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 RÉSUMÉ ANALYTIQUE 

Contexte et justification 

Les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes (HSH) constituent une population à haut risque 

d’infection au VIH dans plusieurs régions du monde en raison du risque accru d’acquisition de l’infection lié 

aux rapports sexuels anaux. Les études menées auprès de cette population en Afrique sont relativement 

rares et ont montré des prévalences du VIH plus élevées dans cette population que celles retrouvées dans la 

population générale. 

La Côte d’Ivoire affiche une des plus fortes prévalences du VIH au sein de la population générale adulte en 

Afrique de l’ouest, à 3,7% (EDS 2012). Selon le Plan Stratégique National de lutte contre le Sida 2016-2020 

du Ministère de la Santé et de l’hygiène Publique, les HSH en Côte d’Ivoire sont une population clé. De ce 

fait, une étude permettant d’évaluer la prévalence de l’infection dans cette population de même que leurs 

besoins spécifiques en matière de prévention, de soins et de traitement du VIH était nécessaire. De telles 

données permettront de mieux planifier les activités de lutte contre le VIH dans cette population. 

Les résultats de l’Enquête sur le VIH et les facteurs de risque associés chez les hommes ayant des rapports 

sexuels avec les hommes (SHARM-CI) à Abidjan en 2011, ont montré une prévalence du VIH de 18,0% 

chez les HSH, et 57,6% de ceux-ci avaient également des rapports sexuels avec des femmes, évoquant des 

réseaux potentiellement complexes de transmission du VIH.  

La conception de l’étude SHARM-CI à San Pedro était basée sur les résultats et les leçons apprises de 

l’étude SHARM-CI mise en œuvre à Abidjan en 2011. Les résultats issus de cette étude seront utilisés pour 

la planification, la mise en œuvre et l'évaluation des activités de prévention des IST/VIH chez les HSH en 

Côte d'Ivoire, permettant de faire le plaidoyer afin de mettre l’accent sur les besoins de santé des HSH. 

Objectifs 

Les objectifs de cette étude étaient de mesurer la prévalence de l’infection à VIH, de la gonococcie et de la 

chlamydiose parmi les HSH à San Pedro. Cette étude visait également à déterminer les facteurs associés à 

l’infection à VIH et estimer la taille de la population des HSH à San Pedro. 

Méthodologie 

Il s’agissait d’une étude transversale comprenant la collecte des données quantitatives et qualitatives. Les 

critères d’inclusion étaient : homme biologique ; âgé de 18 ans ou plus ; qui a eu des rapports sexuels oraux 

et/ou anaux avec un autre homme au moins une fois au cours des 12 derniers mois précédant l’enquête ; 

parlant français ; et qui réside à San Pedro et ses environs dans les 6 mois précédant l’étude.  

La taille d’échantillon a été estimée à 484 personnes. Ces personnes ont été recrutées grâce à la méthode 

du respondent-driven sampling (RDS) ou échantillonnage à l’initiative du participant. Cette méthode semi-

probabiliste permet à des personnes de recruter des pairs dans leurs réseaux pour participer à l’étude. Elle 

se prête particulièrement bien au recrutement de populations cachées ou stigmatisées. De plus, un 

ajustement des données de l’échantillon est possible grâce à différents paramètres et à des analyses 

spécifiques, permettant ainsi d’obtenir des estimations pour la population dont est tiré l’échantillon. 

Avant la finalisation du protocole de cette étude, une évaluation formative a été conduite à San Pedro avec 

l’aide d’organisations communautaires afin d’apprécier l’acceptabilité et la faisabilité d’une telle étude dans la 

population des HSH. Le protocole de l’étude a ensuite été finalisé et approuvé par le Comité National 
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d’Ethique et de la Recherche de Côte d’Ivoire (CNER-CI), le Comité de protection des sujets humains 

(PHSC) de FHI 360 et par le Comité de revue technique de CDC Atlanta, en Géorgie. 

Les données de l’étude ont été collectées dans un site situé au quartier Jules Ferry de San Pedro. Deux 

visites étaient prévues : la première permettait la sélection et le recrutement des participants, la collecte des 

données quantitatives grâce à un questionnaire, le conseil et dépistage du VIH et le prélèvement 

d’écouvillons anaux et d’échantillons d’urine pour le dépistage des IST. La deuxième visite permettait la 

remise aux participants des résultats des tests IST effectués au laboratoire de RETROCI au CHU de 

Treichville. Les données qualitatives ont été collectées auprès de 30 personnes ayant participé à la phase 

quantitative pour préciser et mieux comprendre les caractéristiques de la population. 

L’ensemble du processus de collecte de données était volontaire et confidentiel ; les données produites ne 

peuvent être liées à un individu en particulier. Des compensations financières ont été offertes aux 

participants pour le temps passé à l’étude et les frais de transport, de même que pour le recrutement 

d’autres participants. 

Les analyses des données quantitatives ont été effectuées grâce aux logiciels RDSAT 7.1 et STATA 13.0. 

Des analyses descriptives pour les proportions de l’échantillon et les estimations des paramètres de la 

population échantillonnée ainsi que leurs intervalles de confiance à 95% ont été calculées. Des analyses 

bivariées et multivariées ont été effectuées pour évaluer les facteurs associés à l’infection à VIH. Enfin, la 

méthode multiplicative a été utilisée en se basant sur la participation à l’évènement social précédant la 

collecte des données et le nombre de HSH dans son réseau ou qu’on connait, pour estimer la taille de la 

population des HSH à San Pedro. 

Résultats 

Sur un total de 484 HSH éligibles recrutés pour l’étude, 482 avaient des données complètes. Les analyses 

portent sur ce sous-échantillon de 482 participants.  

La plupart des participants avaient moins de 30 ans (91,4% ; (IC 95% : 88,0-95,0), avec un âge moyen de 24 

ans (IC 95% : 23-25). La majorité des participants avait au moins atteint le premier cycle du secondaire 

(88,2% ; IC 95% : 83,4-91,7) et était de nationalité ivoirienne (96,1% ; IC 95% : 93,5-97,8).  

Au total, 81,3% (IC 95% : 76,1-85,7) s’identifiaient comme étant des bisexuels, et 18,6% (IC 95% : 14,2-

23,8) comme homosexuels. Une seule personne (0,1% ; IC 95% : 0,1-0,3) s’identifiait comme 

hétérosexuelle. La majorité (90,9% ; IC 95% : 86,5-94,3) avaient révélé leur statut de HSH (en dehors des 

partenaires sexuels) principalement à des amis HSH (99,3% ; IC 95% : 98,1-100,0) ou à des amis non HSH 

(32,9% ; IC 95% : 26,9-38,4). Bien que la plupart des HSH étaient bisexuels, seules six personnes 

enquêtées, soit 0,9% (IC 95% : 0,2-1,17), avaient révélé leur statut de HSH à leur conjointe ou petite amie. 

Par ailleurs, la quasi-totalité des HSH (99,0% ; IC 95% : 97,0-100,0) déclarait ne pas appartenir à une ONG 

identitaire HSH.  

La moitié des répondants (50,5% ; IC 95% : 44,4-55,8) ont révélé avoir subi un harcèlement ou un abus du 

fait d’être HSH. Les types de harcèlements ou d’abus les plus fréquemment cités étaient l’abus verbal 

(menaces, insultes) (72,6% ; IC 95% : 57,2-78,1), le harcèlement sexuel (33,3% ; IC 95% : 23,3-44,7), l’abus 

moral (isolement, exclusion) (31,7% ; IC 95% : 22,3-44,4) et le chantage (27,2% ; IC 95% : 17,1-36,8). Par 

ailleurs 14,5% (IC 95% : 10,6-19,3) de la population des HSH ont déclaré avoir eu des rapports sexuels 

forcés. Ces abus provenaient principalement d’amis ou de connaissances non HSH (69,3%, IC 95% : 55,3-

77,5), du partenaire sexuel (23,1% ; IC 95% : 12,5-31,6), ou encore d’inconnus (17,3% ; IC 95% : 9,6-25,6). 
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Les mauvais traitements de la part d’un agent de santé en raison du statut HSH étaient rares (1,8% ; IC 

95% : 0,0-5,3). Cependant 40,0% de la population (IC 95% : 29,7-50,6) ont caché aux agents de santé leur 

statut de HSH.  

L’usage systématique du préservatif était peu fréquent. Seul un peu plus d’un quart (28,6 ; IC 95% : 22,9-

34,6) a rapporté avoir toujours utilisé un préservatif pour les rapports anaux dans les 12 derniers mois. La 

majorité des HSH ont utilisé des lubrifiants à base d’eau (79,8% ; IC 95% : 74,0-86,0), mais seuls 13,1% (IC 

95% : 7,8-19,1) les ont utilisés de manière systématique. Les principales raisons évoquées pour la non 

utilisation des lubrifiants à base d’eau, étaient : ils n’y ont pas pensé (41,7% ; IC 95% : 36,4-49,4) ; leur 

partenaire était contre (22,7% ; IC 95% : 17,0-28,0) ; et ne sachant pas où ils sont vendus (21,7% ; IC 95% : 

16,2-29,0). Par ailleurs, les ruptures de préservatif au cours des rapports sexuels était survenue chez un 

tiers des HSH (33,9% ; IC 95% : 28,3-40,6) dans les 12 derniers mois, et un peu plus d’un quart d’entre eux 

(28,3% ; IC 95% : 14,7-44,1) avaient utilisé un lubrifiant, la fois où le préservatif s’est déchiré. La majorité 

(71,4% ; IC 95% : 65,4-76,3) avait consommé de l’alcool avant les rapports sexuels avec le plus récent 

partenaire sexuel.  

La plupart des HSH (95,5% ; IC 95% : 92,6-97,7) avait eu des rapports sexuels avec des femmes. Dans les 

12 derniers mois, 83,9% avait au moins une partenaire sexuelle, et plus d’un tiers (39,1% ; IC 95% : 33,3-

45,6) avait cinq partenaires sexuelles ou plus dans cette même période. Ces partenaires sexuelles étaient 

régulières pour un peu plus de la moitié des participants (63,6% ; IC 95% : 58,1-73,1), et occasionnelles pour 

près d’un quart (24,7% ; IC 95% : 18,4-30,9). Plus de la moitié des participants (50,7% ; IC 95% : 40,0-56,2) 

n’ont pas utilisé le préservatif lors de leur dernier rapport sexuel avec une femme.  

Près des deux tiers de la population des HSH (64,6% ; IC 95% : 58,8-70,1) ont répondu avoir eu leur 

première expérience sexuelle avec un homme entre 16 et 20 ans. Un peu plus d’un cinquième (21,5% ; IC 

95% : 16,7-26,4) ont eu leur premier rapport sexuel avec un homme entre 21 et 25 ans. Par ailleurs, en 

termes de partenaires sexuels au cours de la vie, 22,7% (IC 95% : 17,1-27,8) avaient eu des rapports 

sexuels anaux qu’avec un seul partenaire (homme). Plus d’un tiers (35,3% ; IC 95% : 30,0-41,8) avaient eu 

des rapports sexuels anaux avec deux ou trois partenaires, et un peu plus d’un cinquième (21,7% ; IC 95% : 

16,7-26,9) auraient eu quatre ou cinq partenaires pour des rapports sexuels anaux. Alors que 26,5% (IC 

95% : 21,0-32,6) n’avaient pas utilisé de préservatif lors du dernier rapport sexuel actif, la prévalence des 

rapports non protégés la dernière fois qu’ils étaient le partenaire passif était de 30,2% (IC 95% : 16,2-53,2). 

Pour ce qui est du commerce du sexe, plus de la moitié des HSH (61,9% ; IC 95% : 56,3-67,7) avait reçu 

quelque chose en échange de relations sexuelles. Parmi eux, 60,7% (IC 95% : 50,5-69,1) avaient eu ces 

relations sexuelles en échange de services ou de biens avec des hommes uniquement, tandis qu’un peu 

plus d’un tiers (33,2% ; IC 95% : 25,2-42,6) avait eus des rapports sexuels transactionnels avec des femmes 

et des hommes. Pour une minorité de la population (6,1% ; IC 95% : 1,7-12,1), les rapports sexuels 

transactionnels ont eu lieu uniquement avec des femmes. 

Les HSH n’avaient pas une bonne connaissance sur le VIH. Seuls 14,6% (IC 95% : 10,7-18,3) de la 

population affichait une bonne connaissance du VIH et des risques liés au sexe anal, et moins de 70%% (IC 

95% : 54,8-65,8) étaient informés de l’existence d’un traitement contre le VIH/sida. A la question sur le type 

d'information qu’ils aimeraient recevoir sur le VIH, 61,0% (IC 95% : 54,6-67,3) aurait voulu plus 

d'informations sur les modes de transmission du VIH ; 50,6% (IC 95% 44,4-56,2) sur la protection contre le 

VIH ; 25,9% (IC 95% : 20,8-31,7) sur le traitement du VIH ; et 23,2% (IC 95% : 18,1-28,8) sur l’utilisation du 

préservatif. Les sources souhaitées d’obtention de ces informations étaient les agents de santé (70,5% ; IC 
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95% : 65,5-75,5) ; les éducateurs et travailleurs communautaires (44,2% ; IC 95% : 38,6-50,3) ; l’internet 

(16,9% ; IC 95% : 12,9-21,7) ; et la télévision (12,0% ; 95 % IC : 8,4-16,1). 

Un peu plus de la moitié des HSH (59,7% ; IC 95% : 54,1-66,0) pensaient qu’ils avaient peu de risque 

d’infection au VIH tandis qu’un peu plus d’un tiers (38,5% ; IC 95% : 32,7-44,6) ne se percevaient pas du tout 

à risque d’infection. Presqu’un tiers (32,4% ; IC 95% : 26,7-38,7) ont rapporté ne pas se soucier du VIH du 

fait de l’existence d’un bon traitement contre le sida. 

Le test de dépistage du VIH avait été effectué par 307 participants (61,8% ; IC 95% : 55,9-67,6) avant 

l’étude. Parmi eux, 52,2% l’avaient effectué un an ou plus avant le passage à l’étude, et un peu plus d’un 

quart (26,5% ; IC 95% : 18,0-34,8) avait été fait le test dans le dernier trimestre précédant l’étude. Le statut 

sérologique VIH n’avait été abordé que dans 49,8% (IC 95% : 44,0-55,8) des cas avec le plus récent 

partenaire sexuel. Les principales raisons citées par les participants n’ayant jamais fait le test de dépistage 

du VIH, était la crainte du résultat (54,2% ; IC 95% : 40,0-69,6), et une faible perception du risque d’infection 

par le VIH (33,9% ; IC 95% : 16,4-46,1).  

Pour ce qui concerne les IST, 15,7% (IC 95% : 11,6-19,5) des participants a déclaré avoir contracté une IST 

dans les 12 mois précédant l’étude. Pour la majorité d’entre eux, l’écoulement urétral était le principal 

symptôme (59,1% ; IC 95% : 22,2-88,2). 

La prévalence du VIH chez les HSH à San Pedro était estimée à 4,7% (IC 95% : 2,4-8,2). En analyse 

multivariée, être âgé de plus de 35 ans, ne pas avoir utilisé un préservatif lors des rapports anaux avec un 

homme dans les 12 derniers mois, avoir un nombre élevé de partenaires sexuels hommes dans les 12 

derniers mois, et avoir un bon score de connaissance sur le VIH constituaient les principaux facteurs 

associés au VIH. A l’opposé, avoir consommé la drogue non injectable et n’avoir pas participé à une séance 

de sensibilisation avec un travailleur communautaire ou de santé dans les 12 derniers mois, étaient des 

facteurs protecteurs. Dans l’ensemble, 21 participants ont été dépistés positifs au VIH ; 17 ont été référés, 

dont 15 soit 88,2% ont été immédiatement mis sous traitement ARV conformément à la directive nationale « 

Dépister et Traiter ». 

La prévalence de Neisseria gonorrhoeae a été estimée à 1,5% (IC 95% : 0,2-3,6), et celle de Chlamydia 

trachomatis, à 6,9% (IC 95% : 4,3-10,3) dans la population des HSH à San Pedro.  

Enfin, les estimations du nombre de HSH à San Pedro variaient entre 987 et 1593 HSH, selon les 

paramètres utilisés. 

Conclusion 

Notre étude a montré un risque relativement élevé d’infection à VIH dans la population des HSH à San 

Pedro. Plusieurs comportements à risque, y compris la non utilisation systématique du préservatif et du 

lubrifiant à base d’eau, les partenariats sexuels multiples et le travail du sexe, ainsi que la consommation 

d'alcool et de drogues, étaient répandus dans la population des HSH de San Pedro. Notre étude a 

également révélé des difficultés d’accès aux outils et aux interventions préventives comme le préservatif, le 

lubrifiant et le test de dépistage du VIH, et a montré que la stigmatisation, la discrimination, ainsi que les 

violences étaient fréquentes chez les HSH ‘’déclarés’’ de San-Pedro. Ces données fournissent des pistes 

d’intervention pour les intervenants communautaires et les intervenants de santé impliqués dans la lutte 

contre le VIH dans cette population. La planification de ces interventions devrait cibler la limite supérieure de 

nos estimations du nombre de HSH à San Pedro, (1593) ce qui correspondrait à 2,3% de la population 

adulte de sexe masculin âgée de 18 ans et plus à San Pedro.   
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CHAPITRE I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION  

 

1.1 CONTEXTE DE L’ÉTUDE 

Les rapports sexuels entre hommes demeurent le principal mode de transmission du VIH en Amérique du 

nord et dans les pays d’Europe occidentale. En Afrique subsaharienne, les rapports hétérosexuels 

constituent le mode commun de transmission du VIH. Cependant, des études dans les pays à revenu faible 

ou modéré ont montré que le risque d’infection au VIH est nettement supérieur (jusqu’à 19,3 fois plus élevé) 

chez les HSH qu’au sein de la population générale (Baral 2007). En effet, la composition physiologique des 

tissus concernés est telle que les rapports sexuels anaux non protégés, en particulier réceptifs, comportent 

environ 18 fois plus de risque de transmission d’infection au VIH que des rapports sexuels de pénétration 

vaginale non protégés (Baggaley 2010). Des données indiquent que les rapports sexuels anaux sans 

protection entre hommes sont probablement un facteur plus important dans les épidémies d’Afrique 

subsaharienne qu’on ne le pense généralement (Baral 2007). 

L’homosexualité a longtemps été considérée comme inexistante en Afrique. Les rapports sexuels entre 

hommes étant généralement niés par la société, peu d’études se sont penchées sur la question (Beyrer 

2008, Brody 2003). Population invisible ou oubliée, les HSH en Afrique vivent dans un climat extrêmement 

difficile caractérisé par l’ostracisme, l’homophobie, l’hostilité et la violation des droits humains (Poterat 2011).  

La Côte d'Ivoire, avec une population estimée à plus de 23,2 millions d’habitants en 2011, a une prévalence 

du VIH de 3,7% (EDS 2012). Le SIDA est la principale cause de décès chez les adultes âgés de 15-49 ans 

depuis 1998. Au sein de la population urbaine, la prévalence du VIH est restée stable entre 1997 et 2002 

(9,5% selon les données de 10 sites de consultations prénatales). La prévalence du VIH parmi les femmes 

enceintes a diminué progressivement, passant de 10,2% en 2001 à 6,9% en 2005 (ONUSIDA, 2011). La 

prévalence la plus élevée a été observée dans les régions du Sud et de l'Est de la Côte d'Ivoire, et dans la 

ville d'Abidjan.  

Selon l’Enquête Démographique et de Santé (EDS, 2012) de la Côte d'Ivoire, 12% des hommes âgés de 25 

à 49 ans ont eu des rapports sexuels avant l'âge de 15 ans, et les plus fortes prévalences du VIH concernent 

les hommes de 45 à 49 ans (7,9%). Dans la population générale, presque tous les hommes ont une 

connaissance du VIH/sida, mais seulement 17% des 23 à 24 ans en ont une connaissance précise. Les 

données ont montré que l’infection à VIH était un facteur de stigmatisation en Côte d'Ivoire. Entre 69% et 

75% des personnes ont déclaré que si un membre de la famille est séropositif, son statut devrait rester 

secret. Cependant, plus de 90% des personnes sont tolérantes envers les personnes vivant avec le VIH 

(PVVIH). Plus de 12% des hommes n'ont jamais fait de test de dépistage du VIH. 

Des recherches dans d'autres pays considèrent la pénétration anale, comme un comportement à risque très 

élevé de transmission du VIH, et plus fréquente en Afrique qu’on ne le pense généralement (Brody et 

Potterat, 2003). Des études antérieures menées à Abidjan (Côte d'Ivoire), à Dakar (Sénégal) et à Mombasa 

(Kenya), ont estimé la prévalence du VIH parmi les HSH respectivement à 18% (SHARM-CI, 2012), 21,8% 

et 24,5% (Smith et al. 2009). Les résultats de SHARM-CI à Abidjan (2012) ont montré que 57,6% des HSH 

ont également des rapports sexuels avec des femmes, évoquant des réseaux potentiellement complexes de 

transmission du VIH. Les résultats d'études récentes au Kenya, au Sénégal, en Ouganda et au Nigeria 

indiquent un besoin urgent de mise en œuvre des programmes de prévention et de traitement ciblés pour les 
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populations HSH (Kajubi 2008 ; Sanders et al, 2007. Tenuis, 2001 ; Wade et al, 2005.). Les activités de 

prévention et de surveillance nationale du VIH ont longtemps été axées sur la population générale en Côte 

d'Ivoire, bien que, plus récemment, l'accent a été mis sur les Travailleuses du Sexe (TS) et les HSH. Il existe 

encore des insuffisances dans la fourniture des services de prévention du VIH et de soins et soutien 

adéquats pour les HSH. 

 

1.2 JUSTIFICATION DE L’ÉTUDE 

La conception de l’étude SHARM-CI à San Pedro était basée sur les résultats et les leçons apprises de 

l’étude SHARM-CI mise en œuvre à Abidjan en 2011. Les résultats issus de ces études seront utilisés pour 

la planification, la mise en œuvre et l'évaluation des activités de prévention des IST/VIH chez les HSH en 

Côte d'Ivoire, permettant de faire le plaidoyer afin de mettre l’accent sur les besoins de santé des HSH.  

L’insuffisance de données du VIH chez les HSH. La surveillance du VIH en Côte d'Ivoire a longtemps mis 

l’accent sur la population générale ; les principales méthodes de la surveillance étant les consultations 

prénatales et la surveillance axée sur la population. Cependant, peu d'études chez les populations clés ont 

été menées au cours de ces dernières années. Une étude pilote menée auprès de 105 HSH à Abidjan en 

2004 par l'Université de Montréal et Arc en Ciel plus Côte d’Ivoire (AEC +), une organisation à base 

communautaire délivrant des services aux HSH, a révélé l'existence de comportements sexuels à haut 

risque, y compris les rapports sexuels non protégés avec des partenaires masculins et féminins, et des taux 

relativement faibles de dépistage du VIH. Une étude sur site réalisée en 2007 à Abidjan chez les HSH, a 

montré une prévalence relative élevée du VIH : 50 % parmi tous les anciens participants et 42 % chez ceux 

qui participaient pour la première fois (Vuylsteke, 2009). Enfin, une première étude sur le VIH et les facteurs 

de risque chez les HSH à Abidjan avec la méthode de l'échantillonnage axée sur les répondants (RDS) a 

révélé une prévalence du VIH de 18% (SHARM-CI 2012).  

La nécessité du dépistage des IST. Les IST sont reconnues comme des facteurs de risque de 

transmission du VIH. La prévalence relative des IST au sein de la population des HSH à Abidjan était de 

13% pour la gonorrhée, 3% pour la chlamydia et 2% pour la trichomonase (Vuylsteke, 2009). 

Le diagnostic et le traitement des IST ont amélioré la santé sexuelle et reproductive, et selon une évaluation 

formative réalisée en Novembre 2013 à San Pedro, cela devrait être une source de motivation importante 

pour la participation à l’enquête. Des marqueurs biologiques tels que les IST peuvent en outre valider les 

comportements sexuels rapportés dans l'étude quantitative comportementale. En outre, les tendances de 

certaines IST peuvent s’avérer plus sensibles aux changements de comportements liés au VIH que les 

tendances de la prévalence du VIH. Cette étude permettra d'identifier les IST qui contribueront à la 

surveillance du VIH chez les HSH.  
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CHAPITRE II. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

 

2.1  BUT 

Le but de l'étude était de recueillir des informations comportementales et biologiques chez les HSH à San 

Pedro pour améliorer la prévention et les autres services offerts à cette population spécifique. 

 

2.2  OBJECTIF PRINCIPAL 

L’objectif principal était de déterminer la prévalence du VIH, de la chlamydia et de la gonorrhée et leurs 

facteurs de risque associés chez les HSH à San Pedro en Côte d'Ivoire, au cours de la période d'étude. 

 

2.3  OBJECTIFS SECONDAIRES 

Cette étude avait deux objectifs secondaires : 

1. Déterminer les connaissances, attitudes et pratiques liées au VIH et aux IST dans la communauté 

des HSH à San Pedro ;  

2. Evaluer les liens entre la prévalence du VIH et des IST et les facteurs de risque comportementaux. 
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CHAPITRE III. METHODE 

 

3.1 TYPE D’ÉTUDE 

Il s’agissait d’une étude transversale, comprenant des données quantitatives et qualitatives. Pour le volet 

qualitatif, un sous-échantillon de participants de la phase quantitative avait été recruté pour des entretiens 

individuels semi-structurés. 

 

3.2 CADRE DE L’ÉTUDE 

L’étude s’est déroulée dans la commune de San Pedro, située au Sud-Ouest de la Côte d’Ivoire. La ville est 

distante de 502 Km environ d’Abidjan et de 128 Km de Soubré en passant par Gagnoa. La ville compte 

261.616 habitants et est la principale zone d’exportation du cacao produit dans la région, avec son accès au 

port. Cette situation fait de San Pedro un site où se côtoie plusieurs communautés en vue de répondre aux 

besoins de mains d’œuvre.  

 

3.3 POPULATION DE L’ÉTUDE ET CRITÈRES D’INCLUSION 

La population cible de cette étude était constituée des HSH à San Pedro. Les critères d’inclusion étaient : 

- Homme biologique ; 

- Agé de 18 ans ou plus ; 

- A eu des rapports sexuels oraux et/ou anaux avec un autre homme au moins une fois au cours des 

12 derniers mois précédant l’enquête ; 

- Parle français ; et  

- Réside à San Pedro et ses environs depuis au moins 6 mois.  

Les HSH étaient exclus de l’étude, s’ils remplissaient l'un des critères d’exclusion suivants : 

- Incapacité de répondre correctement aux questions de tri ;  

- Incapacité de comprendre ou de donner un consentement éclairé ; 

- Déjà recruté ; 

- Démonstration de comportements violents ou de signes de maladie mentale au moment de 

l'entretien ; 

- Visiblement sous l’influence de drogues ou d'alcool au moment de l'entretien.  

 

3.4    MÉTHODE D’ÉCHANTILLONNAGE 

Les HSH constituent un groupe fortement stigmatisé et le fait de tolérer l'homosexualité ne signifie pas son 

acceptation par tous. L’échantillonnage dans les lieux fréquentés par les HSH est pratiquement impossible 

en raison de la quasi-inexistence de ces lieux. En outre, si ces lieux existaient, un tel échantillonnage peut 

être risqué pour le personnel, les propriétaires et les clients de ces lieux peuvent probablement être moins 
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enclins à coopérer pour l’échantillonnage à l’intérieur ou à proximité de ces locaux. Par conséquent, le 

recrutement des participants à cette étude a été effectué grâce à la méthode de l’échantillonnage à l’initiative 

du répondant (ou Respondent-Driven Sampling (RDS)). Le RDS a été utilisé avec succès ailleurs pour une 

bonne partie des populations les plus à risque, à savoir les HSH au Nigeria, en Egypte, en Ouganda, au 

Zanzibar et également en Côte d'Ivoire - Abidjan.   

Une description détaillée des méthodes RDS peut se trouver dans la littérature (D. Heckathorn, Respondent-

driven sampling : A new approach to the study of hidden populations, Social Problems, Vol 44, Iss 2, pp 174-

199). En résumé, le RDS, est une variante de l'échantillonnage de référence en chaîne qui utilise un double 

système d'incitations.  Le RDS s'appuie à la fois sur la théorie de Markov – la théorie de la chaîne et la 

théorie des réseaux biaisés. C’est une technique d’échantillonnage dans laquelle une personne ayant 

participé à une étude peut à son tour inviter des personnes de son réseau, répondant aux critères d’inclusion 

de cette étude, à y participer. Le recrutement est donc à l’initiative des participants ce qui est similaire aux 

techniques de recrutement de type « boule de neige ». Ce type de technique permet de faciliter le 

recrutement de populations stigmatisées ou cachées puisque ce sont leurs pairs et non les chercheurs qui 

sont à l’initiative du recrutement (Heckarthon 1997). Cependant, le RDS se distingue des modes de 

recrutement de type « boule de neige » usuels par certaines caractéristiques permettant d’obtenir un 

échantillonnage semi-probabiliste représentatif de la population cible de l’étude, à condition que les 

prémisses de base soient respectées. 

Les tout premiers participants à l’étude appelés « graines » sont choisis de manière raisonnée par les 

chercheurs, principalement pour leur capacité à recruter et à mobiliser les personnes de leurs réseaux à 

participer à l’étude. Ils doivent remplir l’ensemble des critères d’inclusion. Ces graines constituent les têtes 

des chaines de recrutement, puisqu’elles recruteront des participants qui à leur tour seront appelés à 

recruter d’autres personnes jusqu’à l’obtention de la taille d’échantillon désirée. Dans le cadre de cette 

étude, les graines ont été choisies pour leur capacité de mobilisation (c'est-à-dire bien connectés dans leurs 

réseaux), mais aussi pour leurs diverses caractéristiques pour favoriser le recrutement dans les sous-

groupes de la communauté en termes de comportements, (bien considérés et favorables aux objectifs de 

l'enquête), statut socio-économique (sans emploi, travail manuel, professionnel) et âge (18-25, 26-35 et 36 

ans et plus). 

Une autre caractéristique du RDS est le système de la double compensation reçue par les participants : la 

première compensation pour participer à l’étude et la seconde pour avoir recruté leurs pairs pour y participer. 

Le RDS est un type de recrutement semi-probabiliste car la méthode permet de pondérer les observations 

en fonction de la probabilité de sélection de chaque participant à l’étude. Cette probabilité est dérivée de la 

taille du réseau des participants. Plus le réseau des participants est grand, plus leur probabilité d’être 

sélectionné est importante et leur poids dans l’échantillon, faible. De plus, une particularité du RDS est que 

les participants peuvent recruter un nombre limité de leurs pairs grâce à des coupons de recrutement dont le 

nombre est prédéterminé, ce qui permet d’éviter une surreprésentation de certains groupes de participants 

aux réseaux plus étendus. Ce recrutement de pairs dans leur réseau doit être le plus aléatoire possible pour 

permettre une meilleure représentativité de l’échantillon final. Chaque coupon comporte un numéro unique 

pour suivre qui a été recruté par qui et ainsi de suivre les caractéristiques du recrutement. Une durée de 

validité précise peut être conférée à ces coupons pour moduler l’afflux de personnes se présentant avec un 

coupon et souhaitant participer à l’étude.  
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Si les différentes prémisses de la méthode sont respectées, l’échantillon final obtenu est indépendant des 

caractéristiques des graines c’est-à-dire que les caractéristiques de l’échantillon auraient été les mêmes, 

même si les graines avaient été différentes. Cela peut être vérifié en surveillant l'équilibre et l'homophilie. 

L’équilibre : Une hypothèse importante est que le processus RDS est une chaîne de Markov de premier 

ordre : la probabilité de recruter une personne avec une caractéristique spécifique dépend du caractère du 

recruteur, mais pas du caractère de la personne qui a recruté le recruteur. Pour valider si cette hypothèse 

est vérifiée, nous avons suivi l'équilibre pour plusieurs indicateurs au cours du processus d'échantillonnage. 

L’équilibre indique dans quelle mesure la répartition de certaines caractéristiques reflète plutôt celle de la 

population cible que de l'échantillon. Lorsque l'équilibre est atteint, il est probable que l'hypothèse selon 

laquelle l'échantillonnage constitue une chaîne de Markov de premier ordre soit vérifiée. L'équilibre (-2%) est 

atteint lorsque l'estimation pondérée ne change pas avec le nouveau recrutement. La fiabilité du recrutement 

a été vérifiée par l'homophilie, qui mesure le processus de recrutement pour évaluer si les HSH recrutent 

des gens comme eux-mêmes. L'homophilie varie de -1 à +1. Homophilie vers -1 signifie que les recrues ont 

tendance à recruter des pairs contrairement à eux-mêmes, compte tenu d'une certaine caractéristique. 

Lorsque l'homophilie tend vers +1, cela indique que les recrues préféraient recruter d'autres personnes 

semblables à elles-mêmes. Idéalement, l'homophilie est proche de 0, ce qui suggère que le recrutement est 

largement indépendant de la caractéristique en question. 

Pendant le processus de recrutement, les caractéristiques sociodémographiques, les comportements à 

risque et les prévalences des IST et du VIH ont été vérifiées à l'aide de RDSAT et produites par le 

gestionnaire de données chaque semaine pour surveiller l'équilibre et l'homophilie. 

  

3.5 TAILLE D’ÉCHANTILLON 

La taille d’échantillon calculée pour cette étude était de 484 HSH. Ceci prenait en compte l’effet de plan 2 

relatif au RDS (tel que proposé par Salganik et al., 2006). Bien que l’on pût utiliser un effet de plan plus 

grand que 2 qui donnerait une taille d’échantillon très large donc peu réalisable, surtout qu'il s'agissait de la 

première enquête avec les HSH à San Pedro, et en raison des contraintes de ressources et de logistique.  

La taille de l’échantillon a été calculée pour permettre une détection de la prévalence du VIH chez les HSH 

et pour que les résultats de la présente étude puissent être comparés à une étude ultérieure.  

La prévalence du VIH au sein de la population générale à Abidjan - la plus grande ville géographique et 

économique de Côte d'Ivoire - était de 5,1% comparée à 4,3% à San Pedro (EDS, 2012). L’étude SHARM-CI 

menée à Abidjan en 2011 a montré que la prévalence du VIH chez les HSH était de 18%, avec un intervalle 

de confiance compris entre 13,0% et 23,1% (SHARM-CI, 2012). Tout comme à Abidjan, les HSH à San 

Pedro ont bénéficié des activités de prévention du VIH, de traitement, de soins et de soutien grâce aux 

organisations non gouvernementales locales qui offrent des services à l’endroit de cette cible comme par 

exemple APROSAM. Sur la base des résultats d’une évaluation formative, les connaissances, les attitudes 

et les comportements à risque au sein de la communauté des HSH à San Pedro sont comme ceux observés 

dans la communauté HSH d'Abidjan. 

Fort de ce qui précède, nous avons utilisé une prévalence du VIH estimée à 19,4% avec un effet de plan de 

2 et une précision de 10%. Après cinq années de mise en œuvre du programme VIH ciblant les HSH à San 

Pedro, la prévalence du VIH au sein des HSH devrait diminuer de 19,4% à 11%. La puissance de l'étude 

était fixée à 80%, ce qui signifie qu'il y a 80% de chance de détecter une différence statistiquement 
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significative dans la prévalence du VIH au sein des HSH à San Pedro, entre la date de l’étude et après cinq 

ans, sur la base de la taille de l'échantillon déterminé. Les calculs ont été basés sur des comparaisons 

unilatérales à un niveau de signification de 5%. 

 

3.6   PHASE PRÉPARATOIRE 

La phase préparatoire de l’étude SHARM-CI à San Pedro a débuté avec une évaluation formative conduite 

du 12 au 20 novembre 2013 pour déterminer la faisabilité et l’acceptabilité de l’étude (Hakim 2010). Cette 

phase formative à laquelle la communauté des HSH de San Pedro a pris une part active, a mis en lumière 

un fort intérêt de la part de la population cible pour une étude bio-comportementale sur le VIH. Elle a aussi 

fourni des informations sur l’opérationnalisation de l’étude, y compris la disponibilité des graines 

précédemment identifiées, le montant et le type de remboursement adéquats pour le recrutement. Lors de la 

visite, l'équipe du projet a également rencontré les agents mobilisateurs pour les informer sur la manière de 

mobiliser efficacement les populations cibles, rencontré les principales parties prenantes sur les sites de 

référence sélectionnés pour assurer leur soutien pendant la mise en œuvre de l'étude. 

Suite à cette évaluation formative, le protocole de recherche en cours d’élaboration a été finalisé et soumis 

au Comité d’Ethique de FHI 360, au Comité National d’Ethique et de la Recherche de Côte d’Ivoire et au 

Comité de Revue technique de CDC.  

La phase préparatoire s’est poursuivie en 2016, suite à la l’approbation du protocole de l’étude et à la levée 

de restriction des fonds par CDC, avec une mission à San Pedro conduite par FHI 360 en collaboration avec 

le PNLS. Cette mission préparatoire qui s’est déroulée du 17 au 22 Octobre 2016, a permis d’orienter les 

agents mobilisateurs sur la mobilisation de la population cible, de confirmer la présence et la disponibilité des 

« graines », d’identifier le site de l’étude et d’actualiser la cartographie des sites de rencontre des HSH. 

La phase préparatoire s’est poursuivie par la rédaction des procédures opérationnelles standardisées de 

l’étude (SOP), la mobilisation communautaire, le recrutement et la formation du personnel de l’étude.  

3.6.1   SITE D’ÉTUDE 

Une villa de plusieurs pièces, située au quartier Jules Ferry a été choisie pour abriter l’étude, en accord avec 

les résultats de l’évaluation formative. Ce site était discret, accessible par des moyens de transport public et 

permettaient aux HSH de s’y présenter librement. 

Le site d’étude a été aménagé et équipé pour être adapté aux exigences et procédures de l’enquête. Ceci a 

consisté en la mise en place de cloisons, et obtenir des bureaux fermés pour chaque membre de l’équipe, 

afin de préserver la confidentialité des échanges. Ces bureaux ont été équipés en matériel informatique, 

matériel de bureau et matériel de laboratoire afin de permettre l’accomplissement des tâches et le respect 

des procédures de l’étude. Un congélateur muni d’une sonde thermomètre a été acquis pour conserver les 

échantillons biologiques prélevés avant leur transport au laboratoire de RETRO-CI. 

3.6.2   PROCÉDURES OPÉRATIONNELLES STANDARDISÉES 

Les procédures opérationnelles standardisées (SOP) étaient au nombre de 21 et décrivaient précisément 

chacune des procédures de l’étude, de l’accueil des participants à leur départ du site d’étude. 

3.6.3   MOBILISATION COMMUNAUTAIRE  
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Une mobilisation de la communauté cible a débuté avec la mission préparatoire, au cours de laquelle cinq 

agents mobilisateurs ont été orientés sur les objectifs de l’étude, le mode de recrutement des participants, et 

les messages clés à délivrer à leurs pairs les informant de l’étude, et recherchant leur participation. Ces cinq 

agents mobilisateurs étaient tous des éducateurs pairs HSH travaillant avec des ONG locales fournissant 

des services VIH à la population cible de San Pedro, recrutés comme étant bien connectés au sein de leurs 

réseaux. La mobilisation de la communauté cible comprenait aussi la visite aux graines de l’étude, et des 

sites de rencontre. L’équipe de mission a rendu des visites individuelles aux sept graines de départ 

désignées avant le démarrage de l’étude. Au cours de ces visites, l’équipe de mission a décrit les objectifs et 

le bien-fondé de cette enquête en soulignant leur rôle en tant que graine. Ces personnes ont confirmé leur 

accord et disponibilité à participer pour toute la période de l’enquête. 

Ces visites ont également consisté en la participation à des manifestations et soirées organisées par les 

HSH en vue de leur fournir des informations sur l’étude. Des rencontres formelles avec des HSH leaders ont 

contribué à expliquer l’étude et à mettre en lumière ses bénéfices potentiels pour cette population. Cette 

mobilisation communautaire a été poursuivie par les cinq agents mobilisateurs. Ils ont commencé la 

mobilisation un mois avant le début de la collecte des données et l’ont poursuivi tout au long de la période de 

collecte des données. 

3.6.4   RECRUTEMENT DU PERSONNEL D’ÉTUDE 

Le personnel de l’étude a été recruté à partir d’une description de poste effectuée pour chaque rôle. La 

priorité a été accordée aux personnes ayant participé à SHARM-CI Abidjan en 2011.    

3.6.5   FORMATION DU PERSONNEL D’ÉTUDE ET PRÉPARATION À LA COLLECTE DE DONNÉES 

Le personnel d’étude était composé de 10 personnes dont un membre de la communauté HSH à savoir :  

- Une coordonnatrice terrain 

- Un gestionnaire de coupons et de données 

- Deux médecins cliniciens 

- Deux interviewers 

- Une sociologue 

- Un réceptionniste 

- Deux techniciens de laboratoire. 

Le personnel de l’étude a été formé du 16 au 20 janvier 2017, au cours d’un atelier organisé à l’Hôtel 

« Degny Plage » de San Pedro, par FHI 360 en collaboration avec la Direction de la Prospective, de la 

Planification, de l’Evaluation et de l’Information Sanitaire (DPPEIS) et du Programme National de Lutte 

contre le Sida (PNLS).   

Les 10 enquêteurs ont été certifiés en Ethique de la recherche sur les sujets humains, et ont signé un accord 

de confidentialité et un formulaire relatif aux conflits d’intérêt.  

La formation de l’équipe d’étude a été suivie de deux jours de pré-test des outils de collecte de données et 

des procédures de l’enquête pour vérifier le niveau de compréhension de la cible, des questions décrites. 

Les membres de l’équipe ont pu bénéficier de formation continue tout au long de l’étude notamment grâce à 

des sessions de débriefing, de suivi par les superviseurs et par la coordination de l’étude. 
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3.7  DÉROULEMENT DE LA PHASE DE COLLECTE DE DONNÉES 

La collecte des données s’est déroulée du 5 février au 29 mai 2017 et a été précédé, le 19 janvier 2017 d’un 

évènement social, le premier à être organisé au cours de l'étude. Cet évènement social auquel 107 HSH ont 

participé, les a informés qu’une étude en lien avec la prévention et la prise en charge du VIH était en cours 

dans leur localité. La coordonnatrice terrain a présenté le contexte et les objectifs de l’étude puis a sollicité 

l’implication de la population cible pour la réussite de cette enquête.  

Il y avait deux grandes étapes dans la collecte des données proprement dite : la première visite et la visite de 

suivi. 

3.7.1   DÉROULEMENT DE LA PREMIÈRE VISITE 

Les participants à l’étude ont été recrutés du 5 février au 29 mai 2017. Les participants potentiels à l’étude 

pouvaient se présenter directement au site d’étude ou appeler au numéro de téléphone de l’étude pour 

prendre rendez-vous. Les personnes ayant pris rendez-vous étaient reçues en premier par l’équipe de 

l’étude. La première visite permettait de collecter les données comportementales et biologiques des 

participants. Les étapes de cette visite étaient les suivantes : 

• Accueil par le réceptionniste de l’étude : Le réceptionniste de l’étude accueillait le participant et 

vérifiait qu’il avait en sa possession un coupon de participation en cours de validité, remis par un pair 

ayant déjà participé à l’étude. Si le coupon était valide, le réceptionniste le conduisait chez le 

gestionnaire de coupons et de données. 

• Validation électronique du coupon : Le gestionnaire de coupons et de données recevait le 

participant potentiel et vérifiait la validité électronique du coupon grâce au logiciel RDS Coupon 

Manager. Cette étape permettait de s’assurer que le coupon avait bien été émis par l’équipe de 

l’étude.  

• Vérification de l’éligibilité du participant potentiel : La vérification de l’éligibilité du participant 

potentiel se faisait à partir d’un questionnaire de sélection (screening) par le gestionnaire de 

données et de coupons. Ce questionnaire de sélection vérifiait l’ensemble des critères d’inclusion à 

l’étude. L’administration de ce questionnaire, comme celle de tous les questionnaires de cette étude, 

était effectuée en face-à-face avec un interviewer formé qui saisissait directement les données 

Computer-Assisted Personal Interview (ou CAPI). Le logiciel CAPI de QDS v2.6.1 (Nova Research, 

Bethesda, USA) a été utilisé. Un numéro d’identifiant d’étude et un code unique non nominatif 

étaient attribués aux personnes éligibles. 

• Estimation de la taille du réseau : Un questionnaire sur la taille de leur réseau était administré aux 

personnes éligibles en vue de déterminer le nombre de HSH que le participant connaissait et qui 

était utilisé pour déterminer leur probabilité de sélection dans l’étude. Cette donnée était essentielle 

pour la pondération qui a été s’effectuée dans les analyses de données RDS. 

• Consentement éclairé : Si le participant était déclaré éligible pour participer à l’étude, il était conduit 

vers un interviewer par le gestionnaire de coupons et de données. L’interviewer lisait le formulaire de 

consentement éclairé au participant et recueillait par écrit son consentement à participer à l’étude. 

• Administration du questionnaire comportemental : Le questionnaire comportemental était 

ensuite administré par entretien individuel face à face à l’aide du CAPI. 
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• Prélèvements pour IST : Suite au questionnaire comportemental, le participant était accueilli par un 

médecin qui effectuait deux prélèvements anaux et collectait un échantillon d’urine, en vue des tests 

de détection de la gonorrhée et de la chlamydiose. Les participants présentant des symptômes d’IST 

étaient traités selon l’algorithme syndromique national. Le premier médecin remettait ensuite les 

brochures d’information sur les IST au participant avant de le conduire chez le second médecin en 

vue du dépistage du VIH. 

• Conseil dépistage du VIH : La première visite se terminait par le test de dépistage du VIH effectué 

par un médecin formé sur l’algorithme national séquentiel de dépistage du VIH utilisant les tests 

rapides Determine (Abbott Inc, Chicago, E-U) en test préliminaire et Stat Pak (Chembio Diagnostic 

Systems, Medford, E-U) en test de confirmation. Un consentement additionnel a été administré aux 

personnes dépistées positives pour le partage d’information en vue de leur référence active vers un 

des centres de prise en charge partenaires situés à San Pedro, choisis à cette fin en collaboration 

avec la communauté et les partenaires de mise en œuvre du PEPFAR. Tous les participants qui ont 

été dépistés positifs pour le VIH et tous les neuvièmes participants avec un test VIH négatif ont été 

piqués au bout du doigt pour effectuer le DBS en vue du contrôle de la qualité. 

• Orientation sur le recrutement des pairs : Pendant que le test rapide de dépistage du VIH était en 

cours de traitement et avant la remise des résultats des tests au participant, le gestionnaire des 

coupons expliquait le processus de recrutement et de gestion des coupons de recrutement.  

• Remise des coupons et de la première compensation : Le gestionnaire de coupons remettait 

trois coupons de recrutement des pairs et expliquait à nouveau le processus de recrutement, et le 

profil des personnes à recruter. La première compensation pour la participation à l’étude était remise 

au participant. 

Une liste de contrôle (ou check-list), introduite par le réceptionniste, constituait le « dossier » du participant et 

permettait à l’équipe d’étude de suivre le parcours de celui-ci au sein du site de l’étude. Cette check-list a été 

émise pour toutes les recrues potentielles présentant un coupon. Elle documente l'achèvement des 

procédures par les participants au site de l’étude, c’est-à-dire la vérification de la validité du coupon, la 

vérification de l'admissibilité, l'enregistrement du code unique d’identification non nominatif et des marques 

corporelles uniques, le consentement éclairé par écrit, l’entretien, le conseil pré/post-test, la collecte des 

échantillons, le dépistage du VIH, l’orientation sur le recrutement des pairs, la date/heure de la visite de suivi, 

et la référence vers des services de soins, au cas échéant. La check-list comporte également la date de la 

visite et le numéro de coupon du participant. Le personnel de l’étude signait la check-list pour indiquer 

l’accomplissement de chaque tâche avant de présenter le participant et la check-list au personnel de l’étude 

à l'étape suivante du processus de l'étude. Avant qu’un participant ne quitte le bureau, le gestionnaire de 

coupon ou un autre membre du personnel signait, et classait la check-list renseignée.  

3.7.2   DÉROULEMENT DE LA VISITE DE SUIVI 

La visite de suivi qui devait avoir lieu entre deux et cinq semaines après la première visite, a été retardée du 

fait de la non disponibilité des résultats des tests IST. Ces visites de suivi ont eu lieu du 05 au 12 septembre 

2017, et du 13 septembre au 14 novembre 2017, de 18 heures à 22 heures, dans les locaux de l’ONG 

partenaire APROSAM, le principal établissement de santé où les personnes séropositives ont été référées 

lors de la mise en œuvre de l'étude. La remise des résultats a été précédée d’un évènement social à San 

Pedro, au cours duquel le coordonnateur de l’étude a informé le population cible de la disponibilité des 

résultats et des conditions dans lesquelles ces résultats devraient être rendus. Il a par la suite encouragé les 



 

23 

Rapport d’étude 
Enquête sur le VIH et les facteurs de risque associés chez les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes 

à San-Pedro, Côte d’Ivoire  

participants à se rendre à l’ONG APROSAM pour prendre leurs résultats. La visite de suivi a permis aux 

participants de connaitre les résultats de leurs tests IST et de recevoir un traitement selon l’algorithme 

national de prise en charge des IST en cas de résultat positif. Les compensations secondaires pour le 

recrutement de chaque pair éligible s’étant présenté au site de l’étude en vue de sa participation ont été 

également remises au participant à ce moment.  

 

3.8 OUTILS DE COLLECTE DE DONNÉES QUANTITATIVES 

Les outils de collecte de données utilisés pour la phase quantitative étaient 1) le questionnaire de sélection 

et 2) le questionnaire comportemental. Ces outils ont été administrés respectivement par le gestionnaire de 

coupons et de données et par les interviewers à l’aide du logiciel CAPI. Ils étaient basés sur les outils utilisés 

de l’enquête SHARM-CI à Abidjan.  

3.8.1   QUESTIONNAIRE DE SÉLECTION 

Le questionnaire de sélection comprenait trois parties : 

o La première partie était constituée des questions relatives aux critères d’inclusion afin d’évaluer 

l’éligibilité du participant ; 

o La seconde partie portait sur le processus de recrutement du participant potentiel pour vérifier 

que la personne l’ayant recruté était bien connue de lui ; 

o La dernière partie portait sur l’estimation de la taille du réseau de HSH des participants éligibles. 

3.8.2    QUESTIONNAIRE COMPORTEMENTAL 

Ce questionnaire comprenait les sections sur 1) les caractéristiques  sociodémographiques, 2) l’identité 

sexuelle et l’appartenance à des ONG communautaires, 3) l’utilisation du préservatif et du lubrifiant, 4) le 

nombre de partenaires sexuels hommes et femmes dans les 12 derniers mois et les caractéristiques des 

deux derniers partenaires sexuels hommes et des deux dernières partenaires sexuelles femmes, 5) le 

commerce du sexe, 6) la stigmatisation et la violence basée sur le genre, 7) les connaissances sur le VIH et 

la participation à des activités de prévention, 8) les antécédents de dépistage du VIH et la prise en charge du 

VIH et 9) les antécédents d’épisodes d’IST et leur prise en charge. Selon le type de question, une ou 

plusieurs réponses étaient permises. Dans certains cas comme pour la section sur les connaissances sur le 

VIH, le choix de réponses était énoncé et le participant devait en choisir une. 

3.8.3   REGISTRE DES RÉSULTATS DES TESTS VIH ET LIEN AUX SOINS DES 

PARTICIPANTS VIH-POSITIFS 

Un registre des résultats des tests de sérologie du VIH était tenu pour compiler les résultats. Les participants 

dépistés séropositifs (exceptés les séropositifs connus et déjà sous traitement) ont tous été référés à l’un des 

trois centres de prise en charge partenaires de l’étude (Centre Hospitalier Régional, AIBEF, APROSAM). Il 

s’agissait principalement de centres de santé ou de cliniques gérés par des ONG ou de centres de santé 

publics. Ces centres, spécialisés ou non dans la prise en charge de populations clés, ont été choisis pour 

leur offre de service de prise en charge de l’infection à VIH, sur proposition des partenaires de mise en 

œuvre du PEPFAR et en accord avec la population cible. Tous les participants infectés par le VIH ont 

immédiatement reçu un formulaire de référence et de contre-référence pendant le conseil post-test avec la 

liste des soins recommandés et des centres de traitement. Le formulaire de référence indiquait le numéro 

d’étude, l'âge du participant et la date de référence. Le formulaire indiquait également le nom de l'étude et le 
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numéro de téléphone du bureau d'étude. Pour garantir la confidentialité, le formulaire ne comportait pas le 

numéro d'identification du participant.  Le formulaire de contre-référence indiquait en plus, les observations 

du contre-référent et la date de réception du participant.  Afin de faciliter leur accès au traitement, tous les 

participants dépistés VIH positifs se sont vu proposer un autre formulaire de consentement éclairé par écrit. 

Les participants ont été invités à donner leur accord pour le partage de leur nom, numéro de téléphone, et 

adresse avec un éducateur de pair HSH de l’équipe d’étude afin de leur donner plus d’informations sur le 

VIH et faciliter leur accès aux centres de traitement retenus dans le cadre de l’étude.  Les participants ont 

été invités à marquer le formulaire de consentement et non à signer avec leur signature.   

Les prestataires de soins de santé dans les sites de référence recevaient les participants, leur donnaient le 

traitement ARV et archivaient le formulaire de contre-référence. Une fois par semaine, la Coordinatrice 

terrain se rendaient dans les centres de référence pour collecter tous les formulaires de référence et contre- 

référence remplis, et les noter dans le registre d'étude.  

 

3.9 COLLECTE DE DONNÉES QUALITATIVES 

Des entretiens individuels semi-structurés ont également été conduites dans le cadre de cette étude. Ils 

visaient à préciser certains facteurs de risques et éléments contextuels de l’étude. Ces entretiens ont été 

effectués par la sociologue avec 30 participants. Les participants potentiels ont été choisis délibérément par 

l'intervieweur ou le gestionnaire de coupons et de données en fonction des caractéristiques suivantes : 1) 

Age (18-25 ans, 26-35 ans et 36 ans et plus) ; 2) Statut VIH (autodéclaré); 3) Engagé dans le commerce du 

sexe; 4) Avoir divulgué son statut VIH (sauf pour les recrues sélectionnées avant le test VIH); 5) Avoir vécu 

la stigmatisation ou la violence; et 6) Constance dans l'utilisation du préservatif. 

Après recueil du consentement, l’entretien se déroulait grâce à un guide d’entretien contenant des questions 

portant sur 1) les caractéristiques sociodémographiques des HSH, 2) le recrutement des participants à 

l’étude, 3) l’histoire de leur statut HSH et de sa révélation aux proches, 4) les pratiques sexuelles, 5) la 

consommation de drogue et d’alcool, 6) le recours aux soins de santé et 7) la stigmatisation. L’entretien était 

enregistré à l’aide d’une enregistreuse numérique. En cours d’entretien, des notes étaient prises par la 

sociologue et complétées par la suite. Les enregistrements verbatim ont été transcrits en Microsoft Word. 

 

3.10 PROCÉDURES DE LABORATOIRE 

Les tests de dépistage des IST ont été réalisés dans le laboratoire de CDC/RETRO-CI à Abidjan. Les tests 

ont été effectués pour l’infection à Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis, avec la détection 

effectuée par réaction de polymérisation en chaîne (PCR) sur COBAS Amplicor (Roche diagnostics, 

Allemagne). Les tests ont été réalisés sur deux types de prélèvements pour chaque participant enrôlé à 

l’étude : un prélèvement d’urine et un écouvillon de prélèvement anal. Ces résultats ont été rendus aux 

participants. 

Par ailleurs, lors du dépistage de l’infection au VIH par tests rapides réalisés sur le site d’étude, du sang a 

été prélevé sur papier filtre chez tous les participants VIH positifs et un dixième des participants VIH négatifs 

à des fins de contrôle de qualité des tests VIH au laboratoire CDC/RETRO-CI à Abidjan.  Ce contrôle de 

qualité des tests VIH a été effectué en combinant deux tests ELISA en parallèle (Enzygnost Integral II et le 

Murex 12.0) avec un troisième test ELISA, en tie breaker. Ce contrôle de qualité a confirmé la validité des 

tests de dépistage effectués sur le site d’étude à San Pedro. 
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Les échantillons d'urine, les écouvillons de prélèvements anaux et les fiches de transmission des 

échantillons ont été transférés chaque semaine par avion du site de prélèvement au laboratoire du 

CDC/RETRO-CI à Abidjan par avion. Les échantillons de sang séchés étaient envoyés à la fin de la collecte 

des données également par avion. Tous les échantillons transmis au laboratoire ont été étiquetés par un 

identifiant unique.  

Les résultats des tests d’IST ont été transmis du laboratoire de CDC/RETRO-CI à FHI 360 en fichier 

électronique et en version papier. Ces résultats ont ensuite été envoyés à San Pedro par le Coordonnateur 

de l’étude et ont été remis aux participants du 5 au 12 septembre 2017, par le Coordonnateur de l’étude, et 

du 13 septembre au 14 novembre 2017 avec l’aide d’un médecin de APROSAM.  
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CHAPITRE IV. CONSIDERATIONS ETHIQUES 

 

4.1 APPROBATIONS ET CONSULTATIONS 

Cette étude a été soumise, revue et approuvée par le Comité de Protection des Sujets Humains (PHSC) de 

FHI 360, le Comité National d'Ethique et de la Recherche(CNER-CI) du Ministère de la Santé et de l’Hygiène 

Publique, et la Revue Technique de CDC. Des consultations communautaires ont été menées avec des 

groupes de HSH et d'autres parties prenantes, et une évaluation formative de cette étude a été réalisée 

avant le recrutement des participants. Le protocole a également bénéficié des conseils du Groupe Technique 

de Travail sur les populations clés incluant les HSH d'Abidjan sous le leadership de l’ancien PLS-PHV et 

d'autres partenaires d’exécution du PEPFAR. 

 

4.2 CONFIDENTIALITÉ 

La majorité des données de cette étude ont été recueillies par des enquêteurs par le système d’entretien 

assisté par ordinateur (CAPI). Compte tenu de la stigmatisation des HSH et de l'infection au VIH en Côte 

d'Ivoire, l’ensemble des données étaient confidentielles, et les données électroniques protégées par des 

mots de passe et cryptées sur les ordinateurs. Les données papiers, en particulier le registre des tests VIH, 

étaient soigneusement conservées et seuls y avaient accès la coordinatrice et les médecins de l’équipe 

effectuant ces tests. L’accent a été mis sur la confidentialité des informations lors de la formation des 

membres de l’équipe. L’accès aux données non liées à leurs tâches dans l’étude était restreint pour les 

membres de l’équipe. Les participants ont reçu une copie du formulaire de consentement avec le contact des 

responsables des institutions conduisant l’étude et du Comité éthique de Côte d’Ivoire pour le rapportage de 

plaintes éventuelles. Un code secret unique non nominatif a été créé pour pouvoir faire le lien entre les 

individus et les données en cas de perte d’identifiants par les participants et pour vérifier leur identité en 

début de seconde visite.  

 

4.3 RISQUES ET BÉNÉFICES DE L’ÉTUDE 

Le risque psychologique à participer à l'étude en raison de la nature sensible de certaines questions posées 

(pratiques sexuelle et utilisation de drogues) a été minimisé, par l’administration du questionnaire dans un 

cadre privé et confidentiel. Les participants pouvaient refuser de répondre à certaines questions spécifiques. 

Les participants avaient aussi la possibilité d’interrompre à tout moment leur participation à l’étude s’ils le 

souhaitaient. 

Le counseling post test a été effectué pour tous les participants. Pour ceux qui ont été diagnostiqués avec le 

VIH, cela a permis d’aider à prévenir le stress psychologique lié à cette annonce. 

Les avantages liés à cette étude, comprenaient le conseil et le dépistage du VIH (y compris les conseils sur 

la réduction des risques), le diagnostic et le traitement des IST, la distribution de préservatifs, de lubrifiants et 

de matériel éducatif sur le VIH et les rapports sexuels à risque chez les HSH. Les participants infectés par le 

VIH ont été orientés vers les centres de prise en charge partenaires de l’étude et ont reçu le traitement 

conformément aux directives nationales. 
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A long terme, les résultats de cette étude pourront permettre à la communauté d’en apprendre davantage 

sur les besoins locaux et d'en assumer la responsabilité. 

 

4.4 COMPENSATIONS FINANCIÈRES 

Les participants à l’étude ont reçu une compensation pour le transport et le temps passé à l’étude dont le 

processus durait au minimum 1 heure 30 pour la première visite et 15 minutes pour la visite de suivi. Les 

participants ont également reçu une compensation financière pour chaque personne recrutée pour les 

encourager à poursuivre le recrutement de leurs pairs.  

L’évaluation formative conduite du 12 au 20 novembre 2013, avec l’ONG Arc-En-Ciel Plus auprès des HSH 

et de prestataires des services de santé, a fourni des informations sur le montant exact et le type de 

remboursement nécessaire pour la participation à l’enquête et au recrutement. Une valeur suffisante été 

définie pour compenser de manière adéquate le temps et les efforts consacrés à recruter des participants et 

leurs pairs, tout en restant faible pour empêcher les tentatives de fausser l'éligibilité pendant l’enquête, ou 

conduire à des recrutements répétitifs de la même personne, ou la vente ou la duplication des coupons. 

Les montants ainsi définis étaient de 2000 francs CFA pour le transport pour chaque visite, de 2000 francs 

pour le temps d’entretien (pour la première visite et pour la visite pour l’entrevue qualitative) et de 1000 

francs par personne recrutée. Une personne recevait donc 4000 francs pour sa première visite, 3000 à 5000 

francs pour sa visite de suivi (selon qu’il recrutait de 1 à 3 personnes) et 2000 ou 4000 francs pour l’entretien 

qualitatif (selon que cette personne a effectué une visite supplémentaire et a donc reçu un remboursement 

de frais de transport). 
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CHAPITRE V. ANALYSE 

 

5.1   ANALYSES DES DONNÉES QUANTITATIVES 

Durant la collecte de données, chaque semaine, des analyses descriptives ont été produites sur l’échantillon 

de l’étude pour suivre les caractéristiques sociodémographiques et la prévalence du VIH parmi les nouveaux 

participants à l’étude. En outre, les hypothèses méthodologiques de l’étude ont été vérifiés par l’homophilie 

et l’équilibrium des variables clés de cette étude. L’homophilie, tendance des individus à recruter des 

personnes ayant des caractéristiques similaires aux leurs a été évaluée ainsi que l’efficacité des personnes à 

recruter d’autres individus de leurs réseaux. Quant à l’équilibrium, il est défini comme le fait que la valeur 

d’une variable ne change plus en cours d’étude malgré l’entrée de nouveaux participants dans cette étude.  

Les analyses descriptives ont été réalisées grâce au logiciel RDSAT 7.1. Cet outil est utile pour estimer les 

distributions des caractéristiques dans l’étude afin de les généraliser à la population étudiée. L’analyse 

multivariée a été réalisée avec le logiciel STATA 13. Le graphique montrant les vagues de recrutement a été 

généré par Netdraw2.1, un logiciel conçu pour visualiser les réseaux de recrutement. 

Des analyses univariées ont été effectuées afin de décrire : 1) les caractéristiques sociodémographiques, 2) 

l’identité sexuelle et l’engagement communautaire, 3) l’historique de stigmatisation et de violences subies, 4) 

les comportements sexuels, l’utilisation du préservatif et du lubrifiant, 5) le commerce du sexe, 6) l’accès aux 

services de prévention, 7) les antécédents de dépistage du VIH et des IST et le recours aux soins, et 8) la 

séroprévalence du VIH et la prévalence de Neisseria gonorrhoeae et de Chlamydia trachomatis à partir des 

prélèvements anaux et urétraux. Les analyses brutes (proportions échantillon) sont présentées de même 

que les analyses ajustées par méthode RDS II (estimés populationnels). Seules les analyses ajustées 

doivent être interprétées comme représentant la population cible.  

Les analyses ajustées ont été obtenues en calculant le poids de chaque participant à l’aide de enhanced 

data smoothing. Bien qu’il existe deux autres algorithmes, le enhanced data smoothing est préféré puisqu’il 

permet d’aboutir à des estimations de variables de la population malgré que des groupes ou des individus 

n’aient recruté personne. Pour la pondération, la connaissance de la taille du réseau était impérative. Pour 

déterminer la taille du réseau, l’équipe a posé les questions suivantes :  "Combien de HSH de 18 ans ou 

plus, que vous connaissez par leur nom, et qui vous connaissent par votre nom, avez-vous vu dans les 30 

derniers jours ?". Pour s’assurer de la véracité des réponses et pour éviter un bais de mémoire, la question a 

été décomposée en trois sous questions : "Pensez au type de personnes que nous recherchons dans cette 

étude.  Combien parmi les HSH que vous connaissez à San Pedro vous connaissent aussi ? " ; "Combien 

d’entre ces ___ hommes ont 18 ans ou plus ? " ; et "Combien d’entre ces ___ hommes avez-vous vu au 

cours des 30 derniers jours ? ". La taille du réseau a été ensuite ajustée par l’option dual component de 

RDSAT. 

Les estimations de chaque variable ont été présentées avec des intervalles de confiance à 95% (IC 95%). 

Pour déterminer l’intervalle de confiance, la variance de chaque variable a été estimé par la technique de 

simulation de rééchantillonnage par bootstrap.,15000 itérations ont été nécessaires pour aboutir à la 

convergence des estimateurs de variances. Les proportions de l’échantillon ont été présentées aux côtés de 

celles des estimations. Par conséquent, si les deux valeurs étaient proches ou si l’intervalle de confiance 

contenait la proportion de l’échantillon, cela montrait la robustesse de l’échantillonnage. 
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Enfin, des analyses bivariées et multivariées de régression logistique ont été effectuées grâce au logiciel 

STATA 13, après exportation des poids calculés par RDSAT. Les variables ayant une p-value inférieure à 

0,2 ont été introduites dans le modèle multivarié. Les tests de Wald et de Fisher ont été utilisés. Le test de 

Wald a permis de tester la significativité de chaque variable tandis que le test de Fisher a servi à voir la 

significativité d’un sous-groupe de variable. L’exponentiel de coefficients résultant de la modélisation par la 

méthode de régression logistique a été interprété comme des rapports de côtes (RC, odds ratio) et ont été 

utilisés pour évaluer l’association entre le VIH et les facteurs à tester en présence d’autres covariabes, 

appelés variables d’ajustement. Un RC supérieur à 1,0 avec une valeur de p inférieure à 0,05 signifiait que le 

facteur pourrait être un facteur associé à la présence d’infection au VIH tandis qu’un RC inférieur à 1,0 avec 

une valeur de p inférieure à 0,05 signifiait que le facteur étudié pourrait être un facteur protecteur. 

 

5.2   ANALYSES DES DONNÉES QUALITATIVES 

La transcription des entretiens a été effectuée au fur et à mesure que ces entretiens étaient réalisés. Une 

telle façon de procéder a permis de relever rapidement des erreurs dans la formulation des questions et 

d’apporter les ajustements nécessaires au fil des entretiens, mais aussi de découvrir de nouveaux sujets 

intéressants ou récurrents à prendre en compte lors les entretiens suivants. L’enregistrement des entretiens 

étant généralement clair (sauf pour trois entrevues), il n’y a eu dans l’ensemble aucun problème majeur au 

cours de cette étape. 

L’analyse des entretiens a débuté par une immersion dans les données (relecture des verbatim) pour repérer 

des éléments inattendus. Ensuite, la codification fut réalisée à l’aide du logiciel de traitement de données 

qualitatives NVIVO 11 Pro. Les propos des participants ont été classés selon les thèmes généraux de la 

grille d’entrevue. A la suite de cette première étape de classement, une analyse plus fine des entretiens a 

été faite en fonction des dimensions mises en évidence dans le schéma conceptuel. 

 

5.3   ESTIMATION DU NOMBRE DE HSH A SAN PEDRO 

La méthode « multiplicative » a été utilisée pour déterminer la taille de la population des HSH à San Pedro. Il 

s’agit d’une méthode simple qui a utilisé deux sources de données :  

 Un recensement des HSH ayant pris part à l’évènement social organisé avant la collecte de 

données ; 

 L’estimation du paramètre : "proportion de personnes de l’étude ayant participé à l’évènement 

social". 

  A partir de ces deux sources, le nombre de HSH a été estimé par la formule suivante : 

 

où  

N = Taille de la population HSH ; 

C1 = Nombre de personnes de la population ayant pris part à l’évènement social ; 
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C2 = Taille de l’échantillon HSH de la présente étude ; 

R = Nombre ajusté de participants à l’étude qui a déclaré avoir été présent à l’évènement social. 

Les intervalles de confiance de 95% ont été calculés comme suit : 95% CI = N ± 1,96 * . 

La variance (N) a été calculée en utilisant la formule de l’estimateur de Lincoln-Petersen : 

var =  
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CHAPITRE VI : RESULTATS 

 

6.1   RECRUTEMENT DES PARTICIPANTS 

Sur la période de recrutement (du 5 février au 29 mai 2017), 546 personnes se sont présentées au site de 

l’étude en vue de leur participation. Parmi elle, 62 personnes étaient non éligibles suite au screening pour 

diverses raisons parmi lesquelles : (1) le fait de ne pas résider à San Pedro ; (2) l’absence de rapports 

sexuels anaux ou oraux pendant les 12 derniers mois ; (3) l’âge <18ans ; (4) le fait de ne pas parler le 

français ; et (5) l’absence de consentement.  

Au total huit graines ont initié les chaines de recrutement, et 484 participants ont été enrôlés dans l’étude. La 

figure 1 montre les chaines de recrutement des participants. 

 

 

 

 

 

 

6.2 CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES ET CONSOMMATION D’ALCOOL ET DE 

DROGUES 

Les principales caractéristiques sociodémographiques de la population de l’étude sont résumées dans le 

Tableau 1. Le plus jeune participant avait 18 ans et le plus âgé avait 48 ans. La majorité des personnes 

avaient moins de 30 ans (91,4% ; intervalle de confiance à 95% (IC 95%) : 88,0-95,0), avec un âge moyen 

de 24 ans (IC 95% : 23-25), et avait un revenu mensuel supérieur à 50 000 francs CFA (57,3% ; IC 95% : 

Figure 1 : Chaines de recrutement des 484 participants de l’étude 
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49,9-64,6). La majorité des HSH aurait au moins atteint la première année du secondaire (88,2% ; IC 95% : 

83,4-91,7), et n’avait jamais été marié (92,7% ; IC 95% : 89,7-96,2), et près d’un tiers d’entre eux avait 

déclaré être élève ou étudiant (32,7% ; IC 95% : 27,8-38,4). La plupart des HSH étaient ivoiriens (96,1% ; IC 

95% : 93,5-97,8) et résideraient principalement dans les quartiers les plus peuplés de San Pedro à savoir 

Seweke 1 à 5 (28,7% ; IC 95% : 23,4-35,0), Lac (18,3% ; IC 95% : 13,5-22,1) et Bardot 1 à 18 (13,7% ; IC 

95% : 9,9-18,0).  

Près de la moitié (47,1% ; IC 95% : 41,0-52,8) consommaient de l’alcool plus d’une fois par semaine et 6,4% 

(IC 95% : 3,6-10,0) en consommait chaque jour.  

Les entretiens qualitatifs ont montré que l’alcool étant un excitant accessible, il est parfois consommé par les 

HSH avant les rapports sexuels. 

 

La consommation de l’alcool par les HSH est aussi intervenue dans le contexte d’expression de l’orientation 

sexuelle. En effet, certains participants ont déclaré se servir de l’alcool pour dissiper la gêne, et ainsi vivre 

pleinement leur sexualité. 

 

Pour ce qui est de la consommation de drogues, environ un quart des HSH (25,4% ; IC 95% : 19,9-30,5) 

aurait consommé des drogues non injectables dans les 12 derniers mois. Très peu de participant à l’étude (5 

sur les 483) ont déclaré consommer des drogues injectables, et parmi eux, un seul a déclaré partager des 

aiguilles pour les injections. Selon les participants, les types de drogues couramment utilisés dans la 

communauté des HSH de San-Pedro, sont assez divers. Il s’agit principalement d’herbes, et les plus 

courantes sont la « marijuana », et le cannabis, même si les amphétamines sont aussi assez répandues. 

L’accessibilité à ces substances était assez aisée, et leur coût relativement faible allant de 500 Fcfa à 5.000 

Fcfa. La consommation de drogues répondrait à un désir d’inhiber la conscience pour faire face aux réalités 

difficiles. Parmi ces réalités, il y a l’impact psychologique de la stigmatisation de l’entourage, (famille et amis, 

communauté religieuse et discrimination à l’emploi) que les HSH pensent pouvoir surmonter ou minimiser en 

ayant recours aux drogues. 

 

En outre, dans le cadre du sexe transactionnel, les participants aux entretiens qualitatifs ont indiqué qu’ils 

avaient recours à l’usage de drogues pour se donner le courage d’exécuter la ‘‘prestation’’ sans y penser.  

« On prend l’alcool avant le rapport sexuel parce que quand tu prends l’alcool avant le rapport 
sexuel tu te sens relax puis ce que tu ressens est tellement bon donc l’alcool fait l’effet en toi. »  

(Vendeur dans la rue, 22 ans)  
 

« Je veux laisser la honte, quand je ne suis pas saoulé je peux pas causer avec garçon mais quand je 
suis saoulé je peux causer avec garçon comme je veux. » (Travailleur, 25 ans)  

 

« Bon il m’a dit que c’est à cause du rejet, voilà de sa famille, de son entourage. »  
(Travailleur, 48 ans, expliquant le comportement d’un ami HSH) 
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Quel que soit les raisons qui motiveraient les HSH, les participants étaient bien informés que l’alcool et la 

drogue agissaient sur l'esprit, modifiaient le jugement et pouvaient conduire à des comportements et 

pratiques à risque. 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et consommation d'alcool et de drogues (n=483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(%) 

Proportion 
population 

(%) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Age 18-24 ans 

25-29 ans 

30-34 ans 

35-39 ans 

40 ans et plus 

303 

123 

  37 

  13 

    7 

62,6 

25,6 

  7,7 

  2,7 

  1,5 

68,7 

22,8 

  5,7 

  1,1 

  1,7 

63,2 -- 74,5 

18,2 – 28,6 

  2,9 --   7,3 

  0,3 --   3,6 

Statut marital  Jamais marié 

Marié à une femme 

Divorcé, séparé, veuf 

453 

  13 

  17 

93,8 

  2,7 

  3,5 

92,7 

  2,6 

  4,7 

89,7 – 96,2 

  0,9 --   3,5 

  2,2 –   7,8 

Niveau de scolarité atteint Jamais été à l’école 

Primaire 

1er cycle secondaire 

2nd cycle secondaire 

Enseignement supérieur 

   8 

  44 

147 

247 

  37 

  1,7 

  9,1 

30,4 

51,1 

  7,4 

  1,2 

10,6 

32,1 

49,2 

  6,9 

  0,2 –   2,6 

  7,0 -- 14,8 

26.8 – 38,4 

42,9 – 54,4 

  4,4 –   9,9 

Formation professionnelle Oui 

Non 

162 

321 

33,5 

66,5 

32,3 

67,7 

26,7 – 37,7 

62,3 – 73,3 

Revenu mensuel  Inférieur à 25 000 F CFA   55 13,9 15,5 11,2 -- 21,7 

« Rire…c’est pour te donner, peut-être que quand tu vois la personne tu n’as pas envie de faire 
avec la personne mais tu te sens obligé. Ce n’est pas ton genre de personne tu es dans une 
situation un peu complexe donc tu es obligé de faire comme ça. » (Travailleur du sexe, 26 ans) 
 
« J’ai causé avec une personne qui s'injecte et elle m'a dit que quand elle sort pour aller gérer bizi 
là, elle peut tomber sur une vielle personne qu'elle n'aime pas donc elle s'injecte et quand tu 
t'injectes tu n’es pas dans toi-même et tu gères ton bizi sans problèmes. » 

(Vendeur dans la rue, 26 ans)  
 

« Parce que si tu as bu comme ça, tu ne peux pas être en mesure de savoir si tu as pris le 
préservatif pour sortir avec quelqu’un. Tu as bu, tu es saoulé, prendre le préservatif pour mettre 
sur ton sexe avec le lubrifiant tout ça c’est une perte de temps ». (Mécanicien, 22 ans) 
 
« Bon quand tu es un peu saoulé là, tu peux mal déchirer le préservatif tu te dis alors, il est bien en 
forme, il n’a pas le sida et tu peux aller avec lui comme ça sur le fait de l'alcool en fait beaucoup de 
choses. » (Travailleur du sexe, 22 ans) 
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25 000-   49 999 F CFA 

50 000- 149 999 F CFA 

150 000- 299 999 F CFA 

Supérieur à 300 000 F CFA 

  99 

162 

  63 

  18 

24,9 

40,8 

15,9 

  4,5 

 

27,2 

39,8 

14,7 

  3,0 

20,0 -- 33,2 

32,1 -- 46,8 

10,6 -- 20,6 

  0,9 –- 5,2  

Catégorie socio-
professionnelle 

Sans emploi 

Elève, étudiant 

Commerçant, travailleur 
contractuel 

Mécanicien, ouvrier d’usine 

Cadre du secteur public ou privé 

Artisan 

Serveur, gestionnaire de bar ou 
hôtel 

Artiste 

Transporteur 

Fermier 

Agent de sécurité 

Autre 

52 

160 

54 

88 

14 

11 

22 

11 

2 

6 

5 

58 

10,8 

33,1 

11,2 

18,2 

  2,9 

  2,3 

  4,6 

  2,3 

  0,4 

  1,2 

  1,0 

12,0 

12,5 

32,7 

10,8 

20,2 

  2,0 

  1,3 

  3,1 

  1,7 

  0,6 

  0,9 

  0,8 

13,3 

 

  8,9 –  16,7 

27,8 –  38,4   

  7,6 -- 14,4 

15,0 –  26,1 

  0,5 --   2,6 

  0,4 --   2,4 

  1,4 --   5,7 

  0,5 –   3,1 

  0,0 --   1,7 

  0,3 --   1,8 

  0,2 --   1,7 

  9,2 – 17,7 

Nationalité Ivoirien 

Ouest-africain 

Autres non-africain 

 

458 

    24 

      1 

94,8 

  5,0 

    0,2 

96,1 

  3,7 

  0,2 

93,5 – 97,8 

1,5 –  6,5 

  0,0 –   0,7 

Religion Islam 

Catholicisme 

Animisme 

Autre religion 

Aucune religion 

  74 

330 

  8 

  13 

  58 

15,3 

68,3 

1,7 

  2,7 

12,0 

16,8 

65,7 

  2,2 

  3,2 

12,1 

12,5 – 21,6 

59,4 – 72,0 

  0,5 --   4,9 

  0,9 –   4,9 

  8,4 -- 16,0  
 

Commune de résidence Balmer 

Cite 

Nitoro 

Lac 

Seweke 1,2,3,4,5 

Cité paisible 

Francophonie 

Jules ferry 

Manzan 

Bardot 1 à 18 

Dafci 

Corridor 

Sotref 

Digbeu 

Villages de la commune 

  12 

  37 

  26 

  99 

151 

   4 

   6 

 25 

   8 

 65 

 33 

   8 

   6 

   2 

   1 

25,2 

  7,7 

  5,4 

20,5 

31,3 

  0,8 

  1,2 

  5,2 

  1,7 

13,5 

  6,8 

  1,7 

  1,2 

  0,4 

  0,2 

  2,8 

  7,6 

  5,2 

18,3 

28,7 

  1,8 

  2,1 

  6,8 

  1,5 

13,7 

  7,7 

  1,6 

  1,6 

  0,5 

  0,2 

  0,7 –   4,6 

  4,6 – 11,7 

  2,7 –   8,3 

13,5 – 22,1 

23,4 – 35,0 

  0,1 --   3,7 

  0,1 –   6,1 

  3,4 – 10,4 

  0,4 --   3,5 

  9,9 -- 18,0 

  4,7 -- 11,9 

  0,5 --   2,8 

  0,4 --   3,1 

  0,0 --   1,3 

  0,0 --   0,7   
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Type d’habitation Maison 

Appartement 

Dortoir 

Centre religieux 

Rue/Sans Abri 

Autres 

379 

  99 

    0 

    0 

    3 

    2 

78,5 

20,5 

  0,0 

  0,0 

  0,6 

  0,4 

80,9 

16,9 

 

 

  0,7 

0,15 

76,1 – 85,3 

13,1 – 21,4 

 

 

  0,1 –   1,6 

  0,0 --   3,5 

Consommation d’alcool Jamais 

Tous les jours /Quotidiennement 

Une fois par mois 

Plus d’une fois par semaine 

 

  79 

  34 

135 

235 

16,4 

7,0 

28,0 

48,7 

 

18,8 

6,4 

27,6 

47,1 

 14,2 – 23,8 

   3,6 – 10,0 

 22,7 – 32,8 

 41,0 – 52,8 

Consommation de drogue 
non injectable  

Oui 

Non 

118 

365 

24,4 

75,6 

25,4 

74,6 

19,9 – 30,5 

69,5 – 80,1 

 

Consommation de drogue 
injectable  

Oui 

Non 

    5 

478 

  1,0 

99,0 

0,7 

99,3 

  0,1 -- 1,5 

98,5 – 99,9 

Partage d’aiguille parmi 
les consommateurs de 
drogue injectable1 (n=5) 

Oui 

Non 

1 

4 

20,0 

80,0 

- 

- 

- 

- 

1 L’estimation n’a pas pu être calculée en raison du faible effectif  

 

6.3 IDENTITÉ SEXUELLE ET PARTICIPATION AUX ACTIVITÉS DES ONG HSH 

Le tableau 2 présente les données relatives à l’identité sexuelle, au dévoilement du statut de HSH et à la 

participation aux activités d’une ONG HSH. L’identité sexuelle se définit comme l’ensemble des sentiments, 

attitudes et expériences d’un individu qui l’amènent à s’auto-définir comme faisant partie d’un genre 

particulier mais aussi comme ayant une préférence pour des partenaires sexuels hommes ou femmes. 

L’identité sexuelle stricto sensu se distingue donc du comportement sexuel comme celui d’avoir des relations 

sexuelles avec les hommes en étant soi-même un homme. Par exemple, un homme peut avoir des rapports 

sexuels avec un individu du même sexe et se réclamer d’une identité sexuelle homosexuelle, bisexuelle ou 

hétérosexuelle.  

Dans notre étude, la plupart des personnes (81,3% ; IC 95% : 76,1-85,7) s’auto-identifiaient bisexuelles. Les 

personnes s’auto-identifiant comme homosexuelles dans l’étude représentaient 18,6% (IC 95% : 14,2-23,8) 

et 16,2% (IC 95% : 12,5-21,3) avaient déclaré avoir une attirance sexuelle exclusive pour les hommes. Une 

seule personne enquêtée (0,1% ; IC 95% : 0,1-0,3) s’était identifiée comme hétérosexuelle.  

Pour ce qui est de la perception du statut HSH, la majorité (81,3% ; IC 95% : 76,3-85,5) étaient persuadé 

que les relations sexuelles avec des hommes étaient légales en Côte d’Ivoire. En général, 90,9% de la 

population d’étude (IC 95% : 86,5-94,3) a révélé son statut de HSH (en dehors des partenaires sexuels) 

principalement à des amis HSH (99,3% ; IC 95% : 98,1-100,0) ou à des amis non HSH (32,9% ; IC 95% : 

26,9-38,4). Il faut noter que seulement six (6) personnes enquêtées, soit 0,9% (IC 95% : 0,2-1,17) ont révélé 

leur statut de HSH à leur conjointe ou petite amie, bien que la plupart des personnes s’étaient auto-

identifiées bisexuelles. Enfin, la quasi-totalité des participants HSH (99,0% ; IC 95% : 97,0-100,0) a déclaré 

ne pas appartenir à une ONG HSH.  
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Tableau 2  : Identité sexuelle et engagement dans la communauté des HSH (n=483) 

Variables Catégories n 

Proportion 
échantillon  

(en %) 

Proportion 
population 

 (en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Identité sexuelle Homosexuel 

Bisexuel 

Hétérosexuel 

 

99 

382 

1 

 

20,6 

79,3 

0,21 

18,6 

81,3 

0,1 

14,2 – 23,8 

76,1 – 85,7 

0,1 – 0,3 

Attirance sexuelle  Seulement les hommes 

Surtout les hommes parfois les 
femmes 

Les hommes et les femmes à part 
égale 

Surtout les femmes parfois les 
hommes 

Seulement les femmes 

  92 

166 

  63 

162 

0 

19,0 

34,4 

13,0 

33,6 

0 

 

16,2 

33,0 

13,6 

37,2 

 

12,5 – 21,3 

27,5 – 38,7 

9,4 – 17,8 

30,8 – 43,2 

Travesti Oui 

Non 

15 

468 

3,1 

96,9 

3,6 

96,4 

1,5 – 6,3 

93,7 – 98,5 

Perception de la légalité 
du statut HSH 

Illégal 

Légal 

Ne sait pas 

62 

402 

19 

12,9 

83,2 

3,9 

 

13,8 

81,3 

4,9 

10,2—18,3 

76,3—85,5 

2,4—7,7 

A révélé son statut HSH  Oui 

Non 

447 

36 

92,5 

7,5 

90,9 

9,1 

86,5 – 94,3 

5,7—13,5 

Personnes à qui le 
statut HSH a été révélé1  

(n=447) 

Amis HSH 

Autres amis non HSH 

Conjointe, petite amie 

Autres membres de la famille 

Agent de santé 

Leader religieux 

Autre 

442 

155 

6 

88 

38 

0 

4 

98,2 

34,7 

1,34 

19,7 

8,5 

0 

0,9 

99,3 

32,9 

0,9 

17,0 

7,5 

- 

1,0 

98,1—100 

26,9—38,4 

0,2—1,17 

12,9—23,0 

5,3—11,6 

- 

0—2,0 

Appartenance à une 
ONG HSH 

Oui 

Non  

4 

479 

0,8 

99,2 

1,0 

99,0 

0,0—3,0 

97,0-100,0 

Membre d’Arc-En-Ciel + Oui 

Non 

 

3 

480 

 

0,6 

99,4 

 

0,8 

99,2 

97,2-100,0 

0,0—2,8 

Membre d’Alternative 
Côte d’Ivoire 

Oui 

Non 

2 

481 

0,4 

99,6 

0,9 

99,1 

97,5—100,0 

0,0—2,5 

1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient autorisées. 
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6.4 STIGMATISATION ET ANTÉCÉDENTS DE VIOLENCE 

Le tableau 3 présente les données relatives à l’expérience de stigmatisation et de violence liées à l’identité 

sexuelle. La moitié de la population (50,5% ; IC 95% : 44,4-55,8) aurait subi un harcèlement ou un abus lié 

au fait d’être HSH. Les types de harcèlements ou d’abus les plus fréquents étaient l’abus verbal (menaces, 

insultes) (72,6% ; IC 95% : 57,2-78,1), le harcèlement sexuel (33,3% ; IC 95% : 23,3-44,7), l’abus moral 

(isolement, exclusion) (31,7% ; IC 95% : 22,3-44,4) et le chantage (27,2% ; IC 95% : 17,1-36,8). Les abus 

provenaient principalement d’amis ou de connaissances non HSH (69,3%, IC 95% : 55,3-77,5), du 

partenaire sexuel (23,1% ; IC 95% : 12,5-31,6), ou encore d’inconnus (17,3% ; IC 95% : 9,6-25,6). Les 

mauvais traitements de la part d’un agent de santé en raison du statut HSH étaient rares (1,8% ; IC 95% : 

0,0-5,3) cependant 40,0 % de la population (IC 95% : 29,7-50,6) ont rapporté cacher aux agents de santé 

leur statut de HSH. Par ailleurs, il faut noter que 14,5% (IC 95% : 10,6-19,3) de la population des HSH aurait 

eu des rapports sexuels forcés et 6,4% (IC 95% : 3,8-9,2) aurait été victime de rafles de la police à cause du 

statut de HSH.  

La stigmatisation chez les HSH peut être décrite comme une attitude de blâme et de mise à l’écart de ce 

groupe d'individu. Leur orientation sexuelle est perçue comme allant à l’encontre des normes culturelles de 

la société. Cette étude, a révélé que la stigmatisation et la discrimination qu’elle engendre, étaient fréquents 

chez les HSH ‘’déclarés’’ de San-Pedro. Les entretiens qualitatifs indiquaient que la stigmatisation et la 

discrimination se manifesteraient à différents niveaux de la vie de tous les jours : 

• Dans les hôpitaux : 

  

• Les amis et l’entourage : 

 
 

• Dans l’accès à l’emploi : 

 
 
 
 
 

« Il est allé mais c'est quelque chose qui devait rester confidentiel entre lui et le médecin. Mais il y 
a eu des filles de salle qui ont commencé à dire que c'est un Pédé, pourtant à APROSAM quand tu 
vas déjà ils se mettent dans ta peau ils te disent carrément voici, voici. Quand tu vas tu te sens à 
l’aise, tu te sens à la maison en fait. À l'hôpital comme ça quand tu vas tu es obligé de cacher ta 
sexualité parce que les gens sont beaucoup homophobes ». (Coiffeur, 31 ans) 

« Au début j’ai été victime parce que mes amis me faisaient confiance, ils ne savaient pas que je 
pouvais entrer dans ce groupe-là. Donc mes amis me voyaient causer avec cette personne qu'ils 
savaient qu'elle était homosexuelle. Donc ils m’ont suspecté et maintenant je sens la solitude. 
Avant où je m’asseyais les gens venaient s’asseoir à côté de moi mais comme ils ont su que j’étais 
dedans, personne n’a voulu m’adresser la parole ». (Vendeur dans la rue, 21 ans) 

 

« Bon dans d’autres coins les gens ne les acceptent pas. Parce que moi quand je suis arrivé ici, 
j’étais venu pour travailler dans le domaine du cacao. C’est ce qui a fait que j’ai perdu mon emploi. 
j’ai fait un an là-bas quand ils ont su ça mon patron a dit qu’il ne voulait pas travailler avec ce 
genre de personne. (…) c’est un peu difficile. Où on a plus de chance ce sont les ONG. C’est eux qui 
nous accueillent » (Travailleur, 31 ans) 
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• Les forces de l’ordre : 

 
 

Les violences sexuelles sur les HSH peuvent être regroupées en deux catégories distinctes selon les 

motivations de l’agresseur : les viols jouissifs et les viols punitifs. Les viols punitifs sont perpétrés par des 

personnes se réclamant hétérosexuelles qui visent par cette agression à humilier leur victime et à la 

traumatiser afin de l’emmener à abandonner son mode de vie. Les viols jouissifs par contre satisfont la libido 

de l’agresseur, et n’a aucune connotation homophobe. Dans la localité de San-Pedro, tous les cas de 

violences sexuelles répertoriés lors de l’enquête qualitative, était des viols jouissifs. Les agresseurs étaient 

en général des connaissances, sinon des personnes de l’environnement immédiat de la victime. 

 
 
 

Tableau 3 : Stigmatisation et violence liée au genre (n=483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population   

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Antécédent de harcèlement 
ou d’abus lié au statut HSH  

Oui 

Non 

247 

236 

51,1 

48,9 

50,5 

49,5 

44,4—55,8 

44,2—55,6 

Type de harcèlement ou 
d’abus 1  

(n=247) 

Abus physique (battus) 

Abus moral (isolement, exclusion) 

Abus verbal (menaces, insultes) 

Harcèlement sexuel 

Chantage 

8 

82 

185 

66 

81 

 

3,2 

 33,2 

74,9 

26,7 

32,8 

2,4 

31,7 

72,6 

33,3 

27,2 

0,1—6,8 

22,3—44,4 

57,2—78,1 

23,3—44,7 

17,1—36,8 

« C’était lors d’une soirée et puis il était en train de se disputer avec une jeune fille et puis il y a la 
police qui venait mais ils ont trouvé qu’il n’a pas raison. Pourtant il avait plutôt raison pourtant ils 
ont trouvé qu’il n’a pas raison. Et puis bon ils l’ont mis dans le cargo, ils l’ont embarqué et ils ont 
même forcé et il avait même les vêtements déchirés » (Elève, 24 ans)  

« Il a dit qu’on devait partir chez lui à la maison, pour discuter. Donc on est entré dans une 
cour, je pensais que c’était une cour or c’était un hôtel. Et quand nous sommes rentrés dans la 
maison, j’ai vu des gens mais je n’ai pas trop prêté attention et il m’a tiré pour entrer dans une 
chambre et il a fermé à clé. Quand je lui ai demandé qu’est-ce qui se passe il dit non il n’y a rien 
déshabille-toi. Je dis attends mais qu’est-ce qui se passe il dit non déshabille-toi. Il a commencé 
à hausser le ton, en ce moment j’avais 17 ou 18 ans donc j’étais, on peut dire que j’étais un peu 
enfant donc j’ai eu peur je me suis déshabillée et il a filmé. Il a appelé un de ses amis qui est 
entré dans la chambre et il m’a dit si tu essaies de fuir on va appeler d’autres personnes qui 
vont t’attendre devant le portail. Il m’a brutalisé il m’a forcé à coucher avec lui. Voilà ce qui 
s’est passé » (Etudiant, 22 ans) 
 
« Oui. Il m’a invité chez lui et après avoir fini de consommer, j’étais un peu alcoolisé. Donc ça 
fait que je me sentais faible, il a en profité en même temps pour faire les rapports avec moi. Moi 
aussi, j’avais trop bu donc je n’ai rien senti. Mais c’est après j’ai senti que j’ai eu des rapports 
sexuels » (Elève, 18 ans)  
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Personnes ayant perpétré le 
harcèlement ou l’abus 1 

(n=247) 

Membres de la famille 

Partenaire sexuel 

Amis ou connaissances non HSH 

Figures d’autorité 

Inconnus 

Compagnon de cellule 

Personnes en armes 

Autres 

25 

42 

174 

4 

49 

2 

1 

6 

10,1 

17,0 

70,4 

1,7 

19,9 

0,9 

0,4 

 2,43 

 

10,3 

23,1 

69,3 

0,4 

17,3 

- 

- 

3,6 

5,3—18,1 

12,5—31,6 

55,3—77,5 

0,0—0,9 

9,6—25,6 

- 

- 

0,1—9,5 

Antécédent de rapports 
sexuels forcés 

Oui 

Non 

64 

419 

13,3 

86,7 

14,5 

85,5 

10,6 – 19,3 

80,7 – 89,4 

Rafle de la police à cause 
du statut HSH  

Oui 

Non 

35 

448 

7,3 

92,7 

6,4 

93,6 

3,8—9,2 

90,8 – 96,2 

Antécédents de mauvais 
traitement de la part d’un 
agent de santé à cause du 
statut HSH (n=247) 

Oui 

Non 

Non parce que je le cache 

2 

147 

98 

0,8 

59,5 

39,7 

1,8 

58,1 

40,0 

0,0—5,3 

46,8—68,7 

29,7-50,6 

1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient autorisées. 

 

6.5 COMPORTEMENTS SEXUELS 

Les tableaux 4 à 8 présentent les données relatives aux comportements sexuels à savoir l’utilisation du 

préservatif et du gel lubrifiant à base d’eau, les rapports sexuels avec les hommes et avec les femmes, ainsi 

que l’échange de rapports sexuels contre de l’argent, des services ou des biens. 

 

6.5.1   UTILISATION DU PRÉSERVATIF ET DU LUBRIFIANT 

L’usage systématique du préservatif était peu fréquent, avec seulement un peu plus d’un quart des HSH 

(28,6% ; IC 95% : 22,9-34,6) rapportant avoir toujours utilisé un préservatif pour les rapports anaux dans les 

12 derniers mois (Tableau 4). Au dernier rapport anal avec un homme, un cinquième (20,4% ; IC 95% : 15,6-

25,6) n’avait pas utilisé de préservatifs. Les données qualitatives ont montré que, le préservatif n’était pas 

utilisé par les HSH car ils le percevaient comme une gêne dans l’atteinte du plaisir. 

 

Selon les données qualitatives, les HSH estimaient ne plus avoir besoin de se protéger d’une personne qu’ils 

connaissaient depuis un certain temps. La durée de la relation traduisait de la bonne santé du partenaire, et 

levait effectivement toutes les barrières. Par ailleurs, La fidélité se voulant au cœur des relations 

amoureuses, les participants ont souvent déclaré ne pas utiliser le préservatif du fait de la confiance qu’ils 

avaient en leurs partenaires stables ou réguliers.  

« En tout cas ce n’est pas fréquent, je n’utilise pas toujours les préservatifs. Je me dis que ça ne 
garantit pas forcément le plaisir sexuel je veux dire. Ça ne garantit pas le plaisir sexuel et puis les 
partenaires aussi plus souvent ont l’habitude de dire qu’on ne mange pas à la banane avec la 
peau. » (Vendeur dans la rue, 26 ans) 
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La non utilisation des préservatifs s’observait aussi selon les participants dans les rapports sexuels payés, 

souvent pour une offre financière plus attrayante. 

 

La rupture de préservatif au cours des rapports sexuels était rapportée par un tiers des HSH (33,9% ; IC 

95% : 28,3-40,6) dans les 12 derniers mois. La majorité avaient utilisé des lubrifiants dans les 12 derniers 

mois (80,3% ; IC 95% : 74,9-85,4), et un peu plus d’un quart d’entre eux (28,3% ; IC 95% : 14,7-44,1) 

avaient utilisé un lubrifiant, la fois où le préservatif s’est déchiré. Bien que la majorité des HSH utilisaient des 

lubrifiants recommandés c’est-à-dire à base d’eau (79,8% ; IC 95% : 74,0-86,0), seuls 13,1% (IC 95% : 7,8-

19,1) des HSH les utilisaient de manière systématique. Les principales raisons évoquées pour la non 

utilisation des lubrifiants à base d’eau, étaient le fait de n’y avoir pas pensé (41,7% ; IC 95% : 36,4-49,4), le 

partenaire etait contre (22,7% ; IC 95% : 17,0-28,0), et ne pas savoir où ils sont vendus (21,7% ; IC 95% : 

16,2-29,0). Certains préféraient un autre type de lubrifiants (14,0% ; IC 95% : 9,8-19,0), et une proportion 

non négligeable de HSH utilisent des lubrifiants non conventionnés tels que la salive (41,2% ; IC 95% : 34,0-

48,7), le beurre de karité (26,7% ; IC 95% : 20,2-32,9), le beurre et les huiles de cuisson (10,9% ; IC 95% : 

6,9-16,1). Cependant, 7,1% des HSH (IC 95% : 3,7-10,7) n’avaient jamais entendu parler de lubrifiants à 

base d’eau.  

Dans les entretiens qualitatifs, la grande majorité des participants ont rapporté connaitre, comprendre et 

adhérer au principe de la lubrification anale avant les rapports. La lubrification était prisée car elle facilite 

nettement la pénétration anale et évite les déchirures. Cependant, seulement ceux qui fréquentaient l’ONG 

APROSAM ou leurs pairs éducateurs HSH, étaient plus enclin à utiliser le gel lubrifiant à base d’eau. 

 

 

« Bon je me dis que c’est un partenaire habituel, c’est un partenaire fidèle à moi donc souvent ça 
me prend d’utiliser le préservatif et souvent ça me prend aussi de ne pas utiliser le préservatif 
parce que je lui fais un peu confiance. » (Vendeur dans la rue, 22 ans) 
 

« Oui, c’est ma femme, c’est mon bébé je ne peux pas utiliser de préservatif. » (Ouvrier, 24 ans)  
 
 
 

« Bon quand on fait sans préservatif souvent il peut me proposer deux cent (200) mille ou bien 
cent soixante (160) mille, un truc comme ça. Plus de biens matériels, quelque chose des montres en 
or et des téléphones. » (Travailleur du sexe, 22 ans) 
 
« Sans préservatif, c’est les quatre-vingt-cinq (85) mille, les cent (100) mille, les trucs comme ça. » 

(Travailleur du sexe, 22 ans) 
 
 

« Les lubrifiants, souvent il y a des sensibilisations donc à cette occasion les gens nous donnent » 
(Travailleur du sexe, 31 ans) 
 
« Oui quelquefois aussi j’en prends au centre de santé qui reçoit les branchés APROSAM. »    

(Elève, 18 ans)  
 

« Bon pourquoi moi j’utilise pommade là, parce que je suis venu à San Pedro là, ONG comme pour 
vous là, c’est souvent eux-là qui nous font des grâces hein, ils nous donnent ça mais comme y a n’a 
pas là, voilà pourquoi moi j’utilise la pommade voilà » (Mécanicien, 35 ans) 
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Tableau 4: Utilisation du préservatif et du lubrifiant parmi ceux qui ont eu des rapports anaux dans les 12 

derniers mois (n=479) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Utilisation du préservatif dans 
les 12 derniers mois  

 

Toujours 

Souvent 

Jamais 

135 

312 

32 

28,2 

65,1 

6,7 

28,6 

64,0 

7,4 

22,9—34,6 

58,0—69,7 

4,4—10,9 

Utilisation du préservatif au 
dernier rapport anal avec un 
homme (n=447) 

Oui 

Non 

353 

94 

 

79,0 

21,0 

79,6 

20,4 

74,4--84,4 

15,6—25,6 

Préservatif déchiré dans les 
12 derniers mois (n=447) 

Oui 

Non 

164 

283 

36,7 

63,3 

33,9 

66,1 

28,3—40,6 

59,4-71,7 

Lubrifiant utilisé la fois où le 
préservatif s’est déchiré 
(n=164) 

Oui 

Non 

43 

121 

26,2 

73,8 

28,3 

71,7 

14,7—44,1 

55,9—85,3 

Utilisation de lubrifiants de 
tout type dans les 12 derniers 
mois 

Oui 

Non 

390 

89 

81,4 

18,6 

80,3 

19,7 

74,9—85,4 

14,6—25,1 

Type de lubrifiant utilisé 1 

(n=390) 

  

  

  

  

Salive 

Vaseline, Pommade 

Lubrifiant à base d'eau 

Beurre de karité 

Lait corporel, lotion pour les mains 

Gel vaginal 

Huile pour bébé 

Beurre, Huile de cuisson 

Autres 

158 

90 

327 

105 

2 

9 

3 

44 

11 

40,5 

23,1 

83,9 

26,9 

0,5 

2,3 

0,8 

11,28 

2,9 

41,2 

21,9 

79,8 

26,7 

1,2 

3,1 

0.9 

10,9 

3,3 

34,0—48,7 

17,3—29,3 

74,0—86,0 

20,2—32,9 

0,0—4,2 

0,7—6,0 

0,0—2,7 

6,9—16,1 

0,9—6,9 

Fréquence d’utilisation du 
lubrifiant à base d’eau 
(n=390) 

  

Toujours 

Souvent 

Jamais 

47 

287 

56 

12,6 

74,0 

14,4 

13,1 

69,7 

17,2 

7,8—19,1 

63,4—76,9 

11,4—22,1 

Raison de non utilisation du 
lubrifiant à base d’eau 1 

(n=422) 

  

  

  

  

  

  

Je n'ai pas pensé à l'utiliser 

Je n'aime pas les lubrifiants 

Je n'aime pas les lubrifiants à base d'eau 

Mon partenaire est contre 

Trop cher 

Je ne connais pas le lieu de vente 

Je préfère un autre type de lubrifiant 

Je suis allergique 

Je n'en ai jamais entendu parler 

Autres 

177 

30 

13 

96 

22 

75 

63 

1 

20 

71 

41,9 

5,8 

3,1 

22,7 

5,2 

17,8 

14,6 

0,2 

4,7 

16,8 

41,7 

7,1 

2,4 

22,7 

4,1 

21,7 

14,0 

0,5 

7,1 

15,7 

36,4—49,4 

3,5—8,9 

0.7—3,9 

17,0—28,0 

2,0—6,4 

16,2—29,0 

9,8—19,0 

0,0—1,5 

3,7—10,7 

10,3—20,2 

1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient autorisées  
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6.5.2   RAPPORTS SEXUELS AVEC DES FEMMES 

La plupart des HSH (95,5% ; IC 95% : 92,6-97,7) ont eu des rapports sexuels avec des femmes (Tableau 5). 

La plupart ont eu leur première expérience sexuelle avec une femme entre 11 et 15 ans (48,8% ; IC 95% : 

41,5-54,4) ou entre 16 et 20 ans (43,1% ; IC 95% : 37,1-49,8). Dans les 12 derniers mois, 83,9% ont eu au 

moins une partenaire sexuelle, et plus d’un tiers (39,1% ; IC 95% : 33,3-45,6) a eu cinq partenaires sexuelles 

ou plus lors de cette même période. Ces partenaires sexuelles étaient régulières pour un peu plus de la 

moitié des HSH (63,6% ; IC 95% : 58,1-73,1), et occasionnelles pour près d’un quart des HSH (24,7% ; IC 

95% : 18,4-30,9). L’utilisation du préservatif lors du dernier rapport sexuel avec une partenaire sexuelle était 

insuffisante. Plus de la moitié des HSH (50,7% ; IC 95% : 40,0-56,2) n’avait pas utilisé le préservatif lors du 

dernier rapport sexuel avec une femme. Selon les données qualitatives, avoir des relations sexuelles avec 

des femmes étaient due au fait d’avoir une attirance sexuelle pour les femmes et aussi à la volonté de 

respecter les convenances sociales et à cacher aux proches l’homosexualité par l’entretien de relations 

sexuelles ou amoureuses hétérosexuelles :  

 

 

Tableau 5 : Rapports sexuels avec des partenaires femmes (n=483) 

Variables Catégories n 

Proportion 
échantillon  

(en %) 

Proportion 
population  

 (en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

A déjà eu des rapports sexuels avec 
une femme 

Oui 

Non 

461 

22 

95,4 

4,6 

95,5 

4,5 

92,6—97,7 

2,3--74 

Age au premier rapport sexuel avec 
une femme (années) (n=461) 

 <11 

11-15 

16-20 

21-25 

 

29 

220 

201 

11 

6,29 

47,7 

43,6 

2,4 

6,5 

48,8 

43,1 

1,6 

3,6—10,9 

41,5—54,4 

37,1—49,8 

0,6—3,1 

Nombre de partenaires femmes dans 
les 12 derniers mois (n=461) 

0 

1 

2 

3 à 5 

Plus de 5 

 

79 

53 

49 

97 

183 

17,1 

11,6 

10,6 

21,0 

39,7 

16,1 

12,0 

9,0 

23,8 

39,1 

12,4—21,1 

7,9—17,0 

6,3—12,6 

17,2—27,9 

33,3—45,6 

 

Type de la dernière partenaire 
sexuelle femme pour des rapports 
anaux ou vaginaux dans les 12 
derniers mois (n=382) 

Partenaire régulière 

Partenaire occasionnelle 

Commerciale - je l'ai payé 

Commerciale - elle m'a 

231 

103 

31 

17 

60,5 

27,0 

8,1 

4,4 

63,6 

24,7 

7,5 

4,1 

58,1—73,1 

18,4—30,9 

2,9—9,6 

1,7—6,4 

 « Bon d’abord, il y a des gens qui se disent bisexuels, ils ont des rapports sexuels avec des hommes 
comme avec des femmes, mais le plus souvent, vous savez au niveau des familles arrivé à un 
certain âge on ne voit pas ta copine on ne te voit pas avec une femme, tout cela pose trop de 
questions. Donc en général ça pousse à avoir une copine et avoir des rapports sexuels avec elle 
pour comme on le dit cacher son modèle. » (Elève, 22 ans)  
 
« Puisque nous sommes actuellement dans une communauté où l'homosexualité n'est pas encore 
bien vue donc peu importe tu dois avoir une petite copine comme couverture. » (Coiffeur, 31 ans)  
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payé  

Utilisation du préservatif lors du 
dernier rapport sexuel avec une 
femme (n=382) 

Oui 

Non 

203 

179 

53,1 

46,9 

49,3 

50,7 

43,8—60,0 

40—56,2 

 

6.5.3 RAPPORTS SEXUELS AVEC DES HOMMES 

Près des deux tiers de la population des HSH (64,6% ; IC 95% : 58,8-70,1) ont eu leur première expérience 

sexuelle avec un homme entre 16 et 20 ans, et environ un cinquième (21,5% ; IC 95% : 16,7-26,4) a eu leur 

premier rapport sexuel avec un homme entre 21 et 25 ans (Tableau 6). Pour un tiers des participants, le 

premier partenaire sexuel homme était une connaissance (33,7% ; IC 95% : 27,8-38,9) ; un inconnu dans 

31,6% (IC 95% : 26,7-36,8) des cas, et un ami dans 28,8% (IC 95% : 24,2-34,9) des cas.  

Plus des trois quarts (77,3% ; IC 95% : 72,3-82,2) ont eu à la fois des rapports sexuels oraux et anaux avec 

un homme, et un cinquième (20,6% ; IC 95% : 15,9-25,5) n’a eu que des rapports anaux dans les 12 

derniers mois.  

Les lieux où les HSH ont rapporté trouver leurs partenaires sexuels dans les 12 derniers mois, étaient 

principalement les clubs, bars, restaurants et maquis (84,9% ; IC 95% : 80,1-89,2). Plus de la moitié des 

HSH (57,6% ; IC 95% : 51,0-63,2) avaient aussi rencontré leurs partenaires sexuels dans les rues, terrains, 

parcs et plages. L’internet était aussi utilisé comme lieu de rencontre par 22,7% (IC 95% : 18,0-26,9). 

Les partenariats sexuels multiples dans les 12 derniers mois étaient fréquents. Seuls 22,7% (IC 95% : 17,1-

27,8) a eu des rapports sexuels anaux qu’avec un seul partenaire. Plus d’un tiers (35,3% ; IC 95% : 30,0-

41,8) a eu entre deux et trois partenaires, et un peu plus d’un cinquième (21,7% ; IC 95% : 16,7-26,9) 

auraient eu entre quatre et cinq partenaires pour des rapports sexuels anaux. Les HSH avaient plus souvent 

des partenaires réguliers qu’occasionnels mais le nombre total de partenaires occasionnels était supérieur 

au nombre de partenaires réguliers. Par exemple, 39,9% (IC 95% : 31,3-47,8) avaient trois partenaires 

occasionnels ou plus dans les 12 derniers mois, mais seuls 13,2% (IC 95% : 10,0-17,4) avaient eu trois 

partenaires réguliers ou plus durant la même période. 

 

Tableau 6 : Rapports sexuels avec des partenaires hommes (n= 483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Age au premier rapport sexuel avec 
un homme 

  

  

  

  

>11 ans 

11-15 ans 

16-20 ans 

21-25 ans 

26-30 ans 

31-35 ans 

 

4 

40 

295 

114 

26 

4 

0,8 

8,3 

61,0 

23,6 

5,4 

0,8 

 

1,1 

7,2 

64,6 

21,5 

5,1 

0,6 

0,0—2,7 

4,5—10,1 

58,8—70,1 

16,7—26,4 

2,8—8,3 

0,0—1,5 
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Lien avec le premier partenaire 
sexuel masculin1 

  

  

  

  

Ami 

Membre de la parenté 

Connaissance 

Inconnu 

Figure d'autorité2 

Compagnon de cellule 

Autre 

 

158 

7 

148 

148 

16 

1 

5 

 

32,7 

1,5 

30,6 

30,6 

3,3 

1,2 

1,1 

 

28,8 

1,3 

33,7 

31,6 

3,1 

0,7 

0,8 

24,2—34,9 

0,1—2,8 

27,8—38,9 

26,7—36,8 

1,4—5,2 

0,0—2,2 

0,1—1,7 

 

Type rapport sexuel dans les 12 
derniers mois 

Oral uniquement 

Anal uniquement 

Oral et anal 

4 

91 

388 

0,8 

18,9 

80,3 

2,1 

20,6 

77,3 

0,3—4,5 

15,9—25,5 

72,3—82,2 

Lieu où les partenaires sexuels ont 
été trouvés dans les 12 derniers 
mois1 

  

  

Ecole/Campus universitaire 

Club, Bar, Restaurant, Maquis 

Lieu privé, domicile 

Eglise, Mosquée, Temple 

Spa/Gymnase 

Lieux de travail 

Internet 

Rue, Terrain, Parc, Plage 

 

17 

417 

37 

1 

5 

28 

147 

279 

3,52 

86,3 

7,7 

0,2 

1,0 

5,8 

30,4 

57,8 

2,5 

84,9 

5,1 

0,1 

0,1 

5,6 

22,7 

56,7 

0,13—3,9 

80,1—89,2 

3,0—7,5 

0,0—0,4 

0,1—2,9 

3,3—8,4 

18,0—26,9 

51,0—63,2 

Nombre de partenaires sexuels pour 
rapports oraux et anaux des 12 
derniers mois 

  

 

1 

2-3 

4-5 

6-9 

10 et plus 

24 

103 

92 

116 

148 

5,0 

21,3 

19,1 

24,0 

30,6 

 

9,5 

24,6 

22,4 

24,4 

15,4 

5,6—13,8 

19,1—28,7 

17,9—28,0 

19,8—30,1 

15,4—23,3 

Nombre de partenaires pour rapports 
anaux des 12 derniers mois (n=479) 

  

 

  

1 

2-3 

4-5 

6-9 

10 et plus 

75 

158 

101 

66 

79 

15,7 

33,0 

22,0 

13,8 

16,5 

22,7 

35,3 

21,7 

11,4 

8,9 

17,1—27,8 

30,0—41,8 

16,7—26,9 

8,5—14,7 

6,5—11,8 

Nombre de partenaires réguliers 
dans les 12 derniers mois (n=434) 

  

  

1 

2 

3 et plus 

253 

96 

85 

58,3 

22,1 

19,6 

 

67,8 

19,0 

13,2 

61,8—73,4 

14,3—24,0 

10,0—17,4 

Nombre de partenaires occasionnels 
des 12 derniers mois (n=314) 

  

 

1 

2 

3 et plus 

101 

66 

147 

32,2 

21,0 

46,8 

37,4 

22,7 

39,9 

28,5—45,6 

15,6—31,3 

31,3—47,8 

1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient autorisées ; 2 Employeur, Leader religieux, 

Professeur, Personne en uniforme. 

 

6.5.4 COMPORTEMENTS AVEC LE DERNIER PARTENAIRE SEXUEL HOMME 

Le Tableau 7 ci-dessous décrit les comportements avec le partenaire sexuel le plus récent. Pour plus des 

deux tiers des HSH (69,8% ; IC 95% : 63,4-75,1), le dernier partenaire sexuel était un partenaire régulier.  
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Les rapports sexuels avec un partenaire occasionnel étaient rapportés dans 14,4% (IC 95% : 10,2-19,3) des 

cas.  

La majorité (71,4% ; IC 95% : 65,4-76,3) avait consommé de l’alcool avant les rapports sexuels avec le plus 

récent partenaire sexuel. Seulement la moitié des participants (49,8% ; IC 95% : 44,0-55,8) avait discuté du 

statut sérologique VIH avec les plus récents partenaires. Les principales raisons de non discussion du statut 

sérologique VIH étaient que le répondant ne voulait pas gâcher l’atmosphère (30,5%, IC 95% : 22,0-44,8), et 

qu’il était considéré non important par le répondant (19,4%, IC 95% : 8,9-27,9).  

Le rapport anal passif est défini comme étant un rapport anal au cours duquel la personne est pénétrée par 

son partenaire tandis que le rapport anal est dit actif pour la personne qui effectue la pénétration. Alors que, 

la proportion des HSH actif lors du dernier rapport non protégé est de 26,5% (IC 95% : 21,0-32,6), celle des   

HSH passif lors du dernier rapport non protégé est de 30,2% (IC 95% : 16,2-53,2). 

 

Tableau 7 : Rapports sexuels avec le dernier partenaire masculin (n=483) 

Variables Catégories 

 

n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population  

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Type du dernier 
partenaire sexuel 
masculin 

  

Partenaire régulier 

Partenaire occasionnel 

Commercial - Je l'ai payé 

Commercial - Il m'a payé 

 329 

68 

3 

83 

68,1 

14,1 

0,6 

17,2 

69,8 

14,4 

0,3 

15,5 

63,4—75,1 

10,2—19,3 

0,0—1,0 

11,8—19,9 

Consommation d’alcool 
avant les rapports 
sexuels  

Oui 

Non 

 349 

134 

72,3 

27,7 

71,4 

28,6 

65,4—76,3 

23,7—34,6 

A discuté du statut 
sérologique VIH avec le 
partenaire avant les 
rapports sexuels 

Oui 

Non 

 248 

235 

51,4 

48,6 

49,8 

50,2 

44,0—55,8 

44,2—56,0 

Raison de non 
discussion du statut 
sérologique VIH 
(n=248) 

  

  

  

  

Je croyais qu'il était négatif 

Je croyais qu'il était positif 

Pas facile d’en parler 

Ne voulait pas gâcher l’atmosphère 

Ce n'était pas important pour moi 

Je ne voulais pas parler de mon statut 

Ne sait pas 

 6 

1 

23 

73 

39 

10 

120 

2,4 

0,4 

9,3 

29,4 

15,7 

4,03 

48,3 

2,7 

- 

5,4 

30,5 

19,4 

2,6 

45,9 

-- 

-- 

2,0—13,1 

22,0—44,8 

8,9—27,9 

0,2—7,2 

33,0—56,6 

Dernière relation 
sexuelle en tant que 
partenaire actif était non 
protégée (n=430) 

Oui 

Non 

 119 

311 

27,7 

72,3 

26,5 

73,5 

21,0—32,6 

67,4—79,0 

Dernière relation 
sexuelle en tant que 
partenaire passif était 
non protégée (n=142) 

Oui 

Non 

 46 

96 

32,4 

67,6 

30,2 

69,8 

 

16,2—53,2 

46,8—83,8 
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6.5.5 RAPPORTS SEXUELS EN ÉCHANGE D’ARGENT, DE SERVICES OU DE BIENS 

Plus de la moitié des HSH (61,9% ; IC 95% : 56,3-67,7) avait déjà reçu quelque chose en échange de 

relations sexuelles (Tableau 8). Parmi eux, 60,7% (IC 95% : 50,5-69,1) avaient eu des relations sexuelles en 

échange de services ou de biens avec des hommes uniquement, tandis qu’un peu plus d’un tiers (33,2% ; IC 

95% : 25,2-42,6) avait eu des relations sexuelles transactionnelles avec des femmes et des hommes, et une 

minorité (6,1% ; IC 95% : 1,7-12,1), avait eu des relations sexuelles transactionnelles uniquement avec des 

femmes. 

En général, 54,3% avait eu un client dans la dernière semaine précédant la participation à l’étude, et plus 

d’un tiers (33,6% ; IC 95% : 13,7-87,1) avaient eu deux ou trois clients la semaine précédente. En majorité 

(62,6% ; IC 95% : 2,2-83,1), les HSH ayant eu des rapports sexuels en échange de services et de biens ont 

utilisé le préservatif.  

Les entretiens qualitatifs ont confirmé la présence d’une importante « sexualité transactionnelle ». Ce qui 

signifie que les HSH dans la communauté attendent des rétributions financières ou matérielles. Elle touche 

principalement les HSH jeunes qui sont bien souvent élèves/étudiants ou dans les petits métiers.  

 

Les modes d’entrée dans le commerce du sexe étaient variés. Le marché sexuel des HSH était accessible 

via les réseaux sociaux ; mais aussi par contact physique directe sur les espaces de socialisation, ou par 

présentations faites par d’autres HSH. 

 

Les résultats de l’entretien qualitatif ont aussi mis en évidence que la non utilisation du préservatif était 

courante pendant les rapports sexuels transactionnels, en particulier si le client accepte de majorer le tarif 

initialement fixé. 

« Si tu as l’argent tu me proposes il n’y a pas de problème. » (Ouvrier, 27 ans)  
 
« Ça dépend de mon emploi du temps au fait, comme je suis élève que je n’ai pas la possibilité de 
tout le temps voyager mais quand j’ai le temps peut-être on peut dire les week-ends en comme ça. » 
(Elève, 18 ans)  

 

« Bon nous avons des correspondants sur Facebook et quand on échange, s’ils ont besoin de toi il 
te demande où tu es là, est-ce que le machin ça marche chez toi quand on dit oui et on peut se 
déplacer. » (Travailleur, 31 ans) 
 
« En fait j’ai mon contact et quand je reçois l’appel et que la proposition me satisfait, l’argent qu’il 
me propose me satisfait, puisqu’il y a déjà le prix même qui est fixé, le minimum du prix, voilà. » 

(Elève, 24 ans)  
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La mobilité géographique du commerce de sexe est une grande particularité chez les HSH dans cette étude. 

Les entretiens qualitatifs ont montré que la plupart des HSH en situation de sexe transactionnel ont une 

grande mobilité, même les élèves et étudiants. Cette mobilité pouvait s’étendre aussi bien au niveau de la 

localité, de la région, qu’au niveau national et dans la sous-région ouest africaine. 

 
 
 

Tableau 8 : Rapports sexuels en échange d'argent, de cadeaux ou de services (n=483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

A reçu quelque chose en échange de 
relations sexuelles   

Oui 

Non 

308 

175 

63,6 

36,4 

61,9 

38,1 

56,3—67,7 

32,3—43,7 

Avec qui, relations sexuelles en ayant reçu 
quelque chose en échange ? 

Hommes 

Femmes 

Les deux sexes 

200 

13 

94 

65,2 

4,2 

30,6 

60,7 

6,1 

33,2 

50,5—69,1 

1,7—12,1 

25,2—42,6 

Nombre de clients dans la dernière 
semaine (n=67) 

1 

2-3 

4+ 

35 

25 

7 

52,2 

37,3 

10,5 

54,3 

33,6 

12,1 

--1 

     13,7—87,1 

0,0—75,9 

« Conserver préservatif, c’est les quatre-vingt-cinq (85) mille, les cent (100) mille, les trucs comme 
ça. Bon quand on fait sans préservatif souvent il peut me proposer deux cent (200) mille ou bien 
cent soixante (160) mille, un truc comme ça. Plus de biens matériels, quelque chose des montres 
en or et des téléphones. » (Travailleur du sexe, 22 ans) 

 
« Ça dépend du client, avec le partenaire fixe il n’y a pas d’utilisation du préservatif, c’est mon 
partenaire fixe. Maintenant si c’est avec le partenaire occasionnel, souvent on utilise mais souvent 
par proposition on utilise pas. » (Travailleur, 31 ans)   
 

« Bon souvent eux ils me disent qu’ils vont à Abidjan, y'a d’autres aussi qui vont au Burkina pour 
gérer les affaires avec leurs branchés. » (Ouvrier, 24 ans) 
 
« Interviewer : Depuis combien de temps vous gérez les bizis ? 
Participant : Depuis huit (8) ans je suis dedans maintenant. 
Interviewer : C’est où vous gérez les bizis, à San Pedro ou bien en dehors de San Pedro ? 
Participant : A San Pedro, dans les bars, dans les maquis. 
Interviewer : A part San Pedro vous ne gérez pas ailleurs aussi ? 
Participant : Bon Abidjan au moins deux fois comme ça. » (Serveur, 25 ans)  

 
« Une fois par mois oui en général c’est une fois par mois, lorsque la personne avec qui tu as 
affaire te dit pendant telle période j’aurai du temps libre si tu peux venir. Et voilà ensemble vous 
essayez de voir le weekend qui va. Que ce soit pendant l’année scolaire ou bien en vacances ça 
dépend. » (Elève, 22 ans) 
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Nombre de clients avec lesquels un 
préservatif a été utilisé dans la dernière 
semaine (n=62) 

1 

2-3 

4+ 

31 

35 

6 

50,0 

40,3 

9,7 

62,6 

19,7 

17,7 

2,2—83,1 

0,0—68,1 

0,0—74,3 

1 Intervalle de confiance ne peut pas être calculé 

 

6.6 CONNAISSANCES SUR LE VIH  

Le tableau 9 décrit les connaissances des participants sur le VIH/sida. Un score de connaissances de 6/7 ou 

7/7 traduit une bonne connaissance du VIH. . Toutes les réponses de la section sur la connaissance du VIH 

du questionnaire étaient lues au participant qui devait en choisir une.  

En générale, les HSH n’avaient pas une bonne connaissance sur le VIH, avec seulement 6,6% (IC 95% : 

4,5-9,8) obtenant un score de 6 ou plus dans la section sur les connaissances sur le VIH. Seuls 14,6% (IC 

95% : 10,7-18,3) affichait une bonne connaissance du VIH et des risques liés au sexe anal, et seulement 

60,0% (IC 95% : 54,8-65,8) était informé de l’existence d’un traitement contre le VIH/sida. Soixante et un 

pourcent (61,0% ; IC 95% : 54,6-67,3) de la population souhaiterait avoir plus d’informations sur les modes 

de transmission du VIH ; 50,6% (IC 95% 44,4-56,2) sur la protection contre le VIH ; 25,9% (IC 95% : 20,8-

31,7) sur le traitement du VIH ; et 23,2% (IC 95% : 18,1-28,8) sur l’utilisation du préservatif. Les principales 

sources souhaitées pour obtenir   ces informations étaient les agents de santé (70,5% ; IC 95% : 65,5-75,5) ; 

les éducateurs et travailleurs communautaires (44,2% ; IC 95% : 38,6-50,3) ; l’internet (16,9% ; IC 95% : 

12,9-21,7) ; et la télévision (12,0% ; 95 % IC : 8,4-16,1). 

 

Tableau 9 : Connaissances et besoin en connaissances sur le VIH (n=483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Est-il possible qu’une 
personne ayant l’air en 
bonne santé ait le VIH ? 

Oui 

Non 

Ne sait pas 

415 

66 

2 

85,9 

13,7 

0,4 

84,0 

15,6 

0,4 

79,3—88,1 

11,5—20,1 

0,0—1,7 

Est-il possible de réduire le 
risque de VIH en ayant un 
seul partenaire sexuel ?  

Oui 

Non 

Ne sait pas 

393 

86 

4 

81,3 

17,9 

0,8 

79,6 

19,0 

1,4 

74,4—84,4 

14,4—24,1 

0,0—3,1 

Risque de VIH par voie 
sexuelle avec les hommes 
versus avec les femmes 

Plus probable par voie sexuelle avec 
des femmes 

Plus probable par voie sexuelle avec 
des hommes 

Même risque 

Ne sait pas 

235 

 

44 

 

203 

1 

48,6 

 

9,1 

 

42,0 

0,2 

52,8 

 

8,1 

 

39,0 

0,1 

47,1—58,9 

 

5,3—11,0 

 

33,0—44,7 

0,0—0,6 



 

49 

Rapport d’étude 
Enquête sur le VIH et les facteurs de risque associés chez les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes 

à San-Pedro, Côte d’Ivoire  

Types de rapports sexuels 
présentant le plus grand 
risque de VIH 

Sexe par voie manuelle 

Sexe par voie orale 

Sexe par voie vaginale 

Sexe par voie anale 

6 

27 

357 

93 

1,2 

5,6 

73,9 

19,3 

0,7 

8,6 

75,7 

14,9 

0,1—1,6 

5,5—13,0 

70,6—81,1 

10,7—18,3 

Types de rapports sexuels 
présentant le 2e plus 
grand risque de VIH  

Sexe par voie manuelle 

Sexe par voie orale 

Sexe par voie vaginale 

Sexe par voie anale 

Ne sait pas 

5 

64 

105 

302 

7 

1,0 

13,3 

21,7 

62,5 

1,5 

1,1 

16,0 

19,9 

60,7 

2,3 

0,1—2,8 

11,8—21,1 

14,9—24,8 

54,4—67,1 

0,5—4,5 

Type de rapport sexuel 
anal le plus risqué 

Sexe anal actif 

Sexe anal passif 

Les deux ont le même risque 

Les deux n’ont pas de risque 

Ne sait pas 

86 

130 

251 

11 

5 

17,8 

26,9 

52,0 

2,3 

1,0 

20,5 

25,5 

50,2 

2,6 

1,2 

16,1—26,2 

20,5—31,3 

42,9—56,0 

1,0—4,7 

0,0—2,8 

Existence d’un traitement 
contre le VIH/SIDA 

Oui 

Non 

Ne sait pas 

284 

166 

33 

58,8 

34,4 

6,8 

 

60,0 

33,4 

6,6 

54,8—65,8 

27,5—38,6 

4,1—9,4 

Score de réponses 
correctes sur la 
connaissance du VIH 
(maximum=7) 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

 

1 

26 

79 

124 

129 

80 

36 

8 

 

0,2 

5,4 

16,4 

25,7 

26,7 

16,6 

7,5 

1,7 

 

0,2 

6,7 

18,1 

25,1 

29,1 

14,3 

5,1 

1,5 

0,0--,9 

4,0—9,9 

13,6—22,8 

20,0—30,2 

23,8—34,9 

10,4—18,0 

3,1—7,2 

0,3—3,5 

Sujets sur lesquels les 
participants souhaiteraient 
avoir plus d’informations1 

Mode de transmission du VIH 

Protection contre le VIH 

Traitement du VIH 

Utilisation du préservatif 

Parler du préservatif aux partenaires 

Abstinence 

Monogamie 

Injection sans risques 

Autres 

 

292 

259 

132 

112 

16 

6 

1 

19 

211 

60,5 

53,6 

27,3 

23,2 

3,3 

1,2 

0,2 

3,9 

43,7 

61,0 

50,6 

25,9 

23,2 

4,4 

1,5 

1,4 

4,7 

43,1 

54,6—67,3 

44,4—56,2 

20,8—31,7 

18,1—28,8 

1,9—7,6 

0,4—3,0 

0,0—3,4 

2,5—7,3 

37,1—49,0 

Sources souhaitées 
d’information sur le VIH1 

Radio 

Télévision 

Presse écrite 

Internet 

Téléphone/SMS 

Brochure 

Amis 

17 

56 

5 

83 

3 

23 

36 

3,5 

11,6 

1,0 

17,2 

0,6 

4,8 

7,5 

2,8 

12,0 

0,6 

16,9 

0,6 

4,8 

7,4 

1,2—4,9 

8,4—16,1 

0,0—1,5 

12,9—21,7 

0,0—1,4 

2,5—7,7 

4,6—10,6 
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Famille 

Partenaires sexuels 

Agents de santé 

Educateurs/Travailleurs/ 
Communautaires 

26 

10 

331 

221 

 

5,4 

2,1 

68,5 

45,8 

5,4 

0,2 

70,5 

44,2 

3,1—7,9 

0,7—3,5 

65,5—75,5 

38,6—50,3 

 1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient possibles. 

 

6.7 FRÉQUENTATION DE PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH ET PERCEPTION DE RISQUE 

D’INFECTION AU VIH 

Le tableau 10 résume la connaissance par le participant de personnes vivant avec le VIH et sa propre 

perception du risque d’infection au VIH. Dans notre étude, une minorité de la population des HSH (2,4% ; IC 

95% : 0,9-5,0) connaissait un HSH infecté par le VIH ; 18,9% (IC 95% : 14,8-23,3) connaissait une personne 

non HSH infectée par le VIH, et 10,3% (IC 95% : 6,9-13,5) connaissait un HSH décédé du VIH/sida. 

Dans l’ensemble, un peu plus de la moitié des HSH (59,7% ; IC 95% : 54,1-66,0) percevaient avoir peu de 

risque d’infection au VIH tandis qu’un peu plus d’un tiers (38,5% ; IC 95% : 32,7-44,6) ne se percevaient pas 

du tout à risque d’infection. Les principales raisons de ne pas se sentir à risque d’infection au VIH étaient le 

fait de se sentir en bonne santé (63,4% ; IC 95% : 48,0-74,6), ou d’utiliser le préservatif (53,0% ; IC 95% : 

37,8-65,1). Il faut aussi noter que presqu’un tiers des HSH (32,4% ; IC 95% : 26,7-38,7) « ne se souciaient 

pas du VIH ou du sexe » au moment de l’étude du fait de l’existence d’un bon traitement contre le sida. 

 

Tableau 10 : Fréquentation de personnes vivant avec le VIH et risque d’infection au VIH auto-perçu (n=483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Connait une personne 
infectée par le VIH 

Oui, un HSH 

Oui, un non HSH 

Non 

16 

102 

365 

3,3 

21,1 

75,6 

2,4 

18,9 

78,7 

0,9—5,0 

14,8—23,3 

73,9—82,9 

Connait un HSH décédé du 
VIH/SIDA  

Oui 

Non 

 

59 

424 

12,2 

87,8 

10,3 

89,7 

6,9—13,5 

85,5—93,1 

« Je ne me soucie pas du 
VIH ou du sexe maintenant 
car il y a un bon traitement 
pour prévenir le SIDA » 

En accord 

En désaccord 

144 

336 

3 

29,8 

69,6 

0,6 

 

32,4 

66,5 

1,1 

26,7—38,7 

60,2—72,1 

0,0—2,8 

Auto-perception du risque 
d’infection au VIH 

Aucun risque 

Quelques risques 

Ne sait pas 

202 

271 

10 

41,8 

56,1 

2,1 

38,5 

59,7 

5,0 

32,7—44,6 

54,1—66,0 

5,0—2,6 
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Raison pour laquelle le 
participant ne se sent pas à 
risque (n=202) 1 

N’a qu’un seul partenaire 

Utilise des préservatifs 

Pas de partenaires sexuels multiple 

N’a jamais eu de transfusion de sang 

Evite les infections si l’aiguille ou la 
seringue n’est pas propre 

Se sent en bonne santé 

Autre 

8 

116 

5 

4 

13 

122 

17 

4,0 

57,4 

2,5 

2,0 

6,4 

60,4 

8,4 

- 

53,0 

3,7 

1,0 

6,1 

63,4 

9,5 

-- 

37,8—65,1 

0,0—8,7 

-- 

1,0—10,8 

48,0—74,6 

2,4—22,9 

1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient possibles. 

 

6.8 ACCÈS AUX SERVICES DE PRÉVENTION DES IST/VIH, DE SOINS ET SOUTIEN 

La majorité des HSH (83,0% ; IC 95% : 78,9-87,7) qui ont déjà utilisé des préservatifs avaient accès aux 

préservatifs gratuits (Tableau 11). La majorité des HSH (87,4% ; IC 95% : 83,0-92,1) ont rapporté qu’obtenir 

des préservatifs gratuitement est susceptible de favoriser leur utilisation. Cependant, 50,5% (IC 95% : 42,9-

57,4) qui avaient déjà utilisé des préservatifs, ont rapporté avoir été incapables d'obtenir des préservatifs 

quand ils en avaient besoin au cours des 12 derniers mois. Les raisons citées étaient la fermeture du lieu de 

vente des préservatifs dans plus des deux tiers des cas (67,0% ; IC 95% : 46,2-76,6), et un tiers des 

répondants (34,4% ; IC 95% : 23,0-45,2), ont aussi cité l’éloignement du lieu de vente comme une barrière. 

Les pharmacies étaient les lieux d’approvisionnement en préservatifs (55,1% ; IC 95% : 48,7-60,6), tandis 

que la majorité des HSH (80,1% ; IC 95% : 14,0-27,2) se procuraient des lubrifiants à base d’eau dans les 

boutiques.  

Les principales sources d’information sur le VIH étaient les prestataires de soins de santé (65,9% ; IC 95% : 

59,8-71,7), les pairs éducateurs (60,7% ; IC 95% : 55,0-66,7), et la télévision (47,5% ; IC 95% : 41,5-53,0). 

Ainsi, un peu plus d’un tiers des HSH (35,4% ; IC 95% : 29,8-41,3) ont participé à une séance de 

sensibilisation sur la prévention du VIH avec un agent de santé ou un travailleur communautaire dans les 12 

derniers mois. Il faut aussi noter que la plupart des HSH (92,4% ; IC 95% : 89,2-95,3) ne possédait pas de 

carte contact HSH. 

 

Tableau 11 : Accès aux préservatifs, aux lubrifiants et aux séances d'information sur le VIH (n=483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population  

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Utilisation de préservatifs gratuits 
parmi ceux qui ont déjà utilisé des 
préservatifs  

Oui 

Non 

N’a jamais reçu de préservatifs 
gratuitement 

409 

37 

37 

84,6 

7,7 

7,7 

83,0 

8,5 

8,5 

78,9—87,7 

5,3—12,2 

5,1—11,2 

Le fait d’obtenir des préservatifs 
gratuitement augmenterait leur 
utilisation (n=439) 

Oui 

Non 

384 

55 

87,5 

12,5 

87,4 

12,6 

83,0—92,1 

79,0—17,0 
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Incapacité à se procurer des 
préservatifs en situation de besoin 
dans les 12 derniers mois parmi ceux 
qui ont déjà utilisé des préservatifs 
(n=409)  

Oui 

Non 

230 

179 

56,2 

43,8 

50,5 

49,5 

42,9—57,4 

42,6—57,1 

Raison de l’incapacité à se procurer 
des préservatifs en situation de 
besoin (n=230) 1 

Il coûte trop cher 

Le lieu de vente est trop loin 

Le lieu de vente était fermé 

Je suis gêné d’acheter des 
préservatifs 

Je ne sais pas où m’en procurer 

21 

79 

140 

9 

3 

9,1 

34,4 

60,9 

3,9 

1,3 

9,5 

34,4 

67,0 

0,1 

- 

78,5—96,9 

23,0—45,2 

46,2—76,6 

- 

- 

Lieux où les HSH se procurent des 
préservatifs  

 

Boutique 

Spa/Gymnases 

Pharmacie 

Clinique 

Agent de santé 

ONG/Organisation 

Amis 

Bar, maquis, restaurant 

Partenaire sexuel 

227 

1 

267 

4 

34 

229 

187 

2 

131 

47,0 

0,2 

55,3 

0,8 

7,0 

47,4 

38,7 

0,4 

27,1 

48,8 

0,1 

55,1 

0,8 

7,9 

40,4 

38,4 

0,5 

26,2 

42,5—54,3 

0,0—1,5 

48,7—60,6 

0,1—1,8 

5,0—11,3 

34,6—47,0 

32,7—44,6 

0,0—1,5 

20,2—32,6 

Lieux où ils se procurent des 
lubrifiants à base d’eau (n=394)1 

Boutique 

Pharmacie 

Clinique 

Agent de santé 

ONG/Organisation 

Amis 

Partenaire sexuel 

Je n’utilise pas de lubrifiant pour 
les rapports sexuels anaux 

76 

113 

1 

12 

103 

90 

160 

3 

19,3 

28,7 

0,3 

3,1 

26,1 

22,8 

40,6 

0,8 

80,1 

27,8 

0,2 

2,8 

22,3 

19,2 

0,5 

6,2 

72,8—86,0 

21,2—33,6 

0,0—2,3 

1,2—4,8 

15,8—27,7 

14,0—25,0 

0,0—1,4 

0,3—9,4 

Sources d’informations sur le VIH1 Radio 

Télévision 

Presse écrite 

Internet 

Téléphone/SMS 

Brochure 

Amis 

Famille 

Partenaires sexuels 

Prestataires de soins de santé 

Pair éducateur/ ONG 

Leader religieux 

92 

236 

33 

119 

1 

94 

138 

34 

10 

320 

299 

1 

19,1 

49,0 

6,9 

24,7 

0,2 

19,5 

28,6 

7,1 

2,1 

66,4 

62,0 

0,2 

18,7 

47,5 

6,6 

25,0 

0,5 

18,9 

28,0 

6,3 

1,7 

65,9 

60,7 

0,5 

14,2—22,9 

41,5—53,0 

4,0—9,8 

20,0—30,5 

0,0—2,1 

14,0—23,6 

22,2—33,6 

3,7—10,2 

0,6—3,1 

59,8—71,7 

55,0—66,7 

0,0—2,0 

Participation à une séance de 
sensibilisation sur la prévention du 
VIH par un travailleur de santé ou 
communautaire dans les 12 derniers 
mois (hors dépistage) 

Oui 

Non 

189 

294 

39,1 

60,9 

35,4 

64,6 

29,8—41,3 

58,7—70,2 
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Possède une carte HSH  Oui 

Non 

44 

439 

9,1 

90,9 

7,6 

92,4 

4,7—10,8 

89,2—95,3 

1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient possibles 

 

6.9 ANTÉCÉDENT DE DÉPISTAGE DU VIH ET CONTEXTE DU PLUS RÉCENT TEST VIH PRÉ-ÉTUDE 

Le tableau 12 présente des données sur les antécédents personnels des participants au test de dépistage 

du VIH, y compris les raisons de l’absence de dépistage chez les personnes qui n’ont jamais fait de 

dépistage. Il présente aussi le contexte et les raisons du dernier dépistage du VIH (avant la présente étude) 

parmi ceux qui ont déjà été testé. Seulement 61,8% (IC 95% : 55,9-67,6) avaient déjà effectué un test de 

dépistage du VIH avant l’étude. Parmi ceux qui avaient déjà été testés, 52,2% l’avaient été un an ou plus 

avant la participation à l’étude, et un peu plus d’un quart des personnes (26,5% ; IC 95% : 18,0-34,8) avait 

été testé dans les trois derniers mois précédant l’étude. Pour la majorité (74,5% ; IC 95% : 66,1-83,2) de 

ceux qui avaient déjà effectué un test de dépistage, la principale raison pour l’avoir fait, était le désir de 

connaitre son statut sérologique. La plupart des personnes précédemment testées (92,8% ; IC 95% : 88,7-

97,9) ont reçu le résultat de leur dernier test, et ont rapporté avoir été dépistés négatif au VIH (91,9% ; IC 

95% : 87,8-97,4). Le statut sérologique avait été révélé à un membre de la famille dans 27,8% (IC 95% : 

16,6-32,9) des cas ; à un ami dans 26,9% (IC 95% : 19,5-37,0) des cas ; et au partenaire sexuel dans 25,4% 

(IC 95% : 19,5-39,5) des cas. Environ un cinquième des HSH qui ont reçu leurs résultats de test de 

dépistage du VIH (19,9% ; IC 95% : 11,8-26,2), n’ont révélé leur statut à personne.  

Parmi les personnes qui n’avaient jamais fait de test de dépistage du VIH, les principales raisons citées à ce 

propos était la crainte du résultat (54,2% ; IC 95% : 40,0-69,6), et ne pas se sentir à risque (33,9% ; IC 95% : 

16,4-46,1).  

 

Tableau 12 : Antécédent de dépistage du VIH (n=483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Antécédent de dépistage VIH  Oui 

Non 

307 

176 

63,6 

36,4 

61,8 

38,2 

55,9—67,6 

32,4—44,1 

Raison pour laquelle le test 
n’a jamais été fait 1 (n=176) 

Ne sait pas où me rendre 

Ne se sent pas à risque 

Préoccupé par la confidentialité des 
données 

Coût 

Distance 

Crainte du résultat 

12 

60 

2 

3 

4 

95 

7,1 

35,3 

1,2 

1,8 

2,4 

55,9 

4,8 

33,9 

1,0 

7,6 

2,5 

54,2 

0,0—12,4 

16,4—46,1 

 

0,0—17,4 

0,0—11,0 

40,0—69,6 

Temps écoulé depuis le 
dernier test chez ceux qui en 
ont déjà effectué un test 
(n=306) 

De 0 à 3 mois 

De 3 à 6 mois 

De 6 mois et un an 

D’1 à 2 ans 

Plus de 2 ans 

77 

38 

36 

69 

86 

25,2 

12,4 

11,8 

22,6 

28,1 

26,5 

10,2 

11,1 

24,4 

27,8 

18,0—34,8 

6,2—17,0 

6,7—18,7 

16,0—29,4 

20,7—35,1 
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Raison du dernier test VIH 
effectué 1 (n=307) 

Connaître son statut 

J’étais malade/suspicion 

Nouveau partenaire sexuel 

Connait quelqu’un de nouvellement infecté 

Sur les conseils de l’agent de santé 

Sur pression de l’employeur 

Dépistage de routine 

216 

44 

19 

1 

20 

4 

32 

 

70,4 

14,3 

6,2 

0,3 

6,5 

1,3 

10,4 

74,5 

16,2 

5,1 

- 

6,2 

0,7 

7,1 

66,1—83,2 

9,2—22,5 

2,0—9,7 

-- 

2,5—10, 

0,0—1,5 

3,2—11,9 

Reçu le résultat du dernier 
test (n=307) 

Oui 

Non 

286 

21 

93,5 

6,5 

92,8 

7,2 

88,7—97,9 

2,1—11,3 

Résultat auto-rapporté du 
dernier test VIH (n=286) 

Négatif 

Positif 

Indéterminé 

286 

0 

0 

100,0 

0,0 

0,0 

- 

- 

 

- 

- 

 

Révélation du statut 
sérologique (n=289) 

Ne l’a révélé à personne 

Au partenaire sexuel 

A un membre de la famille 

A un ami 

69 

75 

79 

66 

23,9 

26,0 

27,3 

22,8 

19,9 

25,4 

27,8 

26,9 

11,8—26,2 

19,5—39,5 

16,6—32,9 

19,5—37,0 

1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient possibles. 

 

6.10 ANTÉCÉDENT D’IST AUTO-RAPPORTÉE, NOTIFICATIONS AU PARTENAIRE ET RECHERCHE DE 

SOINS 

Dans l’ensemble, 15,7% (IC 95% : 11,6-19,5) auraient contracté une IST dans les 12 mois précédant l’étude 

(Tableau 13). La majorité des personnes (59,1% ; IC 95% : 22,2-88,2) auraient présenté un écoulement 

urétral ; dans 12,7% (IC 95% : 0,0-23,0) des cas, les symptômes comprenaient un ulcère ou une plaie anale. 

L’ulcère ou plaie génitale, l’écoulement anal, et la verrue anale étaient rapportés dans 28,2% des cas. Parmi 

les personnes qui avaient une IST, une majorité (69,2% ; IC 95% : 42,7-93,6) auraient arrêté d’avoir des 

relations sexuelles au cours de la dernière IST et 44,2% (IC 95% : 31,9-67,3) de ces personnes (ayant eu 

une IST) auraient informé leurs partenaires sexuels. La majorité des personnes ayant contracté une IST 

(73,7% ; IC 95% : 26,4-100,0) a reçu un traitement, principalement dans une structure sanitaire (42,3%) ou à 

la pharmacie (15,7% ; IC 95% : 0,0-47,9). La majorité de ces personnes (60,4% ; IC 95% : 37,6-87,5) a 

déclaré avoir mis moins d’une semaine avant la recherche de traitement, alors que 29,5% (IC 95% : 6,0-

40,7) d’entre elles ont recherché des soins un mois après avoir contracté l’IST. Par ailleurs, la plupart des 

HSH (86,3% ; IC 95% : 82,1-90,4) souhaiteraient rechercher des soins dans un hôpital pour un futur épisode 

d’IST. 

Les données qualitatives ont révélé qu’en général, peu de HSH fréquentaient les services de soins publics. 

Ils avaient plutôt recours aux cliniques privées, à un ami médecin et HSH, ou allaient à la seule structure de 

soins adaptée pour leur orientation sexuelle (APROSAM). 
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La peur de la stigmatisation était l’obstacle majeur pour l’accessibilité aux services de soins dans les 

structures publics. Certains participants à l’enquête qualitative ont expliqué que lorsqu’ils fréquentent les 

structures de soins publiques, c’est principalement pour les maux communs, non liées à leurs pratiques 

sexuelles ; et lorsqu’il s’agit des IST, la majorité des structures fréquentées sont loin de leurs quartiers.  

 

Les conséquences de cette peur de la stigmatisation en milieu médical sont que les HSH n’ont plus ou ont 

de moins en moins recours aux services publics, ou s’ils y vont, ils n’arrivent pas à décrire clairement ce dont 

ils souffrent. 

 

 

Tableau 13: Antécédents d'IST auto-rapportés (n=483) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Antécédent d’IST auto-rapporté 
dans les 12 derniers mois 

Oui 

Non 

77 

406 

84,1 

15,9 

15,7 

84,3 

11,6—19,5 

80,5—88,4 

Type de symptôme d’IST vécu 
dans les 12 derniers mois 1 (n=77) 

Ecoulement génital 

Ulcère ou plaie génitale 

Ulcère ou plaie anale 

Écoulement anal 

Verrue anale 

53 

30 

7 

2 

5 

68,8 

39,0 

9,1 

2,6 

6,5 

59,1 

-- 

12,7 

-- 

-- 

22,2—88,2 

-- 

0,0—23,0 

-- 

-- 

A arrêté d’avoir des relations 
sexuelles au cours de la dernière 
IST (n=77) 

Oui 

Non 

58 

19 

75,3 

24,7 

69,2 

30,8 

42,7—93,6 

6,4—57,3 

A utilisé systématiquement des 
préservatifs au cours de la 
dernière IST (n=19) 

Oui 

Non 

7 

12 

36,8 

63,2 

-- 

-- 

 

-- 

-- 

 

« À l’hôpital je crois que je ne serai pas à l’aise. » 
« Ils vont savoir que je suis HSH. Donc pour un peu éviter ça je préfère être en clinique. Bon je vais 
à la clinique puisqu’on a une clinique nous-mêmes. Le docteur de la clinique lui et moi on se 
connaît et puis je suis habitué à lui. » (Elève, 24 ans) 

 
« Parce que APROSAM c’est une structure qui s’occupe des branchés, donc là-bas on peut dire 
c'est la maison c’est la famille. Là-bas tu peux carrément t’ouvrir sans qu’on te juge. Pourtant à 
l'hôpital tu vas aller pour dire je suis homo, carrément si tu n’as pas fait attention ton nom sera 
affiché sur une pancarte ». (Coiffeur, 31 ans) 
 

 

« On ne veut pas se soigner dans le quartier. Si on te voit faire des entrées et des sorties dans un 
centre de santé on peut soupçonner c’est pourquoi on va loin pour se faire soigner. »  

(Travailleur, 31ans)  
 

« J’ai dit mais c’est parce que je suis malade que je suis venu me faire traiter mais elles n’ont pas 
voulu me comprendre et ont commencé à m’insulter. » (Travailleur, 31ans)  
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A informé le(s) partenaire(s) 
sexuel(s) de la dernière IST 
(n=77)  

Oui 

Non 

33 

44 

42,9 

51,1 

44,2 

55,8 

31,9—67,3 

32,7—68,1 

A été traité pour la dernière IST 
(quelques soit le type de lieux de 
soins) (n=77) 

Oui 

Non 

66 

11 

85,7 

14,3 

73,7 

26,3 

26,4—100,0 

0,0—73,6 

Laps de temps écoulé avant la 
recherche de traitement (n=66) 

En moins d’une semaine 

En moins d’un mois 

Après un mois 

48 

9 

9 

72,8 

13,6 

13,6 

60,4 

10,2 

29,5 

37,6—87,5 

0,0—60,1 

6,0—40,7 

Lieu de recherche de soins au 
dernier IST 

 (n=66)  

 

Pharmacie 

CHR 

Hôpital Général 

Etablissement de santé 

Automédication 

Médecine traditionnelle 

APROSAM 

Autres structures de santé 

Autres 

8 

4 

10 

10 

4 

6 

6 

10 

8 

12,1 

6,1 

15,2 

15,2 

6,1 

9,1 

9,1 

15,2 

12,1 

15,7 

13,4 

14,5 

7,3 

9,4 

9,2 

14,9 

7,1 

8,4 

0,0—47,9 

0,0—50,0 

0,0—51,2 

0,0—38,8 

0,0—35,4 

0,0--38,1 

0,0—39,8 

0,0—39,8 

0,0—82,5 

Lieu anticipé de recherche de 
soins pour un futur épisode d’IST  

Pharmacie 

Hôpital 

Automédication 

Médecine traditionnelle 

Autre 

15 

418 

15 

20 

15 

3,1 

86,5 

3,1 

4,1 

3,1 

3,8 

86,3 

2,6 

4,8 

2,4 

1,7—6,4 

82,1—90,4 

1,2—4,3 

2,4—7,7 

0,8—4,4 

1 La somme des pourcentages n’est pas égale à 100% car plusieurs réponses étaient possibles 

 

6.11 PRÉVALENCE DU VIH, DE NEISSERIA GONORRHOEAE ET DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS 

6.11.1   PRÉVALENCE DU VIH 

Parmi les 483 participants, 482 (99,9%) ont accepté de faire le test de dépistage du VIH ; 479 d’entre eux 

(99,2%) ont reçu leurs résultats, et 21 participants (4,4%) ont été dépistés positifs au VIH. Parmi les trois 

personnes n’ayant pas récupéré leur résultat, deux étaient séropositives. Toutes les personnes qui ont eu un 

résultat positif au VIH (19 personnes) en cours d’étude (hormis deux participants qui étaient déjà sous 

traitement) ont été référées pour une prise en charge dans les centres de prise en charge sélectionnés à 

San Pedro. Parmi ces 17 participants référés, 15 personnes (88,2%) ont effectivement fréquenté l'un des 

sites de traitement (huit à APROSAM, six à l’AIBEF, et un au CHR), et ont commencé un traitement ARV. 

L’estimé de la prévalence du VIH dans la population des HSH âgés de 18 à 35 ans à San Pedro était de 
4,7% (IC 95% : 2,4-8,2). 
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Tableau 14 : Prévalence du VIH (n=482) 

Variables Catégories n 

Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à  

 95% 

Résultat Test VIH   Positif 

Négatif 

Indéterminé 

21 

460 

1 

4,4 

95,4 

0,2 

4,7 

95,2 

0,1 

2,4—8,2 

91,4—97,4 

0,0—1,0 

 

6.11.2   PRÉVALENCE DE NEISSERIA GONORRHOEAE ET DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS 

Parmi les 483 participants, 480 (99,4%) ont accepté le prélèvement d’urine, et 333 (68,9%) ont accepté le 

prélèvement rectal par écouvillon. Les échantillons collectés ont été analysés au laboratoire de CDC-

RETROCI pour le dépistage de Neisseria gonorrhoeae et de Chlamydia trachomatis. Les échantillons ont pu 

être analysés pour 477 participants. Parmi ces 477 participants, sept avaient un résultat positif à Neisseria 

gonorrhoeae, soit 1,5% (IC 95% : 0,2-3,6) de la population des HSH ; et 41 (6,9% ; IC 95% : 4,3-10,3) 

avaient un résultat positif à Chlamydia trachomatis. Dans l’ensemble, 128 participants sur les 477, sont 

retournés pour leurs résultats de tests IST. Seize ont eu des résultats positifs et ont reçu le traitement 

étiologique sur place. 

 

Tableau 15 : Prévalence de la NEISSERIA GONORRHOEAE (n=477) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Résultat du Test  Positif 

Négatif 

7 

470 

1,5 

98,5 

1,5 

98,5 

0,2—3,6 

96,4—99,8 

 

Tableau 16 : Prévalence de la CHLAMYDIA TRACHOMATIS (n=477) 

Variables Catégories n 
Proportion 
échantillon 

(en %) 

Proportion 
population 

(en %) 

Intervalle de 
confiance à 

95% 

Résultat du Test  Positif 

Négatif 

41 

436 

8,6 

91,4 

6,9 

93,1 

4,3—10,3 

89,7—95,7 

 

6.12 ESTIMATION DE LA TAILLE DE LA POPULATION DES HSH À SAN PEDRO 

Les estimations de la taille de la population parmi les HSH de San Pedro ont été calculées avec la méthode 

du multiplicateur utilisant les deux sources de données suivantes : 1) le comptage des individus uniques qui 

ont participé à l’événement social organisé juste avant la collecte de données ; et 2) la proportion de HSH 

dans l'enquête ayant déclaré avoir participé à l'événement social. L'estimation de la taille de la population a 

été obtenue en divisant le nombre de HSH ayant participé à l'événement social par la proportion de HSH 

enquêtés ayant rapporté avoir été à l’évènement social, en suivant la formule de la section 5.3. Les 

estimations varient entre 987 et 1593 HSH à San Pedro (Tableau 17). 
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Tableau 17: Estimés de la taille de la population des HSH à San Pedro 

Facteur de multiplication 

Nombre 

Personnes 
enregistrées à 

l’événement social 

% tiré de 
l’échantillon  

Taille de la 
population 

estimée 
IC 95% 

Evènement Social 107 8,3  1290  987--1593 

 

6.13 FACTEURS ASSOCIÉS À L’INFECTION À VIH 

Le tableau 18 présente les rapports de côtes ajustés (RCa) et leurs intervalles de confiance à 95% pour les 

déterminants hypothétiques de l'infection à VIH. Les analyses multivariées ont montré que l'âge, le nombre 

de partenaires sexuels et la connaissance du VIH étaient des facteurs de risque indépendants de l'infection à 

VIH (p<0,05). Un HSH plus âgé d’un an qu’un autre a un rapport de côte égal à 1,1 (95%IC : 1,00-1,24 ; 

p=0,045). Le risque augmente le plus pour les personnes âgées de 35 ans et plus, avec un HSH âgé de 35 

ans, plus à risque que celui âgé de 25 ans (RCa=2,8 ; IC 95% : 1,03-8,57). De même, le nombre de 

partenaires sexuels (RCa=1,04 ; IC 95% : 1,00-1,07 ; p=0,039), avoir un score élevé de connaissance sur le 

VIH (RCa=10,22 ; IC 95% : 3,00-34,71, p<0,001), et n’avoir jamais utilisé de préservatif lors des rapports 

sexuels (RCa=15,8 ;IC 95% : 1,10-227,46 ; p=0,043) ont également été identifiés comme des facteurs de 

risque indépendants de l’infection à VIH. 

Avoir consommé des drogues non injectables (RCa=0,01 ; 95%IC : 0,00-0,09, p<0,001) et n’avoir pas 

participé à une session de sensibilisation avec un travailleur communautaire/agent de santé dans les 12 

derniers mois (RCa=0,63 ; IC 95% : 0,05-0,47 ; p=0,001) ont été considérés comme des facteurs 

protecteurs. 

 

Tableau XVIII: Facteurs associés à la présence d'infection à VIH (n=483) 

  ANALYSE BIVARIEE   ANALYSE MULTIVARIEE 

Variables n 
% 

VIH 
RC IC 95% p  RCa 95%IC p 

Caractéristiques sociodémographiques    

Age 

 

 4,4 1,09 0,99—1,21 0,070 1,11 1,00—1,24 0,045* 

Niveau de scolarité atteint 

Inférieur au niveau secondaire 

      Niveau secondaire inférieur 

      Niveau secondaire supérieur 

      Enseignement supérieur 

        

 

52 

147 

247 

37 

 

 

 

7,7 

3,4 

2,8 

13,5 

 

 

 

1,00 

0,51 

0,18 

2,47 

 

 

 

 

0,08--3,23 

0,04—0,91 

0,40—5,29 

 

 

 

 

0,474 

0,037 

0,331 

 

 

0,93 

0,26 

6,27 

 

 

 

0,11—7,03 

0,04—1,84 

0,67—9,09 

 

 

0,945 

0,176 

0,109 
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Revenu (en francs CFA) 

Inférieur à 25 000 F CFA 

25 000-   49 999 F CFA 

50 000- 149 999 F CFA 

Supérieur à 150 000 F CFA 

 

 

141 

99 

162 

 81 

 

 

2,8 

4,0 

4,9 

6,2 

 

 

1,00 

1,05 

0,87 

1,53 

 

 

 

0,16—6,76 

0,19—4,01 

0,22—10,4 

 

 

 

0,961 

0,862 

0,663 

 

 

 

 

  

Occupation 

Sans emploi 

Élève, étudiant 

   Cadre du secteur public ou privé 

   Serveur, gestionnaire de bar ou 
hôtel, Artiste 

     Autres activités 

 

 

52 

160 

14 

33 

224 

 

5,8 

2,5 

7,1 

9,1 

4,5 

 

1,00 

0,61 

0,18 

0,71 

0,52 

 

 

 

0,09—4,27 

0,13--2,40 

0,09—5,29 

0,09--3,04 

 

 

0,619 

0,192 

0,735 

0,470 

 

  

 

 

 

Identité sexuelle    

Identité sexuelle 

Homosexuel 

Bisexuel 

 

 

 

99 

384 

 

 

 

9,1 

3,1 

 

 

1,00 

0,35 

 

 

 

 

0,96—1,26 

 

 

 

 

0,108 

 

 

0,43 

 

 

0,13—1,37 

 

 

0,150 

A révélé son statut de HSH en 
dehors des partenaires sexuels 

Non 

Oui 

 

 

36 

447 

 

 

5,6 

4,3 

 

 

1,00 

0,99 

 

 

 

0,18—5,48 

 

 

 

0,996 

 

 

 

 

  

 

 

Stigmatisation et violence liée au genre 

   

Antécédent de harcèlement ou 
d’abus lié au statut HSH 

Non 

Oui 

 

 

247 

236 

 

 

3,8 

4,9 

 

 

1,00 

1,21 

 

 

 

0,35—4,20 

 

 

 

0,752 

   

Antécédent de rapport sexuel forcé 

Non 

Oui 

 

419 

64 

 

 

4,0 

6,3 

 

1,00 

1,29 

 

 

0,24—6,88 

 

 

0,766 

   

Connaissances et comportements    

Score de connaissances sur le VIH 

0 à 3 bonnes réponses 

4 à 7 bonnes réponses 

 

 

230 

253 

 

2,6 

5,9 

 

- 

10,22 

 

 

- 

0,85--17,99 

 

 

0,080 

 

 

10,22 

 

 

3,00—34,71 

 

 

<0,001*** 

 

Fréquence de consommations 
d’alcool  

Nombre de boissons alcoolisées 
consommées la dernière fois 

 

 

 

 

4,4 

 

1,08 

 

0,93—1,26 

 

0,308 

   

Consommation de drogue non 
injectable 
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Non 

Oui 

365 

118 

 

 

5,5 

0,9 

1,00 

0,01 

 

0,00—0,01 

 

0,000 

 

0,01 

 

0,00—0,09 

 

<0,001*** 

A déjà eu des rapports sexuels 
avec une femme  

Non 

Oui 

 

22 

461 

 

13,6 

3,9 

 

 

1,00 

0,20 

 

 

0,03—1,13 

 

 

0,068 

 

 

0,35 

 

 

0,68—1,78 

 

 

0,204 

A eu une partenaire sexuelle femme 
dans les 12 derniers mois 

Non 

Oui 

 

 

101 

382 

 

 

8,9 

3,1 

 

 

1,00 

0,45 

 

 

 

0,13—1,58 

 

 

 

0,214 

 

 

 

 

 

  

Utilisation du préservatif lors du 
dernier rapport vaginal ou anal avec 
une femme 

Oui  

Non 

 

 

 

203 

280 

 

 

3,5 

5,0 

 

 

 

1,00 

2,09 

 

 

 

0,52—8,39 

 

 

 

0,300 

   

Partenaires sexuels hommes dans 
les 12 derniers mois 

Nombre de partenaires 

 

 

 

 

- 

 

 

4,4 

 

 

1,04 

 

 

0,99—1,09 

 

 

0,076 

 

 

1,04 

 

 

1,00—1,07 

 

 

0,039* 

Type de rapport sexuel avec un 
homme dans les 12 derniers mois  

Anal seulement 

Oral et anal 

Oral seulement 

 

 

 

91 

388 

4 

 

 

2,4 

4,8 

0,0 

 

 

 

1,0 

1,38 

_ 

 

 

 

 

0,22—8,46 

 

 

 

 

 

0,730 

 

   

Utilisation du préservatif lors du 
dernier rapport anal avec un homme 

Oui 

Non 

 

 

 

353 

130 

 

 

 

4,3 

4,6 

 

 

1,00 

1,11 

 

 

 

0,29—4,23 

 

 

 

0,874 

 

 

 

0,45 

 

 

 

0,07—2,99 

 

 

 

 

0,406 

Fréquence d’utilisation du préservatif 
lors de rapports anaux avec un 
homme dans les 12 derniers mois 

Toujours 

Souvent 

Jamais 

 

 

 

 

135 

312 

36 

 

 

 

3,0 

5,1 

2,8 

 

 

 

1,00 

1,29 

1,96 

 

 

 

 

 

0,29—5,65 

0,18—21,50 

 

 

 

 

 

0,744 

0,580 

 

 

 

 

3,97 

15,8 

 

 

 

 

 

0,82—19,22 

1,10-227,46 

 

 

 

 

 

0,086 

0,043* 

 

Utilisation du lubrifiant lors de 
rapports anaux avec un homme dans 
les 12 derniers mois 

Oui 

Non 

 

 

390 

93 

 

 

5,1 

1,1 

 

 

 

1,00 

0,58 

 

 

 

0,72—4,69 

 

 

 

0,611 
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A déjà reçu de l’argent ou de 
cadeaux en échange de rapports 
sexuels 

Oui 

Non 

 

 

 

308 

175 

 

 

2,9 

6,9 

 

 

1,00 

1,57 

 

 

 

0,46—5,32 

 

 

 

0,468 

   

Accès aux interventions préventives    

A fait un test de dépistage du VIH et 
a reçu le résultat 

Oui 

Non 

 

 

 

286 

197 

 

 

5,9 

2,0 

 

 

1,00 

1,63 

 

 

 

0,39—6,70 

 

 

 

0,501 

   

A participé à une séance de 
sensibilisation avec un travailleur 
communautaire ou de santé dans les 
12 derniers mois 

Oui 

Non 

 

 

 

189 

294 

 

 

 

 

7,9 

2,0 

 

 

 

 

1,00 

0,24 

 

 

 

 

0,06—0,89 

 

 

 

 

 

0,033 

 

 

 

 

0,63 

 

 

 

 

 

0,05—0,47 

 

 

 

 

0,001** 

Antécédent d’IST 

 

   

A eu des symptômes d’IST dans les 
derniers 12 mois 

Non  

Oui 

 

406 

77 

 

 

3,7 

7,8 

 

 

1,00 

1,05 

 

 

0,29—3,73 

 

 

 

0,944 

 

  

 

 

 

 

 

 

Dépisté positif aux IST 

Non  

Oui 

 

 

 

436 

47 

 

 

 

 

3,9 

8,5 

 

 

 

1,00 

1,11 

 

 

 

 

0,22—5,73 
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CHAPITRE VII : DISCUSSION 
 

Cette étude sur le VIH et les facteurs de risque associés chez les HSH à San Pedro, est la troisième du 

genre en Côte d’Ivoire, utilisant la méthode de recrutement RDS. La première a été réalisée à Abidjan 

en 2011, et la seconde a été conduite par ENDA SANTE en 2014. Les résultats de la présente étude 

fournissent des données représentatives sur les comportements à risque dans la population des HSH à 

San Pedro, et mesurent la prévalence des IST et du VIH dans cette population.  

L’étude a été réalisée à l’aide de la méthode de recrutement RDS, qui est une méthode utilisée pour 

obtenir un échantillon représentatif de populations cachées comme les HSH (Heckathorn 1997). Il ne 

s’agit cependant pas d’une méthode parfaite et la présence de biais est possible notamment si 

certaines personnes d’un sous-groupe, notamment les plus cachées, refusent de participer à l’étude. 

Par exemple, l’échantillon dans notre étude, était composé principalement de jeunes de moins de 30 

ans (91,4%), l'âge moyen étant de 24 ans. Les HSH de 40 ans et plus ne représentaient que 1,5%. Bien 

que ce groupe puisse sembler être sous-représenté dans notre échantillon, nos résultats sont tout à fait 

comparables à ceux rapportés dans les études précédentes. Dans l'enquête réalisée par ENDA SANTE 

dans cinq villes de la Côte d'Ivoire, la proportion de HSH âgés de 35 ans et plus était de 2,5% et variait 

fortement entre les villes avec 4,3% de HSH plus âgés à Abidjan, 0,5% à Agboville, 2,6%, 4% et 0,8% 

respectivement à Bouaké, Gagnoa et Yamoussoukro (ENDA SANTE 2014). L’enquête SHARM-CI à 

Abidjan, a rapporté une proportion de 2,2% de HSH de 40 ans dans leur l’échantillon. D’autres études 

conduites en Afrique ayant utilisé la méthode RDS ont également rapporté des échantillons de HSH 

majoritairement jeunes : 69,0% en Afrique du Sud (Lane 2009), et de 68,6% à 81,8% au Nigeria 

(Merrigan 2011). Les raisons de la faible participation des HSH de 40 ans et plus peuvent aisément se 

concevoir. Ce groupe est potentiellement celui qui bénéficie d’une position sociale et/ou économique 

élevée (chef de famille, responsable de société, etc.), et donc a le plus à perdre si leur statut ou 

comportement HSH caché est dévoilé. Les techniques d’analyse spécifiques au RDS, comme celles du 

logiciel RDSAT utilisées pour cette étude s’ajustent à des facteurs comme la probabilité d’être 

sélectionné pour donner un portrait plus représentatif de la population dont l’échantillon est tiré. Ces 

techniques ne peuvent toutefois pas corriger la sous-représentation d’un sous-groupe de la population. 

Malgré cette limite, le RDS demeure une des meilleures méthodes disponibles pour effectuer des 

études sur les populations cachées, permettant de générer des échantillons plus diversifiés de la 

population cible que d’autres techniques d’enquête (Wei 2012). 

L’étude a montré un risque relativement élevé d’infection à VIH dans la population des HSH à San 

Pedro. Dans l'ensemble, 21 participants ont été dépistés positifs au VIH, dont 15 ont immédiatement été 

sous traitement antirétroviral conformément à la directive nationale "Dépister et traiter".  

La prévalence de 4,7% de l’infection à VIH dans cette population est supérieure à celle de la population 

générale en Côte d’Ivoire, estimée à 3,7%, et à celle de la population des hommes de 15 à 49 ans à 

San Pedro, estimée à 3,4%, selon l’EDS-MICS 2011-2012. Par ailleurs, d’octobre 2016 à janvier 2017, 

l’ONG APROSAM à San Pedro, a rapporté un taux de positivité des HSH de 1,6% à leur première visite 

au centre de santé.  

Bien que la prévalence de l’infection à VIH chez les HSH dans notre étude soit largement en dessous 

des 18,0% rapportés par l’étude SHARM-CI à Abidjan en 2012, ou des 11,6% rapportés dans l’enquête 
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bio-comportementale intégrée conduite par ENDA SANTE en 2014, un examen plus attentif des 

données de cette dernière étude indique que la prévalence globale du VIH de 11,6% était 

principalement due à la forte prévalence observée à Abidjan et Yamoussoukro (respectivement de 

29,3% et 10,0%). La prévalence du VIH dans les autres villes, auxquelles San Pedro peut être comparé 

était remarquablement similaire aux résultats de cette étude : Bouaké (3,5%), Agboville (4,6%) et 

Gagnoa (4,7%). La grande variation constatée dans la prévalence du VIH chez HSH dans un même 

pays ou une même région géographique est confirmée par plusieurs études en Afrique, notamment 

celle de Merrigan et al (2011) au Nigéria, où des variations considérables de la prévalence du VIH ont 

été signalées allant de 1,1% à Cross River, 9,3% à Kano à 17,4% à Lagos. L’étude de Wirtz et al (2017) 

a aussi trouvé une disparité régionale de la prévalence du VIH chez les HSH au Malawi, avec 4,1% à 

Mzuzu et 24,5% à Mulanje. Par conséquent, ces résultats indiquent qu'une prévalence élevée du VIH a 

tendance à n'être observée que dans les grandes villes plus peuplées. 

La prévalence estimée des IST dans la population des HSH à San Pedro était de 1,5% pour Neisseria 

gonorrhoeae et de 6,9% pour Chlamydia trachomatis. L'enquête réalisée par ENDA SANTE (2014) a 

montré une prévalence plus élevée de Neisseria gonorrhoeae (3,6%) et une prévalence beaucoup plus 

faible de Chlamydia trachomatis (0,1%), toutes basées sur l'approche syndromique. Aux États-Unis, 

une prévalence plus élevée a également été rapportée pour Neisseria gonorrhoeae (6% à 25%) par 

rapport à Chlamydia trachomatis (2% à 12%). Bien que la présence d'autres IST soit bien connue pour 

augmenter le risque de transmission du VIH, les IST inflammatoires telles que la gonorrhée et la 

chlamydia augmentent ce risque en raison du processus inflammatoire causé par l'infection (Johnson et 

Lewis 2008 ; Wald et Rönn 2010). Par conséquent, bien que les antécédents d'IST (ayant eu une IST 

au cours des 12 derniers mois ou ayant été dépisté pour une IST) n'étaient pas significativement 

associés à l'infection à VIH dans cette étude, prévenir la propagation des IST par des séances de 

sensibilisation, est susceptible de contribuer au contrôle du VIH grâce à l'adoption de comportements 

sexuels sans risque. Par exemple, plus de 69,2% de ceux qui ont signalé une IST au cours des 12 

derniers mois ont déclaré pratiquer l'abstinence sexuelle au cours de l'épisode de la maladie. 

Les comportements à risque pour l’infection à VIH étaient répandus dans cette population. L’usage 

systématique du préservatif restait faible, avec plus de 70% ne les utilisant pas de manière 

systématique, et une proportion plus élevée n’utilisant pas de lubrifiant à base d'eau. Ces résultats 

corroborent ceux de SHARM-CI à Abidjan (2012) où seulement 34,0% de la population des HSH 

avaient déclaré avoir utilisé le préservatif de manière systématique au cours des 12 derniers mois et 

10,1% avaient déclaré l’avoir toujours utilisé avec un lubrifiant à base d’eau. Des résultats similaires ont 

été rapportés dans d'autres études au Cameroun (Billong et al. 2013, Park 2013) et au Nigéria 

(Merrigan 2011). De plus, même lorsqu’ils sont disponibles, les préservatifs ne se sont pas toujours 

correctement utilisés. Plus d’un tiers des participants ont rapporté avoir rompu un préservatif au cours 

des rapports sexuels dans les 12 derniers mois malgré l’utilisation concomitante d’un lubrifiant. 

Les résultats ci-dessus indiquent la nécessité de renforcer les messages de prévention ciblés pour cette 

population en plus des messages destinés à la population générale, puisque moins de 50% des HSH 

ont participé à une séance de sensibilisation sur la prévention du VIH avec un agent de santé ou un 

travailleur communautaire les douze (12) derniers mois. Les messages de prévention devraient mettre 

l'accent sur l'importance de toujours avoir un préservatif et des lubrifiants à base d'eau, et sur 

l'utilisation correcte et systématique des préservatifs. En outre, l’augmentation de la disponibilité des 
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préservatifs et des lubrifiants notamment par le canal des ONG, des pharmacies publiques et des 

boutiques, serait bénéfique pour l'adoption de comportements sexuels sans risque. En effet, la plupart 

des HSH (83,0%) qui ont déjà utilisé des préservatifs ont eu accès à des préservatifs gratuits et 87,4% 

d'entre eux pensent que l'obtention de préservatifs gratuits augmenterait leur capacité à utiliser des 

préservatifs. La prévalence des comportements à haut risque pourrait être due à une mauvaise 

connaissance du VIH en général chez les HSH, en particulier en ce qui concerne les risques liés au 

sexe anal. De plus, l’insuffisance de l'accès aux préservatifs, car la moitié des participants ont déclaré 

être incapables de les obtenir au cours des 12 derniers mois, peut également expliquer la faible 

probabilité pour les HSH d'utiliser cette méthode de prévention du VIH. 

L'utilisation de drogues injectables était très faible dans cette étude ; cinq (5) des 483 participants ont 

déclaré utiliser des drogues injectables, et parmi eux, un (1) seul a déclaré avoir partagé des aiguilles 

pour injection. En revanche, environ un quart des HSH (25,4%) aurait utilisé des drogues non 

injectables au cours des 12 derniers mois. Ces résultats corroborent ceux de SHARM-CI à Abidjan 

(2012) où aucun participant n'aurait utilisé de drogues injectables, et environ un (1) sur 10 (9,6%) aurait 

utilisé des drogues non injectables au cours des 12 derniers mois. 

Les autres comportements à haut risques de transmission du VIH rapportés incluaient le multi 

partenariat et le travail du sexe. Seuls 22,7% des HSH ont déclaré avoir eu des rapports sexuels anaux 

qu’avec un seul partenaire dans les 12 derniers mois, et 20,3% ont eu plus de cinq partenaires pendant 

la même période. La majorité des HSH (61,9%) de San Pedro a reçu quelque chose en échange de 

relations sexuelles. Le commerce du sexe touche principalement les HSH jeunes de San Pedro qui sont 

bien souvent élèves/étudiants ou dans les petits métiers, et dans ces deux groupes, la non utilisation du 

préservatif serait courante. Ces résultats en ce qui concerne le multi partenariat sexuel et le commerce 

du sexe ne sont pas isolés ; ils ont été rapportés par d’autres études chez les HSH. SHARM-CI (2012) a 

rapporté que 11,0% des HSH avaient déjà donné quelque chose en échange de rapports sexuels et 

qu'un tiers des HSH (32,2%) avaient déjà reçu quelque chose en échange de rapports sexuels. 

Merrigan (2011) a rapporté qu'entre 24,4% (Lagos) et 36,0% (Kano) des HSH ont rapporté avoir vendu 

du sexe à d'autres hommes, tandis que ENDA SANTE (2014) a montré que 10,15% des HSH 

interrogés ont déclaré se livrer au commerce du sexe. SHARM-CI à Abidjan (2012) a trouvé que 72,2% 

des HSH ont déclaré avoir eu deux partenaires anaux ou plus dans les 12 derniers mois ; 19,1% en ont 

eu plus de cinq et 9,1% en ont eu 10 ou plus. Ces chiffres sont également similaires aux résultats 

obtenus par Baral (2009) qui a rapporté que 15,2% des HSH du Malawi, de la Namibie et du Botswana 

ont eu cinq partenaires ou plus dans les six derniers mois.  

La population HSH peut être considérée comme une sous-population pouvant contribuer à la 

transmission du VIH dans la population générale, parce que plusieurs d’entre eux ont des rapports à la 

fois avec les hommes et avec les femmes. La plupart des participants ont déclaré être bisexuels 

(81,3%) ou homosexuels (18,6%). De plus, dans les 12 mois précédant l’étude, une grande proportion 

des HSH (83,9%) ont déclaré avoir eu des rapports sexuels avec au moins une femme, et 39,1% ont eu 

cinq partenaires sexuelles ou plus dans cette même période. Parmi ces partenaires sexuelles, 63,6% 

étaient des partenaires régulières. Ces résultats corroborent ceux de SHARM-CI à Abidjan (2012) qui a 

rapporté que 71,8% des HSH avaient eu des rapports sexuels avec au moins une femme au cours des 

12 derniers mois, et que 71,7% de ces femmes étaient des partenaires régulières. Ces chiffres sont 

également comparables aux résultats de l’étude réalisée au Malawi, en Namibie et au Botswana, où 
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54% des HSH déclaraient avoir eu des rapports sexuels avec des hommes et avec des femmes au 

cours des six derniers mois (Baral 2009). Ces résultats fournissent des preuves que les HSH peuvent 

jouer un rôle de population passerelle à haut risque surtout quand seulement 0,9% des personnes ont 

révélé leur statut de HSH à leur conjointe ou petite amie.  

Les harcèlements ou les abus liés au fait d’être HSH étaient fréquents (50,5%), en particulier parmi les 

HSH les plus affichés. Ce sont principalement des abus verbaux à type de menaces, d’insultes 

(72,6%) ; de harcèlement sexuel (33,3%) ; d’abus moral (isolement, exclusion) (31,7%) et de chantage 

(27,2%), provenant essentiellement d’amis ou de connaissances non HSH (69,3%), du partenaire 

sexuel (23,1%) ou encore d’inconnus (17,3%). La stigmatisation et la discrimination des HSH se 

manifeste à différents niveaux de la vie courante, particulièrement dans les hôpitaux ; entre amis et 

dans l’entourage ; dans l’accès à l’emploi ; et dans les interactions avec les forces de l’ordre. Les HSH 

ont tendance à dissimuler aux agents de santé leur orientation sexuelle ce qui peut empêcher une prise 

en charge adéquate. Des résultats similaires ont été rapportés dans d'autres pays. En Bosnie-

Herzégovine, un rapport national a révélé que moins de 10% des HSH avaient divulgué leur orientation 

sexuelle à leur médecin de famille et plus du quart des homosexuels, lesbiennes, bisexuels ou 

transgenres avaient déclaré avoir eu une expérience négative lors de leur interaction avec des 

professionnels de santé (Stojisavljevic et al., 2017). Au Swaziland, à la suite d'expériences passées ou 

de la peur d'une stigmatisation et d'une discrimination similaires, de nombreux HSH ont souvent caché 

leur orientation sexuelle et/ou leur statut sérologique (Kennedy et al., 2013). Des craintes de réactions 

négatives, de rejet ou d’abus de la part des prestataires de santé ont été signalées dans d’autres pays 

d’Afrique subsaharienne, ce qui a retardé l’accès aux services de santé et augmenté les besoins de 

santé non satisfaits (Kushwaha, et al., 2017 ; Logie et al., 2017 ; Hunt et al., 2017). 

Ces résultats suggèrent que des interventions ciblées émanant des ONG, des autorités de santé et 

aussi des forces de l’ordre en particulier pour la gestion des épisodes de violence physique ou sexuelle, 

sont nécessaires. Des interventions de sensibilisation ainsi que des interventions structurelles visant à 

des changements systématiques dans les politiques publiques et dans les institutions sont des outils 

importants pour lutter contre l’homophobie institutionnelle. Les abus subits par les HSH ont des 

conséquences sur la révélation de leur statut de HSH, la prise en charge adéquate dans les services de 

santé et les comportements sexuels à risque. 

Le dépistage du VIH et la connaissance du statut sérologique sont importants pour maintenir ou 

renforcer les comportements sexuels à moindre risque, ainsi que pour accéder aux services de prise en 

charge des personnes vivant avec le VIH. Dans notre étude, 61,8% des HSH ont déclaré avoir déjà 

effectué le test de dépistage du VIH, et seulement 26,5% ont déclaré l’avoir fait dans les six derniers 

mois en accord avec les directives internationales pour les populations clés. Ces résultats confortent 

ceux de l’étude SHARM-CI à Abidjan (2012) qui a rapporté que 62,6% des HSH avaient déjà fait un test 

de dépistage du VIH, et que seuls 27,8% avaient été dépistés dans les six derniers mois. Cette 

proportion est relativement élevée, comparé aux HSH au Malawi et au Botswana, où respectivement 

5% et 17% des HSH connaissaient leur statut sérologique (Baral 2009). Les HSH de San Pedro en 

général, acceptaient le test de dépistage du VIH, mais une plus grande sensibilisation de faire le test 

régulièrement, comme le recommande les directives, est nécessaire. Le fait que seul un quart de la 

population avait fait un test dans les six derniers mois indique que cette proportion de la population ne 

connait pas son statut sérologique et ne peut pas prendre de mesures préventives appropriées. Les 
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principales raisons citées pour ne pas faire son test était la crainte du résultat (54,2%) ou ne pas se 

sentir à risque (33,9%). L’on constate que les HSH discutent peu de leur statut sérologique avec leur 

partenaire sexuel, bien que seulement 25,4% d’entre eux ont déclaré avoir partagé leur statut avec leur 

partenaire sexuel, et environ un cinquième des HSH ayant reçu leurs résultats du test de dépistage du 

VIH (19,9%) n’ont révélé leur statut à personne. Cela peut être dû à la crainte de la stigmatisation liée à 

la maladie mais aussi à l’insuffisance des connaissances sur le VIH, le dépistage et le traitement du 

VIH. En effet, un peu plus de la moitié des HSH (59,7%) percevraient avoir peu de risque d’infection au 

VIH tandis qu’un peu plus d’un tiers (38,5%) ne se percevaient pas du tout à risque d’infection, parce 

qu’ils sentaient en bonne santé, utilisaient le préservatif, et savaient qu’un traitement efficace est 

maintenant disponible pour prévenir le SIDA. 

Dans les analyses multivariées, plusieurs facteurs étaient associés à la présence d’une infection au VIH 

(p<0,05), notamment avoir un âge supérieur ou égal à 35 ans, ne pas avoir utilisé un préservatif lors 

des rapports anaux avec un homme dans les 12 derniers mois, avoir un nombre élevé de partenaires 

sexuels hommes dans les 12 derniers mois, et un score élevé de connaissance sur le VIH. Avoir 

consommé de la drogue non injectable et n’avoir pas participé à une séance de sensibilisation sur le 

VIH avec un travailleur communautaire ou de santé dans les 12 derniers mois se sont plutôt révélés 

être des facteurs de protection. Des analyses complémentaires ont été effectuées afin d’explorer ce 

dernier résultat, à priori contradictoire. La présente étude étant transversale, la temporalité ne peut être 

établie et il se peut que les personnes déjà infectées par le VIH aient été celles qui participaient le plus 

aux séances de sensibilisation sur la prévention du VIH. Cependant, lors d’analyses supplémentaires, 

une interaction statistiquement significative est apparue entre l’âge et le fait de participer à une séance 

de sensibilisation sur la prévention du VIH. Parmi les HSH de 30 ans et plus, ceux qui ne participaient 

pas à une séance de sensibilisation sur le VIH au cours des 12 derniers mois étaient significativement 

plus à risque d’être infectés que ceux qui participaient à une séance de sensibilisation (RCa=1,56 ; 

95%IC : 1,14-10,49). Le contraire était vrai pour les jeunes HSH. Ces résultats suggèrent que l'âge peut 

avoir un effet modérateur sur l’efficacité des sessions de prévention du VIH, et adapter les séances de 

sensibilisation aux besoins des jeunes HSH pourrait améliorer les effets de l'intervention. 

L’association entre avoir participé à une séance de sensibilisation sur le VIH avec un conseiller 

communautaire ou un agent de santé et la présence d’infection peut sembler inattendue. Cette 

association pouvait être due au fait que les personnes qui ont rencontré ces agents étaient des 

personnes déjà infectées ou celles les plus exposées au risque d’infection à VIH qui recherchaient une 

prise en charge ou un soutien. Avec une étude transversale, il n’est pas possible de déterminer les 

relations causales ni temporelles, mais les associations observées peuvent être expliquées de diverses 

manières. Par exemple, l’association entre avoir des connaissances relativement élevées sur le VIH et 

l’infection à VIH, pouvait s’expliquer par un certain laxisme vis-à-vis des comportements à moindres 

risque, dû à l’excès de confiance. La temporalité ne pouvant pas être établie dans cette étude, la 

connaissance du VIH aurait pu être acquise une fois les symptômes apparus. 

L'estimation de la taille de la population HSH à San Pedro était de 1290 (IC à 95% : 987-1593), ce qui 

représente environ 1,83% de la population masculine adulte de San Pedro âgée de 18 ans et plus. 

Cette estimation était similaire à celle rapportée par ENDA SANTE en 2014. Les estimations de la taille 

des populations HSH étaient de 5892 (IC à 95%: 4363-9101) à Abidjan (soit 0,46% de la population 

masculine adulte âgée de 15-49 ans); 3197 (IC à 95%: 2289 - 5811) à Bouaké (2,03% de la population 



 

67 

Rapport d’étude 
Enquête sur le VIH et les facteurs de risque associés chez les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes 

à San-Pedro, Côte d’Ivoire  

masculine adulte âgée de 15 à 49 ans); 2284 (IC 95%: 1565 - 4647) à Yamoussoukro (2,90% de la 

population masculine adulte de 15-49 ans, 1440 (IC à 95%: 1011 - 2570) à Gagnoa (2,56% de la 

population masculine adulte de 15-49 ans) et 571 (IC 95%: 417 - 902) à Agboville (soit 2,43% de la 

population adulte masculine âgée de 15 à 49 ans (ENDA SANTE 2014). Malgré des intervalles de 

confiance relativement larges, ces estimations sont utiles pour mieux planifier les interventions ciblant 

les HSH dans chacune de ces villes. 
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CHAPITRE VIII : LIMITES DE L’ETUDE 

Cette étude est sujette à certaines limites. Premièrement, en tant qu’étude transversale, elle ne permet 

pas d’établir des liens de causalité entre comportements ou caractéristiques et la présence d’infection. 

De plus, des groupes plus cachés, notamment les HSH de 40 ans et plus n’ont pas pu être représentés 

adéquatement. Les estimés populationnels ne s’appliquent pas à ces groupes. Il est également possible 

que des biais de désirabilité sociale aient conduit des participants à sous-rapporter des comportements 

à risque lors des entretiens individuels en face-à-face, comme la non utilisation du préservatif et le multi 

partenariat sexuel. Le biais de désirabilité sociale sous-estimerait les rapports de cotes entre les 

facteurs d'intérêt et le statut séropositif. 

En outre, comme plusieurs méthodes statistiques, les techniques d’analyse du RDS fournissent une 

estimation des données de la population à partir d’un échantillon de la population. Ces estimations 

comportant toujours une part d’incertitude, il est important de considérer les intervalles de confiance 

associés aux estimations de prévalences dans la population générés par le RDSAT.  

Par ailleurs, le retard dans la réalisation des tests PCR effectués sur les échantillons d’urine et les 

écouvillons rectaux au laboratoire de CDC/RETRO-CI ont été la cause d’un retard important dans la 

communication des résultats IST aux participants. Bien que ces retards ne génèrent aucun doute sur la 

validité des résultats, ils signifient que moins de HSH connaissent leurs résultats d'IST et ont reçu des 

soins appropriés. En outre, à la suite de ce retard, les visites de suivi ont dû être reportées et 

reprogrammées pour tous ceux qui ne sont venus chercher leurs résultats. Le taux de participation à 

l'étude a peut-être été ainsi affecté, certains participants potentiels, constatant ce retard, étaient peut-

être moins intéressés par l'étude, en particulier ceux pour qui un test de dépistage des IST était un 

avantage important pour la participation à l'étude.  

Enfin, l’intérêt suscité par l’étude dans la communauté au début de la collecte des données a eu pour 

conséquence une affluence importante sur le site d’étude, engendrant parfois un long temps d’attente 

pour les participants. De longs temps d'attente peuvent avoir biaisé notre échantillon vers un groupe ou 

un autre. 

Néanmoins, malgré les limites, les résultats de cette étude fournissent des informations essentielles sur 

la prévalence de l'infection à VIH, la gonorrhée et la chlamydia chez les HSH à San Pedro, ainsi que sur 

les facteurs liés à l'infection par le VIH et l'estimation de la taille. Ces résultats seront utilisés pour la 

planification, la mise en œuvre et l'évaluation des activités de prévention des IST / VIH chez les HSH en 

Côte d'Ivoire, ce qui permettra au plaidoyer de se concentrer sur les besoins de santé des HSH. 
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CHAPITRE IX : RECOMMANDATIONS 

 

9.1 A L’ENDROIT DU MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DE L’HYGIÈNE PUBLIQUE À TRAVERS 

LE PNLS 

▪ Accroître les efforts dans la lutte contre la stigmatisation et la discrimination, par la promotion de 

centres accueillants les HSH, la formation des agents de santé et des forces de l’ordre à la 

réduction des violences, le plaidoyer à l’endroit de la société civile, GOCI, avocats, médias, etc. 

afin d’aborder les normes sociales qui augmentent la violence à l'encontre des HSH ; 

▪ Veiller au renforcement de la mise à disposition de préservatifs et de lubrifiants à base d’eau 

par le canal des ONG, des pharmacies publiques, des points chauds et des boutiques dans les 

quartiers à forte communauté HSH comme Seweke, Lac et Bardot, où ces produits peuvent 

être distribuées en toute sécurité ; 

▪ Renforcer les programmes de communication pour le changement de comportement, en 

mettant l’accent sur l’importance de toujours avoir un préservatif et un lubrifiant à base d’eau, et 

le port correct et systématique du préservatif ; 

▪ Renforcer les campagnes d’informations sur les symptômes d’IST et les connaissances 

correctes des moyens de transmission et de prévention du VIH par les canaux d’information 

appropriés (pairs éducateurs, structure de soins et de PEC IST/VIH) ; 

▪ Renforcer les activités de prévention du VIH déjà mener par l’ONG APROSAM (promotion de 

préservatifs et du gel lubrifiant, sensibilisation et dépistage volontaire de proximité, et la 

disponibilité des services conviviaux), en mettant l’accent sur les jeunes (élèves, petits-métiers, 

et artisans) et ceux issus de milieux défavorisés qui sont plus susceptibles de se livrer à des 

relations sexuelles transactionnelles avec des hommes ; 

▪ Accentuer les campagnes dans la communauté, adaptées aux besoins d’information des HSH 

en utilisant des canaux et stratégies privilégiés et acceptés par les HSH, tels que la pair-

éducation, la télévision, l’internet, les centres d'accueil et autres lieux accueillant les HSH ;  

▪ Accentuer les interventions de sensibilisation et d’accès au test de dépistage du VIH et des IST 

à travers les acteurs clés en priorisant selon les moyens les quartiers à forte communauté HSH 

comme Seweke, Lac et Bardot ; 

▪ Promouvoir la référence active dans le cadre de la stratégie « Dépister et Traiter » ; et 

▪ Renforcer la surveillance du VIH au sein des HSH, à travers la conduite d’étude bio-

comportementales dans cette population. 

 

9.2 A L’ENDROIT DES STRUCTURES SPÉCIALISÉES DE PRÉVENTION, SOINS ET 

TRAITEMENT CIBLANT LES POPULATIONS CLÉS 

▪ Sensibiliser les HSH à adopter un comportement à moindre risque pour la réduction des risques 

de transmission du VIH ; 
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▪ Assurer la mise en œuvre effective du paquet minimum d’activités en direction des populations 

clés ; 

▪ Travailler avec les organisations communautaires pour renforcer le conseil pré-test et post test 

afin d’accroître l'acceptation du test de dépistage du VIH ; 

▪ Sensibiliser les HSH à faire le test de dépistage du VIH tous les trois mois ; 

▪ Mettre en place un système de référence active pour faciliter l’accès aux soins des HSH positifs 

au VIH, par l'utilisation de pairs navigateurs (c'est-à-dire HSH séropositifs) pour renforcer les 

liens, la rétention et l'adhésion aux services de soins et de soutien ;  

▪ Renforcer le système de référence et de contre-référence entre les structures de santé 

spécialisées et les organisations à base communautaire pour une meilleure gestion des HSH 

séropositifs ;  

▪ Fournir aux prestataires de santé des outils adéquats et améliorer leurs compétences pour la 

prise en charge des IST, et du VIH/Sida chez les HSH afin de garantir un bon traitement et une 

adhérence au traitement ARV pour les personnes vivant avec le VIH ; et 

▪ Adapter le ratio pour le programme Population Clés (KPs) en suivant les indications suivantes : 

- EP (identification de EP KPs / ratio pour HSH ; 1 EP pour 30-40 HSH) 

- Utilisation de Pairs Navigateurs pour les services traitement, soins et soutien aux KPs 

séropositifs. 

  

9.3 A L’ENDROIT DES PARTENAIRES TECHNIQUES ET FINANCIERS 

▪ Accompagner le Ministère dans le renforcement de capacité des ONG identitaire comme Arc-

En-Ciel Plus et Alternative Côte d’Ivoire notamment pour la paire-éducation et la communication 

pour le changement de comportement ciblée ; 

▪ Accroître le nombre de points de distribution de préservatifs et lubrifiants à base d’eau et les 

approvisionner en faveur des HSH pour réduire les risques d’infection dans la population ; 

▪ Aider le Ministère pour le renforcement des capacités des prestataires de conseil pré-test et 

post-test auprès de la communauté HSH ; 

▪ Aider les ONG HSH et les structures spécialisées de soins et de traitement dans le domaine de 

la continuité des soins, en particulier après l’annonce d’un résultat de test VIH ; et 

▪ Soutenir le Ministère dans la mise en œuvre de recherches opérationnelles au sein de la 

population HSH. 

 

9.4 A L’ENDROIT DES ONG IDENTITAIRES HSH 

▪ Organiser les HSH de San Pedro pour les encourager à participer aux activités des ONG 

existantes ;  
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▪ Développer des stratégies pour toucher toutes les couches de la communauté (par exemple, les 

groupes les plus âgés) dans les efforts de sensibilisation ; 

▪ Renforcer la communication interpersonnelle à travers notamment les éducateurs de pairs ; 

▪ Promouvoir au sein de la communauté, les messages qui mettent l’accent sur le caractère 

incurable du VIH/sida, l’importance de l’utilisation du préservatif et du gel lubrifiant à base 

d’eau ; 

▪ Mettre l’accent dans les campagnes de sensibilisation sur : 

- le risque accru lié au rapport sexuel anal, 

- l’importance de l’utilisation conjointe du préservatif et du lubrifiant à base d’eau, 

- l’importance de planifier l’utilisation du préservatif et du lubrifiant à base d’eau en en 

ayant toujours sur soi, et 

- l’importance de connaître son statut sérologique VIH et celui de son (ou ses) 

partenaire(s) dans un but de prévention et de prise en charge. 

▪ Sensibiliser les membres de la communauté sur l’existence de services de prévention et de 

prise en charge globale relatifs aux IST et au VIH pour les HSH ; 

▪ Encourager les membres de la population HSH à déclarer aux services compétents les actes de 

violences liés à l’orientation sexuelle ; et 

▪ Poursuivre la lutte contre l’homophobie en collaboration avec les différents partenaires. 
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