest, la prostitution s’exerce dans toutes sortes de lieux y compris les
maisons closes, les bars avec chambre a la clé, la rue, les boites de nuit, les restaurants,
etc. La prostitution de rue et celle exercée dans les bars pratiquées par des femmes de
toute nationalité, devient plus répandue tout comme la prostitution a laquelle se livrent
les femmes locales.™> Ainsi, en 2005 au Mali, la majorité des travailleuses du sexe -
déclarées ou non- étaient Maliennes : 53 % professionnelles pour 76 % de clandestines.*

On observe également différents schémas de mobilité et de migration : les
professionnelles du sexe d’origine étrangere auront tendance a sé¢journer dans un lieu
choisi pour exercer leur commerce pendant des périodes diverses et seront amenées a se
déplacer pour différents motifs : retourner chez elle en visite, s’installer dans une autre
ville, voire un autre pays, ou les clients sont plus nombreux et le travail plus rentable, etc.
En effet, la conjoncture économique locale et d’autres changements pouvant se produire
rapidement influeront considérablement sur le comportement et la mobilité des
professionnelles du sexe. Si les travailleuses autochtones sont davantage stables sur le
plan géographique, elles pratiquent le commerce du sexe de fagon plus intermittente
compar¢ aux étrangeres.

Il semblerait ces dernieres années que, du fait des campagnes de sensibilisation au VIH-
sida, les hommes se soient mis a moins fréquenter les professionnelles (FSW) déclarées,
notamment celles qui travaillent dans des établissements comme les maisons closes,
parce qu’ils les considérent comme risquant fort d’étre séropositives. Ils se tournent
plutot vers des femmes qui ne sont pas des professionnelles déclarées, qui ne font pas de
racolage et n’exercent pas dans des lieux réputés abriter la prostitution, qui ne
ressemblent pas nécessairement aux FSW professionnelles typiques, dont ils pensent
qu’elles ne sont pas infectées au VIH. L’utilisation du préservatif est moindre dans ces
situations comparée a ce qu’elle est dans le milieu ou le commerce du sexe est déclaré, ou
les programmes de prévention ont souvent entrainé des hausses considérables du recours
au préservatif.

En outre, les données faisant état d’un « volume important de services sexuels »
indiquent que certaines jeunes femmes se proposent en échange de cadeaux et/ou
d'argent. Ces transactions ne sont pas pergues comme « un commerce sexuel » en soi et
les femmes qui s’y adonnent n’ont pas forcément un nombre ¢élevé de partenaires sexuels.
Considérant toutefois que les hommes impliqués dans ces relations sont souvent
nettement plus agés que les femmes et ont parfois une ou deux autres partenaires
concomitantes, il y a lieu de s’inquiéter de ces partenariats, de les étudier davantage pour
mieux en saisir la portée car ils devraient faire 1'objet d'une éducation préventive aupres
des jeunes.
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La limite est floue entre le commerce sexuel et les rapports non commerciaux. Une étude
récente a conclu que le fait de caractériser « un contact sexuel avec un professionnel du
sexe » en fonction de sa rétribution est souvent peu réaliste ans la mesure ou des services
sexuels sont échangés pour de 1’argent par un grand nombre d’hommes et de femmes
indépendamment de leur situation professionnelle ou leur situation de famille.
Quoiqu’il en soit, pour la dynamique de transmission du VIH et la mise en forme de
programmes de prévention ciblant les professionnelles du sexe et leurs clients, 1’essentiel
est le potentiel de transmission dans le cadre de ces situations. Celui ci dépendra de la
prévalence et de I’incidence du VIH (et des IST), du nombre de partenaires sexuels et de
la fréquence de leur changement, du degré de rapports concomitants avec des partenaires
du sexe opposé et du méme sexe ainsi que des taux d’utilisation du préservatifs dans ces
partenariats.

Dans le cadre de ce rapport, nous mettrons particuliérement I’accent sur les rapports
sexuels rémunérés des professionnelles du sexe (FSW) qui assurent une part
considérable des services (actes) sexuels rétribu¢s, méme si elles ne sont qu’une minorité
de celles qui se livrent au commerce sexuel (Cf. la figure 5). Nous nous intéresserons
¢galement a la FSW qui a quelques clients et, en cela, se rapproche du point de jonction
entre les services sexuels commerciaux et ceux qui ne le sont pas car celle-ci atteste de
comportements a risque différents comparée a la FSW qui a une grande clientéle.

Figure 5 : La majorité des relations sexuelles de nature transactionnelle est le fait
d'une minorité de travailleuses professionnelles du sexe (FSW) ayant un grand
nombre de clients : exemple de I'Etat de Karnataka, partie sud de 1'Inde
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u % du volume de relations sexuelles de nature
60 transactionnelles
50
% 40 - 37,7 37,9
30 7 24,4 25,0
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I |
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Source : communication personnelle, Dr BM Ramesh, Karnataka Health Promotion Trust
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3.3.2. Les clients et autres partenaires sexuels des professionnelles du sexes (FSW)

Les clients masculins des FSW contractent le VIH aupres de celles-ci, avant de leur
retransmettre. Apres quoi, les clients s€ropositifs transmettent I’infection a leur partenaire
habituel ou a une partenaire occasionnelle. Les habitués non payant des FSW qui
enregistrent un taux faible d’utilisation du préservatif et ont souvent plusieurs partenaires
FSW sont également susceptibles d'a augmenter sensiblement les nouveaux cas
d’infection parmi les FSW.

Les ¢études concernant 1’ Afrique de I’Ouest montrent que les clients des FSW sont issus
de tous les milieux et de toutes les professions. Une enquéte menée a Cotonou, au Bénin,
a révéleé que les clients des FSW étaient des hommes d’affaire, des journaliers, des
ouvriers employés dans la construction, des travailleurs manuels qualifiés ,des artisans,
des chauffeurs et des étudiants.”’

Payer pour des services sexuels est chose courante chez les hommes dont la profession
suppose une grande mobilité. Ceux qui se retrouvent « géographiquement seuls »- c’est a
dire ceux qui passent de longues périodes éloignés de leur famille - y compris, et selon le
pays, les chauffeurs routiers, les travailleurs saisonniers, le personnel de la police et de
I’armée, les mineurs, les pécheurs etc. Les enquétes de surveillance de comportement
BSS effectuées en 2002 ont montré que dans cinq villes du Burkina Faso et 11 endroits
en Cdte d’Ivoire, 24 % des chauffeurs routier dans les deux pays déclaraient avoir eu des
rapports avec des FSW.*® Nous verrons dans ce rapport comment ces hommes, outre
leurs partenaires FSW, enregistrent ¢galement des taux élevés de rapports sexuels non
commerciaux avec des partenaires féminines.

D’aucuns savent qu’il est éminemment difficile de réunir des données exactes concernant
le nombre d’hommes qui fréquentent les FSW. Les fortes pressions sociales exercées par
les préjugés, auxquelles s’ajoutent les campagnes contre le VIH, font que les estimations
effectuées a partir d’enquétes auprés des ménages sous- estiment souvent grossiérement
les proportions exactes. Comme nous 1’indiquerons dans notre rapport, des modes de
sondage différents, le fait de poser des questions a des hommes rencontrés loin de chez
eux et diverses méthodes de calcul des estimations tendent & montrer que la proportion
d’hommes fréquentant les travailleuses du sexe est beaucoup plus élevée. Sans oublier
que les sondages auprés des ménages ne prennent pas en compte les contingents des
casernes militaires ou le personnel de 1’hotellerie, ou tout autre lieu ou vivent des
hommes célibataires avec un comportement a risque.

Une analyse récente effectuée sur la base de données démographiques nationales
(provenant essentiellement d’EDS), signale qu'une moyenne de 9 % des hommes dans
neuf pays d’Afrique de I’Ouest témoigne de rapports sexuels en échange contre de
I’argent, des cadeaux ou des faveurs au cours de I’année, alors que 1,1 % dans cinq pays
confirment des services rémunérés.*® Le rapport moyen entre zone urbaine /zone rurale
est de 1,1 sur 1. Les taux tendant a étre plus élevés chez les 20-24 ans avant de décliner
graduellement dans les groupes plus agés.
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En raison d’une modification apportée a I’intitulé des questions dans les EDS en Afrique
subsaharienne partant d’une définition large : « rapports sexuels en échange contre de
I’argent » pour arriver a une formulation plus restrictive : « rapports sexuels avec une
professionnelle du sexe », il est difficile d’affirmer si la baisse accusée dans la
proportion d’hommes répondant par 1’affirmative est di au changement d’intitulé ou s’il
s’agit d’une modification de la propension a déclarer ce genre de comportement.*® Des
enquétes menées dernierement au Rwanda et en Ouganda signalent que moins de 2 % des
hommes déclarent leurs rapports avec des professionnels du sexe, un chiffre dix fois
inférieur a ceux indiqués dans des enquétes antérieures effectuées dans les années quatre-
vingt dix. Dans I’ensemble, en se fondant sur la définition la plus large, les taux de
fréquentation de professionnelles du sexe les plus €élevés ont été enregistrés en Afrique
centrale (13 a 15 %), suivi de I'Afrique de I'Est et de I'Afrique australe (10 a 11 %), et de
I’ Afrique de I’Ouest (9 %). *°

Les données disponibles pour I’ Afrique de I’Ouest ainsi que les estimations de la taille de la
population masculine des clients seront examinés dans les détails dans la suite de notre rapport.

3.3.3. Hommes qui ont des rapports sexuels avec des hommes (HRSH)

Considérablement négligé jusqu’a il y a peu, le groupe des HRSH joue un rdle important de
plus en plus remarqué dans 1’épidémie de VIH. Ainsi que nous le développerons dans ce
rapport, les estimations concernant le Sénégal tendent a indiquer que prés de 20 % des
nouveaux cas d’infection dans ce pays sont imputables aux rapports sexuels entre HRSH.*

Les HRSH constituent probablement un groupe cible et un groupe relais a la fois. Les
données existantes signalent que des taux €levés de coits anaux non protégés -
commerciaux et non-commerciaux- se produisent entre HRSH en Afrique de 1’Ouest.
Une proportion élevée de ces hommes sont également mariés et/ou ont des rapports
sexuels avec d’autres femmes, 1a encore avec un faible taux d’utilisation du préservatif.
C’est ainsi que les bisexuels servent de relais entre les femmes et les hommes
homosexuels.

3.3.4. Utilisateurs de drogues par injection (UDI)

Méme si I’on recueille de plus en plus de preuves de I’importance croissante de
I’utilisation de drogues par injection en Afrique australe et en Afrique de I’Est, la
question est tres faiblement documentée pour I’ Afrique de 1’Ouest, hormis dans quelques
¢tudes limitées et lors d’évaluations rapides menées au Nigéria. Un travail de fond et une
vigilance accrue s’ imposent afin d’assurer un suivi de ce nouveau phénomeéne qui,
considérant 1’efficacité accrue de la transmission par intraveineuses et la structure des
réseaux d’échanges d’aiguilles/seringues, menace de faire littéralement exploser les taux
d’incidence du VIH. Des renseignements provenant de la ville de Tolyatti en Russie,
signalent qu’en moins de deux ans , la prévalence a atteint les 60 % chez les UDL™*
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4. L’épidémie de VIH en Afrique de I’Ouest

4.1. L’épidémie de I’Afrique de I’Ouest recentrée dans le cadre du continent
africain.

L’ Afrique subsaharienne a été et demeure de loin la région la plus touchée de nos jours
par I’épidémie de VIH-sida. Méme si on y trouve a peine plus de 10 % de la population
mondiale, 67 % des adultes et prés de 90 % des enfants qui vivent dans cette région sont
séropositifs. C’est également 1a que 1’on a enregistré les trois quart des déces dus au sida
en 2007.% On estime & 1,9 million le nombre de personnes qui ont contracté le VIH en
2007 en Afrique, portant a 22 millions le nombre de personnes vivant avec le VIH.

Un ensemble de facteurs biologiques, comportementaux et structurels explique cette
situation. (Cf. la section 3.2). Il convient de prendre en compte : (a) sur le plan biologique,
les facteurs qui augmentent la probabilité de transmission par acte du VIH soit les taux tres
élevés et courants d’IST accompagnés ou non de 1ésions génitales, la proportion élevée de
sujets qui se trouvent au premier stade de I’infection, au moment ou les charges virales et
probabilités de transmission sont beaucoup plus élevés, les différences entre les souches de
VIH-1, notamment en Afrique australe, (b) sur le plan comportemental, les facteurs qui
tendent a accroitre le taux d’exposition au virus, notamment la précocité des premiers
rapports sexuels, la fréquence de rapports concomitants avec des partenaires du sexe
opposé et du méme sexe et les grandes différence d’age entre les partenaires sexuels
(homme et femme), et (c) sur le plan structurel, les facteurs culturels et socio-€économiques
y compris la subordination des femmes, la pauvreté, le niveau d’instruction, la
paupérisation, la dégradation des services sociaux et de santé, I’urbanisation et la
modernisation rapides.*

Les femmes se heurtent a des restrictions comme les lois, les traditions et les valeurs
discriminatoires a leur endroit des lors qu’elles essayent d’avoir acces a 1’éducation, a la
connaissance, 4 la terre, au capital ou a ’emploi.*® Elles ne disposent guére de pouvoir
face a leurs maris pour négocier leur fidélité sexuelle et le port du préservatif. Aucune
disposition juridique ne donne droit aux femmes de recevoir un héritage ou de devenir
propriétaire dans certaines situations ; a ceci s’ajoute des pratiques comme le /évirat (qui
oblige un homme a prendre pour femme la veuve de son frére défunt) qui accroissent leur
vulnérabilité. La prévalence du VIH est souvent disproportionnée chez les femmes
veuves ou divorcées.

Si ces facteurs se retrouvent a divers degrés dans la plupart sinon tous les pays d’Afrique
subsaharienne, on constate une impressionnante hétérogénéité dans 1’étendue de la
propagation de 1’épidémie de VIH dans les pays en cause avec des taux de
séroprévalence, selon les enquétes épidémiologiques, allant de moins de 1 % a 25 %
environ de la population (Cf. le tableau 1). Des taux nettement plus €¢levés sont recensés
parmi les femmes enceintes de certains pays d’Afrique australe. Comme 1’illustre le
tableau 1, il semble qu’en général, 1’ Afrique de I’Est, et surtout I’ Afrique australe, aient
été beaucoup plus gravement atteintes que I’ Afrique de 1’Ouest et I’ Afrique centrale.
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D’aucuns ont longtemps expliqué les différents degrés de séropositivité en Afrique par la
chronologie différenciée de I’apparition du virus, partant de I’hypothése que les niveaux
d’infection de I’ Afrique centrale et de I’ Afrique de I’Ouest rattraperaient ceux de

I’ Afrique de I’Est apres un certain temps. Or le maintien d’un différentiel considérable
entre les taux de prévalence des différents pays a fini par rendre cette explication de
moins en moins plausible.*' Nous savons désormais que 1’explication de ces variations
considérables tient a la dynamique méme de la transmission du VIH qui, comme il est
indiqué a la section 3.2, dépend de la probabilité d’une contamination sexuelle d’un
partenaire non infecté par un sujet séropositif comme des modes de comportements
sexuels, notamment la fréquence de changement de partenaire qui influe sur le degré
d’exposition face aux personnes séropositives. Les constatations épidémiologiques
montrent que les différences dans la probabilité de transmission () et le comportement
sexuel (c¢) sont d'importance cruciale pour expliquer les variations épidémiques entre les
différentes régions d’ Afrique.

L’étude multicentrique dite des Quatre villes menée en 1997-1998 s’est appuyée sur une
enquéte démographique appliquant une méthodologie comparable dans deux villes
(Cotonou au Bénin et Yaoundé au Cameroun) avec une prévalence relativement faible du
VIH-1 (<5 %) et deux autres villes (Kisumu au Kenya et Ndola en Zambie) avec une
prévalence du VIH relativement élevée se situant aux alentours de 25 %.*

Les résultats de 1’étude ont montré que les différences de comportement sexuel ne
peuvent pas a elles seules expliquer les différences de prévalence du VIH-1 observées.
Excepté 1’age précoce du premier mariage et la précocité chez les filles du premier
rapport sexuel, la plupart des parametres de comportement a risque, notamment le contact
avec des professionnelles du sexe, le nombre total de partenaires sexuels pendant la vie et
le taux de renouvellement des partenaires , les rapports concomitants avec des partenaires
du sexe opposé et du méme sexe et 1’absence d’utilisation de préservatif n’étaient pas
systématiquement plus courants dans les villes présentant une prévalence élevée
comparées aux autres.” Alors que certains des facteurs de risque étaient liés a la
prévalence du VIH dans ’une des villes, ils ne se retrouvaient pas forcément davantage
dans les deux villes a faible prévalence comparées aux deux autres.* En revanche, il
apparait que les hommes étaient presque tous circoncis dans les deux villes a faible
prévalence d’Afrique de I’Ouest et d’Afrique centrale et que les cas d’herpés génital
¢taient plus répandus dans les deux villes a prévalence élevée d’ Afrique de 1’Est et

d’ Afrique australe.***

Ainsi les différences dans les comportements sexuels ont elles été dépassées par les
différences de prévalence motivées par des facteurs biologiques qui altérent la probabilité
et l'efficacité de la transmission du VIH au cours des rapports sexuels, a savoir la
circoncision masculine et les infections qui provoquent des 1€sions génitales soit les
infections dues au virus de I’herpés simplex type 2 (HSV-2).* %

Les constatations montrent combien la propagation du VIH de type 1 est tributaire des

interactions multiples de facteurs liés aux comportements sexuels, comme la fréquence
de changement de partenaire, les réseaux sexuels entre groupes a des degrés divers
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d’activité, les groupes d’age différents ou les deux, et les facteurs biologiques qui
influent sur la probabilité de transmission du VIH de type 1 par acte sexuel.*’

Ces résultats demeurent cependant sujets a caution dans la mesure ou (a) des changements
dans les comportements sexuels peuvent se produire apres un certain temps en raison de la
variation d’intensité des épidémies, de leur effet sur la mortalité par le sida et du
dépeuplement des groupes a risque de la population, (b) il est possible que d’importants
comportements culturels pourtant significatifs n’aient pas été pris en compte ou qu’un
comportf]rr}gnt a risque face au VIH ait été insuffisamment signalé pour cause de préjugés
sociaux.””

Il n’en demeure pas moins que les résultats obtenus, associés aux constatations d’autres
¢tudes tendent a suggérer que les taux élevés de circoncision masculine dans la plupart
des pays d’Afrique de 1’Ouest ont probablement endigué la propagation du VIH et autres
IST.

Les chercheurs ont observé une relation entre la circoncision masculine et les niveaux de
prévalence du VIH dés les années 1980.* Le fondement biologique de cette relation est
plausible,*>° une méta-analyse de 38 études provenant d’Afrique a montré que les
hommes non circoncis étaient deux fois plus susceptibles de contracter le VIH que les
autres.”’ Outre cette association constatée au niveau individuel et écologique entre la
circoncision masculine et I’incidence du VIH, des données expérimentales convaincantes
et systématiques sont désormais disponibles la concernant. Les indications données par
trois essais randomisés effectués sous contrdle au Kenya, en Afrique du Sud et en
Ouganda signalent qu’une circoncision masculine aseptisée réduit approximativement de
60 %, le risque de contracter une infection au VIH lors de rapports hétérosexuels. **>*

En conséquence la circoncision masculine est désormais 1’objet d’une promotion, avec
toutes les précautions voulues, dans les pays ou les taux sont actuellement faibles et la
séroprévalence élevée, en tant que moyen supplémentaire de prévenir I’apparition de
nouvelles infections. Cependant, rien ne prouve que la circoncision masculine diminue le
risque de transmission du VIH de I’homme a la femme,” il pourrait méme I’accroitre si
les rapports sexuels interviennent avant la cicatrisation de la circoncision. D’ou la
nécessité renforcée de services de conseil insistant sur 1’abstention de rapports sexuels
non protégés au début de la période postopératoire.

Les EDS+ et autres enquétes connexes (comme les enquétes d’indicateurs sur le sida
[AIS]) constituent les sources récentes les plus utiles de données sur les taux de
circoncision masculine et la prévalence du VIH en Afrique subsaharienne car il s’agit
d’enquétes épidémiologiques faisant appel a des entretiens et a des prélévements
d'échantillons biologiques (taches de sang séchées) aux fins de dépistage du VIH. Ces
cinq dernieres années notamment, ces enquétes ont été entreprises dans de nombreux
pays d’Afrique subsaharienne (Cf. le tableau 1), elles représentent une abondante source
de données comparables sur I’épidémiologie du VIH dans la région.
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Tableau 1 : Prévalence du VIH, circoncision masculine et comportements sexuels en
Afrique subsaharienne

Pays Année % % Rapports Célibataires Rapports
d'hommes VIH sexuels avec | de 15424 ans | sexuels avec
circoncis >1 : rapports des FSW
partenaire sexuels I'an (travail-leuses
I'an dernier dernier du sexe) I'an
M-F M-F dernier
Afrique de 1'Ouest
Bénin 2006 96,4 % 1,2 % 27%-1% 41 %-38% 1,7 %
Burkina Faso 2003 89,7 % 1,8 % 24 % -2 % 32%-26%
Cote d’Ivoire 2005 96,0 % 4,7 % 31%-5% 56 % - 58 % 22 %
Ghana 2003 95,3 % * 2,2 % 10%-1% 24 % -30% 1,5 %
Guinée 2005 98,7 % 1,5% 53%-36 % 1,2 %
Liberia 2007 ~100 % 1,5% 22%-7%
Mali 2005 ~100 % 1,3% 23%-2% 16 % -8 % 2,0 %
Niger 2006 ~100 % 0,7 % 10% -2 % 1,3 %
Nigeria 2003 ~99,0 % 77 % - 27 % 2,9 %
Sénégal 2005 ~99.0 % 0,7 % 21%-2%
Afrique Centrale, Afrique de I'Est et Afrique australe
Botswana 2004 17,1 % 5,4 %
Cameroun 2004 91,8 % * 5,5 %
Congo 2005 28 % -8 % 66 % - 59 %
Kenya 2003 83,7 % 6,7 % 17% -2 % 41%-21%
Lesotho 2004-5 48 % 23,5 % 1,7 %
Malawi 2004 20,7 % 11,8 %
Madagascar 2003-4 20% -3 % 4,0 %
Mozambique 2003 59,5 % 35%-6% 54 % - 67 % 13 %
Rwanda 2005 9,6 % 3,0% 5%-1% 9%-5%
Afrique du Sud | 2003 4%-3%
Swaziland 2006-7 259% | 29%-4% 91 % - 69 %
Tanzanie 2003-4 69,7 % 7,0 % 30% -4 % 43%-29% 11%
Ouganda 2004-5 24,8 % 6,4 % 29%-4% 30 % -24 %
Zambie 2001-2 15,6 % 33%-28% 29 %
Zimbabwe 2005-6 10,3 % 18,1% | 14%-1% 28%-13% 3,9%

Enquétes épidémiologiques nationales sur les axées sur les comportements a risque liés
au VIH et celles sur la séroprévalence (EDS, AIS, etc.,) avec des méthodologies

comparables.

* Pourcentage d'hommes circoncis parmi ceux qui subissent un test de dépistage du VIH.
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Comme le montre le tableau 1, la relation écologique entre les taux de circoncision
masculine et la prévalence du VIH au sein de la population masculine d’un pays est
plutdt forte. Dans les pays ou les taux de circoncision dépassent les 80 %, la prévalence
du VIH est inférieure a 7 %, ceux ou les ces taux atteignent les 90 % ou davantage, la
prévalence est < a 2, 2 %, exception faite du Cameroun et de la Cote d’Ivoire.

En revanche, dans les pays ou les taux de circoncision sont inférieurs a 70 %, la
prévalence du VIH dépasse les 10 %, voire bien davantage dans certains cas. le Rwanda
et I’Ouganda faisant exception car la prévalence dans ces deux pays, qui a toujours été
plus élevée, a décliné sensiblement ces derniéres années.”* >’ Au Rwanda la diminution
s’est amorcée au lendemain de la guerre, les niveaux de comportement a risque étant
désormais et de loin, les plus faibles en Afrique de I’Est (Cf. le tableau 1).

Il convient de préciser que cette analyse est « imparfaite » dans la mesure ou, en
Afrique de I’Est notamment (Ouganda, Kenya, Rwanda) mais également dans une
certaine mesure ailleurs (villes du Burkina Faso), on a enregistré une diminution de la
prévalence du VIH ces derniéres années. Sans compter la diffusion de I’information
quant a son efficacité a prévenir la transmission du VIH qui a sensiblement augment¢ les
taux de circoncision masculine. Ceci démontre, comme dans 1’étude multicentrique des
Quatre villes, qu’il existe un lien écologique trés fort entre la circoncision masculine et
les cas de séropositivité.

Méme s’il apparait que les comportements a risque atteignent, en moyenne, des niveaux
plus ¢€levés en Afrique de I’Est et en Afrique australe, ces différences ne sont pas aussi
frappantes ni systématiques que les taux de circoncision masculine (Cf. le tableau 1),
encore que la difficulté inhérente a 1’évaluation des comportements sexuels en soit
responsable, comparée a la facilité¢ d’une évaluation des facteurs biologiques. Il est
¢galement possible, comme cela vient d’étre signalé, que des changements de
comportement sexuel soient intervenus avec le temps, surtout dans les pays a forte
prévalence a tel point que les pratiques « courantes » n’étaient plus I’indicateur adéquat
des comportements au moment ou se produisait la transmission du VIH, que nous
repérons aujourd’hui dans les taux de prévalence. Il existe donc une évidence irréfutable
selon laquelle un changement de comportement important s’est produit en Ouganda®’
puis, plus récemment, au Zimbabwe.*’

Une fois rapprochés, ces éléments indiquent clairement que la circoncision masculine a
pu faire baisser le potentiel de I’épidémie dans certains pays d’Afrique subsaharienne,
tandis que les faibles taux de circoncision peuvent I’avoir augmenté dans d’autres,
notamment lorsque I’inexistence de cette pratique s’apparente a 1’un des facteurs
biologiques les plus importants a avoir marqué le profil de la propagation du VIH en
Afrique subsaharienne.

Cependant, il est intéressant de remarquer que les trois pays d’Afrique de I’Ouest réputés
compter les niveaux les plus élevés de séroprévalence (le Ghana, la Cote d’Ivoire et le
Burkina Faso) ont recensé et continuent de recenser les taux les plus faibles de
circoncision masculine comparés aux autres pays de I’ Afrique de I’Ouest.*®®' La
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circoncision est presque généralisée dans les autres pays de 1’ Afrique de I’Ouest y
compris au Nigéria.

Outre ces facteurs biologiques, il apparait que les caractéristiques du comportement ont
leur importance dans la définition des réseaux sexuels par lesquels se propage le virus. Il
est probable que la propagation rapide et trés étendue du VIH dans divers secteurs de

I’ Afrique australe ait été fortement influencée par des facteurs socio-économiques tels le
taux ¢élevé de migration de main d’ceuvre. De surcroit, la chute des niveaux de prévalence
du VIH en Ouganda et, plus récemment au Zimbabwe, semble avoir surtout été causée
par une réduction des comportements a risque.*> "%

La variation accusée par les comportements a risque dans les pays semble signaler une
corrélation possible avec la variation des taux de séroprévalence dans 1’ensemble de

I’ Afrique subsaharienne. C’est ainsi que la Cote d’Ivoire et le Swaziland présentent des
niveaux relativement ¢élevés de comportements a risque, comparés a la plupart des autres
pays d’Afrique de I’Ouest et d’ Afrique australe respectivement (Cf. le tableau 1). Ce
rapport contient un examen approfondi des facteurs comportementaux et de leur
importance face aux épidémies que connait I’ Afrique de 1’Ouest.

Autre trait caractéristique des épidémies de VIH en Afrique de I’Ouest : la présence de
souches VIH de type 2. La Guinée-Bissau, réputée épicentre et pays d’origine de
1’épidémie de VIH de type 2, accuse la prévalence la plus élevée au monde de ce virus,
méme si les données récentes de surveillance sentinelle chez les femmes enceintes et
celles des enquétes épidémiologiques indiquent que la progression du VIH de type 2 s’est
ralentie.” ** Aujourd’hui, prés d’un tiers des cas de VIH en Guinée-Bissau sont de type
2.

Le VIH de type 2 a également joué un role déterminant dans les épidémies du Cap-Vert, du
Sénégal et de la Gambie- tous voisins de la Guinée-Bissau au nord-ouest de I’ Afrique de
1’Ouest.® " D’ores et déja , les premiers cas de VIH de type 2 avaient été isolés en 1986 en
France chez deux patients provenant I’un du Cap-Vert et I'autre de Guinée-Bissau.*

L’importance relative du VIH de type 2 par rapport a celui de type 1 ne cesse de
diminuer dans les pays en cause. Ainsi, la prévalence du VIH de type 2 en Guinée-
Bissau, entre 1992 et 2004, chez les femmes enceintes agées de 15 a 24 ans a baissé de
3,6 % a 1,7 %, alors que la prévalence du VIH de type 1 a augmenté de 1,2 % a 5,7 %.%
En Gambie, parmi les patients soignés dans le service des IST du Medical Research
Council (MRC), la prévalence du VIH de type 1 s’élevait a 4,2 % en 1988-91 avant
d’augmenter considérablement pour atteindre les 17,5 % en 2001-03. La prévalence du
VIH de type 2 qui atteignait les 7 % en 1988-91 s’est considérablement affaiblie pour
descendre a 4 % in 2001-03.”

% Le VIH-2 a été identifié dans un prélévement sanguin provenant de Guinée-Bissau remontant a 1966 et
semble avoir été introduit dés 1945. Le VIH-1 semble avoir atteint la population bien aprés le VIH-2, a
la fin des années 1980."" Les femmes 4gées semblant plus sujettes aux infections au VIH-2."
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Les modifications marquant I’épidémiologie des infections au VIH-1 et au VIH-2 sont
probablement liées, du moins en partie, a la moindre transmissibilit¢ du VIH de type 2
comparé¢ au VIH de type 1. Les études reposant sur une modélisation mathématique
semblent indiquer que le VIH-1 évincera par sa transmissibilité élevée le VIH-2.” "
L’autre différence entre ces types de virus est que les infections au VIH-2 évoluent plus
lentement vers la maladie.”

4.2. Le contexte socio-économique

Le tableau 2 offre une illustration des principaux indicateurs socio-économiques propres
aux pays de I’Afrique de I’Ouest. L’ensemble de la population des 15 pays concernés par
notre étude représente environ 270 millions de personnes dont prés de la moitié vit au
Nigéria qui est le pays résolument le plus peuplé de la région. Le plus petit pays de

I’ Afrique de I’Ouest est le Cap-Vert avec moins d’un million d’habitants, alors que la
moyenne de la population se situe aux environs de 9 millions (Guinée). L’ Afrique de
1I’Ouest, qui est I'une des régions les plus pauvres du monde, comprend les cing pays
comptant I’indice le plus bas de développement humain : la Sierra Leone, le Burkina
Faso, la Guinée-Bissau, le Niger et le Mali (le Libéria ne reléve pas de cet indice). Le
pays le plus développé de la région (le Cap-Vert) se classe 102° sur 177 selon cet indice,
le rang moyen étant 163  (Bénin). Les taux d’alphabétisation sont trés bas dans la plupart
des pays d’Afrique de 1’Ouest, marqués par une inégalité considérable entre les sexes
comptant deux fois plus d’hommes que de femmes sachant lire et écrire dans la plupart
des pays.

L’espérance de vie a la naissance varie de 42 ans (Sierra Leone) a 71 ans (Cap-Vert),
avec une moyenne de 55 ans (Guinée). Le taux de mortalité des enfants de moins de cinq
ans est extrémement élevé, dépassant le nombre de 100 pour 1.000 naissances vivantes
dans tous les pays excepté le Cap-Vert, et dépassant les 200 pour 1.000 naissances
vivantes dans cinq pays (Guinée-Bissau, Mali, Libéria, Niger et Sierra Leone).

La plupart des pays en cause disposent d’un niveau relativement ¢levé d’urbanisation
(plus de 40 % de la population de dix de ces pays vivent dans une zone urbaine),
cependant, le Burkina Faso et le Niger sont des pays essentiellement ruraux avec plus de
80 % de leur population dans les zones rurales. L’Islam est une religion trés importante
dans la région, son influence décroissant du nord au sud, car si le Sénégal, le Mali, la
Guinée, la Gambie et le Niger sont essentiellement des pays musulmans, 1’Islam est
beaucoup moins présent dans les zones cotieres de la Cote d’Ivoire, du Ghana, du Togo,
du Bénin et du Nigéria ou le christianisme et 1’animisme dominent. La vaste majorité des
hommes en Afrique de I’Ouest sont circoncis (> 95 % dans la plupart des pays),
indépendamment de leur religion.
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4.3. Sources des données

La source de données la plus présente dans tous les pays est la surveillance sentinelle des
centres de consultation prénatale (ANC). Ce genre de surveillance a été mis en place un
peu partout a la fin des années 1980 ou au début des années 1990. Dans de nombreux
pays, toutefois, le nombre de sites de surveillance sentinelle a toujours €t¢ insuffisant et
les zones urbaines ont été sur- représentées. Le fait d’utiliser les données de
séroprévalence recueillies par les centres de consultation prénatale (ANC) comme
données indirectes de la prévalence du VIH au sein de la population et que ces sites
soient concentrés dans les agglomérations urbaines a donné lieu a une surestimation de
I’épidémie de VIH dans la plupart des pays, un phénomene €lucidé depuis peu. La
surveillance sentinelle concerne également les IST et les patients atteints de tuberculose
dans de nombreux pays, dans le but de représenter d’autres groupes fortement exposés au
risque.

Nous présentons ainsi les données issues des centres de consultation prénatale (ANC)
telles qu’elles apparaissent dans les rapports de surveillance par pays (faute de quoi, nous
recourrons aux données publiées dans les rapports- pays de 'UNGASS ainsi qu’aux
fiches d’information épidémiologique de ’ONUSIDA). Le cas échéant, nous calculons
des moyennes a défaut d’en avoir été saisis et de les citer comme telles. Dans certains
cas, la statistique utilisée n’est pas spécifiée. Les zones urbaines et rurales sont définies
suivant les rapports de surveillance pour lesquels une agglomération de 5.000 a 10.000
habitants ou plus (selon le pays en cause) est considérée comme urbaine comparée a une
zone de moins de 5.000 a 10.000 habitants, qui est considérée comme rurale.

Ces cinq derni¢res années, les enquétes €pidémiologiques et études connexes
comportements ont porté sur un échantillon représentatif de I’ensemble de la population
de 11 pays de la région, ces enquétes venant généralement en complément d’'une EDS
(EDS+) quand elles n’ont pas été menées en appliquant une méthodologie analogue a
celle des EDS. A I’époque actuelle, ces enquétes constituent la source principale
d’information concernant 1’épidémiologie du VIH dans I’ensemble des populations des
pays ou elles sont diligentées. Dans la mesure ou la prévalence signalée dans ces
enquétes s’est révélée en général bien inférieure a ce que 1’on escomptait en se fondant
sur les données de surveillance sentinelle des centres de consultation prénatale, ces
enquétes ont tendance a manquer de poids pour se préter a une analyse détaillée des
variations régionales et sociodémographiques de la prévalence comme des facteurs de
risque face au VIH. Deux cycles d’enquétes ont déja été effectués au Niger et au Mali.

Exception faite de quelques enquétes anonymes et indépendantes menées aupres des
FSW dans plusieurs pays, et de quelques travaux de recherche concernant le méme
groupe en Cote d’Ivoire et au Bénin, il n’existait que trés peu d’études consacrées a la
prévalence et au comportement des population trés exposées au risque d’infection au VIH
jusque vers le milieu des années quatre-vingt dix. Depuis lors, ces études ont été
entreprises dans la quasi totalité des pays de la région, ciblant les FSW, les chauffeurs
routiers, les hommes portant I’'uniforme, les émigrés, les hommes caractérisés par leur
mobilité, les prisonniers et les jeunes. De 1995 a 2000, la plupart de ces travaux n’avaient
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qu’une visée comportementale et s’appelaient des enquétes de surveillance
comportementale (BSS). En revanche, depuis le début de la décennie une dimension
biologique avec évaluation de la prévalence du VIH (et parfois des IST) est prise en
compte dans un nombre croissant d’enquétes que I’on dénomme désormais enquétes de
surveillance biologique et de comportement (IBBS). Un ensemble trés utile de données
IBBS a été rassemblé en deux temps dans le cadre du projet sida-3 (financé par I’ Agence
canadienne de développement international, ACDI) qui oriente ses interventions sur les
travailleuses du sexe et leurs clients dans huit des neuf pays d’Afrique de I’Ouest
couverts par le projet.

Enfin, un grand nombre de travaux de recherche épidémiologique, clinique et
comportementale offrent des renseignements précieux, notamment sur les premiers stades
de I’épidémie et I’épidémiologie du VIH de type 2. Les pays comptant sur un programme
dynamique de recherche sur cette derniére ont toujours été la Cote d’Ivoire et le Ghana,
ainsi que le Sénégal, la Gambie et la Guinée-Bissau. Les études de cohorte sur une base
communautaire, comme il en existe en Afrique de I’Est et en Afrique australe, n’existent
pas en Afrique de I’Ouest, de méme qu’il manque des données concernant la prévalence
et les comportements des utilisateurs de drogue par injection.

4.4. Epidémiologie du VIH et facteurs connexes socioéconomiques et de
comportement dans I’ensemble de la population.

La figure 6 illustre la prévalence nationale générale du VIH dans 11 pays d’Afrique de
1’Ouest ou des études démographique de prévalence du VIH ont été menées dés 2003.%"2

Figure 6 : Carte de la prévalence du VIH selon les études de prévalence du VIH sur toute
la population d'un pays donné en Afrique de 1'Ouest
[ ] Pasde données disponibles
L <1%
E1%-2%
H>29%

Sénégal

Cap 0.8
Vert

1,5
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La ventilation du taux de prévalence par sexe et lieu de résidence (zone rurale/zone
urbaine) est donnée a la figure 7 et au tableau 3 (ce dernier qui contient également des
données de comportement relatives a I’ensemble de la population inclut le Nigéria, ou
une EDS prenant en compte des indicateurs VIH de comportement--mais aucun test de
dépistage--a été entreprise en 20037°).

Considérant que les niveaux de prévalence relevés par les ANC sont nettement plus
¢levés que ceux recensés lors des enquétes épidémiologiques dans tous les pays ou les
deux types de données sont disponibles (Cf. le tableau 4), il est par conséquent plausible
que la véritable prévalence du VIH au sein de I’ensemble de la population soit inférieure
aux estimations des ANC pour le Nigéria, le Togo, la Gambie et la Guinée-Bissau. Pour
ce dernier pays, considéré comme 1’épicentre de I’épidémie de VIH de type 2, ce type de
virus représente un tiers des cas, les résultats des ANC établissant la prévalence du VIH
de type 1 a 4,8 %. Si la proportion des infections au VIH de type 2 n’a cessé de diminuer,
au point de devenir négligeable dans la plupart des autres pays d’Afrique de I’Ouest, elle
est encore importante au Sénégal, au Cap-Vert et en Gambie. Dans ce dernier pays, le
VIH de type 2 représentait pres du tiers des cas de VIH révélés par la surveillance ANC
en 2004, tandis que le VIH de type 1 en représentait la moitié et 25 % des cas signalés
dans les enquétes épidémiologiques du Cap-Vert et du Sénégal en 2005.

La prévalence du VIH est au moins 1,3 fois plus élevée (sinon le double) dans les zones
urbaines comparées aux zones rurales (Cf. le tableau 3 et la figure 7) dans tous les pays
pour lesquels on dispose de données excepté le Sénégal et le Ghana. Six des 11 pays
comptant des estimations établies a partir d’enquétes accusent une prévalence de <1 %
dans les zones rurales.
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4.4.2. Ventilation par sexe des infections au VIH dans les enquétes épidémiologiques.

Les pays pourraient étre classés en trois catégories en fonction du coefficient
homme/femme dans la prévalence du VIH : les pays pour lesquels ce coefficient se situe
entre 1,5 and 2,25 (sept pays : Bénin, Cote d’Ivoire, Ghana, Guinée, Libéria, Mali et
Sénégal), ceux pour lesquels ce coefficient est proche de 1 (Burkina Faso, Niger et Sierra
Leone) et le Cap-Vert, qui est le seul pays présentant une forte majorité de cas chez les
hommes. Ailleurs, comme au Bénin et en Guinée, le ratio femme/ homme est nettement
plus important dans les villes comparées aux régions rurales, avec un coefficient extréme
de 6,5 % en Guinée et un coefficient trés inégal de 5,6 a Cotonou, qui est la plus grande
ville du Bénin et ou la prévalence parmi les femmes est de 2,8 % comparée a 0,5 % chez
les hommes.

A I’évidence, il s’est produit une féminisation de 1’épidémie dans la plupart des pays
d’Afrique de I’Ouest, comme en témoigne la hausse vertigineuse du coefficient
femme/homme 1a ou des données issues d’anciennes enquétes épidémiologiques existent.
Ainsi, ce coefficient se montait a 0,63 selon une enquéte effectuée en Cote d’Ivoire en
1987 et aux alentours de 1 suivant une enquéte concernant Cotonou en 1998. Cette
féminisation tient a la maturation de 1’épidémie dans la plupart des pays qui comptent un
coefficient femme-homme ¢€levé. Certains indices montrent que la prévalence du VIH a
atteint son niveau maximum et qu’elle a méme commencé¢ a décliner dans plusieurs pays
notamment en Cote d’Ivoire, au Bénin, au Ghana, au Mali et au Sénégal. Cependant, la
différence relative considérable (a Cotonou et dans les villes de Guinée) et la différence
absolue (en Cote d’Ivoire) entre la prévalence du VIH chez les hommes et chez les
femmes s’explique en partie par une réticence a participer aux enquétes. En effet, si la
participation de 1’ensemble de la population (quoique légérement moindre de la part des
hommes) dans tous les pays aux dernic¢res enquétes épidémiologiques a été généralement
bonne (> 80 %), on a constaté que la participation des hommes était nettement inférieure
a celle des femmes dans les capitales ou les grandes agglomérations urbaines d’ Abidjan
(< 60 %), Conakry (68 %) et Cotonou (66 %). L’analyse par pays des caractéristiques et
de la prévalence escomptée parmi les non-participants tend a indiquer que 1’¢lément de
partialité général est relativement peu important dans les estimations.’’ Il existe toutefois
la possibilité d’un biais résiduel comme celle d’une partialité au niveau sous-national qui
ferait que dans les grandes villes et les capitales, par exemple, ou le taux de participation
tend a étre moins important que dans les campagnes, ce biais soit beaucoup plus
important. Quoiqu’il en soit, la petite taille de I’échantillon dans les grandes villes et dans
les capitales rend difficile toute conclusion catégorique.

Les données concernant les cas de sida, lorsqu’elles sont disponibles, attestent également

d’une féminisation de 1’épidémie. Ainsi, au Ghana, le coefficient femme/homme des cas
signalés a triplé passant de 0,5 pour 1 en 1998 a 1,44 pour 1 en 2005.
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4.4.3. Comparaison entre les données de séroprévalence du VIH relevés par les ANC et
celles tirées des enquétes épidémiologiques.

Le tableau 4 présente les niveaux de prévalence du VIH relevés par les ANC dans les 15
pays d’Afrique de I’Ouest,**"**! en paralléle avec les estimations existantes tirées des
enquétes épidémiologiques. Pour la plupart des pays pour lesquels il existe ces deux
types de données, la prévalence établie par les centres de consultation prénatale est plus
importante que celle des estimations procédant d’enquétes qui se sont adressées a des
hommes comme a des femmes. Ce phénomene s’explique en partie par la prévalence
nettement inférieure que 1’on a constatée chez les hommes comparé aux femmes visés par
la plupart des études s’appliquant a I’ensemble de la population. Certes, lorsque I’on se
contente d’une seule comparaison entre les femmes, la différence devient beaucoup
moins grande dans de nombreux pays : 1) Au Burkina Faso et dans les villes de Guinée,
la prévalence établie par les ANC spécifique aux zones rurales opposées au zones
urbaines est comparable a celles recensées chez les femmes visées par les EDS ; 2) En
Cote d’Ivoire et au Cap-Vert, la prévalence selon les ANC est en fait moindre que les
estimations s’appuyant sur des enquétes concernant les femmes des zones rurales et
urbaines ; 3) An Bénin et au Ghana, I’écart entre les prévalences dérivées des deux types
d’enquéte est tres réduit des lors qu’il s’agit des femmes exclusivement. Il convient de
noter toutefois que dans les régions rurales de la Guinée, du Libéria, du Mali, du Niger,
de la Sierra Leone et du Sénégal, les estimations de prévalence calculées par les ANC
demeurent nettement plus élevées que les estimations tirées d’enquétes épidémiologiques
ne concernant que les femmes.

L’écart entre la prévalence du VIH chez les femmes selon les données des ANC et les
enquétes épidémiologiques est souvent moins important dans les pays dotés d’un grand
nombre de sites sentinelles offrant une large couverture des zones rurales (Bénin, Ghana)
comparé a ce qu’il est dans les pays ne disposant que d’un nombre limité de sites. Ainsi,
au Burkina Faso, méme si les estimations des ANC pour les régions urbaines et rurales
sont comparables a celles concernant 1’ensemble des femmes, la prévalence estimée des
ANC au niveau national sera supérieure a celle des enquétes concernant I’ensemble des
femmes en raison d’une sous représentation des régions rurales dans les sites sentinelles
de ce pays qui est I’'un des moins urbanisés de I’ Afrique de I’Ouest (18,3 % seulement de
la population vit dans les villes). Dans d’autres pays présentant une différence marquée
entre les deux types d’enquétes aux fins d’estimations spécifiques pour les villes et les
régions rurales (par exemple le Mali), les sites sentinelles tendent a représenter les
localités les plus accessibles sans prendre en compte les régions €loignées.

Les autres différences marquant les deux types d’estimations pour des pays comme le
Ghana et le Bénin s’expliquent probablement parce qu'une partie importante des femmes
entre 15 et 49 ans n’ont pas de vie sexuelle active (25 % des femmes au Bénin et 32 % au
Ghana signalaient n'avoir eu aucune activité sexuelle au cours de I’année écoulée),
notamment aux ages limites de cette fourchette. De méme, il existe des différences dans
le classement par ages des femmes enceintes et de celles qui ne le sont pas. Il est
intéressant de relever que dans I’EDS effectuée au Ghana, la prévalence du VIH parmi
les femmes enceintes ou celles qui I’avaient été au cours des deux années ayant précédé
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I’enquéte était semblable a celle estimée par la surveillance sentinelle des ANC. Enfin, en
Cote d’Ivoire, la prévalence (inhabituellement) ¢levée constatée chez les femmes lors de
I’enquéte épidémiologique par rapport aux données recueillies dans les ANC pourrait étre
liée a une baisse de fécondité chez les femmes séropositives dans le contexte d’une
épidémie plus répandue, dont le stade est beaucoup avancé comme c’est le cas de ce pays
comparé au reste de 1’ Afrique de I’Ouest.”>*

Considérant toutes ces remarques résultant de la comparaison des taux de séroprévalence
relevés par les ANC ou tirés des enquétes épidémiologiques a 1’échelle de toute la
population, lorsque 1'on dispose de ces deux types de données, d’aucuns pourraient
déduire que pour les pays ou seules existaient les estimations calculées par les centres de
consultation prénatale (Togo, Nigéria, Guinée-Bissau et Gambie, lesquels, a I’exception
de la Gambie, accusaient une prévalence > 2 %,) ces taux de séroprévalence sont plus
¢levés que dans l'ensemble de la population.

4.4.4. Indicateurs de comportement sexuel dans I’ensemble de la population et parmi
les jeunes.

Le tableau 3 présente, pour la population adulte et les jeunes, les indicateurs-clé des
enquétes épidémiologiques, soit ceux la méme qui ont servi a calculer les estimations de
prévalence du VIH (les données relatives au Nigéria proviennent de I’EDS de 2003 sans
composante VIH). Certains des rapports d’enquétes épidémiologiques auxquels nous
avons eu acces portaient exclusivement sur la prévalence du VIH, d’ou I’absence de ces
indicateurs dans le cas du Cap-Vert et leur disponibilité trés limitée pour le Libéria et la
Sierra Leone. De surcroit, aucun indicateur récent (moins de cinq ans) n’existait
concernant I’ensemble de la population des autres pays visés par cette étude (Togo,
Guinée-Bissau et Gambie).

Il convient d’ajouter que les indicateurs de comportement utilisés dans la plupart des
enquétes sont limités. Le principal indicateur ayant servi aux enquétes épidémiologiques
pour évaluer les comportements sexuels a risque chez les jeunes et les adultes tels que
définis par ’ONUSIDA/UNGASS et que I’on retrouve dans toutes les EDS et autres
rapports-types des enquétes a indicateurs multiples (MICS) est celui des « rapports
sexuels a haut risque »— tels que défini par des rapports sexuels hors mariage et/ou
partenaire non-concubin.'® Choix regrettable dans la mesure ou cette variable ne permet
pas de cerner correctement les comportements sexuels a risque propres aux jeunes et aux
adultes célibataires. Par définition, avoir des rapports sexuels avec n’importe quel
partenaire avec lequel la personne répondant au sondage ne vit pas en couple (signifiant
marié ou concubin), est considéré comme des rapports sexuels a haut risque. Alors que
pour les personnes vivant en couple, cela correspond a des rapports extraconjugaux (et
partant, a une évaluation adéquate du risque), pour les personnes qui ne vivent pas en
couple, cela peut signifier tous les rapports sexuels, y compris ceux qui concernent un
partenaire régulier avec lequel on ne cohabite pas. Pour les adultes qui ont une vie
sexuelle et ne sont pas en couple, cette variable s’applique a 100 % par définition. Par
conséquent, si la part de la population se livrant a des « rapports sexuels a haut risque »
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est mise en évidence par rapport a I’ensemble de la population (c’est a dire non
différentiée selon qu’elle vit en couple ou non), on aboutira a des taux dénués de réalisme
et extrémement €levés de « rapports sexuels a haut risque ».

Le probléme occasionné par cet indicateur est plus grave concernant les jeunes, car peu
d’entre eux sont mariés par rapport aux personnes plus dgées. En outre, parmi des sujets
non mariés, la référence a 1'« utilisation du préservatif lors des derniers rapports sexuels a
haut risque » est d’une utilité limitée puisqu’il équivaut a évoquer 1’utilisation du
préservatif lors des derniers rapports avec n’importe quel type de partenaire en les
incluant tous : de la professionnelle du sexe aux petits amis de longue date. C’est
précisément pour cette raison que nous n’avons pas présenté cet indicateur au tableau 3,
excepté lorsqu’il s’agissait de rendre compte des rapports extraconjugaux entre couples
mariés ou vivant en concubinage. L’utilisation de cet indicateur comme principal signal
de comportement sexuel a risque est responsable du fait que 1’on ait négligé un indicateur
beaucoup plus utile (Ie nombre de partenaires sexuels) dans un grand nombre de rapports
d’enquétes épidémiologiques publiés. Enfin, lorsque cet indicateur a été utilisé comme
référence secondaire, il a souvent été interprété a tort comme évoquant les rapports
sexuels avec un partenaire non régulier ou occasionnel.

En 2008 la liste des indicateurs de base de 'UNGASS a été révisée, notamment la
définition de ces deux indicateurs.” Les rapports sexuels a haut risque (indicateur 16)
sont désormais définis comme supposant des rapports sexuels avec plus d’un partenaire
pendant I’année écoulée. Certes, il s’agit d’une amélioration, toutefois, elle se traduira
par une impossibilité de comparer les données apres un certain temps. En effet, cette
nouvelle définition rendra I’indicateur plus faible, voire susceptible de signaler une
réduction artificielle des rapports sexuels avec des partenaires multiples.

Quant a la nouvelle définition de I’utilisation du préservatif dans les rapports sexuels a
risque ¢élevé (indicateur 17), elle n’est pas utile puisqu’elle est définie par « I’utilisation
du préservatif pendant les derniers rapports sexuels » chez des sujets qui ont eu plus d’un
partenaire pendant I’année écoulée. Cependant le type de partenaire n’est pas défini et
peut donc s'appliquer a un partenaire habituel, conjugal voire occasionnel selon le
moment ou le répondant est interrogé sur ses derniers rapports sexuels.

Les hommes ont signalé bien plus fréquemment que les femmes avoir eu plus d’un
partenaire sexuel au cours de I’année écoulée (3 a 15 fois plus dans les cinq pays pour
lesquels cet indicateur existe), ceux qui étaient mariés ou vivant en concubinage signalant
des rapports sexuels extraconjugaux 4 a 23 fois plus que leurs homologues féminines. A
I’évidence, les rapports sexuels extraconjugaux se sont révelés les moins fréquents au
Niger (1,9 % des hommes et 0,1 % des femmes, suivant leurs indications) tandis qu’ils
¢taient beaucoup plus courants, chez 25-26 % des hommes contre 4,8 % des femmes, en
Cote d’Ivoire, le pays qui accuse la plus haute séroprévalence en Afrique de 1’Ouest, avec
la Guinée, qui compte la prévalence du VIH la plus élevée des femmes dans les zones
urbaines. Par ailleurs, on constate que 1’utilisation du préservatif dans les rapports
extraconjugaux était nettement plus élevée chez les hommes et beaucoup plus répandue
au Burkina Faso et au Sénégal que partout ailleurs pour les hommes (60-70 %) et les
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femmes (30-40 %), Ailleurs, ce pourcentage oscillait entre 37 % et 52 % parmi les
hommes et 6 % et 26 % parmi les femmes. Un écart particulie¢rement important existe
entre les hommes et les femmes pour cet indicateur au Nigéria, (51 % pour les hommes
contre 6 % chez les femmes).

Chez les jeunes de 15 a 24 ans, on a constaté une proportion importante de femmes
mariées (37,4 % en Cote d’Ivoire contre 72 % au Niger) pour beaucoup moins d’hommes
(de 8,8 % en Cote d’Ivoire a 24,0 % au Mali). De¢s lors que les données ont été ventilées
en fonction de I’état civil des intéressés, il est apparu que les jeunes femmes étaient
davantage actives sexuellement que les jeunes gens. Cependant, a I’exception du Ghana
et de la Cote d’Ivoire, les jeunes gens célibataires se sont révélés plus sexuellement actifs
que leurs homologues femmes. Les rapports sexuels avant le mariage chez les jeunes est
beaucoup moins répandu dans les pays comptant un nombre > a 90 % de musulmans,
notamment au Mali, au Sénégal et au Niger. Plus de 50 % des jeunes non mariés étaient
sexuellement actifs en Cote d’Ivoire, chiffre considéré comme étant le plus élevé dans
I’ensemble de I’ Afrique de 1I’Ouest, surtout concernant les jeunes femmes. Quant a
I’utilisation du préservatif lors des derniers rapports sexuels entre célibataires, celle des
jeunes gens dépassait celle des jeunes femmes célibataires,, néanmoins cette différence
entre les sexes était bien moins marquée que dans le cas de 1’utilisation du préservatif
lors des derniers rapports extraconjugaux dans la tranche d’age 15-49 ans. Parmi les
quelques pays pour lesquels une information était disponible quant a la différence d’age
entre les jeunes filles de 15 a 19 ans et leurs partenaires a marier ou déja mariés par
ailleurs, les jeunes filles de Cote d’Ivoire ont signalé avoir beaucoup plus couramment
des partenaires sexuels comptant plus de dix ans qu’elles comparé aux autres (31 %
comparé a 5-12 % dans quatre autres pays).

Méme s’il n’existe pas de rapport écologique général bien établi entre les niveaux de
comportement a risque face au VIH et la séroprévalence, on reléve néanmoins a I’échelle
de I’Afrique de 1’Ouest, tout un ensemble de comportements a haut risque susceptibles
d’expliquer, du moins en partie, la séroprévalence nettement plus importante au sein de la
population de Cote d’Ivoire, comparée aux autres pays. Certes, le nombre d’hommes et
de femmes de ce pays signalant avoir eu plus d’un partenaire sexuel I’an dernier, des
rapports extraconjugaux chez les gens mariés, une activité sexuelle parmi les jeunes
célibataires et une grande différence d’age entre les jeunes filles de 15 a 19 ans qui ont
une activité sexuelle et leurs partenaires masculins, compte parmi le plus élevé de tous
les pays alors que ’utilisation du préservatif est loin d’étre suffisante. L absence de
données relatives aux principaux indicateurs de plusieurs pays limite toutefois I’examen
approfondi de la relation écologique entre la séroprévalence et les niveaux de
comportement a risque dans les pays. En outre, le facteur temps revét une grande
importance. En effet, I’épidémie s’est développée dans de nombreux pays pendant les
années quatre-vingt et début des années quatre-vingt-dix, en conséquence, chercher une
explication aux différents pics de prévalence supposerait dans 1’idéal, de comparer des
données de comportement correspondant a cette époque. Or ces données n’ont pas été
collectées dés le début et les comportements actuels risquent d’étre différents de ce qu’ils
¢étaient pendant les années 1980.
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Le pourcentage d’hommes ayant recouru a des services sexuels rétribués pendant 1’année
écoulée en Cote d’Ivoire est néanmoins comparable a celui enregistré dans les autres
pays soit 2,2 % (contre 1,3 a 2,9 % ailleurs). Nous sommes fondés a juger cet indicateur
trés en deca de la réalité pour des motifs qui tiennent a des préjugés sociaux et autres
criteres de sélection. En effet, considérant les rapports sexuels -extraconjugaux ou hors
mariage- beaucoup plus fréquents chez les hommes et leur niveau d’utilisation du
préservatif plus élevé comparé aux femmes, il est difficile d’expliquer avec qui ces
hommes ont des rapports protégés si ce n’est avec des FSW. Ces dernicres constituent par
ailleurs un groupe relativement limité de femmes (soit, au total de 0,5 a 1,5 % d’entres
elles dans le contexte africain pour qui ces informations sont disponibles) comptant sur
un trés grand nombre de partenaires sexuels et une utilisation conséquente de préservatifs
(Cf. également les détails fournis par I’étude de cas concernant le Bénin, section 5). Il est
¢galement plausible que les hommes qui ont refusé de participer aux enquétes ou ceux
qui n’ont pas été pris en compte parce qu’ils étaient toujours absents de leur foyer soient
en réalité des clients assidus des services sexuels rétribués par rapport a ceux qui ont
répondu aux questions.

4.4.5. Indicateurs de connaissances, attitudes et dépistage du VIH pour ’ensemble de
la population

Le tableau 5 fait état des indicateurs de connaissances, attitudes et dépistage du VIH
¢tablis a partir d’enquétes épidémiologiques réalisées dans 11 des 12 pays (concernant le
Cap-Vert, seule était fournie la composante VIH de 1’enquéte menée en 2005) ou ces
¢tudes ont été menées ces cing dernicres années. Il existe également des travaux se
fondant dans certains de ces pays sur ces indicateurs, mais nous avons choisi de présenter
ceux-ci parce qu’ils ont été collectés lors d’enquétes faisant appel a des méthodologies
comparables. Il est regrettable que les données récentes relatives a des indicateurs
analogues n’aient pas été disponibles pour les autres pays visés par notre synthése.

La connaissance du préservatif comme méthode de prévention de la transmission sexuelle
du VIH s’est révélée beaucoup plus courante chez les hommes, 10 a 20 % par rapport aux
femmes, dans tous les pays a I’exception du Sénégal ou 74 % de la population, hommes
et femmes compris, sont renseignés. C’est au Bénin que cet indicateur est le plus élevé
pour les hommes et les femmes dépassant a hauteur de 80 %, le nombre d’hommes
informés dans deux autres pays, le Ghana et la Guinée. Seules 50 % des femmes de trois
pays (Burkina Faso, Libéria et Nigéria) savent que le préservatif est un moyen de
prévention.
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Dans tous les pays, les jeunes gens savaient beaucoup mieux que les jeunes femmes ou se
procurer des préservatifs et c’est dans les pays comptant la séroprévalence la plus élevée, en
Cote d’Ivoire et au Ghana, que cet indicateur s’est révélé le plus haut (80 % environ chez les
jeunes gens et 60 % chez les jeunes femmes). Cet indicateur est apparu particulicrement faible
au Niger (28 % environ chez les jeunes gens et 9 % chez les jeunes femmes).

La prévention, a I’aide de médicaments, de la transmission de la mére a I’enfant (PTME)
est bien moins connue que ’utilisation du préservatif et reste ignorée de la moitié¢ des
populations, sauf en Sierra Leone. L’information n’est pas ventilée par sexe dans les
données disponibles pour la Sierra Leone, mais dans la plupart des pays, cet indicateur se
situe a peu pres au méme niveau pour les hommes que pour les femmes. Il demeure
particulicrement bas en Guinée et au Nigéria.

Concernant les attitudes, le VIH-sida reste considérablement frappé d’ostracisme en
Afrique de I’Ouest. En effet, entre 20 et 30 % des hommes et > 30 % des femmes se
refusent dans la plupart des pays a prendre soin d’un parent atteint du VIH-sida chez eux,
et la grande majorité n’irait pas acheter des Iégumes ou fruits frais chez un commergant
séropositif. Le Nigéria se classe tres bas pour le premier indicateur, avec moins de 4 %
d’hommes et de femmes qui accepteraient de prendre en charge un membre de leur
famille séropositif. L. indicateur pour la seconde attitude est particuliérement bas en
Guinée. En Cote d’Ivoire, les gens ont les attitudes les plus positives a 1’égard des
personnes vivant avec le VIH-sida. Constatation qui peut étre rapprochée de la
prévalence supérieure du VIH dans ce pays par rapport aux autres pays d’Afrique de
I’Ouest, qui rend plus familiére la présence d’un sujet atteint du VIH-sida dans la vie de
tout un chacun.

Les indicateurs de dépistage du VIH sont faibles dans tous les pays quoique
généralement plus ¢élevés au Bénin : en effet, ce pays est le seul ou plus de 10 % des
hommes des femmes indiquent avoir subi le test de dépistage du VIH et en connaitre le
résultat et ou plus de 10 % des femmes enceintes ont subi le test de dépistage du VIH au
cours de leur grossesse et ont pris connaissance des résultats. En revanche, au Ghana,
I’écart est bien plus grand par rapport aux autres pays entre le nombre de femmes
enceintes ayant bénéficié de services de conseil (43,3 %) et celles qui parmi elles, se sont
soumises au test (3,3 %). Les indicateurs de dépistage du VIH sont particuliérement
faibles au Niger, au Sénégal et en Guinée. Il convient de signaler ici les limites inhérentes
aux comparaisons entre indicateurs de dépistages du VIH selon les pays étant donné que
les enquétes épidémiologiques n’ont pas toutes €té effectuées la méme année et qu’il y a
eu un grand effort d’intensification des services de CDV et de PTME ces derniéres
années.

4.4.6. Facteurs associés au VIH dans I’ensemble de la population

La figure 8 illustre la prévalence du VIH suivant la situation de famille des sujets dans
neuf pays ou ces données sont disponibles dans les rapports d’enquéte épidémiologiques.
Une relation évidente apparait entre la séropositivité et le fait d’étre divorcé /séparé ou
veuf, notamment chez les femmes. Il se trouvait trop peu de veufs dans la plupart des
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pays étudiés pour qu’il soit possible d’évaluer I’'impact du VIH parmi eux. A 1’exception
des femmes célibataires du Burkina Faso et de Sierra Leone, parmi lesquelles la
prévalence du VIH dépasse le taux atteint par les femmes mariées ou vivant en
concubinage (Cf. la figure 8), la séroprévalence s’est révélée systématiquement inférieure
chez les célibataires.

Figure 8 : Prévalence du VIH (%) par situation de famille et par sexe au sein de la
population générale de neuf pays d'Afrique de I'Ouest’
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" Information non disponible pour deux des onze pays d'Afrique de 'Ouest pour lesquels on
dispose de données relevant de la population toute entiére.

La figure 9 illustre la prévalence du VIH en fonction du niveau d’éducation dans neuf
pays pour lesquels ces données ont été tirées des rapports d’enquétes épidémiologiques.
On ne constate pas de relation uniforme entre le niveau d’instruction et le VIH dans tous
les pays. S’il est vrai que le groupe des femmes les plus instruites présentait la plus faible
séroprévalence au Bénin, au Ghana, au Mali et au Sénégal, cette dernicre était également
la plus faible parmi les femmes sans instruction dans les autres pays représentés a la
figure 9. Pour les hommes, la séroprévalence était la plus élevée parmi les plus instruits
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au Burkina Faso, en Cote d’Ivoire, au Libéria et au Mali, alors qu’il était le plus faible au
méme niveau d’éducation au Ghana et au Sénégal. Aucune relation nette non plus entre le
niveau d’éducation et la séropositivité¢ chez les hommes dans les autres pays.

Figure 9 : Prévalence du VIH (%) par niveau d'éducation et par sexe au sein de la
population générale de neuf pays dAfrique de I'Ouest’
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" Information non disponible pour deux des onze pays d'Afrique de 'Ouest pour lesquels on
dispose de données relevant de la population toute entiere

La figure 10 signale la séroprévalence selon le niveau de richesse dans six pays pour
lesquels ces données sont disponibles grace aux rapports d’épidémiologie. Une
association évidente existe entre le VIH et le fait de vivre dans 1’aisance pour les femmes
de tous les pays signalés, a I’exception du Bénin. Cette association devient plus vague
deés lors qu’il s’agit des hommes au Mali. La prévalence du VIH est la plus élevée parmi
les hommes les plus pauvres de la Guinée, ce qui atteste d’une tendance totalement
inversée dans la relation entre le VIH et la richesse lorsque 1’on compare les hommes et

les femmes.
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Figure 10 : Prévalence du VIH (%) par niveau de richesse et par sexe au sein de la
population générale de six pays d'Afrique de I'Ouest’
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" Information non disponible pour cinq des onze pays d'Afrique de I'Ouest pour lesquels on
dispose de données relevant de la population toute enticre.

Malheureusement, comme nous I’avons signalé plus tot, le nombre de partenaires sexuels
n’a pas été jusqu’a présent considéré comme un indicateur clé des comportements ni
signalé en cas de séropositivité dans un grand nombre de rapports d’enquéte
épidémiologique provenant d’Afrique de I’Ouest. Pour les cinq pays ou I’association
entre ce facteur et la prévalence du VIH a été évaluée, il s’est révélé 1’un des plus
importants annonciateurs d’infection (Cf. la figure 11). Certes, dans les trois pays ou le
nombre de partenaires de toute une vie avaient un lien avec le VIH (Céte d’Ivoire,
Guinée et Niger), la tendance était nette entre un nombre croissant de partenaires et les
niveaux de séroprévalence. Ainsi, en Guinée, la prévalence du VIH était 16 fois plus
¢levée chez les femmes comptant cinq a neuf partenaires réguliers sur toute leur vie que
chez celles n’ayant eu qu’un partenaire ; au Niger, la prévalence du VIH était 20 fois
plus élevée parmi les hommes comptant dix partenaires ou plus que chez ceux gardant la
meéme partenaire toute leur vie durant. Au Ghana et au Burkina Faso, I’analyse effectué¢e
porte sur le rapport existant entre la séropositivité et le nombre de partenaires sexuels au
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cours de I’année écoulée. Au Ghana, aucune association n’a été décelée concernant les
hommes, en revanche, le fait d’avoir eu deux partenaires ou davantage au cours de
I’année écoulée a montré qu’il existait une conséquence a en tirer face a la séropositivité
des femmes. Au Burkina Faso, le fait pour les hommes d’avoir eu trois partenaires ou
davantage pendant I’année écoulée a également été associ¢ au VIH. Au Ghana, pour les
hommes, le lien était cependant plus patent entre le fait d’avoir des rapports sexuels avec
une FSW et d’étre infecté¢ au VIH (7,3 % contre 1,9 %, p<0,01). La séroprévalence plus
¢levée parmi les clients des FSW est décrite dans les détails a la section 4.5.

Figure 11 : Prévalence du VIH (%) par nombre de partenaires et sexe au sein de la
population générale de cinq pays d'Afrique de 1'Ouest’
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" Information disponible uniquement pour cinq des onze pays d'Afrique de I'Ouest pour lesquels
on dispose de données relevant de la population toute entiére. Le nombre de partenaires est défini
comme €tant le nombre de partenaires sexuels sur toute la durée de vie, exception faite du
Burkina Faso et du Ghana ou il s'agit du nombre de partenaires sexuels au cours des douze
derniers mois.
La portée et la qualité des analyses des facteurs de risque dans les rapports actuellement
disponibles varient considérablement selon les différentes études épidémiologiques. Les
facteurs de risques spécifiés dans certaines de ces études seront présentés, le cas échéant,
dans les sections propres a chaque pays.
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Une importante limite concernant ces analyses tient a ce qu’elles ne prennent en compte
qu’une variable a la fois. Par exemple, la distinction entre les zones urbaines et les zones
rurales s’est révélée un moyen de confondre I’association entre 1’aisance du ménage et la
séropositivité.”> Une autre limite vient du fait que ces analyses associent les
comportements courants (souvent pendant I’année qui préceéde 1’entretien) a des
infections prévalentes tandis que la plupart de celles ci ont été contractées bien avant la
période couverte par I’enquéte. S’il est vrai que les indicateurs de comportement récent
(pendant I’année écoulée) sont utiles pour déterminer les changements de comportements
intervenant avec le temps, les indicateurs relatifs aux comportements passés et de toute
une vie pourraient 1’étre bien davantage des lors qu’il convient d’analyser le lien avec les
infections prévalentes au VIH.

4.4.7. Le VIH parmi les couples

Le tableau 6 montre la prévalence du VIH parmi les couples dans sept pays d’Afrique de
I’Ouest pour lesquels ces données ont été recueillies grace a des enquétes
épidémiologiques récentes. Dans tous les pays, la grande majorité des couples (de 73 a 90
%) ou un seul des conjoints est infecté sont sérodiscordants. D’aucuns s’attendraient a ce
que les femmes soient le plus souvent séropositives considérant les niveaux supérieurs de
prévalence chez les femmes dans la plupart des pays. Ce n’est le cas que pour deux pays
seulement : la Cote d’Ivoire et le Mali. Excepté pour ce dernier et pour le Burkina Faso
(aucune différence constatée), le rapport de prévalence femme-homme est bien inférieur
a celui recensé dans I’ensemble de la population. En Guinée, on assiste méme a un
changement radical avec un coefficient femme-homme de 2,11 pour 1 pour les sujets
ayant participé a ’EDS, contre 0,79 pour 1 chez les couples. Ces constatations sont
confortées lorsque I’on calcule le rapport de prévalence femme-homme chez les couples
sérodiscordants. Ceci tend a montrer que les femmes séropositives sont moins souvent en
couple comparées aux hommes séropositifs, ce que corrobore le niveau de prévalence
plus élevé chez les femmes veuves, divorcées ou séparées que chez les femmes mariées.

Il a été suggéré malgré tout que la fréquence relativement élevée de femmes séropositives
dans les couples était peut étre liée a une infection contractée lors de relations
extraconjugales,”™®” méme si la proportion de femmes ayant signalé des rapports sexuels
extraconjugaux €tait nettement inférieure par rapport aux hommes (Cf. le tableau 3). Il se
peut que les préjugés sociaux soient responsables de la sous-déclaration des rapports
sexuels extraconjugaux des femmes.”
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Tableau 6 : Données sur les taux d'infection au VIH des couples dans sept pays d'Afrique
de I'Ouest pour lesquels ces données ont été recueillies dans le cadre d'études sur la
séroprévalence dans I'ensemble de la population

Variables BF BN CI GH GU ML NG
Nombre de couples testés 2.237 2.774 1.044 1.792 1.873 2.538 2.301
% de couples ou 'hnomme 98,2 98,0 92,6 95,8 97,8 98,5 98,8
et la femme sont tous deux
séronégatifs
% de couples ou 'homme 0,3 0,2 1,4 1,0 0.4 0,4 0,2
et la femme sont tous deux
séropositifs
% de couples ou seul 0,7 0,9 2.3 1,6 1,0 0,3 0,6
I'homme est infecté
% de couples ou seule la 0,7 0,9 3,7 1,5 0,7 0,8 0,4
femme est infectée
% de couples infectés qui 82,3 90,0 81,1 75,6 81,0 73,3 83,3
sont sérodiscordants
% de couples séropositifs 9,1 23,5 16,5 11,7 5,4 12,9 9,4
connaissant leur état Hommes

seulement
Ratio de séroprévalence femme-homme parmi les groupes suivants :
Couples 1,00 1,00 1,38 0,96 0,79 1,71 0,75
Couples sérodiscordants 1,00 1,00 1,60 0,94 0,70 2,67 0,67
Ensemble de la population 0,95 1,88 2,21 1,80 2,11 1,50 1,00

BF : Burkina Faso, BN : Bénin, CI : Cote Ivoire, GH : Ghana, GU : Guinée, ML : Mali, NG : Niger,

Outre le fait que la proportion des femmes parmi les sujets porteurs du VIH qui ont
participé a I’enquéte est plus faible par rapport a I’ensemble de la population, des
analyses effectuées a partir de données concernant le Ghana signalent que, dans un grand
nombre de couples, la femme a de fortes probabilité d’avoir contracté 1’infection avant le
mariage, soit lors d’un mariage précédent, soit avant de se marier.”® Les mariages
successifs constituent un facteur de risque chez les femmes. Le taux tres élevé de
circoncision masculine en Afrique de I’Ouest entrainerait une faible probabilité de

transmission femme-homme, accroissant la probabilité que les couples sérodiscordants

par le fait de la femme, demeurent ainsi. Les hommes risquent toutefois d’avoir contracté

I’infection plus récemment, pendant leur vie de couple et seront de ce fait, davantage
susceptibles de transmettre I’infection a leurs partenaires féminines que I’inverse (en

raison de la circoncision masculine). De surcroit il existe dans tous les pays une partialité
dans la couverture avec des taux plus €levés de refus du dépistage chez les hommes

comparé aux femmes vivant en couple qui a tendance a se manifester par une proportion
artificiellement gonflée de couples sérodiscordants par le fait des femmes (surtout si,
comme on est fondé a le penser, le nombre de refus venant d’hommes beaucoup plus

exposés au risque que les femmes était nettement supérieur).
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Dans le cadre d’une autre étude, les covariables que sont 1’age, la région de résidence,
I’origine ethnique, le fait d’étre citadin, le situation de famille- y compris la polygamie et
I’existence de mariages successifs -1’éducation, les quintiles de richesse, la religion, la
circoncision masculine et les mutilations génitales féminines, ont ét¢ analysées au regard
du VIH dans cinq pays (Burkina Faso et Ghana entre autres) a I’aide des données.” Au
Ghana, a I’instar du Cameroun et de la Tanzanie, le fait d’avoir connu des mariages
successifs était nettement associé a la séropositivité¢ des femmes.

Quels qu’en soient les motifs, les données impliquent néanmoins que la grande majorité des
cas de séropositivité dans les couples sont le fait de couples sérodiscordants ou seul un des
conjoints est séropositif. Il importe de noter qu’en Afrique de I’Ouest en général, le dépistage
du VIH et le fait de connaitre son statut sérologique restent assez peu courants alors que le
nombre de sujets qui se sont soumis au test et qui connaissent leur état est nettement plus
important parmi les personnes séropositives (Cf. les chiffres du tableau 6) que dans
I’ensemble de la population (Cf. les chiffres du tableau 5). Ces données sous entendent qu’il
existe toute latitude pour un travail de prévention aupres des couples infectés allié a une
nécessité de promouvoir des services de conseil et de dépistage congus pour les couples

4.5. Epidémiologie du VIH et comportements connexes au sein des populations a
haut risque

Le tableau 4 présente également la séroprévalence au sein des principales populations a
haut risque (les FSW, leurs clients, les HRSH, les chauffeurs routiers, les prisonniers, les
membres des services portant 1'uniforme, les pécheurs, les mineurs et les UDI) des 15
pays d'Afrique de I'Ouest,’> > 7889199126 ot compare ces données avec les taux de
séroprévalence enregistrées par les ANC et dans l'ensemble de la population. Dans dix
des 13 pays pour lesquels on dispose de données récentes pour les FSW (a 1'exceptions
de la Cote d’Ivoire, de la Guinée Bissau et de la Sierra Leone),, le taux de séroprévalence
chez les FSW ¢tait au moins huit fois supérieur a celui de l'ensemble de la population
féminine (ou aux chiffres de prévalence des ANC lorsque aucune donnée n'est disponible
pour I'ensemble de la population). Ce ratio est de plus de 20 au Mali, au Niger et au
Sénégal, et de plus de 12 en Guinée, au Bénin et au Ghana. En Céte d’Ivoire, les données
présentées concernant les FSW proviennent des informations recueillies dans la

« Clinique de Confiance » a Abidjan en 2006-07. Les interventions de prévention du VIH
ciblant les FSW se déroulent sur ce site depuis 1992, époque a laquelle les taux de
séroprévalence des FSW fréquentant la clinique était de 89 %. Ce taux a été
progressivement ramené a environ 33 % en 1998, puis il est resté stable jusqu'en 2003, la
derniere année pour laquelle on a estimé les taux de séroprévalence de cette population
avant les chiffres de 2006, qui sont les plus bas jamais enregistrés. En Sierra Leone, la
seule étude récente sur la prévalence chez les FSW dont on dispose a été réalisée a
Freetown en 2005, au sein de groupes de FSW travaillant dans les bars et les clubs et
recrutées par l'entremise des dirigeants communautaires. Des données plus anciennes,
figurant sur la fiche d'informations épidémiologiques 2006 de 'ONUSIDA, révélaient un
taux de prévalence de 27 % chez les FSW de Freetown en 1995, et un chiffre
correspondant de 70 % pour les FSW en dehors des principales zones urbaines en 1997.

49



En Guinée-Bissau, le ratio d'environ quatre fait peut-€tre 1'objet d'une distorsion
provoquée par la forte prévalence du VIH-2 dans I'ensemble de la population, d'une part,
et par I'absence de données épidémiologiques de l'autre.

Nous disposons de données sur les niveaux de séroprévalence des clients des FSW pour
huit pays. Dans sept des pays pour lesquels existent des données épidémiologiques sur la
séroprévalence, exception faite du Burkina Faso, les taux de séroprévalence des clients
sont trois a huit fois plus €élevés que ceux de 1'ensemble de la population masculine. Au
Burkina Faso, la population des clients des FSW était une population tres jeune, et lors de
la normalisation des taux de séroprévalence des clients en fonction de la répartition des
ages des hommes recrutés pour I'étude réalisée en 2003 sur I'ensemble de la population le
chiffre obtenu est passé a 3,3 %, soit un chiffre 1,7 supérieur aux taux de prévalence de
l'ensemble de la population masculine. On dispose, pour certains pays, de données sur la
séroprévalence pour les partenaires sexuels non payants des FSW. En 1998, a Cotonou
(Bénin), les taux de séroprévalence étaient de 12,2 % pour le personnel masculin des
lieux de prostitution, alors qu'ils atteignaient 16,1 % chez les petits amis des FSW. En
2001 a Accra, au Ghana, les taux de séroprévalence pour ces deux mémes groupes étaient
de 17,5 % et de 32,1 %, respectivement. En 2002 a Niamey, au Niger, les taux de
séroprévalence pour les partenaires sexuels non payants des FSW (essentiellement les
petits amis ou le personnel masculin des lieux de prostitution) étaient de 9,8 %. Ces taux
de prévalence beaucoup plus élevés des partenaires non payants des FSW, par rapport
aux clients de ces dernicres, sont sans doute liés a la fréquence de I'exposition sexuelle
(avec un taux faible d'utilisation des préservatifs) a ces femmes qui présentent des taux de
séroprévalence encore plus élevés.

Les chauffeurs routiers sont 1'un des groupes d'hommes considérés a haut risque qui a
fait I'objet d'études approfondies dans nombre de pays en développement, notamment une
fois qu'il a été démontré qu'ils avaient joué un role majeur dans le développement de
'épidémie de VIH pendant les années 1980 et le début des années 1990 en Afrique de
'Est. En Afrique de 1'Ouest, les taux de séroprévalence dans ce groupe d'hommes ont été
¢tudiés dans neuf pays. Et dans tous ceux-ci, exception faite de la Guinée et du Burkina
Faso (pour lequel la seule étude sur les chauffeurs routiers dont on dispose remonte a
1994), la séroprévalence au sein de ce groupe était inférieure a celle enregistrée chez les
clients des FSW, et représentait généralement environ deux fois les niveaux relevés au
sein de I'ensemble de la population masculine. Au Nigéria et au Togo, les taux de
séroprévalence chez les chauffeurs routiers étaient similaires a ceux relevés par les ANC.
Des proportions importantes de ces hommes fréquentent peut-étre des FSW : en Cote
d’Ivoire par exemple, 16 % des membres composant un échantillon de chauffeurs routiers
ont déclaré avoir eu des relations sexuelles avec des FSW au cours des 12 derniers
mois, >’ alors que cette proportion atteignait 80 % selon une étude réalisée au Nigéria a
I'échelle de l'ensemble du pays, en 2005."

Les hommes portant I'uniforme présentaient des taux plus élevés de séroprévalence
que les clients des FSW dans quatre des six pays ayant fait 1'objet d'une étude (le Burkina
Faso, la Guinée, le Niger et le Togo). Ceci semble indiquer que cette population est a
plus haut risque et pourrait méme inclure des hommes qui sont des partenaires non
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payants des FSW. Au Ghana, au sein d'un échantillon d'officiers de police, 9 % ont
déclaré en 2002 avoir eu des relations sexuelles avec une FSW au cours de I'année
précédente (un chiffre six fois plus élevé que ne I'indiquaient les déclarations des
hommes lors de I'EDS de 2003, cf. le tableau 3). Le taux de séroprévalence chez les
hommes portant ['uniforme était 1égerement élevé au Nigéria et au Sénégal. Les pécheurs
enregistraient pour leur part un taux de prévalence de 5 % en Guinée, un chiffre plus
¢levé que celui enregistré pour les clients des FSW dans ce pays. Vingt-et-un pour cent
(21 %) des pécheurs ont déclaré avoir eu des relations sexuelles avec des FSW au cours
de I'année précédente. Le seul autre pays pour lequel on dispose de données sur les
niveaux de séroprévalence pour les pécheurs est le Sénégal, ou il est estimé a 1,0 %, un
chiffre 2,5 fois plus élevé que celui enregistré pour I'ensemble de la population
masculine. Enfin, les mineurs se sont révélés en situation de risque élevé de contracter le
VIH en Guinée et de risque modéré au Niger, alors que les taux de séroprévalence
observés étaient plus faibles au sein de cette population que pour I'ensemble de la
population masculine au Ghana.

Au cours des dernicres années, les HRSH se sont révélés un groupe de population a haut
risque en Afrique de I'Ouest. De fait, dans les trois pays ayant fait I'objet d'une étude des
niveaux de séroprévalence pour ce groupe de population (a savoir le Ghana, le Nigéria et le
Sénégal), ce taux oscillait entre 13,5 % et 25,3 %. Ces chiffres révelent que les HRSH sont
nettement plus susceptibles de contracter le VIH que tout autre groupe masculin mentionné
plus haut, et les données disponibles quant aux comportements suggerent en outre qu'ils
sont aussi plus susceptibles de transmettre le VIH (niveaux élevés de bisexualité,
prostitution, multiplicité des partenaires, et faible niveau d'utilisation des préservatifs).

Les prisonniers constituent un autre groupe de population a risque élevé, lorsque 1'on
examine les (quelques) données disponibles pour ce groupe d'hommes et de femmes,
mais il n'existe qu'un nombre limité d'études récentes pour cette population. A Accra, au
Ghana, en 2004, les niveaux de séroprévalence étaient de 19 % au sein de la population
carcérale ; 31 % des personnes faisant partie de 1'échantillon ont révélé avoir eu des
rapports sexuels homosexuels. Enfin, il semble qu'apparaisse un nouveau probléme dans
la région, celui de I'utilisation de drogues injectables. Lors d'une étude effectuée au
Nigéria en 2007, les taux de séroprévalence des UDI étaient de 5,6 %. Et une étude de
petite taille réalisée au Cap-Vert en 2007, a révélé que deux UDI sur 14 étaient
séropositifs (14,3 %). En Sierra Leone, 8 % des membres d'un échantillon de FSW ont
déclaré avoir utilisé des drogues injectables au cours de 1'année précédente.

4.5.1. Evolutions chronologiques des comportements sexuels et de la prévalence du
VIH, de la gonorrhée et de la chlamydia en présence d'interventions ciblées

Le projet sida-3, financé par 'ACDI, a réalisé diverses interventions ciblant les FSW et,
dans certains cas, leurs clients, dans neuf pays d'Afrique de I'Ouest entre 2001 et 2006.
Ces interventions incluaient notamment des activités de vulgarisation sur le terrain, grace
a la formation d'agents pairs de vulgarisation — a la communication sur les changements
des comportements (BCC) et a la promotion des préservatifs, entre autres — associés a la
fourniture, dans les dispensaires, de soins gratuits de traitements des IST fondés sur des
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approches basées sur les syndromes présentés, dans des dispensaires réservés aux FSW.
Dans certains cas, les services de CDV et les composantes soins et prise en charge du
VIH ont été ajoutés aux services offerts dans les dispensaires pour les FSW. De nouvelles
activités dans le cadre des projets SIDA-1/2/3 incluaient notamment la mise en relief des
questions de genre et de communautés, par exemple les activités de démarginalisation et
les interventions structurelles. Les interventions ciblant les clients impliquaient
¢galement des activités de vulgarisation de terrain, assurées par des agents de
vulgarisation masculins qualifiés, pour les clients sur les lieux de prostitution,en plus d'un
service d'aiguillage vers des dispensaires assurant aux hommes un traitement gratuit et
confidentiel des IST. Cf. la section 5.2 pour de plus amples informations.

La plupart des pays ont mis en application les activités ciblant les FSW au cours de la 3°
phase du projet sida-3, a partir de 2001. Cependant, des interventions ont ét¢é mises en
place plus to6t au Ghana (dés 1996) et au Bénin (a partir de 1992), et pour de plus longues
durées.

Une enquéte IBBS faisant appel @ une méthodologie comparable a été réalisée aupres de
FSW et de leurs clients sur les sites d'intervention (généralement des points chauds de la
prostitution, le plus souvent les capitales et les grandes villes) de la plupart de ces pays en
2001-02, peu apres le lancement du projet, puis en 2005-06, vers sa conclusion. Ces
enquétes constituent une analyse évolutive des tendances des données concernant les
FSW et leurs clients. Les seules autres données chronologiques concernant les FSW
proviennent des activités de surveillance sentinelles des FSW au Sénégal. Le tableau 7
présente les principaux résultats de 1'étude sur la prévalence du VIH et des IST et sur
l'utilisation du préservatif.'* Aucune enquéte n'a été réalisée en Cote d’Ivoire en raison
de la guerre civile (la premiére phase était en cours de préparation lorsque les émeutes
ont commencé). Qui plus est, le Mali n'a pas organisé de phase 1 ; les tests de dépistage
du VIH n'ont pas été effectués lors de la phase 1 en Guinée ; les clients n'étaient pas
inclus dans les enquétes réalisées au Mali et en Guinée (ils y étaient remplacés par les
chauffeurs routiers) ; il ne s'est pas produit de phase 2 pour les clients au Ghana ; les tests
de dépistage de la gonorrhée ou de la chlamydia chez les clients n'ont pas été effectués
lors de la phase 2, a 1'exception du Bénin. Notez par ailleurs qu'au Ghana, les données ont
¢été analysées apres désagrégation par catégorie de travail sexuel (les « établies » sont des
femmes qui reconnaissent exercer professionnellement le commerce du sexe,
généralement de leur domicile et sont originaires de classes socioéconomiques peu
¢levées ; les « itinérantes » représentent un groupe plus divers, comprenant notamment
des jeunes ayant abandonn¢ leur scolarité et des commergantes, et les gardiennes des
marchés, des parcs de stationnement et des gares de chemin de fer, qui vont solliciter
leurs clients dans les rues, dans les bars et dans les hotels). Dans d'autres pays, les
femmes ont toutes été analysées ensembles, et étaient pour l'essentiel des FSW auto-
déclarées.
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Dans l'ensemble, on a pu observer un déclin modeste des taux de séroprévalence au sein
des FSW entre les deux enquétes. Cependant, cette différence est devenue statistiquement
signifiante aprés pondération des données en fonction de 1'dge au Bénin, au Niger, au
Sénégal et au Togo, et prise en compte des données combinées pour tous les pays. Le
Ghana a enregistré un déclin marqué des taux de séroprévalence des « établies » et une
augmentation importante de ceux des « itinérantes ». Cette différence peut s'expliquer en
partie par les différences dans les méthodologies utilisées par les deux enquétes
(contrairement a la 2° phase au Ghana et aux deux phases d'autres enquétes qui étaient en
fait des études de terrain, la premiére phase ciblant les FSW au Ghana a ét¢ réalisée dans
les dispensaires). Elle peut aussi étre le résultat combiné du déclin de l'incidence et de la
mortalité attribuable au sida au sein de la population stable des « établies », qui sont
nettement plus dgées que les « itinérantes », chez qui la jeunesse, 1'instabilité extréme et
la faible mortalité se traduisent par un taux d'incidence supérieur. En outre, il semblerait
que les interventions soient mieux acceptées par les « établies » que par les « itinérantes
» (en termes notamment de la participation a des réunions sur le VIH-sida, de la
fréquentation de cliniques pour le traitement des IST et de 1'acception des services de
CDV).

En ce qui concerne la gonorrhée et la chlamydia, I'analyse de leur prévalence combinée
s'est soldée par un déclin important, aprés pondération des résultats pour I'dge au Bénin,
en Guinée et au Togo et la prise en considération des données combinées pour tous les
pays. Une légérement augmentation non significative a été enregistrée au Burkina Faso.
Toujours au Ghana, le recul important de la gonorrhée chez les « établies » entre les deux
phases s'est accompagné d'une montée de la gonorrhée et de la chlamydia chez les

« itinérantes ». Cependant, l'intervention ciblant les FSW a commencé dans le cadre du
projet sida-2 au Ghana et les chiffres présentés au tableau 7 n'incluent pas les estimations
pour 1996-97, période pendant laquelle les taux de prévalence de la gonorrhée étaient de
33,5 % chez les « établies » et de 23,2 % chez les « itinérantes », et ceux de la chlamydia
atteignaient 11,0 % chez les « établies » et 19,2 % chez les « itinérantes ». Une situation
similaire a été observée au Bénin ou, au début de l'intervention ciblant les FSW dans le
cadre du projet sida-1 en 1993, les taux de prévalence de la gonorrhée et de la chlamydia
étaient de 43 % et 9 %, respectivement, a Cotonou (Cf. également 1'é¢tude de cas sur le
Bénin figurant a la section 5 pour plus de détails). Un déclin important des taux de
gonorrhée et de chlamydia a ainsi été observé chez les FSW lors de la décennie
d'interventions tant au Ghana qu'au Bénin.

Selon la premiére série de données recueillies, les taux d'utilisation du préservatif avec les
clients étaient déja tres élevés, et ils n'ont pas augmenté de maniére marquée entre les deux
enquétes. Ceci peut étre dii en partie au fait que la premiére enquéte a eu lieu quelques mois
a peine (plusieurs années pour les pays ou les interventions ciblant les FSW ont commencé
dans le cadre du projet sida-1 [Bénin] ou du projet sida-2 [Ghanal]) apres le début de
l'intervention dans la plupart des pays, et plusieurs augmentations rapides de I'emploi du
préservatif s'étaient produites juste avant la mesure par cet indicateur. Toutefois, I'emploi du
préservatif avec les partenaires réguliers était en général nettement plus faible, a I'exception
du Mali et du Niger, et n'a guére fluctué des suites de l'intervention.
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Lors de la premiére enquéte, les taux d'emploi du préservatif lors de rapports avec des FSW
déclarés par les clients étaient dans I'ensemble inférieurs a ceux déclarés par les FSW
mémes, ce qui suggere un effort d'acceptation sociale par les femmes. Il existe toujours, bien
entendu, des exceptions, parmi lesquelles le Sénégal, le Togo et le Burkina Faso, ou les taux
d'emploi du préservatif déclarés par les FSW et par leurs clients étaient similaires. Le Bénin
et le Niger ont enregistré une augmentation marquée des taux d'utilisation du préservatif
déclarés par les clients lors de rapports sexuels avec des FSW entre les deux enquétes. Le
taux d'utilisation du préservatif avec des partenaires occasionnels, lui aussi relativement
¢levé, a augmenté de manicre significative au Bénin et au Niger. Les raisons de la
diminution marquée de cet indicateur entre les deux enquétes au Sénégal demeurent mal
comprises. L'emploi du préservatif avec des partenaires réguli¢res autres qu'une épouse a lui
aussi enregistré une forte augmentation au Bénin, au Niger et au Togo, bien que ces taux
demeurent inférieur a ceux de l'emploi avec des FSW ou des partenaires occasionnelles. Le
plus faible taux d'emploi du préservatif était avec les épouses, par rapport a toutes les
catégories de partenaires non commerciales. Les taux d'utilisation ont malgré tout augmenté
au Burkina Faso, au Togo et au Bénin, mais ils ont diminué au Niger et au Sénégal.

Les taux de séroprévalence chez les clients ont diminué entre les deux enquétes dans trois
des cinq pays pour lesquels des données sont disponibles pour deux périodes (le Bénin, le
Niger et le Togo). Ils ont 1égeérement augmenté, mais pas de maniére significative, au
Burkina Faso et au Sénégal. Bien qu'aucun des fluctuations enregistrées ne puisse étre
considérée comme significative au niveau du pays, lorsque 1'on examine toutes les
données émanant du projet sida-3 (c'est a dire pour les cing pays combinés), on observe
un déclin statistiquement significatif de 4,7 a 3,1 %, entre les deux phases. Au Bénin, qui
est le seul pays pour lequel on dispose de données sur la gonorrhée et la chlamydia pour
les deux phases, on observe un déclin de la prévalence de ces deux IST d'origine
bactérienne (Cf. I'¢tude de cas sur le Bénin a la section 5 pour plus de détails).

Une fois combinées, toutes ces données semblent indiquer que les interventions de
prévention du VIH ont peut-&tre eu un impact sur les comportements sexuels et la
prévalence du VIH et des IST chez les FSW et leurs clients, mais un impact d'une
intensité variable selon les pays, les plus grands succes ayant été enregistrés au Bénin, au
Niger, au Sénégal et au Togo et lorsque les interventions se poursuivaient sur une période
prolongée. C'est le cas notamment au Bénin et au Ghana, ou I'impact depuis le milieu des
années 1990 est nettement plus évident que si 1'on limite I'évaluation des résultats a la
seule période couverte par le projet sida-3 (Cf. la section 5 pour plus de détails). Bien
qu'une évaluation d'impact soit difficile a effectuer au Mali et en Guinée en raison des
données limitées disponibles, il est possible d'observer la réduction marquée des taux de
gonorrhée et de chlamydia chez les FSW en Guinée. Enfin, les données chronologiques
de longue date dont on dispose pour la Cote d’Ivoire révelent également que
l'intervention ciblant les FSW en place a Abidjan depuis1992, et récemment étendue a
d'autres villes, a eu un impact considérable (Cf. ci-dessus).
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5. Etude de cas : Importance des travailleuses du sexe et de leurs clients
pour I'épidémie de VIH, et impact des interventions ciblant ces populations
dans le cadre de la lutte contre I'épidémie, au Bénin

5.1. Analyse des modalités de transmission du VIH a Cotonou

5.1.1. Epidémiologie du VIH et comportements sexuels connexes, ensemble de la
population, groupes de base et groupes relais a Cotonou — tableau de la situation il y a
10 ans

Des données sur les comportements sexuels et la prévalence du VIH et des IST sont
disponibles a partir de la fin des années 1990 ; ces données sont tirées d'études
chronologiques et transversales des FSW et de leurs clients, des sites sentinelles de
surveillance et d'une enquéte épidémiologique. ' % 3% 37 40 88.130-132

Les données tirées de 1'enquéte épidémiologique réalisée en 1998 a Cotonou (I'é¢tude des
Quatre villes) indiquent qu'une proportion nettement supérieure d'hommes avaient des
partenaires sexuels multiples par rapport aux femmes (12 % des hommes mariés et 20 %
des hommes célibataires contre 0,8 % des femmes mariées et 5 % des femmes
célibataires au cours de l'année écoulée).*

Les données tirées de 'étude de 1998 sur les clients des FSW, recrutées sur les lieux du
travail sexuel, révelent que la grande majorité d'entre eux étaient marié€s ou avaient des
partenaires régulieres (27 % et 52 %, respectivement). Un tiers des clients interrogés
avaient eu d'autres partenaires sexuelles occasionnelles qui n'étaient pas des FSW, et
cette population enregistrait un taux ¢levé de changement de partenaires et de partenaires
concomitants.

Les taux d'utilisation du préservatif déclarés par les clients lors de leurs derniers rapports
sexuels avec une FSW en 1998 étaient de 56 %. Treize pour cent (13 %) des clients ont
déclaré utiliser systématiquement le préservatif avec leurs partenaires réguliéres et 29 %
avec les partenaires occasionnelles. Le taux de séroprévalence des clients était de 9,1 %
si I'on inclut les résultats du bouvardage de western, ce qui suggere une infection
primaire au VIH.'®>"** En 1998, ce taux de séroprévalence était 2.8 fois plus élevé que
celui de I'ensemble de la population masculines a 3,3 %.*

Les taux de prévalence du VIH et d'au moins quelques IST sont nettement plus élevés au
sein de la population des FSW que dans I'ensemble de la population, avec entre les deux
les taux des clients et des partenaires réguliers des professionnelles du sexe (Cf. le
tableau §). Un examen combiné de ces données semble indiquer que les FSW et leurs
clients jouent un rdle essentiel, tant comme populations cibles que comme populations
relais, dans la transmission du VIH et des autres IST a Cotonou.
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Tableau 8 : Séroprévalence a Cotonou, au Bénin, au sein de groupes de population
choisis : 1998--1999

Population Séroprévalence | Année Source
Ensemble de la population 3,3% 1998 Etude sur quatre villes
masculine
Ensemble de la population 3.4% 1998 Etude sur quatre villes
féminine
Femmes enceintes 2,5% 1999 Site sentinelle de

surveillance
Travailleuses 40,7 % 1998-9 Projet SIDA-2
professionnelles du sexe
(FSW)
Clients des FSW 9,1 % 1998 Projet SIDA-2
Petits amis des FSW 16,1 % 1998 Projet SIDA-2

L'ampleur de I'impact (nombre de cas évités, réduction de 1'incidence et de la prévalence)
des interventions de prévention du VIH ciblant les FSW et leurs clients est, bien entendu,
tributaire du nombre et de la proportion des infections par le VIH entre les hommes et
leurs partenaires sexuelles « a faible risque» qui sont rattachées aux relations sexuelles
entre des FSW et leurs clients.

5.1.2. Comment estimer la dimension des groupes relais a Cotonou : la « méthode
indirecte »

Il est extrémement difficile d'estimer avec précision la proportion de la population
masculine qui achétent des services sexuels, dans la mesure ou les groupes ciblés par les
enquétes démographiques sur les ménages ne veulent pas nuire a leur réputation aupres de la
société, et par suite sous-estiment grossierement leurs taux de fréquentation. Les récentes
EDS réalisées en Afrique de 1'Ouest confirment ce probléme (Cf. le tableau 3 et la section
6).

Lorsqu'on dispose des données pertinentes relatives aux FSW, a leurs clients et a
I'ensemble de la population, il est possible de faire appel a la « méthode indirecte » pour
formuler des estimations plus précises des effectifs de la population de clients, a I'aide de
données sur les effectifs de la population des FSW, le nombre d'actes sexuels avec des
clients déclarés par les FSW, et la fréquence des visites par les client aux FSW (Cf. le
tableau 9). Le nombre de FSW en Cotonou (1.915) est multiplié par le nombre moyen de
contacts avec des client par an par FSW (782) = 1.497.530. On obtient le nombre total
d'actes sexuels entre FSW et clients par an a Cotonou. Ce nombre est ensuite divisé par le
nombre moyen de visites par les clients a des FSW par an : 32.

1.497.530 /32 = 46.798 hommes différents ayant des relations sexuelles avec des FSW
chaque année a Cotonou
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Si I'on divise ce nombre par la population masculine totale de Cotonou agée de 15 a 49
ans : (46.798 / 155.307) x 100, on obtient la proportion de la population masculine adulte
ayant eu des relations sexuelles avec une FSW au cours de I'année écoulée = 30,1 %.

Selon cette méthode, 30 % de la population masculine adulte de Cotonou avaient eu des
relations sexuelles avec une travailleuse du sexe au cours de l'année précédant l'enquéte
(1997-1998) (contre 1,7 % dans 'EDS de 2006 sur le Bénin).'"" *** ** Etant donnée cette
proportion, et le taux de séroprévalence chez les clients de 9,1 % contre 3,3 % dans
l'enquéte épidémiologique sur les Quatre villes, le taux de séroprévalence chez les
hommes ne fréquentant pas les FSW était estimé a 0,8 %. Le niveau estimé du risque
relatif de relations sexuelles avec une FSW et de séroprévalence chez les hommes a
Cotonou est donc de 11,4, soit une fraction étiologique du risque de contracter le virus
des suites de relations sexuelles avec une FSW pour les clients a 91 %, et une fraction
attribuable au VIH pour I'ensemble de la population (PAF) de 76 % en raison d'une
exposition des hommes en général a Cotonou aux FSW (Cf. le tableau 9). En d'autres
termes, environ 91 % des cas de séroprévalence parmi les clients et 76 % des infections
séroprévalentes dans l'ensemble de la population masculine a de Cotonou, étaient
attribuables a des relations sexuelles avec des FSW.

Des résultats similaires ont ¢té obtenus a Accra, au Ghana, sur la base d'une étude des
clients de FSW réalisée en 2001. Dans ce contexte, la différence entre les taux de
séroprévalence chez les clients et I'ensemble de la population diminue (5,9 % c. 3,3 %),
mais I'estimation de la proportion d'hommes adultes qui fréquentent des FSW augmente
(52 %). Le coefficient de la fraction étiologique des infections séroprévalentes au sein de
la population masculine li¢es a des contacts sexuels avec une FSW était de 84 % for
Accra. Une analyse de sensibilité prenant en considération le degré d'incertitude des
parametres utilisés pour I'estimation du coefficient de fraction étiologique a été réalisée a
partir des données pour le Ghana, et donné une fourchette de 47-100 % autour d'une

« estimation ponctuelle » de 84 %.'"

Les données concernant Cotonou et Accra indiquent clairement que le commerce du sexe
est le moteur de I'épidémie, et qu'il est responsable de la majorité des cas de VIH au sein
de la population masculine adulte dans ces villes.

Une enquéte épidémiologique a été réalisée sur un échantillon aléatoire d'hommes et de
femmes a Cotonou au début de 2008. Les données préliminaires tirées de cette enquéte
sont présentées ci-apres, pour environ 80 % de I'échantillon total : 911 hommes et 1.050
femmes (données non publiées). Lors d'entretiens face-a-face, 12 % des hommes ont
déclaré avoir pay¢ en échange de faveurs sexuelles au cours de 1'année écoulée, et 16 %
ont déclaré avoir eu des rapports avec une FSW au moins une fois dans leur vie ; 2,4 %
des femmes ont déclaré avoir accordé des faveurs sexuelles en échange d'un paiement.
Lors de I'enquéte en isoloir (une méthode totalement anonyme de sondage de groupe
utilisée dans d'autres contextes pour obtenir des informations plus complétes quant au
niveau des comportements sexuels a risque que lors des entretiens face-a-face), environ
24 % des hommes mariés ont déclaré avoir eu des contacts avec une FSW au cours de
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l'année écoulée et 42 % au moins une fois dans leur vie ; pour les hommes célibataires,
ces chiffres étaient de 16 % et de 25 %, respectivement.

Tableau 9 : Estimation de la taille des groupes relais a Cotonou : la ""méthode indirecte"

Indicateur Valeur Source ou Emp/
établissement des Der*
données

A| Nombre estimé de FSW a Cotonou (1997) 1.915 Mappage Emp

B| FSW : nombre moyen de contacts avec des clients par | 782 Enquétes sur les FSW | Emp
an (1997)

C| Clients : nombre moyen de visites a des FSW / an 32 Enquétes sur les Emp
(1998) clients

D| Nombre de clients des FSW a Cotonou 46.798 |(A*B) /C Der

E| Population masculine totale des 15 2 49 ans a Cotonou | 155.307 | Recensement Emp

F| Nombre de non clients au sein de 1'ensemble de la 108.509 |[E-D Der
population masculine a Cotonou

G| % de membres de la population masculine adulte qui 30,1% |[(D/E)*100 Der
fréquentent des FSW

H| Clients séropositifs (1998) 9,1 % Enquétes sur les Emp

clients

I | Séroprévalence au sein de 1'ensemble de la population | 3,3 % Enquéte sur I'ensemble | Emp
(clients compris) (1997-98) de la population

J | Nombre d'infections au VIH a Cotonou 1997-98 5.125 (E/100) * 1 Der

K| Nombre de clients séropositifs a Cotonou 1997-98 4.258 (D/100) *H Der

L| Nombre de membres de I'ensemble de la population qui | 867 J-K Der
ne fréquentent pas de FSW et qui sont séropositifs,
Cotonou 1997-98

M Taux de séroprévalence de l'ensemble de la population | 0,8 % (L/F)*100 Der
des non clients

N| Risque relatif en cas de rapports sexuels avec une FSW | 11,4 H/M Der
et de séropositivité au sein de la population masculine

O| Fraction étiologique du risque de VIH des clients des 912% |1-N/N Der
FSW

P| Proportion de clients séropositifs par rapport a 0,83 K/J Der
'ensemble de la population

Q| PAF d'exposition des FSW a des hommes séropositifs | 76 % P*0O Der

au sein de l'ensemble de la population

PAF = proportion de cas dus au facteur
Calcul de D :

Emp / Der = empirique ou dérivé

e Nombre de FSW a Cotonou (1.915) x nombre moyen de contacts avec des clients par an (782)

=1.497.530 : nombre total d'actes sexuels entre FSw et clients pour une année a Cotonou

¢ Diviser par la moyenne annuelle de visites de clients a des FSW : 32

e 1.497.530/32=46.798

Ces données viennent confirmer la validité de la méthode indirecte utilisée pour calculer
la proportion d'hommes fréquentant des FSW. Le chiffre de 30 % obtenu a 'aide de la

méthode indirecte est relativement proche des résultats de 1'enquéte a l'isoloir, soit 24 %
des hommes mariés et 16 % des hommes célibataires. Ces chiffres sont nettement
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supérieurs a ceux de I'EDS de 2006, qui étaient de 1,7 %. Méme les entretiens face-a-face
réalisés lors de 1'enquéte actuelle donnent un chiffre dix fois supérieur aux résultats de
I'EDS. Ces données ne font que conforter I'idée que les EDS sous-estiment grossiérement
les proportions d'hommes clients de FSW.

5.1.3. Exposition au VIH des femmes qui ne sont pas des travailleuses professionnelles
du sexe (non FSW) (« groupe a faible risque ») dans l'ensemble de la population par
les contacts avec les clients masculins des FSW

Une fois qu'ils ont contracté le VIH, les clients des FSW servent de population relais, et
transmettent le VIH a leurs autres partenaires (qui ne sont pas des FSW). N'oublions pas
que 80 % des clients ont des partenaires réguliéres (€pouses ou petites amies), et 35 %
ont des partenaires occasionnelles. A partir des données relatives a la proportion de
clients séropositifs — et de la proportion de ceux présentant les pathogenes d'IST détectés
par test PCR (réaction en chaine de la polymérase) (C. trachomatis, N. gonorrhoeae, T.
vaginalis), des ulcéres génitaux a l'examen clinique, ou des antécédents d'ulcére ou
d'urétrorrhée lors des trois mois précédant I'entretien — de concert avec les
comportements sexuels et les taux d'emploi du préservatif avec les FSW et les
partenaires non FSW, nous avons calculé le nombre de femmes a Cotonou qui ne sont pas
des FSW et qui risquent une exposition au VIH ou a une co-infection VIH-IST en ayant
des rapports sexuels sans protection avec des clients de FSW.

Si 46.798 hommes ont eu des contacts avec une FSW au cours d'une année, 3.743
femmes a Cotonou qui ne sont pas des FSW auront été exposées au virus apres des
rapports sexuels non protégés avec des clients des FSW au cours de 1'année écoulée, et
1.076 ont été simultanément exposées a des IST et au VIH (la probabilité de transmission
est renforcée par la présence d'une IST). Avec des effectifs de population de 160.000
femmes adultes a Cotonou, 2,3 % d'entre elles auront été exposées au VIH, et 0,7 %
auront été exposées simultanément a des IST et au VIH, au cours de 1'année écoulée, des
suites de relations sexuelles non protégées avec les clients de FSW.

Ces chiffres illustrent la portée de I'impact potentiel des niveaux de prévalence du VIH et
des IST chez les FSW et leurs clients qui— de concert avec les schémas connus de
comportements sexuels des clients avec les FSW et avec leurs autres partenaires —
peuvent expliquer la propagation des IST et du VIH au sein de I'ensemble de la
population a Cotonou. Avec un taux de séroprévalence de 3,4 % en 1998 pour I'ensemble
de la population féminine de Cotonou, il est peu probable que cette incidence dépasse 0,5
% par an, ce qui, avec des effectifs de population de 155.000 habitants, se traduirait par
un maximum de 800 nouvelles infections par an au sein de la population féminine de
Cotonou. Selon nos calculs, la transmission du VIH par les FSW a leurs clients
masculins et de ces clients masculins a leurs partenaires qui ne sont pas des FSW est
probablement responsable de la majorité de ces nouvelles infections.

5.1.4. Le role des FSW et de leurs clients dans les modalités de transmission du VIH a
Cotonou

L'épidémie de VIH a Cotonou s'est caractérisée par une concentration initiale des infections
par le VIH au sein de la population des FSW (qui contractent elles-mémes l'infection de
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leurs clients payants et de leurs partenaires réguliers), et une progression vers l'extérieur
ralentie par la pratique généralisée de la circoncision masculine, les cas de sérotransmission
¢tant probablement étroitement liés a des infections concomitantes par des IST. Un fois
qu'un certain nombre d'homme a contacté 1'infection, la transmission du VIH vers
l'extérieur, en direction de leurs partenaires réguli¢res et occasionnelles, commence a se
produire. Prenant en considération les taux de prévalence des IST et du VIH des clients des
FSW et leur faible taux d'emploi du préservatif avec leurs partenaires qui ne sont pas des
FSW, un nombre relativement important de femmes de I'ensemble de la population peuvent
se trouver simultanément exposée au VIH et aux IST par des relations sexuelles non
protégées avec des hommes qui fréquentent des FSW. Cependant, les femmes qui ne sont
pas des FSW commencent a transmettre 1'infection a d'autres hommes de 1'ensemble de la
population a un taux nettement plus lent, en partie parce qu'ils présentent souvent des
comportements moins risqués (age relativement avancé aux premiers rapports sexuels et peu
nombreux a avoir des partenaires sexuelles multiples), et en partie en raison de la quasi-
universalité de la pratique de la circoncision masculine, qui réduit apparemment
considérablement le risque de transmission des femmes aux hommes, notamment dans un
contexte de faible prévalence d'IST pour I'ensemble de la population de Cotonou (au lieu
des FSW). Ainsi, les femmes séropositives qui ne sont pas des FSW deviennent
fréquemment une sorte « d'impasse épidémiologique » a partir de laquelle la transmission
vers l'extérieur a peu de débouchés (mis a part bien sir la transmission verticale).

Au titre de ce scénario, on va observer une ¢pidémie concentrée de VIH, qui progressera
a un rythme modérément soutenu et présentera des pics nettement inférieurs a ceux
atteints par des épidémies dans les pays pratiquant moins la circoncision masculine et ou
les femmes de I'ensemble de la population pratiquent des comportements sexuels plus
risqués. A Cotonou, avec une pratique quasi-universelle de la circoncision masculine et
des niveaux peu ¢élevés de comportements sexuels a risque par les femmes de I'ensemble
de la population, les conditions requises pour la généralisation de I'épidémie ne semblent
pas rassemblées, et I'épidémie demeure de nature concentrée. Ce nonobstant, le VIH peut
malgré tout atteindre des niveaux élevés d'infection au sein de 'ensemble de la
population en raison de la trés forte séroprévalence chez les FSW, qui cause un
ensemencement multiple du VIH au sein de I'ensemble de la population.

Ceci différe de la situation dans d'autres pays de I'Afrique australe ou de I'Afrique de I'Est,
ou l'on a enregistré plusieurs explosions des taux de séroprévalence au sein de 1'ensemble de
la population et du nombre de déces liés au sida, et ou les épidémies sont souvent
généralisées.

Dans ce genre de situations, caractérisée par une différence marquée entre les taux de
séroprévalence des travailleuses du sexe et de leurs clients, d'une part, et ceux de
l'ensemble de la population de l'autre, les interventions ciblant les FSW et leurs clients
sont susceptibles de retarder de manicre considérable le début de 1'épidémie et d'en
réduire I'ampleur pour l'ensemble de la population.
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5.2. Impact des interventions ciblant les FSW et leurs clients au Bénin

A Cotonou, les interventions ciblant les FSW ont commencé en 1988, avec une série
d'activités de vulgarisation —notamment la communication de changement de
comportement et la promotion du préservatif — associée a la fourniture a titre gracieux de
services de traitement et de prévention des maladies vénériennes sur la base d'approche
syndromique, dans un dispensaire réservé aux FSW et situé au centre de la ville, le
Dispensaire IST (DIST). Ces activités ont été renforcées en 1992 au titre des projets sida-
1/2/3 financés par I'ACDI, et la fréquentation du DIST est passée d'une vingtaine de
visites par mois a 200. D'autres activités des projets sida-1/2/3 se concentraient
notamment sur les questions de la dynamique hommes-femmes et de relations avec les
communautés, ainsi que les activités de démarginalisation et les interventions de nature
structurelle (travailler avec les forces de police pour réduire le harcélement, encourager
les propriétaires et les gérants des sites de prostitution a fournir des conditions
d'hébergement améliorées, etc.).

L'intervention ciblant les clients, lancée a Cotonou en 1999, a suivi le méme modéle
couronné de succes que celui employé pour les FSW : des activités de vulgarisation sur le
terrain organisées par des pairs agents de vulgarisation de sexe masculin sur les lieux de
prostitution, accompagnées d'aiguillages vers des dispensaires confidentiels et gratuits de
traitement et de prévention des IST réservés aux hommes.

A compter de 2000, on a observé une expansion géographique des interventions a cinq
autres zones urbaines du Bénin — Porto Novo, Abomey-Bohicon, Parakou, Kandi et
Malanville. Des volets de CDV et de soins et prise en charge du VIH ont été ajoutés aux
services offerts dans ces dispensaires réservés aux FSW.

En 2005, un total de 4.207 différentes FSW ont fréquenté les dispensaires appuyés par le
projet. Ceci représente 77 % des 5.481 FSW dénombrées dans les villes couvertes par
l'intervention. Ces femmes ont effectu¢ 8.725 visites dans les dispensaires, soit en
moyenne plus de deux par femme pendant 'année. Qui plus est , la méme année il s'est
produit plus de 33.000 contacts avec des FSW sur le terrain et plus de 120.000 contacts
avec des clients et d'autres partenaires sexuels de FSW.'*’

Les IBBS réalisées dans le cadre des projets sida-1, sida-2 et sida-3 parmi les groupes de FSW
de Cotonou en 1993, 1996, 1999, 2002 et 2005, parmi les clients des FSW a Cotonou en 1998,
en 2002 et en 2005, et parmi les FSW et leurs clients dans les villes en dehors de Cotonou
couvertes par l'intervention (Porto Novo, Abomey, Bohicon, Parakou) en 2002 et en 2005.

5.2.1. FSW : tendances des infections au VIH et autres IST et emploi du préservatif

La figure 12 présente des données chronologiques progressives pour la gonorrhée et la
séroprévalence, ainsi que pour l'emploi du préservatif avec les clients, chez les FSW a
Cotonou et en dehors de Cotonou (O/Cotonou)."*® Les points de référence pour la
séroprévalence pour 2002 et 2005 pour O/Cotonou sont tirées du projet sida-3, alors que
les références précédentes proviennent d'enquétes des Programmes nationaux de lutte
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contre le sida (NACP) (pas de données disponibles pour O/Cotonou en 1999). Tandis que
les taux de séroprévalence ont augmenté O/Cotonou entre 1993 et 2002, ils ont diminué a
Cotonou, puis commencé a décliner O/Cotonou apres la mise en application des
interventions au début des années 2000. Le décline de la prévalence de la gonorrhée a été
particulicrement spectaculaire (de 43 % en 1993 a 3 % en 2005 a Cotonou, et de 31 % en
2002 a 3 % en 2005 O/Cotonou). La prévalence de la chlamydia et de la syphilis a
¢galement diminué de fagon marquée a Cotonou, de 9 % en 1993 a 3 % en 2005, et de 9
% en 1993 a1 % en 1999, respectivement.

Par ailleurs,on a enregistré une augmentation remarquable des taux d'utilisation
systématique du préservatif avec les clients au fil du temps, a Cotonou, de 23 % en 1993
a 92 % en 2005, et O/Cotonou, de 68 % en 2002 a 86 % en 2005 (Cf. la figure 12).

Figure 12 : Prévalence du VIH et de la gonorrhée (NG) et taux d'utilisation systématique
du préservatif par les travailleuses du sexe avec leurs clients au Bénin, 1993-2005

O/Cotonou : en dehors de Cotonou

L'intervention commence a Cotonou L'intervention commence O/Cotonou
-X

Prévalencsg

199 199 199 200 200

—&— V/IH Cotonou

—i— VIH O/Cotonou

- A- NG

-e- NG

—Xx=Utilisation systématique du préservatif avec tous les clients lors de la derniere semaine écoulée, Cotonou
—— Ultilisation systématique du préservatif avec tous les clients lors de la derniére semaine écoulée, O/Cotonou

L'incidence du VIH a été mesurée chez les FSW dans le contexte de deux essais cliniques
aux microbicides qui n'ont révél¢é aucune efficacité dans la prévention de la transmission
du VIH. Lors de la premiére étude, réalisée de 1998 a 2000, l'incidence du VIH était de
9,6 par 100 personnes-années."”’ Selon I'étude la plus récente, réalisée entre 2005 et
2007, l'incidence du VIH était inférieure, 5,9 pour 100 personnes années."*®
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5.2.2. Clients des FSW : tendances des infections au VIH et autres IST et emploi du
préservatif

La figure 13 présente les tendance des taux d'utilisation du préservatif au fil du temps ; la
figure 14 révélent les tendances des taux de prévalence du VIH et de la gonorrhée.'’

Un intérét croissant a été témoigné a 1'utilisation du préservatif avec des partenaires
occasionnelles ou professionnelles, tant a Cotonou qu'O/Cotonou, alors qu'aucun
changement n'a été observé dans les niveaux d'emploi du préservatif avec les partenaires
habituelles. La réduction des taux de séroprévalence est modérée et n'est pas
statistiquement significative, mais le déclin de la prévalence de la gonorrhée est
particulierement significatif tant & Cotonou qu'O/Cotonou.

Figure 13 : Tendances évolutives des comportements sexuels des clients des travailleuses
du sexe : Bénin, 1998-2005

O/Cotonou : en dehors de Cotonou. TS = travailleuses du sexe
PO = partenaires occasionnels PR = partenaires réguliers
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Figure 14 : Tendances évolutives de la prévalence du VIH et des IST chez les clients des
travailleuses du sexe : Bénin, 1998-2005

O/Cotonou : en-dehors de Cotonou
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5.2.3. Interprétation des données

Selon les données ci-dessus, la période de mise en application des interventions ciblant les
FSW et leurs clients a Cotonou et dans d'autres grandes villes du Bénin a enregistré des
changement significatifs des comportements sexuels et des niveaux de prévalence des IST et
du VIH au sein de ces deux groupes de population. L'emploi du préservatif a également
augmenté de manicre considérable, il s'est produit une diminution de la prévalence des IST
dans les deux groupes, et les niveaux de séroprévalence se sont stabilisés chez les clients
alors qu'ils ont diminué chez les FSW. Ces données semblent indiquer que les interventions
ciblant les FSW et leurs clients sont responsables, du moins en partie, de ces changements
positifs.

La date plus tardive de I'entrée en vigueur de ce projet en-dehors de Cotonou permet
'examen des données comme si elles provenaient d'une expérience naturelle. Alors que
les taux d'emploi du préservatif et de prévalence de la gonorrhée chez les FSW et leurs
clients (ainsi que les taux de séroprévalence chez les FSW), étaient similaires pour
Cotonou et en dehors de Cotonou au moment du lancement des interventions (1993 /
1998 et 2002, respectivement), en 2005, le taux d'emploi du préservatif avait augmenté et
les taux de VIH et d'IST étaient redescendus a des niveaux trés similaires aux deux
endroits.

Ainsi, les données recueillies semblent confirmer I'impact important de 1'intervention,
notamment sur I'emploi du préservatif et la prévalence de la gonorrhée. Par ailleurs,
l'expansion de l'intervention a la majorit¢ des FSW au Bénin semble responsable de
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'accélération de ce déclin, sans doute en évitant le réensemencement de l'infection d'une
ville a l'autre par cette population éminemment mobile et de ces clients tout aussi
mobiles.

L'augmentation enregistrée des taux d'emploi du préservatif par les clients avec leurs
partenaires occasionnelles qui ne sont pas des FSW semble en outre suggérer qu'un
changement de comportement s'est produit parmi les clients eux-mémes, et pas seulement
au sein de la population des FSW et dans le contexte du commerce du sexe (Cf. le tableau
7 qui reléve une augmentation des taux d'emploi du préservatif avec toutes les catégories
de partenaires des clients des FSW au Bénin). Une concentration axée sur les deux cotés
de I'équation permettra sans doute des changements de comportement plus efficaces que
la seule concentration sur les FSW, notamment étant donnée la nature prédominante des
relations de pouvoir entre les deux sexes ainsi que la forte mobilité et les taux de
roulement des populations de FSW dans bien des contextes en Afrique de 1'Ouest.

Enfin, les données concernant Accra / Kumasi au Ghana et Abidjan en Cote d’Ivoire, ou
des interventions de long terme de nature similaire ont été entreprises parmi les FSW,
enregistrent également une augmentation du taux d'emploi du préservatif et une réduction
des taux de prévalence du VIH et des IST (Cf. la section 4.5 pour plus de détails).

5.3. Impact des interventions ciblant les groupes de base sur les niveaux de
séroprévalence dans I'ensemble de la population

Des ¢études ont été réalisées sur la base de modeles mathématique a partir des données
épidémiologiques indiquées ci-dessus, de concert avec les données relatives a la
couverture et a l'intensité de l'intervention dans le cadre des projets sida et aux variables
correspondantes.'*” Nous avons procédé a une remise & jour des ces analyses aux fins du
présent rapport. Les résultats suggerent que, étant donnée le contexte épidémiologique
prévalant a Cotonou, I'augmentation des taux d'emploi du préservatif et la réduction de la
prévalence de la gonorrhée chez les professionnelles du sexe (et leurs clients) enregistrés
a la suite des interventions ciblées, ont non seulement eu pour résultat une réduction des
taux d'incidence et de séroprévalence parmi les professionnelles du sexe (Cf. la figure
15A), accompagné d'une réduction des taux de séroprévalence et d'incidence dans
I'ensemble de la population féminines (Cf. la figure 15B). Les interventions lancées en
1993 au titre des projets sida ont peut-étre contribuées a limiter I'épidémie générale de
VIH a des taux de prévalence d'environ 3 %, comparé a un maximum possible de pres de
5 % en l'absence des interventions (Cf. la figure 15). Le modéle suggere que deux ans
aprés le début de l'intervention, 25 % des nouvelles infections enregistrées parmi les
FSW et 17 % des nouvelles infections parmi les femmes de I'ensemble de la population
ont ou étre évitées ; au bout de cing ans, ces chiffres seront de 26 % et 22 %,
respectivement ; au bout de 10 ans, 51 % et 40 % ; et apres 15 ans — jusqu' en 2008 — 63
% et 51 %, respectivement des nouvelles infections (Cf. la figure 15C). Cette
augmentation du coefficient de la fraction étiologique au fil du temps démontre que I'effet
cumulé de l'intervention s'intensifie au fil du temps, dans la mesure ou la prévention des
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infections au sein du groupe cible permet également d'éviter la transmission secondaire et
tertiaire vers l'extérieur, et donc I'amplification de 1'épidémie.

Figure 15 : Modélisation mathématique de la prévalence du VIH a Cotonou en présence
des interventions dans le cadre des projets SIDA-1, SIDA-2 et SIDA-3

Les lignes en plein correspondent aux résultats de la modélisation, celles en pointillés
correspondent aux taux de prévalence observés. Volet A : prévalence du VIH chez les
travailleuses du sexe. Volet B : prévalence du VIH au sein de la population féminine générale.
Volet C : Proportion de cas de VIH évités au fil du temps tant chez les travailleuses du sexe qu'au
sein de la population féminine générale.
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C : Proportion cumulée des infections au VIH évitées depuis
présumant une migration des TS
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En conclusion, ces données confirment clairement I'importance des groupes cibles et des
groupes relais dans 1'épidémie de VIH au Bénin, et I'efficacité des interventions ciblées
pour réduire la transmission du VIH parmi les FSW et par leurs clients a I'ensemble de la
population. Elles prouvent en outre l'importance capitale, pour l'avenir de 1'épidémie, de
la continuité de ces interventions, et arguent en faveur d'interventions soutenues de cette
nature sur une période suffisamment prolongée pour éviter tout retour de la transmission
du VIH et continuer a contenir 1'épidémie.

Une EDS ¢épidémiologique a été réalisée au sein de groupes d'hommes et de femmes au
Bénin en 2006. A Cotonou, le taux de séroprévalence était de 2,8 % chez les femmes et
de 0,5 % chez les hommes.'' Dans I'étude des Quatre villes réalisée & Cotonou en 1997-
1998, avec une méthodologie comparable, le taux de séroprévalence était de 3,3 % chez
les hommes et de 3,4 % chez les femmes.** Le ratio extrémement élevé de prévalence
femmes / hommes (5,6:1) observé par 'EDS de 2006 peut-Etre en partie attribuable au
faible taux de participation masculine a I'é¢tude a Cotonou (68 %), ce qui fait que la
population d'hommes non testés comprenant une proportion plus importante dhommes a
plus haut niveau de risque que d'hommes a niveau de risque plus faible. Cependant, il
indique aussi peut-étre que 1'épidémie a évolué depuis 1997-1998, comme I'évoquent les
sections 4.4.2 et 6. Nous sommes peut-Etre confrontés a une épidémie concentrée
avancée, caractérisée par un ralentissement de la transmission des FSW vers leurs clients
masculins des suites d'interventions et de changements de comportements. Les hommes,
infectés lors d'une phase antérieure —la phase concentrée-- de 1'épidémie avant les
femmes, sont décédés et le taux des nouvelles infections n'est pas suffisant pour le
maintien de la prévalence initiale, réduite en raison de la mortalité. Les taux de
séroprévalence des femmes, qui reflétent un ralentissement de la transmission vers
l'extérieur par les clients masculins ou une infection plus tardive, n'ont jusqu'a présent
enregistré qu'une diminution modeste de 3,4 % a 2,8 %. Si la transmission par les FSW
vers l'extérieur continue a ralentir, les taux de séroprévalence pour l'ensemble de la
population devraient continuer a décliner au cours de la décennie a venir, comme I'ont
fait les taux de séroprévalence masculine. Cependant, ce déclin risque de se ralentir chez
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les hommes, en raison de la disponibilité des traitements aux antirétroviraux (ART) et les
taux accrus de survie qui en résultent.

Enfin, il convient de noter que dans I'enquéte de surveillance des comportements de 2005
et de 2001 réalisées au Bénin chez les jeunes, les résultats obtenus semblent suggérer
qu'outre 1'adoption de pratiques sexuelles sans danger dans le milieu d commerce du sexe
au Bénin, les taux d'hommes fréquentant des travailleuses du sexe ont diminué. En 2001,
14,2 % des étudiants sexuellement actifs de sexe masculin ont déclaré avoir payé pour
des faveurs sexuelles au cours de I'année écoulée, alors que pour 2005 ce chiffre était de
7 %. Hgl tiers de la population interrogée lors des deux enquétes était sexuellement

actif.

Encadré 2 : Résumé de 1'étude de cas
Importance des travailleuses du sexe et de leurs clients pour I'épidémie, et impact des
interventions de lutte contre 1'épidémie de VIH ciblant ces groupes de population

e Les professionnelles du sexe représentent environ 1 % de la population féminine adulte de
Cotonou.

e Une proportion importante (& hauteur de 30 %) de la population masculine adulte a des
rapports sexuels avec ces travailleuses du sexe et le taux de séroprévalence au sein de ce
groupe de population masculine est 2 a 3 fois plus ¢levé que celui enregistré au sein de la
population masculine dans son ensemble (9 % c. 3 %).

e Selon les estimations, 76 % des infections au VIH au sein de la population masculine adulte
de Cotonou sont liées directement a des relations sexuelles avec des FSW. Au vu du taux
¢levé de circoncision masculine, les IST concurrentes ont treés probablement joué un role de
premier plan dans la transmission du virus vers les autres groupes de population.

e La grande majorité des infections par le VIH contractées par des femmes de Cotonou qui ne
sont pas des travailleuses du sexe sont le résultat de rapports sexuels avec les clients des
professionnelles du sexe.

e Les clients et les partenaires réguliers des travailleuses du sexe transmettent également le
VIH a l'intérieur de la population des travailleuses du sexe, ici encore avec une
contribution importante de différentes IST et 1'utilisation insuffisante des préservatifs ; les
taux de séroprévalence ont atteint des niveaux extrémement ¢élevés au sein de cette
population (avec un pic a 53 %), 10 a 20 fois ceux enregistrés dans I'ensemble de la
population.

e Les niveaux peu ¢élevés de comportements sexuels a risque et d'IST au sein de I'ensemble
de la population féminine, associés a une pratique quasi-universelle de la circoncision
masculine, expliquent la transmission tres limitée du VIH au sein de 1'ensemble de la
population, qui produit une épidémie concentrée avec des différences marquées entre les
taux de séroprévalence des travailleuses du sexe et de I'ensemble de la population, une
pénétration limitée de I'épidémie, et des taux continus relativement faibles de
séroprévalence au sein de 1'ensemble de la population




¢ Les interventions ciblant les professionnelles du sexe et leurs client ont eu un impact
significatif sur les niveaux des comportements sexuels a risque et de transmission des
ISTT et du VIH au sein de ces populations — I'emploi du préservatif a augmenté de
maniére marquée, les taux de prévalence des IST ont diminué dans les deux groupes,
et les taux de séroprévalence se sont stabilisés au sein du groupe des clients alors
qu'ils ont diminué chez les FSW pendant la période de mise en application de
l'intervention.

e Les ¢études basées sur des modeles mathématiques semblent indiquer que, dans le
contexte épidémiologique qui prévaut a 'heure actuelle a Cotonou et au vu de la
couverture et de l'intensité de l'intervention en faveur des FSW, l'augmentation
enregistrée de I'emploi du préservatif et la diminution des cas de gonorrhée chez les
FSW (et leurs clients) se sont non seulement traduites par une réduction de la
séroprévalence et de l'incidence chez les travailleuses du sexe elles-mémes, mais aussi
des taux de séroprévalence et d'incidence au sein de l'ensemble de la population.

e Selon les résultats du modele, les interventions des projets sida lancés en 1993 ont
contribué a limiter 1'épidémie du VIH a des taux de séroprévalence représentant moins
de la moitié de ce qu'ils auraient été autrement au sein de la population féminine
générale (~2 % c. 5 %). Ces interventions ont permis d'éviter a hauteur de 63 % des
nouvelles infections chez les FSW, et 51 % des nouvelles infections chez les femmes
de I'ensemble de la population, au cours des 15 années écoulées depuis le lancement
de l'intervention.

e Les données tirées des études sur les FSW et I'ensemble de la population confirment
les estimations et les résultats des exercices de modélisation.

e Ces données, examinées de concert avec les résultats des modeles, démontrent
I'importance des groupes cibles et des groupes passerelles pour 1'épidémie du VIH au
Bénin, et 'efficacité des interventions ciblant les FSW pour contenir la transmission
du VIH des FSW et de leurs clients a I'ensemble de la population. Elles confirment en
outre l'importance capitale d'interventions soutenues au fil du temps pour 'avenir de
I'épidémie.
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6. Interprétation des données

L'objet principal de la présente analyse consiste a décrire avec plus de précision les
particularités de 1'épidémie du VIH en Afrique de I'Ouest, en particulier pour mieux
comprendre la contribution des populations a haut risque a la dynamique de la
propagation de 1'épidémies dans la région, et le degré de généralisation de I'épidémie. Il
est essentiel de comprendre le role des populations a haut risque lors d'une épidémie, ce
qui permet d'élaborer des interventions diment ciblées, dans la mesure ou le nombre et la
proportion des nouvelles infections par le VIH susceptibles d'étre évitées grace aux
interventions ciblant les populations a haut risque dépend du nombre et de la proportion
d'infections dont elles sont responsables.

L'épidémie du VIH en Afrique de 1'Ouest a jusqu'a présent été considérée comme
généralisée dans la plupart des pays, a I'exception claire du Cap-Vert et a l'exception
possible du Sénégal et du Niger. Ces pays présentent un taux de séroprévalence de moins
de 1 % pour l'ensemble de la population, qui correspond au seuil numérique choisi
comme déterminant le caractére généralisé d'une épidémie. Ce nonobstant, la seule
prévalence ne suffit pas pour caractériser une épidémie, dans la mesure ou un nombre
important d'infections peut étre provoqué par une contagion continue de premicre vague
des populations a haut risque vers l'extérieur — méme au point de faire franchir le cap des
1 % aux taux de séroprévalence de I'ensemble de la population. Il se produit une
épidémie généralisée de VIH uniquement lorsque la transmission continue au sein de
l'ensemble de la population devient indépendante de la transmission par les groupes
cibles vers l'extérieur.

Dans la plupart des d'Afrique de 1'Est et de 1'Afrique australe, ou les taux de
séroprévalence dans 1'ensemble de la population ont largement dépassé les 1 %, il est
clair que I'épidémie est de nature généralisée. La transmission des populations a haut
risque vers l'extérieur peut encore contribuer un volume important de nouvelles
infections. Cependant, avec des taux de séroprévalence élevés au sein de 1'ensemble de la
population, combinés a des niveaux relativement élevés de comportements sexuels a
risque pour la transmission du VIH, il semble évident que I'épidémie continue a se
développer indépendamment de la transmission par les groupes cibles vers l'extérieur.

Les données disponibles, présentées dans les sections précédentes du présent rapport,
nous portent a conclure que le simple établissement de définitions et de seuils
numériques est d'une utilité limitée pour la description des caractéristiques de 1'épidémie
en Afrique de 1'Ouest. La prévalence au sein de I'ensemble de la population dans la
plupart de ces pays est proche du seuil des 1 % séparant une épidémie concentrée d'une
épidémie généralisée, et les taux de prévalence tant au sein des groupes de FSW que de
ceux des HRSH (si disponible) sont pratiquement toujours dix fois plus élevés (et dans
certains cas nettement plus) que ceux de I'ensemble de la population. Etant donné ces
différences considérables dans les taux de prévalence, associées a une forte multiplicité
de partenaires et un emploi insuffisant du préservatif au sein des populations a haut
risque, ces groupes ne peuvent que contribuer de maniere disproportionnée aux infections
par le VIH. Ceci dit, I'essentiel des taux de séroprévalence pour I'ensemble de la
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population oscillant entre 0,7 % et 4,7 %, et des taux souvent supérieurs dans les centres
de consultation prénatale (ANC), il est clair que le potentiel existe d'une transmission au
sein de I'ensemble de la population. En réalité, il est impossible de prouver avec les
données dont on dispose a I'heure actuelle si les épidémies sévissant en Afrique de
1'Ouest peuvent se maintenir indépendamment de la premicre vague de transmission par
les populations a haut risque vers l'extérieur. Les épidémies ne semblent en effet ni
pleinement concentrées ni totalement généralisées, mais elles présentent des ¢léments des
deux catégories (« épidémies mixtes »).

Cette discussion peut sembler par trop abstraite. Cependant, son importance réside dans
le fait que, comme nous I'avons indiqué plus haut, la plupart des épidémies en Afrique de
'Ouest sont souvent qualifiées de généralisées. Ceci a eu un impact profond sur
I'¢laboration des programmes de lutte contre le VIH-sida dans la région, poussant
notamment les pays a concentrer avant tout leurs efforts sur I'ensemble de la population.

Dans ce contexte, il semble plus important de tenter d'évaluer le degré de contribution
des groupes cibles a la transmission du VIH, et la proportion des infections attribuables a
des groupes spécifiques de populations a haut risque — et, par suite, la proportion
d'infections susceptibles d'étre évitées par la réduction de la transmission entre groupes
cibles et groupes relais.

Les données disponibles révelent des taux de séroprévalence tres élevés chez les FSW,
ainsi que des différences considérables entre les taux de séroprévalence des FSW et ceux
enregistrés dans l'ensemble de la population, ce qui semble indiquer qu'une portion
significative des infections au sein de I'ensemble de la population est attribuable aux
relations sexuelles avec des FSW. Pour estimer cette proportion, il est nécessaire de se
procurer des informations sur les taux de séroprévalence dans I'ensemble de la
population, au sein des groupes des clients des FSW et des groupes des FSW méme, ainsi
que des données quant aux effectifs des populations de FSW et de la proportion de la
population masculine payant pour des rapports sexuels.

Selon les EDS+ les plus récentes et d'autres enquétes démographiques similaires, la
proportion des hommes déclarant avoir eu des rapports sexuels avec une FSW au cours de
'année écoulée est tres faible, entre 1,2 % en Guinée et 2,9 % au Nigéria. Ces chiffres sont
probablement des sous-estimations grossicres attribuables a différentes raisons, notamment

(1) Tout d'abord, les enquétes sur les ménages de type EDS sont affectées par un préjugé
1ié a la désirabilité sociale, en raison du mépris témoigné par la société a 1'égard des
contacts sexuels avec des FSW*® ; ce préjugé peut fluctuer au fil du temps et refléter
l'intensité des programmes de prévention du VIH. Par ailleurs, ces enquétes ont
tendance a sous-estimer la contribution des hommes dont les professions exigent la
mobilité et qui ne sont pas forcément chez eux au moment de I'enquéte, et exclure des
endroits ou vivent des hommes célibataires pratiquant des comportements a haut
niveau de risque, notamment les casernes militaires et les pensions pour les ouvriers.
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Des enquétes de ce type réalisées au préalable en Afrique de 1'Ouest ont en fait
enregistré des taux beaucoup plus €élevés d'hommes déclarant avoir des rapports
sexuels avec des FSW que les enquétes plus récentes. Par exemple, dans I'EDS de
1996 sur le Bénin, 19 % des hommes ont déclaré avoir eu des rapports sexuels avec
une FSW au cours de 'année écoulée,141 contre 0,5 % en 2001'* et 1,7 % en 2006."
Dans I'EDS de 1999 sur le Burkina Faso,'* ce chiffre était de 8 % ; a Ouagadougou
en 2002, il était de 12 %.%° Ce déclin impressionnant est sans doute en partie le
résultat d'un changement dans la propension a déclarer ce type de comportement. De
fait, certains hommes déclareront leurs partenaires FSW dans une autre catégorie, par
exemple celle de partenaires occasionnelles. Dans les EDS plus récentes, une
proportion assez ¢levée d'hommes déclare avoir eu des rapports sexuels avec plus
d'un(e) partenaire (10 % - 36 %) et des relations extraconjugales (2 % - 27 %). Chez
les femmes, les taux déclarés de ces comportements sont nettement inférieurs (1 % - 9
% et 0,1 % -5 %, respectivement), alors que les hommes déclarent des taux beaucoup
plus élevés d'utilisation du préservatif lors des relations extraconjugales que les
femmes (deux a dix fois plus) (Cf. la section 4.4.4). S'il peut s'agir d'une sous-
estimation de la part des femmes, les données recueillies suggerent qu'au moins
certains de ces hommes ont en fait des relations sexuelles avec des FSW, lors
desquelles les taux d'emploi du préservatif sont souvent relativement élevés (Cf.
¢galement la section 4.4.4 pour d'autres indications de ce méme préjugé liés a une
crainte d'un rejet par la société dans les enquétes démographiques et
épidémiologiques).

(2) Au niveau des enquétes réalisées chez les hommes dans des professions a forte
mobilité et qui passent des périodes prolongées loin de chez eux en Afrique de 1'Ouest
— la police, les soldats, les chauffeurs routiers, les mineurs, les pécheurs, etc. — les
taux déclarés de rapports sexuels avec des FSW sont généralement beaucoup plus
¢levés que chez les hommes interrogés dans le cadre d'enquétes portant sur I'ensemble
de la population nationale. Par exemple, 38 % des chauffeurs routiers de Guinée
interrogés en 2005 ont déclarés avoir eu des rapports sexuels avec une FSW ; 9 % des
officiers de police a Accra ont déclaré avoir eu des rapports sexuels avec une FSW au
cours de 'année écoulée. Bien que ces taux soient susceptibles d'étre plus élevés
qu'au sein des populations masculines qui ne sont pas aussi mobiles, il semblerait en
plus que les hommes participant aux études IBBS déclarent plus volontiers avoir eu
des rapports sexuels de nature commerciale que les hommes interrogés dans le cadre
d'enquétes nationales dans les foyers.*

(3) Les données recueillies aupres des FSW et de leurs clients au Bénin et au Ghana,
dans le cadre des projets sida-2 et sida-3 révelent également que le nombre d'hommes
fréquentant des FSW est nettement supérieur aux résultats obtenus par les enquétes
épidémiologiques.

Au Ghana, 1,2 % seulement des hommes en zones urbaines ont déclaré avoir eu des
rapports sexuels payants au cours de 'année écoulée dans le cadre de I'EDSG de
2003.” Cependant, il y aurait quelque 5.000 travailleuses commerciales du sexe a
Accra, qui constituent 1,1 % de la population féminine adulte agée de 15 a 49 ans.
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Ces FSW déclarent avoir entre 10 et 20 clients par semaine. Si, comme le décrit
I'EDS 2003 pour le Ghana, seuls 1,2 % de la population masculine adulte ont eu des
rapports sexuels payants pendant I'année écoulée, cela signifie que chaque client
aurait des rapports sexuels avec une FSW 10 a 20 fois par semaine ! Par contraste, les
clients masculins de FSW interrogés a Accra en 2001 déclarent en fait une moyenne
de 3 a 5 visites par an. La proportion véritable d'hommes payant pour des rapports
sexuels au Ghana est sans doute nettement supérieure a 1,2 %.

Selon la méthode « indirecte » (Cf. la section 5.1.2), quelque 30 % de la population
masculine adulte de Cotonou,'*>"** au Bénin, et 50 % de la population masculine
adulte d'Accra,103 au Ghana, sont des clients des travailleuses commerciales du sexe ;
et le coefficient étiologique de séroprévalence chez les hommes des suites de contacts
sexuels avec les FSW était de > 75 % dans les deux cas (Cf. 1'étude de cas sur le
Bénin a la section 5 pour plus de détails). Lors de la préparation du présent rapport,
nous avons procédé a des calculs similaires pour les régions sénégalaises de Rufisque
et de Tambacounda, ou une IBBS a été réalisée au sein des groupes de FSW et de
leurs clients dans le cadre du projet sida-3. Si 1'on part des taux de séroprévalence
pour I'ensemble de la population masculine figurant dans I'EDS de 2005 sur le
Sénégal, et d'une estimation conservatrice de la proportion des femmes de 15 a 49 ans
impliquées dans le commerce du sexe de I'ordre de 0,5 %,'** nous obtenons un
coefficient de fraction étiologique de 80,5 %. Ceci signifie que, a ces endroits, plus
des trois quarts des cas de séropositivité chez les hommes sont liés directement a
leurs contacts sexuels avec des FSW, dans le cadre de la premiére vague de
transmission vers l'extérieur.

(4) Les données recueillies récemment dans le cadre de l'enquéte épidémiologique
réalisée a Cotonou au début de 2008 et utilisant la méthodologie des enquétes
d'isoloir pour réduire le préjugé li¢ a la désirabilité sociale, confirment la validité des
estimations qui préceédent. Dans le cadre de cette enquéte, 24 % des hommes mariés
et 16 % des hommes célibataire ont déclaré avoir eu des rapports sexuels avec une
FSW au cours de I'année écoulée (données non publiées).

Selon un volume sans cesse croissant de preuves, les HRSH sont eux aussi un groupe
cible important, bien que 1'on ne dispose pas encore de données pour de nombreux pays.
Les taux de séroprévalence oscillent entre 13,5 % et 25,3 % selon les pays (Cf. le tableau
4), ce qui est nettement supérieur a tout autre groupe d’hommes considérés comme a un
niveau élevé de risque. Les données disponibles sur les comportements indiquent qu'ils
courent un risque ¢élevé de contracter et de transmettre le VIH, en raison de la fréquence
des rapports par voie anale sans protection et de la multiplicité de leurs partenaires. Les
niveaux ¢levés de bisexualité et le faible taux d'utilisation des préservatifs avec les
partenaires féminines indiquent que cette population pourrait aussi étre I'une des
principaux groupes relais. Au Sénégal, des taux de séroprévalence de 21,5 % ont été
enregistrés au sein des populations de HRSH a Dakar, et si I'on part de 1'hypothése que 3
% de la population masculine ont des rapports sexuels avec d'autres hommes, selon les
estimations, 20 % des infections actuelles par le VIH peuvent étre attribuées a des
relations sexuelles entre hommes.”
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La dimension de la population de HRSH et le pourcentage d'hommes adules ayant des
rapports sexuels avec d'autres hommes en Afrique subsaharienne sont inconnus.
Cependant, tant au niveau des sondages d'isoloir réalisés dans le cadre des enquétes
épidémiologiques menées récemment a Cotonou au début de 2008, 7 % des hommes ont
déclarés avoir eu des relations sexuelles par voie anale avec un homme (données non
publiées).

Dans les pays de I'Afrique de I'Ouest, le probléme des drogues injectables est surtout aigu
au Nigéria. Le VIH n' pas encore commencé a de transmettre de manicre importante par
cette voie au Nigéria, mais il existe des indications d'une séroprévalence croissante au
sein des groupes d'UDI étudiés sur des échantillons trés peu nombreux — une récente
IBBS a révélé des taux de séroprévalence de 5,6 % parmi les UDI du Nigéria.'™ Le
potentiel de transmission du VIH au sein des UDI est un risque présent et tres réel, et une
estimation des effectifs d'UDI, la mise en place d'une sérosurveillance appropriée et la
mise au point d'interventions préventives en faveur de cette population sont autant
d'éléments importants, non seulement au Nigéria, mais pour le reste des pays de I'Afrique
de I'Ouest. Il convient en outre de noter qu'il semble exister un lien entre le commerce du
sexe et l'utilisation de drogues injectables au Cap-Vert et en Sierra Leone.'*" '*°

La féminisation de I'épidémie observée dans I'essentiel des études épidémiologiques
réalisées en Afrique de I'Ouest est aussi une des caractéristiques de sa maturation.
L'augmentation de la séroprévalence chez les femmes et ces ratios de séroprévalence
femmes/hommes sont souvent interprétés comme une indication de la généralisation de
I'épidémie. Cependant, dans un contexte ou la circoncision masculine est quasi-
universelle (comme c'est le cas en Afrique de 1'0Ouest), cette tendance, combinée a la
réduction de 1'incidence du VIH au sein de la population masculine, pourrait aussi
indiquer que 1'épidémie est en fin de phase concentrée.

Les taux de transmission femme-homme sont nettement inférieurs pour la population
masculine circoncise.”*>* Par ailleurs, les IST sont aujourd'hui moins fréquentes (Cf. les
données chronologiques IBBS tirées du projet sida-3 au tableau 7) et I'emploi du
préservatif beaucoup plus systématique lors des rapports sexuels de nature
transactionnelle. Par suite, I'incidence actuelle au sein de la population masculine a
diminué et n'est peut-étre pas suffisante pour contrebalancer le nombre de déces liés au
sida enregistrés au sein de cette population, ce qui se traduit par une réduction de la
séroprévalence. Celle-ci n'a pas encore diminué (d'autant) au sein de la population
masculine, surtout parce que bien des cas positifs aujourd'hui sont des femmes qui ont
contract¢ l'infection aprés leurs partenaires masculins et qui leur survivent.

En bref, selon les données disponibles, les épidémies de la plupart des pays d'Afrique de
1'Ouest : (a) sont pour ['essentiel de nature concentrée, avec, le plus souvent l'essentiel
des infections masculines et féminines de 1'ensemble de la population attribuables a des
relations sexuelles avec des FSW (et d'autres groupes de population a haut risque,
notamment les HRSH) ; et (b) sont en derni¢re phase — plateau ou déclin.
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Lorsque I'on examine de concert les données ci-dessus concernant le Bénin, le Ghana et
le Sénégal, et celles d'autres pays enregistrant des différences marquées entre les taux de
séroprévalence des FSW et ceux de 1'ensemble de la population, il ressort clairement que
la transmission du VIH par les FSW a leurs clients puis, indirectement, aux épouses de
ces derniers dans I'ensemble de la population a contribué de maniére disproportionnée a
la transmission du VIH en Afrique de I'Ouest. Les données relatives aux comportements
sexuels tirées des EDS et d'autres enquétes confirment également le risque de
transmission du VIH au sein de I'ensemble de la population. Il semble donc tres probable
que la pratique de la circoncision masculine ait essentiellement protégé les pays d'Afrique
de I'Ouest contre une épidémie généralisée.

Les observations ci-dessus s'appliquent incontestablement aux pays suivants : le Bénin, le
Cap-Vert, la Gambie, la Guinée, le Libéria, le Mali, le Niger, la Sierra Leone, le Togo et
le Sénégal. La situation dans ces pays refléte clairement la contribution disproportionnée
des groupes cibles a 1'épidémie, avec de surcroit un certain degré de transmission
autoentretenue au sein de I'ensemble de la population.

En Céte d'Ivoire, 1'épidémie est indubitablement plus généralisée que dans n'importe quel
autre pays de 1'Afrique de I'Ouest. Ceci est di sans doute a la rapidité de la transmission
au sein des groupes cibles pendant la deuxieéme moitié des années 1980 et au début des
années 1990, avec un taux de séroprévalence particulierement élevé chez les FSW et une
vaste population de FSW, bien documentée a Abidjan, combiné a des comportements
sexuels a haut risque au sein de la population masculine et des comportements sexuels
plus risqués que la moyenne au sein de la population féminine générale. Ces facteurs ont
débouché sur une épidémie qui mérite le qualificatif de « généralisée », avec une certaine
transmission continue au sein de la population générale. Toutefois, dans la mesure ou il
continue de se produire une transmission entre les groupes cibles et I'ensemble de la
population par les relais, il est peut-étre plus correct de parler d'épidémie « mixte ».

Au Ghana et au Burkina Faso (essentiellement dans les zones urbaines du Burkina),
I'épidémie est pour I'essentiel alimentée par les nombreux échanges avec la Cote d’Ivoire.
Dans le cas du Ghana, il s'agit surtout de la migration de femmes du district d'Agomanya
vers la Cote d’Ivoire, ou elles ont contracté l'infection par le travail sexuel, et qui sont
ensuite rentrées dans leurs foyers et ont contribué a la propagation du VIH dans ce
district du Ghana qui présente les taux de séroprévalence les plus élevés du pays. Dans le
cas du Burkina Faso, cette transmission était liée au nombre considérable de Burkinabés
qui émigrent temporairement en Cote d’Ivoire en quéte d'emploi.

Il est intéressant de noter que ces trois derniers pays d'Afrique de I'Ouest, qui sont ceux
qui enregistrent les taux les plus élevés de séroprévalence de toute la région, avaient ou
ont des taux de circoncision masculine plus faibles que les autres pays de la région, ou la
circoncision est pratiquée de manicre presque universelle (Cf. la section 4.1)

L'épidémie en Guinée-Bissau est difficile a cerner, d'une part parce que ce pays se trouve

a I'épicentre de 1'épidémie de VIH-2 et de 'autre parce que l'on ne dispose pas
d'informations épidémiologiques récentes.
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La situation au Nigéria est elle aussi difficile a décrire en I'absence de données
épidémiologiques sur la séroprévalence. Mais le Nigéria est incontestablement 1'un des
pays du monde les plus durement frappés par 1'épidémie du VIH. Au vu des fluctuations
importantes des taux de séroprévalence dans les populations des centres de consultations
prénatales d'un état 1a l'autre (oscillant entre 1,6 % dans 1'état d'Ekiti et 10 % dans I'état
de Benue en 2005), il est fort probable que certaines des régions de cet immense pays
soient confrontées a une épidémie généralisée, alors que d'autre vivent une épidémie
concentrée.

Enfin, un volume important de données transversales consécutives concernant le Bénin,
et Abidjan, en Cote d'Ivoire, et un peu moins important pour le Burkina Faso, le Ghana,
la Guinée, le Niger, le Sénégal et le Togo, indiquent que les interventions de nature
préventive ciblant les FSW et leurs clients peuvent avoir un impact considérable sur le
VIH et les IST et sur les taux d'utilisation du préservatif par ces populations (Cf. la
section 4.5.1). Selon les modéles mathématiques utilisant les données sur Cotonou, au
Bénin, ces interventions peuvent aussi avoir un effet significatif sur l'incidence du VIH et
la séroprévalence chez les femmes dans I'ensemble de la population a I'emplacement
concerné. Les interventions des projets sida-1/2/3, mises en applications tout au long
d'une période de 15 ans entre 1993 et 2007, auraient permis d'éviter pres des deux tiers
des nouvelles infections par le VIH contractées par les FSW et la moitié des nouvelles
infections chez les femmes dans I'ensemble de la population a Cotonou (Cf. la section
5.2.3). Ces données prouvent l'efficacité des interventions a l'intention des groupes cibles
dans le contexte de I'Afrique de 1'Ouest, ou il existe de fortes proportions d'infections par
le VIH attribuables aux relations sexuelles entre les FSW et leurs clients.
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7. Réponse a I'épidémie en Afrique de I'Ouest
7.1. Introduction

Cette section présente un survol de I’historique de la réponse a I’épidémie du VIH-sida
dans les pays d’Afrique de I’Ouest, ainsi que la situation actuelle. Nous ferons tout
d’abord un bref historique de la réponse aux premiers cas de sida signalés dans la région.
Puis nous détaillons la situation actuelle, avec une analyse des ¢léments moteurs, de la
réponse, y compris les plans et cadres stratégiques nationaux (CSN) en place a I’heure
actuelle, leur structure, leur teneur, leur budget et financement et la situation de la mise
en application (lorsque ces informations sont disponibles). Nous présentons ensuite une
analyse critique de la réponse, en nous axant sur le caractére approprié ou pas de la
structure, du contenu et du financement des CSN par rapport aux contextes
épidémiologiques de leur mise en ceuvre. Nous proposons ensuite des recommandations
de perfectionnement éventuel de la conception et de la mise en ceuvre de la réponse.

Le bref survol de I’historique et de la situation actuelle de la réponse en Afrique de
1I’Ouest, présentés dans cette section, vise a faire ressortir les éléments communs de la
réponse et des défis rencontrés dans cette région.

L’analyse qui suit est axée spécifiquement sur certains éléments de la réponse, et ses
difficultés connexes qui, a notre sens, sont essentielles pour comprendre le degré
d’adéquation des réponses des pays, dans le contexte des épidémies d’Afrique de 1’Ouest,
par rapport a la contribution nettement disproportionnée des rapports sexuels avec les
travailleuses professionnelles du sexe et autres populations a haut risque (Cf. la section
6). Nous prenons pour point de mire le financement de la réponse, les programmes de
prévention pour les populations a haut risque d’infection par le VIH, les réponses
cliniques de prévention et de traitement (CDV, PTME, ART), et les activités de
surveillance, de suivi et d'évaluation.

7.2. Sources de données

Le volume et la qualité des informations accessibles aux fins d’analyse de la réponse a
I’épidémie du VIH-sida varient sensiblement selon les pays. Tous disposent de cadres
stratégiques nationaux, actuel et antérieurs, assortis toutefois de degrés variables de
détails, notamment en ce qui concerne le financement et les considérations budgétaires, le
suivi et I’évaluation (S&E), y compris les indicateurs et les cibles. 11 a été difficile et,
parfois, impossible d’obtenir le degré de détail nécessaire pour comprendre la situation,
particuliérement en qui a trait au financement. Les informations dont nous disposons aux
fins de description et d’analyse critique de la réponse sont incomplétes. Et certaines
données sont difficiles a comparer. Tout cela, en plus de I’inclusion dans cette section de
dix des 15 pays d’Afrique de 1’Ouest, se répercute sur I’exhaustivité des informations
présentées et les conclusions tirées. Néanmoins, nous estimons que notre analyse est
largement représentative et applicable a la situation de la majorité des pays d’Afrique de
I’Ouest, si ce n’est de tous.
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Outre des entretiens avec les collaborateurs clef, réalisés par les consultants dans le pays,
les principales sources de données de 1’analyse de la réponse ont notamment compris les
¢léments suivants :

e les CSN actuels et antérieurs (d’ordinaire d'une durée de cinq ans), et lorsqu'elles
sont disponibles, des informations budgétaires générales et spécifiques, y compris
les financements par les bailleurs de fonds, etc.,

e des programmes de travail quinquennaux et annuels de mise en ceuvre des CSN,
contenant plus de détails sur les activités prévues, le financement obtenu par poste
budgétaire, etc.,

e des publications, journaux et bulletins publiés sur une base ad hoc par les
instances nationales sur le sida concernant les problématiques spécifiques des
réponses, les réalisations a ce jour, etc.,

e des rapports divers des pouvoirs publics et évaluations de la réponse,

e des documents de financement multilatéraux/de projet : propositions du Fonds
mondial, mises a jour du President's Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR),
rapports du programme multipays pour le VIH-sida (MAP) de la Banque
mondiale, etc.,

e les rapports des pays sur le suivi de la Déclaration d’engagement sur le VIH-sida
(UNGASS),

e des données tirées d'EDS et d'études analogues sur le dépistage du VIH chez les
femmes enceintes et ’acces a la PTME, ainsi que sur les taux de test de dépistage
du VIH, en général.

L’examen des questions financieres et budgétaires ultérieur prend souvent le Ghana pour
exemple, ce qui reflete le volume d’informations budgétaires détaillées et disponibles
concernant le Ghana, ainsi que la qualité de sa documentation, par rapport aux autres pays.

7.3. Historique de la réponse

Dans la plupart des pays d’Afrique de I’Ouest, les premiers cas de sida ont été signalés a
partir du milieu des années 1980, ce qui a entrainé le plus souvent la création, par les
pouvoirs publics nationaux, de Programmes/secrétariats nationaux de lutte contre le sida
(NACP et NAS), relevant du ministere de la Santé, organisme de tutelle chargé de mettre
en ceuvre et de coordonner les activités nationales de lutte contre le VIH. Des plans a
court terme (1 a 2 ans), puis @ moyen terme (2 a 3 ans) ont été élaborés pour lutter contre
I’épidémie. Bien souvent toutefois, au départ, la réponse a I’épidémie du VIH-sida n’a
pas été considérée comme une priorité nationale et le financement, I’influence et la
capacité d’action des NACP sont restés limités.
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Les activités de lutte de cette période portaient plutdt sur des réponses cliniques a
I’épidémie, notamment la stireté du sang et la transmission iatrogénique et, dans certains
cas, la gestion des IST, le développement de capacités de laboratoire pour les tests et la
surveillance du VIH, ainsi que des campagnes médiatiques de promotion des pratiques
sexuelles sans risque et autres campagnes, visant I’ensemble de la population.

Citons les défis, les points faibles et les difficultés au cours de cette période initiale :
problémes de réponse médicale/clinique, notamment I’absence de politiques officielles
sur les PTME, réticence a traiter les femmes enceintes séropositives, réticence a
hospitaliser les personnes vivant avec le VIH-sida (PVVIH) en raison des craintes du
personnel de santé, soins a domiciles quasi-inexistants, absence de CDV, absence de lois
spécifiques protégeant les droits des PVVIH, M&E précaires et surveillance limitée.

7.4. Développements essentiels et contexte des réponses récentes / en cours

Ces dernieres dix années environ, plusieurs événements et développements importants
ont sensiblement changé le panorama :

A la fin des années 90, la caractérisation mondiale de 1’épidémie du VIH-sida change et
d’un probleme médical/sanitaire, elle devient un probléme de développement assorti du
besoin, constaté, d’une réponse multisectorielle a cette épidémie. En conséquence, au
début du XXI° siécle, de nombreux pays d’Afrique de 1’Ouest instituent des instances
nationales de coordination, des Commissions ou Comités nationaux contre le sida (NAC),
avec le leadership direct des présidents et des Premiers ministres, pour mener la lutte
contre le VIH-sida. La Cote d’Ivoire crée, en 2001, son ministére de la Lutte contre le
sida. Les Secrétariats permanents/exécutifs de ces instances sont chargés de coordonner
toutes les activités relatives au VIH-sida, la promotion et la coordination de la réponse
multisectorielle et sa décentralisation, la mobilisation des ressources financiéres et
techniques, la mobilisation de la société civile, etc. La création de ces organismes,
assortis d’un engagement et d’un accés politiques de haut niveau, représente I’acceptation
de I'importance du VIH-sida, alors que jusque-la les Programmes/Secrétariats nationaux
de lutte contre le sida souffraient d’un financement, d’une influence et d’une capacité
d’action limités. Les nouvelles instances fonctionnent aujourd’hui a titre d’agences
techniques des Commissions/organismes sectoriels de la santé, prestataires
d’orientations, notamment en ce qui concerne les réponses cliniques a I’épidémie :
controle des IST, CDV, PTME et traitement et prise en charge des PVVIH.

Les réponses nationales sont différemment décentralisées et connaissent différents degrés
de réussite. Elles sont coordonnées au niveau régional, de district et de communauté par
le biais de leurs comités sur le sida, dont les membres viennent de différents secteurs, a
I’échelon local et communautaire. En outre, la société civile, les organisations non
gouvernementales (ONG) et les organisations communautaires, y compris les
groupements de PVVIH, ont progressivement accru leur participation a la formulation, la
planification et la mise en ceuvre de la réponse.
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Vers 1995, avec I’arrivée du traitement par la thérapie antirétrovirale hautement active
(HAART) et les réductions étonnantes du nombre des hospitalisations, de la mortalité et
de la morbidité du sida, réalisées dans les pays développés grace a ces médicaments, les
pays en développement réclament sans ambages 1'acces a ces médicaments extrémement
onéreux. Au cours de la décennie suivante, grace aux efforts combatifs déployés tout
d’abord par le Brésil, puis 1’ Afrique du Sud et I’Inde et des militants pour les traitements,
aupres des sociétés pharmaceutiques multinationales, puis grace, entre autres, a la
fabrication de versions génériques des antirétroviraux, --sans oublier les efforts de
I’OMS, de I’ONUSIDA et de la Fondation Clinton, le colit de ’'HAART a chuté, passant
de dizaines de milliers de dollars par an a quelques centaines. Les régimes de traitement
deviennent sensiblement simplifiés, tout du moins pour les antirétroviraux principaux,
passant d’une pléthore de comprimés a quelques-uns par jour. En outre, les essais de
régimes prophylactiques d’ART dans le cadre des services de PTME se révélent
efficaces. Ainsi, I’accés aux traitements aux antirétroviraux contre le sida et les services
de PTME deviennent une meilleure possibilité pour les pays en développement.

La premicre source importante de financement contre le VIH-sida, le Programme
multipays contre le VIH-sida de la Banque mondiale (MAP), entre en service en 2000."'
et tous les pays d’Afrique de 1’Ouest, a I’exception du Libéria et du Togo, ont bénéficié
de fonds du MAP. En plus de financements nationaux spécifiques, de 2004 a 2007, le
MAP a financé un projet pour les populations vulnérables dans cinq pays le long du
couloir Abidjan-Lagos.

En 2001, sous une impulsion politique accrue, la session spéciale sur le VIH-sida de
I’Assemblée générale de ’ONU (UNGASS) s’est engagée a promouvoir une réponse
mondiale exhaustive, coordonnée a la crise du sida. Les Etats membres ont adopté une
solide déclaration d’engagement et ont, plus spécifiquement, avalisé I’appel a la création
d’un fonds mondial, déclarant qu’ils « appuieraient I’établissement, a titre urgent, d’un
fonds mondial pour le VIH-sida et la santé, pour financer une réponse urgente et élargie
face a I’épidémie, fondée sur une démarche intégrée de prévention, de soins, de prise en
charge et de traitement ». '*° Au cours des débats de I"'UNGASS, les gouvernements des
pays en développement, y compris le Nigéria et I’Ouganda, ont annoncé leurs propres
contributions de plusieurs millions de dollars, pour indiquer leur appui au Fonds. La
Fondation Bill & Melinda Gates et d’autres organisations philanthropiques ont également
annoncé leurs contributions futures.

Le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme (FMLSTP) a été
créé en 2002, a titre de source supplémentaire de financement et de nombreux
gouvernements, sociétés et organisations philanthropiques se sont engagés a verser leurs
contributions. Les fonds ont ét¢ rapidement décaissés au travers de cycles réitérés de
demandes de financement. Fin 2008, 6,9 milliards USD environ avaient été engagés au
titre de la lutte contre le VIH-sida pour des propositions de dons approuvées par huit
cycles de financement.
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Plusieurs agences bilatérales ont retiré a des projets bilatéraux tout ou partie de leur
financement pour la prévention et les soins du VIH- sida pour le remettre aux agences
multilatérales, y compris notamment le FMLSTP.

Depuis 2003, le gouvernement des Etats-Unis a donné acces a d’importants fonds pour
des programmes intégrés de traitement, soins et prévention dans quelques pays en
développement. Dans son discours sur 1’état de 1’Union, le 28 janvier 2003, le président
Bush annongait le Plan de secours d’urgence pour le sida (PEPFAR). '*° Le PEPFAR est
I’engagement le plus important jamais pris par un pays pour une initiative de santé
internationale consacrée a une seule maladie : il s’agit d’'une démarche quinquennale, de
15 milliards USD, pour lutter contre cette maladie dans le monde entier. En juillet 2008,
ce programme a été reconduit pour cing ans. Par I’importance de leur appui dans la lutte
contre le sida, les Etats-Unis en sont aujourd’hui le chef de file mondial, bien qu’en
Afrique de I’Ouest, seuls le Nigéria et la Cote d’Ivoire soient des pays prioritaires de
I’initiative du PEPFAR.

Lors de la deuxiéme réunion de 'UNGASS, en septembre 2003, I’OMS et ’ONUSIDA
ont déclaré que la carence de traitement dans les pays a faible revenu et a revenu
intermédiaire constituait une urgence mondiale de santé publique et ont lancé I’initiative
« 3 a5 », destinée a faire bénéficier du HAART, avant fin 2005, trois millions de
personnes. '*’ Bien que ce chiffre n’ait été atteint qu’en 2008, il s’agit d’une réussite
prodigieuse.

Lors du Sommet mondial de septembre 2005, I’ Assemblée générale de I’ONU a demandé
I’¢laboration et la mise en ceuvre d’un train de mesures pour la prévention, le traitement
et la prise en charge du VIH, afin d’une éventuelle réalisation de 1’objectif d’en assurer
I’acces universel a tous ceux qui en ont besoin.'*® En juin 2006, I’ Assemblée générale a
adopté la Déclaration politique sur le VIH-sida qui définit les impératifs de progres des
pays vers 1’objectif d’assurer a tous ceux qui en ont besoin 1’acces universel a la
prévention, au traitement, aux soins et a la prise en charge du VIH-sida, d’ici 2010. Cet
engagement est un jalon essentiel pour la réalisation des objectifs du millénaire pour le
développement, notamment 1’objectif 6 : d’ici 2015, avoir enrayé¢ la propagation du VIH-
sida et avoir commencé a inverser la tendance actuelle.'®

Et enfin, les partenaires engagés dans la réponse mondiale, nationale et locale au sida
sont convenus des principes dits des « Three Ones » pour rendre plus efficace la réponse
au VIH-sida : un cadre national du sida, une autorité nationale de lutte contre le sida et un
systéme de suivi et d’évaluation de la réponse et de son impact.'** La démarche des

« Three Ones » est congue pour faciliter des actions complémentaires et efficaces de
soutien aux pays d'accueil. Le Fonds mondial, le PEPFAR et d’autres partenaires
essentiels du développement appuient les réponses nationales multisectorielles des pays
d’accueil, au travers des principes dits des « Three Ones ».
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7.5. Cadres de travail/Plans stratégiques nationaux actuels
7.5.1. Points forts et points faibles des réponses fournies jusqu'a présent

A la suite de la phase initiale de mise en ceuvre des plans a court et 8 moyen termes des
années 1980 et 1990, et dans le contexte des principales évolutions précisées ci-dessus, la
plupart des pays de la région se sont dotés de plans/cadres stratégiques quadriennaux ou
quinquennaux, dont ils assurent aujourd’hui la mise en ceuvre de la deuxieme version
(parfois la premiére), démarrée entre 2005 et 2008 (Cf. le tableau 8).'%'%

Plusieurs évaluations internes et/ou externes ont été réalisées dans la plupart des pays de
la mise en ceuvre en date du premier CSN ou de la stratégie de réponse. Les points faibles
et les obstacles courants qui y sont identifiés, et qui entravent la mise en ceuvre adéquate
de la réponse, comprennent notamment :

e au niveau structurel, les problémes de coordination de la réponse, y compris des
structures de coordination trop complexes et I’application pratique restreinte des
principes des « Three Ones », un leadership déficient des instances de
coordination, des frictions entre les instances de coordination et les structures de
mise en ceuvre (par ex. : NAC, anciens NACP et ministéres de la Santé), des
ressources humaines, matérielles et financiéres insuffisantes pour garantir les
besoins de base des instances de coordination, au niveau central et périphérique,
la grande mobilité des effectifs des structures nationales chargées de la réponse au
sida, la centralisation excessive/l’absence de décentralisation de la réponse ;

e au niveau financier, la surbudgétisation et le sous-financement des divers
¢léments de la réponse, les fonds ne sont pas affectés conformément aux priorités
fondées sur les recherches,

e auniveau de la mise en ceuvre :

o [D’absence de ciblage des efforts de prévention sur des populations spécifiques
de haut risque avéré d’infection par le VIH et sur des zones de haute
prévalence,

o une concentration excessive sur ’Information, 'Education et la
Communication générale (IEC) et les BCC,

o un suivi et une évaluation insuffisants,

o [D’absence de mobilité des ressources humaines pour la mise en ceuvre de
programme, y compris les activités de soin et de prise en charge,

o des différés de la mise en ceuvre de nouvelles lois sur le VIH-sida, notamment
concernant la discrimination et 1'ostracisme,

o une stigmatisation persistante des FSW et des personnes vivant avec le VIH.

Les autorités nationales ont tenu compte de ces évaluations dans la formulation et la mise
en ceuvre des CSN actuels, ce qui a permis des améliorations de leur formulation, tout du
moins dans certains domaines, notamment la planification, la budgétisation et

I’opérationnalisation accrue des principes des « Three Ones ». Dans I’ensemble, les CSN
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actuels incorporent dans leur formulation les objectifs et les principes cernés dans la
section précédente, souvent avec 1’appui et la collaboration des partenaires de
développement internationaux, notamment I’ONUSIDA et ses partenaires. Ainsi, pour
soutenir I’impulsion mondiale en faveur de 1’acces universel a la prévention, aux
traitements, aux soins et a la prise en charge du VIH d’ici 2010, les objectifs d’acces
universel ont souvent été incorporés dans les plans nationaux mis a jour, chiffrés, et aux
priorités remaniées.

7.5.2. Structure et contexte des cadres de travail ou plans stratégiques nationaux
actuels (CSN)

Chaque plan comporte plusieurs éléments/axes principaux similaires, notamment, et
fréquemment, les suivants : prévention, soins et prise en charge, atténuation des impacts,
coordination, suivi et évaluation, recherche (parfois regroupée dans le M&E),
renforcement des capacités, politique et protection sociale et impacts socioculturels et
juridiques (relevant parfois des soins et de la prise en charge) (Cf. le tableau 10). Des
objectifs et buts détaillés sont définis pour chaque axe et chaque domaine thématique
principal, d’ordinaire en termes de réduction du nombre de nouvelles infections et de la
prévalence, de la promotion de la santé sexuelle, et de 'atténuation de I’impact de
I’épidémie sur les personnes, les communautés et les systémes de santé.

La plupart des pays ont dressé un cadre de suivi et d’évaluation, accompagné d’un
ensemble de cibles spécifiques définies, a réaliser dans un laps de temps donné
(d’ordinaire la durée du CSN), et d’indicateurs correspondants pour permettre une
¢valuation de I’impact de la réponse et de la mesure dans laquelle les principaux objectifs
sont accomplis. La plupart de ces cibles et indicateurs se fondent sur les mesures et les
cibles de réalisation de I’ Accés universel (Cf. le tableau 11) et comprennent les
principaux éléments suivants :

e des réductions spécifiques du nombre de nouvelles infections par le VIH et/ou de
la prévalence chez les jeunes et de I’ensemble de la population (d’ordinaire de 25

%),

e [’amélioration des connaissances de I’ensemble de la population sur la
transmission et la prévention du VIH,

e laréduction de la proportion de nourrissons séropositifs, nés de meres infectées
par le VIH,

e [l'augmentation du pourcentage de séropositifs avancés recevant des traitements
HAART.

Dans certains pays, d’autres cibles comportementales et/ou biologiques (VIH/IST) ont
¢galement été définies pour des populations spécifiques a haut risque d’infection par le VIH.
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Des séries d’indicateurs intermédiaires de performance et d’évolution ont également été
formulées, par exemple : le nombre de centres offrant des ART, des services de CDV et
de PTME, le nombre de personnes ayant subi un test de dépistage du VIH, le pourcentage
de fonds dépensés pour les populations a haut risque, le total de fonds nationaux engagés
pour le VIH-sida, etc. (Cf. le tableau 11).

7.5.3. Budget et financements des CSN actuels

Le tableau 10 présente le budget estimatif d’ensemble et le pourcentage affecté a chaque
volet, quant aux pays pour lesquels les informations sont disponibles. La figure 16
indique la structure budgétaire groupée/regroupée par ¢lément principal.

Dans la plupart des cas, le budget affecté au traitement, soin et prise en charge représente
environ 50 % du total (le plus élevé étant 57 % en Cote d’Ivoire) et d’un tiers pour la
prévention (le plus bas étant a moins de 25 % en Cote d’Ivoire). Partout, le pourcentage
budgétaire élevé affecté au traitement et aux soins suit des cibles ambitieuses visant a
augmenter le nombre de personnes ayant besoin de traitements ART et le recevant, pour
faire passer ce chiffre a plus de 70 % des personnes y ayant droit (Cf. le tableau 12), sauf
au Togo ou la cible a été fixée avant I’estimation révisée récente des personnes ayant
besoin d’ART, chiffre beaucoup plus élevé aujourd’hui (41.000)"7 que le chiffre
estimatif précédent (23.000).'¢

7.5.3.1. Formulation du budget

Les pays ont eu recours aux différents outils mis au point par ’ONUSIDA, en
collaboration avec les agences bilatérales et multilatérales, les institutions universitaires
et les organisations privées, pour planifier et calculer la réponse. Il s’agit notamment des
Estimations et Prévisions et des progiciels Spectrum qui servent, a partir des niveaux
actuels de prévalence et de couverture des interventions de prévention et de traitement, a
dresser les prévisions de la prévalence du VIH et a calculer le nombre de nouvelles
infections par an et leur nombre global, le nombre de personnes ayant besoin de
traitement et autres variables connexes, par exemple dans les années a venir le nombre de
déces dus au sida. '**

Le budget et les cotits de mise en ceuvre des CSN ont souvent été élaborés a partir du
modele des besoins en ressources (RNM), qui calcule le total des ressources nécessaires
pour la prévention, les soins et la prise en charge des orphelins du VIH-sida, a I’échelon
national.'®> ' La méthodologie du modéle comprend trois éléments principaux : (a) la
taille des groupes démographiques visés, (b) le colit a I’unité, et (c) la couverture ou les
cibles d’acces. La dépense finale des programmes se calcule a partir de ces trois
¢léments.
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Le mode¢le des objectifs, une extension du RNM, a été ¢labor¢ a titre de méthode pour
déterminer les colts et I’affectation des ressources au cours de la mise au point de plans
stratégiques nationaux de lutte contre le VIH-sida et étudier I’effet de différents schémas
d’affectation des ressources sur la réalisation des buts des programmes.'®® A partir du
modele des objectifs, I’on peut se servir de simulations du ratio cott-efficacité relatif
d’interventions spécifiques a 1’appui d’une planification stratégique nationale, en
¢établissant un outil reliant les objectifs du programme, ses résultats et son financement.

Le mode¢le des objectifs permet de faire I’estimation de I’impact marginal d’interventions
spécifiques sur les colits et sur le nombre d’infections par VIH évitées. Ces données
peuvent étre conjuguées pour calculer, pour un type d’intervention spécifique, le colt par
infection évitée. Cet exercice pourrait €tre utile aux gouvernements dans leur décision
d’affectation des ressources, dans les situations ou elles sont limitées et ou les besoins
sont multiples.

Les tableaux 13, 14, et 15 présentent des exemples de budgets détaillés du Ghana,
calculés avec le RNM.'%” Des exemples de I’application du modéle des objectifs se
trouvent au tableau 16 et a la figure 17.'%®

Figure 17 : GHANA : Impact progressif des interventions et budgets et budget différentiel,
modele basé sur les objectifs, 2006-2010

70.000 T T 18

60.000 + -
Millions de $ US

InfeRionelaiitaes
40.000 +
30.000 +

20.000 +

10.000 + ot

Impact évolutif et colts progressifs des interventions

—#&— [nfections évitées -- ¢ --Budget 2006-2010

1:TS; 2:HRSH ; 3: Sécurité dusang ; 4 : PMTCT ; 5 : Préservatifs ; 6 : Formation des
enseignants ; 7 : IST ; 8 : Lieu de travail ; 9 : VCT ; 10 : Mass Médias ; 11 : Jeunes déscolarisés
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(modéle de définition des ressources requises

Tableau 13 : Ressources requises pour la mise en application du CTSN-II du Ghana 2006-2010

Affectation des ressources nécessaires 2006-2010 %
Prévention 175.155.790 323
Populations prioritaires
Interventions axées sur les jeunes 12.505.279 2,3
Travailleuses du sexe et clients 4.399.840 0.8
Lieu de travail 53.619.409 9,9
Prisonniers 413.772 0,1
Travailleurs migrants 3.772.087 0,7
Chauffeurs routiers 218.160 0,0
Services portant 'uniforme 1.311.462 0,2
Réfugiés 1.278.882 0,2
Prestation des services
Distribution de préservatifs 11.286.779 2,1
Gestion des IST 24.578.521 4,5
VCT 20.783.628 3.8
PTME 16.304.305 3,0
Mass médias 10.833.333 2,0
Services de santé
Sécurité du sang 4.229.065 0,8
Prophylaxie post-exposition 13.231 0,002
Injection sans danger -

Précautions universelles 9.608.036 1,8
Soins et traitements 164.091.287 303
Soins a domicile 2.792.670 0,5
Soins palliatifs 2.051.029 0,4
Tests diagnostiques 1.168.144 0,2
Traitement des infections opportunistes 2.252.821 0,4
Prophylaxie Ol 1.218.772 0,2
Labo. HAART 8.432.521 1,6
Thérapie aux ARV 117.977.131 21,8
Formation 10.758.000 2,0
Soutien a la nutrition 2.144.853 0,4
Tuberculose 15.295.347 2,8
Atténuation 119.749.246 22.1
Prise en charge des orphelins 119.749.246 22,1
Politique, plaidoyer, administration &

recherche 82.619.338 153
TOTAL $US 541.615.661 100,0
TOTAL Cedis 4.874.540.946.042
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Tableau 14 : Ghana: Ventilation du budget pour le programme de travail 2007 (en $ US) par
source de financement et par domaine d'intervention

Financements
mis en
commun

Domaines
d'intervention

Financements
réservés

Financement
direct

Total

Total
%

Exemples des
besoins 2007

%
besoins
satisfaits

Politique, plaidoyer et
environnement 288.694
favorable

380.000

668.694

1.5

2.330.822

28,7

Coordination &
gestion

d'une réponse
décentralisée

2.534.073

1.000.000

1.075.596

4.609.670

10.6

3.107.763

148,3

Atténuation des

impacts sociaux,

culturels, 856.230
juridiques et

économiques

2.530.786

3.387.017

7.8

24.490.304

13,8

Prévention et
promotion des
changements de
comportements

2.078.186

1.170.000

6.042.500

9.290.686

214

30.846.257

30,1

Traitement, soins et

) 108.759
prise en charge

21.458.540

21.567.300

49.7

22.357.509

96,5

Suivi et évaluation,
surveillance et 818.397
recherche

1.301.189

1.766.161

3.885.747

8.9

7.769.407

50,0

Mobilisation des
ressources et
dispositions relatives
au financement

16.549

16.549

0.04

776.941

2,1

Total 6.700.889

3.471.189

33.253.584

43.425.663

100.0

91.679.003

47,4

Tableau 15 : Ghana -Ventilation du budget du programme annuel de travail 2007 (en $ US) par
affectation aux activités de prévention (communications au services des changements de
comportements) dans les groupes les plus a risque

Prévention APOW Modéle des Lacune % financements
besoins en APOW
ressources

Prisonniers 104.000 79.660 24.340 2,2
Réfugiés 140.000 233.851 -93.851 2,9
Services portant ['uniforme 248.538 248.141 397 5,2
HRSH 146.500 300.000 -153.500 3,1
Travailleurs migrants 177.373 661.078 -483.705 3,7
Travailleuses sexuelles et clients 715.074 713.025 2.049 15,0
Interventions axées sur la 2.101.797 1.935.373 166.424 441
jeunesse
Lieu de travail 1.129.934 9.782.320 -8.652.386 23,7
Total 4.763.216 13.953.448 -9.190.232 100,0

APOW : annual program of work = programme de travail annuel
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7.5.3.2. Financement de la réponse

Le montant du financement disponible pour appuyer la réponse nationale a sensiblement
augmenté ces dernicres années, I’accent étant mis sur le financement d’un accés accru
aux traitements. La plupart des pays de la région ont bénéficié¢ d’un ou de plusieurs
cycles de dons du Fonds mondial, la plupart disposent d’un financement de la Banque
mondiale (MAP) ou autre, et la Cote d’Ivoire et le Nigéria disposent de dons importants
du PEPFAR pour financer la grande majorité de leurs CSN actuels. Il existe toutefois une
exception, le Togo, qui pendant un certain temps n’a pas été ¢ligible pour le financement
de la Banque mondiale. Dans I’ensemble, les gouvernements nationaux ont engagé des
pourcentages relativement restreints, d’ordinaire entre 5 et 10 %, du total des fonds
nécessaires a la mise en ceuvre des CSN. Le secteur privé ne contribue en général
¢également qu’une petite partie des fonds.'"”

En plus des trois principaux bailleurs de fonds, les partenaires bilatéraux des pays a
revenu ¢élevé contribuent des financements importants, et un grand nombre
d’organisations communautaires et d’ONG contribuent a des projets spécifiques des
sommes relativement minimes. Dans certains pays, la Banque africaine de
Développement apporte également une contribution.

Selon le pays et le bailleur de fonds, les fonds sont remis directement aux
gouvernements, ils passent au travers des gouvernements en étant affectés a des
programmes spéciaux, ou encore remis directement aux partenaires chargés de la mise en
ceuvre.

8. Analyse critique de la réponse

8.1. La réponse est-elle adéquate par rapport aux conditions épidémiologiques qui
prévalent et aux moteurs principaux de 1'épidémie ?

Les données présentées dans les sections ci-dessus relient directement un important
pourcentage des infections par VIH aux rapports sexuels avec les travailleuses
professionnelles du sexe et indiquent que la transmission a partir de cette population
toucherait un segment important des nouvelles infections chez les FSW, leurs clients et
d’autres partenaires sexuels, ainsi que dans I’ensemble de la population. Dans les pays ou
les données accessibles ne sont pas aussi nombreuses, le différentiel tres élevé de
prévalence entre les FSW et ’ensemble de la population, ainsi que le nombre important
des actes sexuels signalés par les FSW, indiquent I’importance démesurée de cette
population dans I’épidémie.

En dépit de cela, le principe essentiel a la base de la conception de la réponse actuelle en
Afrique de I’Ouest reste I’acces universel, ou tous sont considérés a risque et doivent étre
touchés par les programmes de prévention. Ce qui est certes louable, mais n’est pas

logique du point de vue épidémiologique dans une situation (a) d’épidémies, ou le risque
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d’infection par VIH ou de sa transmission est extrémement inégal dans I’ensemble de la
population, et (b) de ressources rares et de priorités sanitaires concurrentes.

Le RNM a été utilisé sous différentes formes pour estimer les impératifs de financement
mondial du VIH-sida a I’intention de la session spéciale des Nations Unies sur le VIH-
sida, en juin 2001, dans un contexte ou les épidémies de VIIH dans la quasi-totalité des
pays d’Afrique de I’Ouest relévent de la catégorie « généralisée » et ou 1’objectif était un
acces universel a la prévention et au traitement. Le RNM a servi a calculer un grand
nombre des CSN actuels.

Dans le RNM, les interventions visant les FSW sont comprises a titre de volet de la
réponse. Toutefois, seuls 25 USD sont affectés par an, par travailleuse de la santé, a la
prévention, pour les interventions composées uniquement d’actions de BCC. Pour
I’application du RNM au Ghana, avec quelque 26.000 FSW et des millions d’actes
sexuels avec les clients par an, le budget total de la prévention chez les travailleuses
professionnelles de la santé et leurs clients, sur les cinq ans de mise en ceuvre du CSN, se
monte environ a 4 millions USD, soit 0,8 % du budget total. Et ce, en dépit du fait que la
prévalence du VIH est treize fois supérieure chez les FSW que dans I’ensemble de la
population, onze fois supérieure chez les clients, et que des millions d’actes sexuels se
déroulent avec les travailleuses professionnelles de la santé, tous les ans. Ainsi, bien
qu’au niveau épidémiologique le travail sexuel représenterait prés des trois quarts des
infections, le RNM porte sur moins de 1 % du budget total du CSN et 2,5 % de celui de
la prévention, a la prévention de la transmission du VIH dans le milieu des travailleuses
professionnelles du sexe. Etant donnée une population estimative de 26.000 travailleuses
professionnelles du sexe, cela équivaut a 154 USD par FSW et fous ses clients, sur les
cing années de mise en ceuvre du CSN. Ceci ne représente que 6,7 fois le budget par
habitant de I’intégralité de la population au Ghana (Cf. le tableau 17).

Dans le RNM-Ghana, les populations prioritaires des interventions ciblées sont les
jeunes, les travailleuses professionnelles du sexe et leurs clients, le lieu de travail, les
prisonniers, les travailleurs migrants, les chauffeurs routiers, les services en uniforme et
les réfugiés. Il s’agit d’une définition tres large et, selon les données disponibles, la
prévalence du VIH (et les niveaux d’activité sexuelle, les taux de changement de
partenaire, le risque de transmission) varie sensiblement selon ces différentes populations
(Cf. le tableau 4, section 4.4). Toutefois, il ne semble pas que ce soit reflété dans le RNM
qui, comme précisé ci-dessus, se fonde sur le principe de ’accés universel. Au Ghana,
par exemple, 0,8 % seulement du budget total (Cf. le tableau 13) et 15 % du budget de la
BCC visant les populations prioritaires (Cf. le tableau 15) sont affectés aux FSW et a
leurs clients. De la méme fagon, les HRSH, dont la prévalence est 17 fois supérieure a
celle de I’ensemble de la population masculine, se voient affecter 3,1 % du budget de la
BCC pour les populations prioritaires, et les prisonniers, dont la prévalence est 13 fois
supérieure, 2,2 % seulement. En revanche, le lieu de travail, ou la prévalence est égale a
celle de I’ensemble de la population, se voit affecter 24 % du budget. Les chauffeurs
routiers, dont la prévalence du VIH est deux fois plus importante que celle de I’ensemble
de la population, ne bénéficient d’aucune affectation budgétaire spécifique.
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En Céte d’Ivoire ou les cotits ont également été calculés au travers du RNM, seuls 2,5 %
du budget total, 10,7 % de celui de la prévention et 20,6 % de celui de la BCC sont
affectés au FSW.'®

De la méme fagon, au Mali, la proportion du budget affectée a la prévention aupres des
FSW se monte a 0,9 %,"”>'" ce qui équivaut a 126 USD par FSW et tous ses clients (n =
15.591) sur les cinq ans, avec un budget total de 222 millions USD. Et ce, en dépit d’une
prévalence 27 fois supérieure chez les FSW a celle de I’ensemble de la population et un
chiffre élevé de rapports sexuels signalés, par semaine, avec les clients.”*'°> En outre, ce
budget se restreint aux activités de BCC et il n’existe, semble-t-il, aucune provision
budgétaire précise pour les services cliniques réservés aux FSW ou aux autres
populations a haut risque. La part totale du budget de prévention affectée aux FSW, aux
HRSH, aux hommes en uniforme, aux prisonniers, aux mineurs et aux travailleurs
migrants, est de 3,7 %. Les autres CSN ne détaillent pas les mécanismes de formulation
de leurs budgets, mais présentent une structure et une affectation de ressources
analogues.

Tous les CSN comprennent une liste de populations prioritaires, visées, vulnérables qui
comprennent dans I’ensemble les jeunes, les femmes, les chauffeurs routiers, les
prisonniers, les PVVIH, les migrants, les orphelins et autres enfants vulnérables. Par
exemple en Cote d’Ivoire, les populations cibles prioritaires comprennent : les enfants (0
a 15 ans), les orphelins du sida (0 a 18 ans), les jeunes (15 a 24 ans), les femmes et les
filles, les agents de police et les soldats, les travailleuses du sexe, les migrants et les
chauffeurs routiers, les enseignants, les PVVIH, les UDI, les HRSH, les couples
sérodiscordants, la population active (du secteur public et privé), les populations rurales
et les prisonniers.'®’

La distinction semble floue entre les sous-groupes de population extrémement
vulnérables du point de vue socioéconomique et culturel a I’infection et/ou a ses
conséquences et qui pourraient adopter des comportements a risque d’infection par le
VIH, et ceux qui courent un risque nettement supérieur d’infection ou de transmission au
VIH que les groupes de I’ensemble de la population, et qui sont donc au centre de la
dynamique de sa transmission et de sa propagation. Ce sont la des questions essentielles
dont il convient de tenir compte dans la conception d’une réponse de prévention dans le
cadre de I’épidémie, avec des ressources limitées. Ainsi, pour la prévention de la
poursuite de la transmission du VIH au sein de la population, les principales questions a
retenir sont : (a) la prévalence du VIH et les taux de contact sexuel des sous-groupes
démographiques, et par suite (b) quel pourcentage des infections par VIH vient des
relations sexuelles avec/entre les membres des sous-groupes démographiques, et donc (¢)
quelle proportion d’infections est susceptible de prévention par la réduction de la
transmission au sein/en direction de ces groupes.

Les FSW sont toujours sur les listes de populations prioritaires/visées/vulnérables, mais a
I’exception du Sénégal (ou les FSW, les HRSH et les personnes atteintes d’IST sont
définis comme étant des « populations essentielles les plus exposées » '), elles sont au
méme niveau de priorité que bien d’autres groupes, qui pourraient représenter pres de
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I’ensemble de la population. Et, dans la plupart des pays, en dehors de cette liste, elles ne
sont mentionnées spécifiquement que dans le volet de prévention de la BCC, toujours
dans le cadre des activités du CSN. Dans les CSN, elles sont rarement mentionnées dans
le volet relatif au traitement des IST et quoi qu’il en soit dans aucun volet de CDV ou de
traitement aux ARV.

On pourrait faire valoir, théoriquement tout du moins, qu’ outre le volet de BCC
spécifiquement prévu pour les travailleuses du sexe et leurs clients, le financement de
tous les autres aspects de la prévention et des soins pour les FSW est inclus dans celui de
nombreux autres volets, y compris les CDV, le traitement des IST, ART, les services de
PTME, etc. et donc que le pourcentage réel du budget qui leur est affecté pourrait étre
considéré supérieur a 0,8 %. Mais en raison des besoins spécifiques des FSW et de la
stigmatisation extréme du travail sexuel, ’accueil des travailleuses du sexe dans les
¢tablissements desservant I’ensemble de la population s’est souvent soldé par un échec.
Les FSW sont peu susceptibles de se présenter dans les établissements fréquentés par

« ’ensemble de la population », en partie en raison de la carence de formation spécifique
et donc de I’incapacité des agents de santé a prendre soin de leurs besoins de santé
particulier sans stigmatisation et avec délicatesse, et en raison également du refus parfois
de traitement si elles se présentent en qualité de travailleuses du sexe. Il en va de ’intérét
de la prévention du VIH et de la santé publique de rendre les services pour les
travailleuses du sexe aussi accessibles et conviviaux que possible. Les meilleurs mod¢les
sont ceux qui offrent des services exhaustifs et spécialisés, allant de la vulgarisation
pratique de pair a pair, la BCC et la distribution des préservatifs, liés a des services
cliniques accessibles et conviviaux, comprenant le traitement des IST, d’autres services
médicaux généraux, les CDV, le traitement et les soins pour les FSW séropositives y
compris les ART, ainsi qu’une prévention positive intensive aupres des travailleuses du
sexe séropositives qui décident de continuer a exercer leur profession.

Tout ceci s’applique également aux HRSH. La encore, le RNM affecte 20 USD par an
par HRSH pour les activités de prévention et de vulgarisation de la BCC. Toutefois, 1a ou
des données existent, les taux de séroprévalence sont également trés élevés chez les
HRSH (Cf. le tableau 4). Les niveaux élevés de bisexualité et de mariage sont signalés
dans les études disponibles, ainsi qu’une forte fréquence de relations sexuelles anales non
protégées et un faible degré de sensibilisation aux risques du VIH dans ce groupe de
population extrémement stigmatisé et dissimulé,'”" et I'échange fréquent de relations
sexuelles pour des cadeaux ou de I’argent avec des hommes et des femmes. Il n’existe
pas de données publié¢es en Afrique de I’Ouest sur le pourcentage de la population
masculine susceptible de relations sexuelles homosexuelles, mais dans une étude tres
récente réalisée sur un échantillon démographique de la population adulte a Cotonou, 7 %
des hommes interrogés dans le cadre d’une méthodologie de sondage aux isoloirs (Cf. la
section 5 pour de plus amples détails) indiquaient avoir eu des relations sexuelles anales
avec un homme, un chiffre assez similaire a celui couramment cité (5 %) pour les pays a
revenu élevé. Méme si le pourcentage réel était Iégérement inférieur, la combinaison de
risques suggere qu’une transmission importante du VIH se déroule au sein et a partir de
cette population. En dépit de ce fait, les HRSH sont souvent omis parmi les cibles
spécifiques des activités de prévention.
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Dans de nombreux pays d’Afrique de I’Ouest, les évaluations de la réponse précoce ont
relevé en critique 1’absence de son ciblage des sous-groupes démographiques et les
régions géographiques a forte séroprévalence. En général, les CSN actuels ne comportent
toujours pas un ciblage suffisant des ressources pour les populations a haut risque et la
conception de la réponse actuelle n’est pas dans 1’ensemble appropriée étant donnée la
situation épidémiologique prédominante.

8.2. Toutes les composantes de la réponse nécessaires pour contenir 1'épidémie sont-
elles présentes ?

Les grandes lignes de la structure et la teneur d’ensemble des CSN se ressemblent. Ils
sont été formulés souvent en collaboration avec les partenaires internationaux du
développement, principalement I’OMS, I’ONUSIDA et des partenaires, sur la base d’un
certain nombre de principes essentiels, notamment 1’objectif de 1’accés universel a la
prévention, aux soins et au traitement et aux principes des « Three Ones », la nécessité
d’une réponse décentralisée, multisectorielle et celle d’un plan stratégique, comprenant
une valorisation et une budgétisation adéquats de la réponse. Ainsi, les plans contiennent
dans I’ensemble tous les éléments nécessaires a une réponse exhaustive a I’épidémie de
VIH-sida, en théorie et en pratique, s’ils sont mis en ceuvre en temps et en heure, avec un
financement adéquat. Toutefois, bien que les ¢léments nécessaires soient présents,
comme indiqué ci-dessus, en raison du classement des épidémies dans la catégorie

« généralisées », le ciblage des ressources de prévention sur les populations a haut risque
est souvent insuffisant. En outre, dans de nombreux cas, il manque des éléments
essentiels aux réponses de prévention planifiées. En 1’occurrence, les séropositifs sont
souvent absents de la liste des populations prioritaires visées et la « prévention positive »
est souvent méconnue. Lorsque les PVVIH sont inscrites dans les populations
prioritaires, il s’agit le plus souvent de celles qui ont besoin d’un traitement et d’une prise
en charge psychosociale et économique, et non pas des populations prioritaires par
rapport aux efforts de prévention.

En outre, comme détaill¢ dans les sections ci-dessous, plusieurs problématiques
pourraient compromettre la mise en ceuvre intégrale des CSN :

e de nombreux pays n’ont pas obtenu un financement suffisant pour couvrir le
budget intégral (y compris le Ghana, Bénin, Mali, cf. le tableau 10).

e dans ces situations, mais également lorsque 1’engagement d’un budget
intégralement couvert a été obtenu (par ex. pour la Cote d’Ivoire), les éléments de
traitement, soins et appui sont suffisamment financé, parfois méme sur-financés,
alors que les éléments de prévention sont sous-financés, et c’est le cas presque
dans tous les cas. Il arrive aussi parfois que les ¢léments de S&E et de
coordination soient sensiblement sous-financés.

e alors méme que les fonds sont engagés, il existe des problémes de décaissement a
divers niveaux dans de nombreux pays.
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e il existe des problemes de coordination et d’insuffisance des ressources humaines,
dans de nombreux pays, qui entravent la bonne mise en ceuvre des activités
planifiées.

Dans I’ensemble, des progres sensibles semblent étre réalisés dans la prestation des
services de CDV, PTME et HAART, et les cibles sont atteintes ou le seront. Toutefois, la
carence de financement signifie que certains ¢léments clé d’activités de prévention
planifiées, notamment la BCC, sont mis en ceuvre en partie seulement, puisque ce sont les
domaines sous-financés. Dans le programme annuel de travail 2007 du Ghana, par
exemple, en raison des carences de fonds pour la prévention, les HRSH, les migrants et le
lieu de travail re¢oivent des fonds minimes, trés loin des fonds estimatifs nécessaires a la
mise en ceuvre adéquate d’interventions planifiées (en dépit de I'utilisation du RNM,
détaillée ci-dessus, qui ne calcule que les activités de BCC).'”

La conséquence inévitable de I’absence de financement pour les réponses planifiées de
prévention et donc leur mise en ceuvre sera une augmentation du nombre des nouvelles
infections par le VIH, d’ou une augmentation du cott des traitements et des soins. Ce qui
nuira plus encore a la réalisation aux cibles relatives a 1’acces universel.

8.3. Le CSN est-il structuré de maniére a garantir une mise en ceuvre efficace des
interventions prioritaires?

Comme détaillé ci-dessus, I’un des problémes des CSN actuels en Afrique de I’Ouest
reste I’absence de définition d’une réponse exhaustive, et d’une provision suffisante pour
le financement d'une telle réponse a 1I’épidémie du VIH chez les FSW et autres
populations a haut risque. Lorsque des budgets sont affectés spécifiquement aux activités
en faveur des FSW, il s’agit souvent d’activités de BCC par le biais de sensibilisation de
pair a pair. Au sein du volet de BCC, il n’existe pas toujours de segment budgétaire
spécifique affecté aux activités visant les FSW. Le financement d’autres activités, y
compris la fourniture de préservatifs, les services cliniques, les tests de dépistage du VIH,
les traitements et les soins, n’est d’ordinaire pas affecté pour les FSW, ni pour un autre
groupe visé et spécifique.

Un financement des soins des IST est spécifiquement prévu pour les populations a haut
risque, y compris les FSW, au Bénin, au Burkina Faso, en Guinée et au Sénégal. Au
Sénégal, depuis le début de 1’épidémie, des soins et traitements gratuits des IST sont été
fournis aux FSW déclarées (qui représenteraient environ un tiers des FSW), dans les
centres de soins publics des IST.

Lorsque des fonds sont spécifiquement affectés aux FSW, ils ne le sont pas de fagon
intégrale. Au Bénin, par exemple, il existe une division spécifique au sein du NACP,
prévue pour les interventions visant les populations a haut risque et elle traite
principalement de la prestation de services d’IST appropriés et adaptés, principalement
pour les FSW. Toutefois, dans le CSN actuel, les FSW sont ciblées dans le cadre de deux
objectifs spécifiques : I’objectif 2 qui est reli¢ a la BCC et I’objectif 4, au traitement des
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IST. Ce dernier est mis en ceuvre par le truchement du NACP, alors que le précédent
releve de la coordination de la NAC et est réalisé par les ONG qui répondent aux appels
d’offres (RFP). L intégration de la BCC, des activités de démarginalisation et des soins
cliniques, I’'une des forces du projet sida parachevé récemment et qui a mis en ceuvre des
interventions aupres des FSW au Bénin depuis 1992, n’est donc plus une réalité sur le
terrain, au Bénin. Cela est regrettable, étant donné que le modéle mis au point par le
projet sida 3-Bénin a recu le prix des meilleures pratiques du Projet AWARE VIH-sida,
le projet régional de ’'USAID en Afrique de 1I’Ouest et que le projet sida a financé des
activités visant a reproduire ces meilleures pratiques dans d’autres pays d’Afrique de
1I’Ouest au cours de ses quatre derniéres années.

Certains pays disposent de financements pour des projets spécifiques consacrés aux
services intégraux de prévention et de soins pour les FSW, notamment le projet PAPO-
HYV a Abidjan, des projets financés par le projet sida-3 au Burkina Faso (ce projet était
sur la liste du CSN début 2006, alors que le financement avait pris fin), le Fonds des
Nations Unies pour la Population (FNUAP) et la Banque mondiale au Burkina Faso, la
Banque mondiale en Guinée, etc. Il pourrait exister d’autres projets de ce type dont nous
ne sommes pas avertis. Toutefois, ces projets sont d’ordinaire de petite taille et leurs
services de soins et de prévention ne couvrent pas les besoins des FSW a un échelon
national.

8.4. La réponse dispose t'elle de financements adéquats ? Les affectations
budgétaires reflétent-elles la situation épidémiologique et les principaux moteurs de
I'épidémie ?

8.4.1. Budgets estimatifs

Le budget estimatif de la mise en ceuvre des CSN quinquennaux actuels varie et va de 59
millions USD au Niger, a 613 millions USD en Cote d’Ivoire (chiffres non disponibles
pour le Nigéria ou la Guinée) (Cf. le tableau 10). Ceci représente un budget par personne
allant de 4,46 USD au Niger a 32,99 USD en Cote d’Ivoire (Cf. le tableau 10).

Le tableau 17 analyse les budgets du CSN par rapport a certains indicateurs du VIH. Le
nombre estimatif de PVVIH varie entre 61.000 et 2,1 millions. Les estimations pour le
Bénin, le Burkina Faso, la Guinée, le Niger, le Sénégal et le Togo sont de <150.000
personnes infectées. Le Ghana en a 267.000, la Cote d’Ivoire : 750.000 et le Nigéria : 2,9
millions.""” 11 serait logique de penser que le budget total affecté pour la réponse refléte la
gravité de I’épidémie dans chaque pays, conformément a la prévalence du VIH ou au
nombre de personnes infectées. Toutefois, la taille du budget total par rapport au nombre
estimé d’adultes vivant avec le VIH varie sensiblement, allant de moins de 900 USD par
PVVIH au Niger a prés de 3.000 USD au Bénin.

Le budget de la prévention, par habitant (population totale), se situe autour de 7 USD, en

bas de I’échelle au Sénégal a 3,39 USD et en haut de 1’échelle au Bénin a 15,32 USD
(données non disponibles pour la Guinée, le Nigéria et le Niger). Et ce, en dépit des
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différences importantes de prévalence du VIH et donc de la gravité de I’épidémie selon
les pays. Par exemple, en Cote d’Ivoire la prévalence du VIH est quatre fois supérieure a
celle du Bénin, toutefois elle affecte a la prévention, par habitant, moins de la moiti¢ de
son budget (Cf. le tableau 17).

Dans la plupart des pays, 1’élément budgétaire des soins et de la prise en charge, par
rapport au nombre estimatif de personnes ayant besoin de traitement se situe dans 1’ordre
de grandeur de 3.000 USD par personne, sauf au Bénin, ou il est de 1'ordre de 5.000 USD,
et au Togo et en Cote d’Ivoire ou il est inférieur a 2.000 USD (par personne ayant besoin
de traitement).

8.4.2. Mobilisation des financements requis au titre des budgets estimatifs

En raison des augmentations importantes des financement, ces derni¢res années, de la
réponse au VIH-sida, avec un accent sur I’amélioration de 1’accés au traitement, certains
pays ont été en mesure d’obtenir I’assurance d’un financement suffisant ou quasi-
suffisant, permettant de couvrir les cofits estimés de mise en ceuvre de leur CSN
quinquennal intégral (Cf. le tableau 10). Toutefois, ce n’est pas le cas pour nombre de
pays (Cf. le tableau 10). Au Ghana, par exemple, 50 % seulement du financement estimé
a été obtenu pour la mise en ceuvre des programmes de travail de 2006 et 2007, et cela
semblait devoir se poursuivre pour toute la durée du CSN.'”> Au Bénin, 61 % seulement
du budget avait été obtenu fin novembre 2007,'" et 50 %, au Mali, en février 2006."°> 17

En outre, en regardant de plus pres les volet individuels, lorsque les données sont
disponibles, les fonds engagés suffisent souvent a financer les ¢léments de traitement et
de soins (dans certains cas, ces éléments sont sensiblement sur-financés dans le cadre des
engagements), alors que ceux engagés pour les éléments de prévention sont insuffisants
et ne couvrent pas les besoins. Par exemple au Ghana, pour 2007, 50 % du budget
d’ensemble nécessaire a été obtenu. Toutefois, 96 % du budget des traitements et des
soins a été obtenu, mais seulement 30 % de celui de la prévention (Cf. le tableau 14). De
la méme fagon, au Bénin, fin novembre 2007, 61 % du budget d’ensemble du CSN 2007-
2011, avaient été identifiés. Les pourcentages budgétaires identifiés les plus importants
portaient sur les soins et la prise en charge (70 %), et les plus faibles (36 %) pour le
M&E et (54 %) pour la prévention.

En Cote d’Ivoire, 96 % du budget d’ensemble avaient €té mobilisé¢. Néanmoins, seuls 66
% du budget pour la prévention avaient été obtenus, contre 90 % du budget des soins et
de la prise en charge. Dans 1’axe de la prévention, les ¢léments de CDV et PTME sont
largement sur-financés (360 % et 248 % respectivement), alors que seuls 35 % du budget
nécessaires a la BCC ont été obtenus, moins de 10 % du budget nécessaires a la BCC,
moins de 10 % du budget de la prévention positive, 43 % de la fourniture de préservatifs
et moins de 1 % pour la lutte contre les IST.'%’

La coordination et la recherche/suivi et évaluation sont souvent, selon les pays, deux
autres axes sous-financés.
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Le volet de prévention de la réponse est donc, en général, sous budgétisé et sous-
financés, alors que le volet du traitement est suffisamment financé, et parfois méme sur-
financé.

8.4.3. Décaissement des fonds

Des problemes surgissent parfois au niveau du décaissement des fonds par les agences de
financement, puis une fois qu’ils sont recus, de leur redistribution par les autorités
nationales aux agences et aux ONG chargées de la mise en ceuvre.

Au Bénin, par exemple, le budget du Fonds mondial a été identifié a titre de bailleur
principal pour les interventions visant les FSW (en attente du MAP-II, différé jusqu’en
2008). A ce jour, il y a eu de graves problémes de décaissement. De fait, un appel
d’offres demandait aux ONG de présenter en avril 2007 des projets de BCC visant les
FSW, mais début mai 2008, les financements n’avaient toujours pas été attribués. En
outre, en dépit de la demande du NACP en juin 2007, des fonds budgétisés au Fonds
mondial pour couvrir les salaires des principaux effectifs du dispensaire pour les IST
(DIST), le décaissement a été différé et aucun fonds n’était disponible pour payer ces
effectifs qualifiés a partir du 1* janvier 2008. Heureusement, le probléme de paie de ces
effectifs a été réglé en mai 2008. Ce type de probléme de décaissement pourrait nuire
aux futures interventions pour les FSW au Bénin.

Les retards de mise en ceuvre de ces projets sont tres nuisibles, s’ils entrainent la perte
d’effectifs formés et expérimentés. La confiance établie entre les réalisateurs du projet et
leurs populations difficiles a toucher et hautement stigmatisées est fragile.

Des problemes apparaissent ¢galement au niveau des dépenses réelles des fonds affectés
a la réponse. En Cote d’Ivoire, par exemple, au cours du CSN actuel, alors que 34,5
milliards de FCFA avaient été annoncés pour les activités de 2006 (93,4 % du budget de
36,9 milliards), seuls 17,2 milliards ont été effectivement décaissés (soit 50 % de
I’engagement).

8.5. Ou en est 1a mise en oeuvre des CSN : quels sont les niveaux de couverture
atteints par les différents volets de la réponse ?

ART : le tableau 12 indique les progres de la réalisation des objectifs d’acces a I’ART.
Les chiffres estimatifs du nombre de personnes ayant besoin de traitement et ceux du
nombre de personnes effectivement traitées sont tirés du rapport de situation réalisé par
I’OMS,1 1I;ONUSIDA et ’'UNICEF, concernant la réalisation des objectifs d’acces a
I’ART.

Le nombre de personnes recevant un traitement varie et va de 1.500 au Niger a 198.000
au Nigéria. Les cibles de couverture de fin de CSN sont d’ordinaire ambitieuses : au
Ghana et au Bénin, deux tiers des personnes ayant besoin de traitement, 80 % au Niger
et 133 % au Nigéria. Les objectifs semble-t-il plus modestes de la Cote d’Ivoire et du
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Togo sont liés a I’estimation trés récente du nombre de personnes ayant besoin de
traitement, bien supérieure a celle calculée au moment de la décision des cibles du CSN.

L’on peut diviser les pays en trois groupes selon les niveaux de couverture : une
couverture a environ 50 % (Bénin et Sénégal), une couverture entre 25 et 40 % (Burkina
Faso, Cote d’Ivoire, Guinée, Mali et Nigéria) et ceux ou la couverture est inférieure a 20
% (Ghana, Niger et Togo).

En général, dans les pays d’Afrique de 1’Ouest, ’augmentation ces derniéres années du
nombre de sites offrant la HAART est impressionnante, de méme que la couverture des
personnes en ayant besoin, notamment au Bénin. Il convient de noter que les personnes
considérées admissibles a un traitement sont celles souffrant du sida clinique et/ou d’une
numération CD4 de <200 cellules/pl.

CDV : un nombre toujours croissant de personnes subit les tests de dépistage du VIH et
I’on constate également une augmentation rapide de la disponibilité des centres de
consultation-conseil et de test volontaires en Afrique de 1’Ouest.

Lorsque les données sont disponibles, la prévalence du VIH dépistée par les centres de
CDV varie sensiblement entre les pays, au-dela de la prévalence des ANC ou de la
population, ce qui indique des variations du profil de risque des personnes testées. Il
serait intéressant d’en étudier plus en profondeur les raisons.

Les données des enquétes EDS (Cf. le tableau 5) indiquent que les pourcentages
d’hommes et de femmes testés restent faibles, allant de 3,9 % pour les hommes au Niger
(2006) a 13,6 % au Nigéria (2003), et de 1,9 % pour les femmes au Niger a 15,1 % au
Bénin. Il est intéressant de noter, et I’on peut s’y attendre, que davantage de femmes que
d’hommes sont testées en raison des services de PTME, mais dans ces données, le ratio
hommes-femmes testés va de fait de 0,35:1 (Guinée, 2005) a 2,1:1 au Nigéria (2003).

Autre question connexe trés importante : la prise de conscience par les personnes de leur
statut, notamment les personnes séropositives. Chez les couples prenant part aux EDS
(Cf. le tableau 6), le pourcentage d’hommes et de femmes séropositifs avertis de leur
statut va de 5 a 24 %.

L’expansion rapide des sites de traitement CDV s’est accompagnée de probléemes. Au
Bénin, selon une étude récente sur les pratiques de test du VIH, les protocoles CDV n’ont
pas été suivis de fagon appropriée dans 50 % des cas et pour 40 % des clients de ces
centres, la durée de I’attente est trop longue et le cotit du transport pour arriver au site,
trop onéreux.'” Dans ’ensemble, le pourcentage de la population testée reste bas dans la
plupart des pays.

PTME : les données d’ordinaire disponibles concernant la mise en ceuvre et la
couverture comprennent le nombre de site offrant le test du VIH et la PTME aux femmes
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enceintes, le nombre de femmes enceintes ayant bénéficié de services de consultations-
conseil et testées et le nombre ayant regu ’ART. A 1’évidence, la plupart des pays ont
enregistré récemment une augmentation rapide du nombre de centres et de femmes
testées et traitées. Les cibles des CSN sont d’ordinaire définies en termes soit de
réduction du pourcentage d’enfants séropositifs nés de meéres séropositives et/ou le
pourcentage de femmes séropositives ayant recu des services de PTME, le dénominateur
(nombre de femmes séropositives) étant estimé a partir des données des dispensaires de
consultation prénatale ou a partir d’un modéle d’estimation.

Les EDS (Cf. le tableau 5) fournissent des données utiles sur la couverture, tout du moins
pour certains pays. Elles indiquent que dans I’ensemble, a 1’échelon du pays, le
pourcentage de femmes ayant accouché au cours des deux années précédant 1’enquéte,
ayant recu une consultation-conseil et testée pour le VIH, reste faible, allant de moins de
1 % en Guinée a 12 % au Bénin (pas de données disponibles pour le Burkina Faso, le
Nigéria, le Sénégal ou le Togo). Toutefois, ces chiffres sont tirés des enquétes de 205 ou
2006 et 2003, en ce qui concerne le Ghana ; la couverture est donc susceptible d’avoir
augmenté depuis lors, comme 1’indique le rapport de situation sur I’acces universel 2008,
publié récemment.'"’

FSW : dans la plupart des pays, aucune donnée n’est disponible concernant la couverture
des interventions destinées aux FSW, ni d’ailleurs aucune autre population a haut risque
d’infection par le VIH ou de sa transmission. De fait, pendant le projet sida-3 ou des
interventions pour les FSW ont été mises en ceuvre dans plusieurs pays, les données de
couverture étaient disponibles, le cas échéant, uniquement pour les sites d’intervention.

Les données de dénomination (la taille de la population de FSW), nécessaires a
I’estimation de la couverture, sont connues le cas échéant, en général, pour la capitale ou
les grandes villes. Une exception, le Bénin, ou I’intervention du projet sida-3 a été élargie
a six grandes villes, couvrant 70 % de toutes les FSW recensées dans le pays. Un
exercice de mappage national est en cours a 1’heure actuelle, pour actualiser les
estimations. Plusieurs études de mappage ont également été réalisées au Ghana, bien que
les estimations obtenues varient sensiblement.

Pour la budgétisation d’un pays, le RNM exige une estimation du nombre de FSW (et des
autres populations a haut risque). Il définit également un objectif de couverture, qui est
souvent trés élevé pour les FSW (90 a 95 %). Toutefois, ces estimations sont souvent
fondées uniquement sur une simple estimation, experte ou pas, ou a partir de données
d’une seule ville, et ne sont donc pas utiles pour planifier ou évaluer la couverture.

Dans I’ensemble, a quelques exceptions prés, notamment le Bénin et le Sénégal, il existe
peu d’¢éléments probants indiquant une démarche stratégique pour le mappage,
I’estimation de la taille, la planification et le suivi de la couverture des interventions
visant les FSW. Etant donné I’importance des travailleuses sexuelles dans la dynamique
de transmission du VIH, ces démarches sont d’une importance primordiale.
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Dans la plupart des pays, les objectifs de couverture des FSW ne sont pas définis dans les
CSN (a I’exception notamment du Sénégal, qui les définit pour les FSW et les HRSH).
L’on peut toutefois dire qu’en raison du sous-financement du volet de prévention pour la
majorité des CSN, les interventions de prévention seront assurément sous-financées, y
compris celles pour les FSW (étant donné le budget inadéquat prévu pour ces
populations, cf. ci-dessus). Il convient de noter le Ghana, qui a effectué un calcul détaillé
du volet de BCC, dans le contexte d’une réduction des fonds disponibles pour ce volet, et
qui a accordé un statut prioritaire a la BCC destinée aux travailleuses du sexe et a leurs
clients par rapport aux autres groupes visés et envisagés au départ (Cf. le tableau 15).'”
Nous ne disposons d’aucune information concernant la situation dans les autres pays.

8.6. Sera-t-il possible d'évaluer I'impact de la réponse a I'aide du plan des S&E et
des mécanismes de surveillance actuels ?

Dans de nombreux pays, le processus principal et les indicateurs de résultats des CSN se
fondent sur les indicateurs de 1’objectif d’acces universel (Cf. le tableau 11), concernant
les jeunes et I’ensemble de la population. De fait, la série d’indicateurs recommandée
dans le contexte de ’'UNGASS, en 2005, n’est pas la méme pour les pays ou les
épidémies concentrées et ceux aux épidémies généralisées. Pour ces derniers, il n’existe
aucun indicateur spécifique concernant les populations a haut risque."® Puisque
I’épidémie du VIH est encore considérée « généralisée » dans la plupart des pays
d’Afrique de I’Ouest, cela explique I’absence d’indicateurs concernant les populations a
haut risque, dans la plupart des CSN étudiés pour le présent rapport. Toutefois, en ce qui
concerne les données qui seront recueillies en 2008, les indicateurs de ’'UNGASS ont été
révisés afin d’étre uniformes pour tous les pays, quelle que soit la situation, et ils
couvrent aujourd’hui la plupart des sous-groupes démographiques pertinents,”* tenant
ainsi compte de la contribution démesurée des groupes centraux et relais de la
transmission du VIH, y compris dans les épidémies généralisées. Cette nouvelle
démarche se retrouve dans les indicateurs proposés par certains CSN, de formulation plus
récente.

Souvent, pour la plupart des populations identifiées comme cibles prioritaires (en dehors
des jeunes), y compris les FSW, aucun objectif comportemental et de prévalence ou
d'incidence n’est fixé. Une exception, le Sénégal, ou pour les FSW des objectifs
spécifiques de couverture, de comportement et de prévalence ont été fixés pour 2011 : 75
% de couverture des interventions concernant les FSW, le maintien a < 20 % de leur taux
de séroprévalence, des taux d’utilisation des préservatifs selon différents types de clients,
la réduction de leurs taux d’IST, y compris passer de 4 % a 2 % pour la gonorrhée et de
20 % a 10 % pour la syphilis. Des objectifs concernant la prévalence du VIH et
’utilisation des préservatifs ont également été fixés pour les HRSH. Dans les pays
étudiés, il s’agit probablement des objectifs les plus exhaustifs fixés pour les populations
a haut risque. Au Bénin, les objectifs sont fixés pour 1’utilisation des préservatifs et les
taux d’IST. En Guinée, un objectif comportemental a été fixé dans le CSN 2003-2007 :
90 % des FSW auront utilisé un préservatif lors des derniers rapports sexuels.

107



Toutefois, dans plusieurs autres pays, aucune cible n’est fixée pour les populations a haut
risque. Dans certains cas, les enquétes sur I’ensemble de la population sont définies
comme ¢€tant les sources de données pour suivre les changements de
prévalence/comportement des populations a haut risque. Ce qui pourrait sensiblement
entraver I’évaluation exacte de la mise en ceuvre et de I’impact de la réponse, tout du
moins dans certains pays d’Afrique de 1’Ouest. Le plus souvent, les objectifs de réduction
de la prévalence semblent avoir été fixés, de fagon relativement arbitraire, a 25 %. Il
existe tant de facteurs contribuant a la prévalence d’ensemble qui compliquent
I’interprétation des augmentations et des diminutions que cela semble constituer un
instrument imparfait (et insensible, si 1’on en croit la faible prévalence) pour mesurer la
réussite. En particulier, si de nombreuses PVVIH sont ajoutées a la HAART dans les
quelques prochaines années, la prévalence pourrait connaitre une augmentation, alors
méme que I’incidence diminuerait. En outre, puisque la majorité des transmissions de
VIH se situe au sein et a partir des populations a haut risque, les changements de
prévalence dans 1I’ensemble de la population, mesurés par les recensements des
populations (Cf. le tableau 11), ne seront pas exacts car les taux de participation,
notamment des hommes dans les zones urbaines qui sont les plus a risque, sont
inacceptables car trop bas.

Les taux de séroprévalence chez les femmes enceintes agées de 15 a 24 ans sont utiles a titre
d’indicateur de I’incidence du VIH, car la plupart des infections dans ce groupe sont
susceptibles d’étre récentes. Toutefois, les sites sentinelle doivent étre stables dans le temps
et la taille de I’échantillon suffisamment importante pour que ces données soient utiles.

L’évaluation de la taille et des caractéristiques de la population de FSW, I’introduction
de processus et d’indicateurs d’impact (degrés de couverture des interventions,
comportements et prévalence des IST et du VIH) et d’objectifs spécifiques pour les FSW
et autres populations prioritaires a haut risque, seraient tout a fait appropriées dans tous
les pays, étant donné I’importance de ces populations dans les épidémies en Afrique de
I’Ouest. Pour amplifier 1’utilité¢ des informations et les capacités de compréhension de
I’évolution du risque de VIH, il conviendrait de définir des indicateurs et des objectifs
pour les comportements essentiels et les IST. Lorsque faire se peut, des études sur
I’incidence du VIH seraient trés utiles. En 1’absence d’enquétes régulieres sur la
prévalence du VIH et des autres IST et le comportement d’échantillons de populations
vulnérables et a risque, notamment les FSW, leurs clients, les HRSH et les prisonniers, et
d’autres populations éventuellement a haut risque, par exemple les chauffeurs routiers, il
ne sera possible ni de définir, ni de suivre le réle des groupes centraux de la dynamique
de transmission du VIH en Afrique de 1’Ouest, ni encore de comprendre 1’impact des
interventions préventives.
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9. Recommandations

9.1. Recommandations concernant la recherches nécessaire en matiére de
surveillance et de prévention

Au vu des résultats de 'analyse de la situation épidémiologique du VIH en Afrique de
1'Ouest, nous recommandons de procéder de la maniére suivante :

1. Surveillance au niveau des centres de consultation prénatale — Renforcer le
nombre de sites sentinelles dans les centres de consultation prénatale dans les
nombreux pays ou cela n'a pas encore ¢€té fait, en assurant au passage 1'inclusion des
zone rurales, pour garantir une surveillance sentinelle plus représentative au niveau
des centres de consultation prénatale.

2. Enquétes épidémiologiques — Procéder a des enquétes sur la séroprévalence, les
connaissances, les attitudes les comportements sexuels et les tests de dépistage du
VIH dans les pays ou ces études n'ont pas encore été réalisées. Répéter ces enquétes a
des intervalles de cinq ans. Inclure un volet sur les résultats des tests de dépistage du
VIH et sur l'accés au traitement. Et observer de maniére spécifique les comportements
sexuels des PVVIH.

3. Fusion des enquétes biologiques et du comportement — Réaliser une IBSS
systématique tous les deux ou trois ans, incluant du moins au début un volet IST au
sein des groupes suivants :

e les FSW et leurs clients (couverture nationale) ;

e les HRSH (tout d'abord dans les zones urbaines ou les emplacements ou cette
population est accessible, en prévoyant une expansion progressive de la
couverture) ;

e les autres groupes de population a risque élevé notamment les prisonniers, les
membres des services sous 1'uniforme, et divers autres groupes selon les
spécificités propres a chaque pays.

4. Etudes de recherche spécifiques — Réaliser des études sur les thémes suivants :

e Identification et dénombrement des FSW avec notamment une description de
la catégorie de travail sexuel auquel elles se livrent, la contribution relative des
différentes modalités de travail du sexe au volume global de sexe transactionnel,
et les réseaux sexuels des FSW comprenant différent types de partenaires payants
et non payants (ces données sont d'une importance cruciale pour une bonne
compréhension des dynamiques de la transmission de 1'épidémie de VIH et la
contribution du travail du sexe a 1'épidémie au fil du temps, ainsi que pour la
planification et le suivi de la riposte a y apporter) ;

e Description des caractéristiques de la population des HRSH, notamment une
estimation des effectifs de cette population et une recherche opérationnelle pour
déterminer comment assurer l'efficacité des interventions préventives en faveur de
ce groupe de population ;
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e Evaluation de I'étendue de I'utilisation de drogues injectables et de sa
contribution éventuelle a 1'épidémie de VIH ;

e Lerecours par les hommes au commerce du sexe et autres formes de sexe de
nature transactionnelle, notamment I'adoption de méthodes qualitatives et de
nouvelles méthodes quantitatives lors des entretiens pour produire des estimations
plus précises ;

e Les jeunes, qui constituent un groupe essentiel pour la surveillance de la
séroprévalence et des comportements sexuels, et pour lesquels il convient
d'étudier notamment l'augmentation potentielle du volume des activités de ce
groupe liée au sexe de nature transactionnel.

5. Analyse secondaire des données — L'analyse des données sur la séroprévalence
tirées des EDS et d'autres études sur 1'ensemble de la population de maniére plus
approfondie offre une meilleure compréhension des déterminants de I'infection au
VIH pour l'ensemble de la population.

6. Mesure de la méthodologie — Améliorer le suivi des épidémies de la maniére suivante

¢ En peaufinant et en élargissant les indicateurs de comportement pour 2008 de
la session extraordinaire de 1'Assemblée générale des Nations Unies
consacrée au sida (UNGASS) pour s'assurer qu'ils représentent les mesures les
plus appropriées des comportements a risque, (ceci implique notamment le
peaufinage et la reformulation de la définition de « I'emploi du préservatif
pendant les rapports sexuels a haut risque », I'adjonction d'indicateurs
supplémentaires couvrant les relations extraconjugales et les rapports sexuels
avec les FSW, et I'établissement de cibles nationales de couverture basées sur les
estimations des effectifs des populations a haut risque concernées), et pour
s'assurer qu'ils assurent le suivi de la proportion du budget du CSN consacré a des
populations a haut risque spécifique ;

e Dans les domaines ou existent des programmes établis pour les FSW et
d'autres populations a haut risque, élaborer un systéme de suivi doté
d'indicateurs plus précis, notamment une évaluation des dénominateurs de
population utilisés pour estimer les niveaux de couverture, et un systéme de suivi
du nombre de personnes exposées aux interventions sur le terrain, de celles
fréquentant des établissements hospitaliers pour le traitement d'IST ou les tests de
dépistage du VIH, et de la fréquence de ces activités par personne ;

e [Estimer l'incidence du VIH au sein des populations a haut risque en faisant
appel a une nouvelle méthodologie pour tester les infections récentes au VIH (le
« detuned assay »), une fois que cette méthodologie aura été dliment adaptée au
contexte africain.
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9.2. Recommandations concernant la réponse a I'épidémie

Au vu des résultats de 'analyse de la réponse a I'épidémie du VIH dans 10 pays de
'Afrique de 1'Ouest, nous formulons les recommandations suivantes :

7. Reconnaitre I'importance de la prévention — Proner a tous les niveaux un intérét
accru pour les initiatives de prévention et leur financement (la plupart des pays pour
lesquels on dispose de données ne disposent pas de budgets ou de financements
suffisants pour leur volet prévention alors qu'ils surfinancent le volet traitement).

Populations a haut risque

8. Groupes prioritaires pour les activités de prévention — Définir et établir I'ordre de
priorités des groupes ciblés par les activités de prévention en fonction de leur taux
relatif de séroprévalence et de leur contribution probable a I'épidémie :

Les groupes cibles, outre les FSW, incluent les HRSH, les prisonniers et
éventuellement les UDI ;

Les populations relais présentant un taux de prévalence supérieur a la moyenne
comprennent les clients des FSW, les partenaires non payants des FSW, dont les
partenaires habituels et les hommes impliqués dans le commerce sexuel, les
hommes sous l'uniforme, les chauffeurs routiers et d'autres groupes d'hommes a
occupation mobile ;

Il est nécessaire d'adapter les messages pronant les changements de
comportement a ces populations, et d'assurer la disponibilité des préservatifs et
des traitements pour les IST ;

Promouvoir les tests de dépistage du VIH au sein des populations masculines,
en particulier en présence d'IST.

9. Affectation des ressources en fonction des résultats —Les financements doivent étre
affectés aux activités de prévention en fonction de leur effet relatif sur la prévention
des infections au sein des populations prioritaires :

Etablir un ordre de priorité pour le financement des activités de prévention
au profit des FSW et de leurs clients, dans la mesure ou une proportion
considérable des infections dans la plupart des pays d'Afrique de 1'Ouest sont le
résultat d'une premiére vague de transmission par les FSW vers 1'extérieur, et ou
la réduction de la transmission continue du VIH par les FSW peut avoir un impact
significatif sur les taux de séroprévalence de I'ensemble de la population ;

Financer les interventions ciblant les groupes de populations a plus haut
risque de maniére coordonnée et holistique, au titre d'une rubrique unique, avec
notamment une série déterminée de services minimums assurés de maniére
intégrée et gratuite (avec, entre autres, des activités de vulgarisation et de
communication des changements de comportements assurées en collaboration
avec des ONG, et faisant appel a des pairs éducateurs ; la formation et le soutien
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aux ONG et aux pairs éducateurs dans les secteurs de la communication des
changements de comportement et de la démarginalisation,entre autres ; la
distribution gratuite de préservatifs, le traitement des IST, les services de CDV et
les volets de traitement et de prise en charge du VIH) ;

e Réserver un budget aux activités de mappage pour I'estimation des effectifs des
populations prioritaires a plus haut niveau de risque a 1'échelle du pays tout entier

2

e Réserver un budget au suivi et a I'évaluation des interventions et les niveaux
de couverture réalisés ;

e Recalculer le coiit par habitant d'interventions intégrales et intégrer ces
données financieres plus réalistes dans les modeles de calcul des cofits utilisés aux
fins de planification stratégique et de calcul des colts des réponses, RNM.
compris.

10. Renforcement des interventions « qui fonctionnent » — Les interventions ciblant
les FSW et d'autres groupes de population a haut risque doivent étre étendus au
niveau national ou provincial. Il convient d'encourager les FSW a se soumettre a des
tests fréquents de dépistage du VIH et de leur offrir meilleur acces au traitement
HAART. Mises a part quelques activités au Sénégal, les programmes de prévention
destinés aux FSW semblent souvent étre a petite échelle et ne sont pas toujours
d'ordre stratégique. Pour opérer au maximum de leur efficacité, les programmes de
prévention doivent tenter d'assurer la couverture de proportions importantes des FSW
dans tout le pays, en fonction des estimations de la taille des populations de FSW
dans une circonscription donnée aux fins de planification et de suivi. Il existe en
Afrique de 1'0Ouest d'excellents modéles sur lesquels se baser pour renforcer 1'intensité
d'une intervention en faveur des FSW, notamment les programmes sida-3 et PAPO-
HVen Coéte d’Ivoire, et l'initiative Yerelon au Burkina Faso. Il existe maints autres
exemples de développement réussi de I'échelle des interventions en faveur des FSW,
notamment l'initiative Avahan en Inde, qui a réussi a assurer la couverture de 125.000
FSW différentes en deux ans.'”

11. Interventions structurelles - In conjonction avec les interventions directes en faveur
du groupe ciblé, il convient d'inclure des interventions structurelles, notamment en
collaboration avec les forces de police pour réduire les actes de violence et les
descentes de police, avec les hommes impliqués dans le commerce du sexe
(notamment les proxénetes, les propriétaires des maisons closes, leurs employés et
leurs responsables de la sécurité) pour en mobiliser le soutien, etc., dans le cadre des
schémas d'interventions essentielles en faveur des FSW et d'autres groupes de
population fortement marginalisées et frappées d'ostracisme, et ce afin de réduire la
stigmatisation et la violence, d'éviter les conséquences négatives, d'apporter soutien et
protection et de mettre en place un environnement favorable permettant aux
interventions de fonctionner de manicre optimale. Ceci est également extrémement

important pour les HRSH, un groupe victime d'une forte stigmatisation en Afrique.'”"
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Ensemble de la population

12. Solidement relier les tests de dépistage du VIH, le traitement et les soins aux
efforts de prévention, pour tenter d'interrompre la chaine de transmission du
virus — L'expansion massive des services de CDV, de PTME et de traitement du sida
représente une opportunité sans précédent de relier soins et prévention :

Mettre en oeuvre des services congus pour les couples pour les tests de
dépistage du VIH, accompagné de services de conseil et de prise en charge
culturellement appropriés, afin d'éviter toute répercussion négative d'un
diagnostic de séropositivité au sein des couples (violence, etc.). Ceci est
particuliérement important au vu des données émanant de divers pays qui révelent
que la plupart des infections au VIH se retrouvent dans des couples
sérodiscordants (c'est a dire qu'un partenaire est séropositif et pas l'autre) ;

Encourager vivement les femmes enceintes a se faire tester en méme temps
que leurs partenaires ;

Promouvoir la réduction du nombre de partenaires dans le cadre des
interventions relatives a la communication pronant des changements de
comportements ;

Déployer tous les efforts possibles — tant au niveau individuel qu'au niveau de la
société (médias, etc.) — pour atténuer l'ostracisme associé au VIH, renforcer les
connaissances et la compréhension, et encourager et appuyer la révélation du
statut de séropositivité et I'adoption par les PVVIH des comportements de
pratiques sexuelles sans danger ;

Relier les services de CDV et 1'éducation préventive a I'intention des
personnes séronégatives, en tirant parti de la révélation des résultats négatifs
d'un test pour renforcer la poursuite des pratiques sexuelles sans danger ;

S'efforcer de fournir des services de CDV de grande qualité — services de
conseil avant et apres les tests de dépistage, délais d'attente, etc. ;

Lier interventions préventives aux activités de traitement et de soin des
PVVIH pour limiter la transmission continue du VIH (Il convient de définir les
PVVIH comme les cibles essentielles des activités de prévention) ;

Lier services de traitement des IST et services de CDV — Les personnes
présentant des symptomes d'IST (les hommes souffrant d'urétrite et les femmes
souffrant de Iésions génitales, mais pas les femmes ayant des leucorrhées) doivent
étre vivement encouragées a subir un test de dépistage du VIH. La présence d'une
IST est une indication de récents comportements sexuels a haut risque, et la
possibilité de contracter une infection primaire par le VIH est supérieure chez les
personnes atteintes d'une IST. Par suite, 'administration de tests de dépistage du
VIH aux personnes sollicitant le traitement d'une IST est une excellente occasion
de détecter de nouvelles infections par le VIH et d'en circonscrire la transmission.
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