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RESUME

L'épidémiologie des infections sexuellement transmissibles (IST) a Mayotte est peu
documentée notamment chez les femmes enceintes (FE) et la connaissance des déterminants
favorisants les IST sur I'ile dans un contexte socio-€conomique et sanitaire treés particulier est
nécessaire. Les objectifs de ce travail étaient d'estimer les fréquences et facteurs de risque
associées au VIH, au VHB, et a la syphilis, d’étudier la vaccination anti-VHB et de décrire les
connaissances, attitudes, croyances et comportements liées aux VIH/SIDA-IST chez les FE.
Une étude transversale prospective a ¢té réalisée aupres de 671 FE suivies dans les centres de
Protection Maternelle et Infantile (PMI) de Mayotte. Aucun cas de séropositivité au VIH n’a
¢été observé. La prévalence de l'antigéne HBs du VHB était de 3,4% et celle de la syphilis
active était de 2,1%, mais la prévalence de I’infection au VHB et de la vaccination anti-VHB
était respectivement de 35.5% et 18.6%. L’infection par le VHB était associée au lieu de
naissance (Comores), a des facteurs comportementaux et a des antécédents d'IST. La syphilis
¢tait plutot associée au manque d'éducation et aux antécédents d'IST. La vaccination anti-
VHB était associée a des déterminants sociodémographiques. L’étude socio-comportementale
a montré qu’il existe une bonne connaissance du VIH/SIDA-IST chez les FE malgré la
pratique de certains comportements sexuels a risque. Ce travail a permis de dresser un état des
lieux du VIH et des IST, et de leurs déterminants chez les femmes enceintes a Mayotte, et

permettra a la mise en place de méthodes de prévention adaptées a ce contexte.

MOTS-CLES

Mayotte, VIH, Infections Sexuellement Transmissibles, VHB, Syphilis, KABPs, Prévalence,

Déterminants, Femmes Enceintes, Multiple Imputation.
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ABSTRACT

The epidemiology of sexually transmitted infections (STIs) is poorly documented in Mayotte
especially among pregnant women (PW) and knowledge of determinants that increased STI in
the island, and in this particular socio-economic and health situation, is needed. The
objectives of this study were to estimate the frequency and risk factors associated with HIV,
HBYV, and syphilis, to study the HBV vaccination and describe the knowledge, attitudes,
beliefs and behaviors related to HIV/AIDS-STIs in PW. A prospective cross-sectional study
was conducted among 671 PW followed in Mayotte public prenatal clinic (Protection
Maternelle et Infantile (PMI)) services. No case of HIV seropositivity was observed. The
prevalence of HBsAg of HBV was 3.4% and of active syphilis was 2.1%, but the prevalence
of HBV infection and HBV vaccination was respectively 35.5% and 18.6%. The HBV
infection was associated with birthplace (Comoros), behavioral factors and history of STIs.
Syphilis was rather associated with lack of education and history of STIs. The HBV
vaccination was associated with sociodemographic determinants. The socio-behavioral study
showed that there is a good knowledge of HIV/AIDS-STIs in PW despite the practice of some
risky sexual behaviors. This work has helped to draw up an update of HIV and STlIs, and their
determinants among PW in Mayotte, and could lead to the development of prevention

methods adapted to this context.
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1. INTRODUCTION

Chaque jour, prés d’un million de personnes contractent une infection sexuellement
transmissible (IST) [1] associée a plus de 30 bactéries, virus et parasites différents. On estime
a 340 millions le nombre annuel de nouveaux cas d’IST curables [1]. Sur I’lle de Mayotte,
département d’outre-mer frangais, située dans I’océan indien, entre Madagascar et 1’ Afrique,
les maladies infectieuses les plus fréquemment retrouvées sont caractéristiques des pays
défavorisés (paludisme, choléra, lepre, tuberculose, etc.) et représentent ainsi un des
principaux problémes de santé publique [2]. Les IST les plus prévalentes sont 1’hépatite B [2-
7] et la syphilis bien que la fréquence actuelle soit sous-évaluée [2, 5]. En revanche, Mayotte,
comme ses iles voisines du sud-est de I’Océan Indien, est limitrophe de I’Afrique australe,
relativement €épargnée par la pandémie du VIH/SIDA. Les estimations en 2007 rapportaient
que moins de 1% de la population était infectée par le virus du VIH. Le premier cas de
séropositivité¢ au VIH fut mis en évidence en 1990 [2, 5, 8-10].

Mayotte présente des contextes géographiques, environnementaux, socio-économiques et
sanitaires tres particuliers. Il s’agit de I’ile la plus développée de 1’archipel des Comores et
celle qui enregistre I’un des plus fort taux d’immigration, en relation avec 1’acces au travail et
aux soins [11, 12]. La population de I’lle se compose d’une multitude de peuples,
majoritairement des iles voisines des Comores, mais aussi de Madagascar et d’Afrique
subsaharienne. L’ile enregistre également un taux de natalité trés élevé (supérieur a 40%o) et
une fécondité précoce, le taux de fécondité atteignant son maximum pour les femmes agées de
20 a 24 ans [13].

Ces statistiques soulevent des inqui¢tudes face aux maladies infectieuses émergentes et
particuliérement envers le VIH. Par ailleurs, les différentes peuplades possédent chacune des
comportements ou cultures spécifiques qui pourraient favoriser la diffusion de maladies
infectieuses dans 1’ile. Les responsables des autorités sanitaires de I’ile doivent par
conséquent disposer d’indicateurs valides pour estimer la situation épidémiologique du
VIH/SIDA et des IST dans le but d’initier des programmes de prévention adaptés.

Depuis le début de 1’épidémie de VIH/SIDA, plusieurs études épidémiologiques
s’intéressent aux comportements sexuels en France (analyse des comportements sexuels en
France (ACSF)) [14, 15]. Leurs résultats sont essentiels pour mieux comprendre les
déterminants de transmission du VIH tant au niveau individuel qu’en santé publique.

Toutefois, dans de nombreux pays, de telles études n’existent pas.
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Peu de données sont disponibles a ce jour sur la sexualité des mahorais, en dehors des
données des centres de dépistage anonyme et gratuit (CDAG), et des travaux de Blanchy en
1988 [16] et d’Achirafi en 2005 [17]. Cette problématique est d’autant plus importante dans le
contexte mahorais actuellement en pleine évolution économique (tourisme, immigration) et
sociologique, avec des moeurs sexuelles révélatrices de promiscuité et associées a un risque
¢levé de co-infection par plusieurs IST [2, 10]. D’autre part, les comportements vis-a-vis de la
prévention des IST restent peu connus, alors que leur compréhension est nécessaire pour la
mise en ceuvre de mesure de controle du SIDA [18]. Une étude qui fournirait des indicateurs
sur les comportements sexuels et les attitudes vis-a-vis de la prévention des IST semble

nécessaire [10, 18].

Avec I’accord de I’'Institut de Veille Sanitaire (InVS) et en partenariat avec la Direction de
la Santé et de Protection Maternelle et Infantile (DSPMI) du Conseil Général de Mayotte, une
¢tude épidémiologique transversale « prospective » a été conduite aupres d’un échantillon de
femmes enceintes consultantes des centres de prélévement de la DSPMI proposant des soins
prénataux. Cette étude était effectuée en s’appuyant sur les ressources du systéme de santé de
la PMI, avec I’appui financier du Conseil Général de Mayotte et du CNRS UMR 5558 de
Lyon et les supports techniques et matériels du Laboratoire d’Analyses Biologiques de
Mayotte. Elle a comporté 2 phases complémentaires :

- une investigation de terrain réalisée du 15 septembre 2008 au 27 septembre 2009 qui a
permis de collecter des données et d’en apprécier la qualité,
- une phase d’analyse de données réalisée du 28 septembre 2009 au 30 aotit 2012 qui a

permis de répondre aux objectifs épidémiologiques.

Dans un échantillon de femmes enceintes de Mayotte ayant acceés aux soins prénataux, les
objectifs de ce travail étaient les suivants :
- estimer la prévalence du VIH, du VHB et de la syphilis, et évaluer pour chaque les
facteurs associés a I’infection.
- explorer les connaissances, attitudes, croyances et comportements des femmes
enceintes de Mayotte face aux VIH/SIDA et aux autres IST.
- estimer l’incidence du VHB a partir des données de prévalence, incidence et

prévalence étant 2 mesures complémentaires pour décrire 1’épidémiologie du VHB.
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Afin de proposer des actions de santé publique face aux IST, la recherche épidémiologique
menée dans ce travail était a visée pragmatique. En effet, il s’agissait de fournir des résultats
les plus valides possibles a des fins d’action de santé publique afin d’optimiser la prise en
charge [19]. Dans une telle démarche, 1’identification de facteurs de risque indépendants peut

suffire a mettre en ceuvre des actions de santé publique appropriées.

La premiére partie du manuscrit est constituée de 3 chapitres :
- Le premier chapitre est un rappel bibliographique sur les caractéristiques
sociodémographiques de Mayotte.
- Le second chapitre est un rappel bibliographique sur la santé a Mayotte.
- Le troisitme chapitre est un rappel bibliographique sur I’épidémiologie des

infections dues au VIH, au VHB et & Treponema pallidum.

La deuxiéme partie du manuscrit présente de facon détaillée les objectifs de I’étude.

La troisiéme partie du manuscrit présente la méthodologie de 1’étude épidémiologique
portant sur les 671 femmes enceintes consultant les centres de PMI de 1’1le de Mayotte dans le

cadre du suivi biologique de leur grossesse.

La quatriéme partie du manuscrit présente les résultats de nos travaux sous forme de 3
articles scientifiques :

- Le premier article, publi¢ dans la revue “International Journal of Gynecology and
Obstetrics”, rapporte la prévalence du VIH, VHB et la syphilis et les facteurs de
risques associés a ces infections chez les femmes enceintes.

- Le deuxiéme article, en cours de soumission a la revue “BMC Public Health”, décrit
la connaissance, les attitudes, croyances et comportements des femmes enceintes vis-
a-vis du VIH/SIDA et des autres IST.

- Le troisiéme article, soumis a la revue “Vaccine”, analyse les déterminants socio-
démographiques et comportementaux de la vaccination et de l'infection VHB chez les
femmes enceintes a Mayotte, sur la base de 1’utilisation combinée de trois

biomarqueurs.

La cinquiéme partie du manuscrit présente une discussion générale sur I’ensemble du travail.
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2. ETAT DES CONNAISSANCES

2.1. Caractéristiques socio-économiques et sanitaires de Mayotte
2.1.1. Caractéristiques de la population mahoraise

Dans le cadre de ce travail (d’épidémiologie et de santé publique), I’aspect interdisciplinaire
est nécessaire. En effet, la connaissance et la prise en compte des contextes géographiques,
démographiques, sociaux et comportements issus de coutumes locales sont fondamentaux
pour une meilleure compréhension de la transmission et par la suite une prévention efficace

des IST sur le terrain.

2.1.1.1. Géographie

Situé dans le Sud-ouest de I’Océan Indien entre I’équateur et le tropique du Capricorne, a mi-
chemin entre Madagascar et 1’ Afrique, Mayotte (Maoré) est une des quatre iles de I’archipel

des Comores. Mayotte est distante de 8000 km de la France métropolitaine [13].
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Figure 1 : Mayotte et sa région [20].
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Mayotte est constituée de deux iles principales, Grande-Terre (363 km?) et Petite-Terre (11

km?), et une trentaine de petits ilots parsemés dans un lagon de plus de 1 100 km?.
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Figure 2 : Carte géographique de Mayotte [21].

2.1.1.2. Démographie

Le dernier recensement de 2012 a dénombré 212 645 habitants [22]. Les données de 2007 ont
montré une population plutét jeune avec 54 % de moins de 20 ans [13]. La population
féminine en age de procréer (15-49 ans) constituait 25 % de la population totale et 49 % de la
population féminine totale. La population mahoraise a évolué a un rythme annuel de 2,7 %
entre le recensement de 2007 et de 2012 [13]. La population de nationalité étrangére

représentait 40,7 % de la population mahoraise au recensement de 2007 [13] dont 38,7 %
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d’origine comorienne en raison de la proximité géographique de [’archipel et les liens
historiques et culturels qui relient Mayotte aux Comores.

La population mahoraise se caractérise par une fécondité élevée. En 2007, 7658 naissances
ont été enregistrées avec un taux de natalité¢ de 41,2 % [13]. Ce taux atteint son maximum
pour les femmes agées de 20 a 24 ans. La fécondité reste précoce avec un age moyen de la
mere a la maternité de 27,3 ans. L’Indice Synthétique de Fécondité (ISF) des femmes était
estimé a 4,5 enfants par femme en 2007. Le taux de mortalité de la population mahoraise est
de 3,15 %o, avec une espérance de vie a la naissance de 72 ans pour les hommes et 76 ans

pour les femmes [13].
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Figure 3 : Pyramide des ages et densité de population des communes [13].

La population est répartie sur 17 communes et 71 villages. La moiti¢ de la population vit dans
les villes. [13]. Malgré un effort majeur du département le taux de scolarisation reste faible :
en 2009, 12 % des écoliers n’avaient jamais €té scolarisés a I’entrée en cours préparatoire
(CP) [13]. Bien que le frangais soit la langue officielle de 1’ile, les mahorais préservent
I’'usage du shimaoré (d’origine africaine, dérivé du swahili) et du kibushi (d’origine
malgache), les deux principaux dialectes de Mayotte. Moins de 60 % de la population parle le

francais.
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2.1.1.3.  Histoire et politique

L’1le de Mayotte, du fait de sa situation a I’entrée Nord du canal de Mozambique, est depuis
des siécles un carrefour d’échanges maritimes entre 1’Europe et 1’Océan Indien. Le
peuplement de 1’ile aurait été réalisé par vagues successives de migrations et de croisements
entre des civilisations d’origines et de cultures différentes [13, 23-25]. Le 25 avril 1841,
Andriantsouli, dernier sultan de Mayotte, céda I’lle a la France, représentée par le
Commandant Passot. En 2001, Mayotte devient Collectivité départementale et, depuis le 31

mars 2011, Mayotte est le 5™ département d’outre-mer (DOM) [26, 27].

2.1.1.4. Economie

A Mayotte, 1 habitant sur 5 gagne moins de 100 euros par mois, le revenu moyen annuel est
de 4 480 € pour les Frangais de Mayotte et de 2 280 € pour les étrangers vivant a Mayotte
[28]. Les mahorais ne bénéficient pas encore des mémes allocations qu’en métropole, ni du
chomage ou de revenu de solidarité active (RSA). En 2009, I’ile comptait prés de 43 000
actifs avec un taux d’activité inférieur (41% au sein des 15-64 ans) a celui des autres DOM
(60,5 % a La Réunion) ou de la France métropolitaine (70 %). Le nombre de chomeurs (au
sens du bureau international du travail (BIT)) était estimé en 2009 a 7614 personnes, soit un
taux de chomage de 17,6 % (32 % de 15-24 ans ; 64 % des femmes) [28].

Les conditions socio-économiques mettent une grande partie de la population a I’écart du
développement. L’immigration clandestine et de son impact en termes d’indices de santé
(notamment sur les taux de natalité) constitue un particularisme mahorais. L’économie
mahoraise demeure cependant trés dépendante de l'extérieur et surtout de la métropole. Le
budget de I’Etat pour Mayotte représente pres de 500 millions d’euros en 2008. La balance

commerciale de Mayotte est structurellement déficitaire [28].

2.1.1.5. Comportement sexuels

A Mayotte, a I’image de la communauté adulte, les jeunes adoptent de plus en plus tot
plusieurs comportements sexuels a risque tels que les partenaires multiples, les relations
sexuelles occasionnelles ou extra-conjugales, les rapports sexuels sans préservatif [16, 17]. Le
tourisme sexuel est développé dans les iles voisines de Mayotte avec Madagascar comme

premicre destination ou les rapports sexuels tarifés sont moins onéreux. L’homosexualité et la
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bisexualité restent encore taboues. Des avortements dits « traditionnels », en dehors du

systeme de soins existent, en dépit des risques encourus.

2.1.2. La Santé a Mayotte

2.1.2.1. L’Agence de Santé Océan Indien

L’Agence de Santé Océan Indien (ARS OI) a comme principale mission, la protection de la
santé des populations en région, par le pilotage, la mise en ceuvre et ’amélioration du systéme
de soins et de la prise en charge. Parmi les priorités du plan stratégique de santé de la région
océan indien figurent la périnatalité et la petite enfance, le théme « santé environnement »
incluant les risques sanitaires comprenant les maladies infectieuses, la veille sanitaire et la

réponse aux situations d’urgence [29].

2.1.2.2. La veille sanitaire

Pour répondre a ses missions de veille et sécurité sanitaire, une plateforme de veille et
d’urgences sanitaires (PVUS) a été créée a Mayotte au sein I’ARS OI. Elle surveille tout
événement sanitaire ou environnemental susceptible de constituer une menace pour la santé
publique, les événements indésirables graves liés aux soins, la survenue de cas groupés en
collectivité et les maladies a déclaration obligatoire. Elle s'appuie sur une équipe de médecins,
d'infirmiéres, de pharmaciens, d'ingénieurs, de techniciens sanitaires, d’entomologistes,
d’administratifs de 1'ARS OI et d'¢pidémiologistes de la cellule interrégionale
d’épidémiologie Océan Indien (Cire OI). Au sein de la plateforme, la cellule de veille, d’alerte
et de gestion sanitaires (CVAGS) assure la réception, puis 1’analyse des signaux
épidémiologiques. Chaque signal est vérifié et validé conjointement par la CVAGS et la Cire
Ol A la demande de la CVAGS, des intervenants de I’ARS OI peuvent étre amenés a
investiguer les signalements et a apporter leur expertise. La Cire OI coordonne les
investigations et évalue le risque sanitaire potentiel. Afin de mener a terme ses missions, la
CVAGS collabore avec différents partenaires de la veille sanitaire tels que les professionnels
de santé libéraux et hospitaliers, les biologistes, les vétérinaires et les professionnels de

I’Education Nationale ou du Conseil General de Mayotte [30-34].
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La Cire OI participe au réseau sanitaire national en mettant en place des surveillances
adaptées aux enjeux régionaux, dans le cadre de la veille sanitaire. Elle apporte aux autorités
sanitaires Mahoraises une expertise opérationnelle (compétences, expertise scientifique, outils
et moyens humains de I’'InVS), indépendante et mobilisable en permanence et, tout en

engageant I’InVS.

2.1.3. La surveillance épidémiologique a Mayotte

A Mayotte, la surveillance épidémiologique des maladies transmissibles est similaire a la
surveillance métropolitaine et repose essentiellement sur plusieurs réseaux de surveillance,
sur les données concernant les maladies a déclaration obligatoire ou certaines autres infections

spécifiques.

Le réseau Oscour® (Organisation de la Surveillance COordonnée des URgences) a Mayotte
est un systéme de surveillance analysant ’activité des services d’urgences du Centre
hospitalier de Mayotte ainsi que du Centre 15 de Mayotte. Oscour® permet de suivre les

tendances et d’identifier des situations sanitaires inhabituelles [32-34].

Le réseau de médecins sentinelles de Mayotte participe a la surveillance de la grippe, des
gastro-entérites, des arboviroses, et de 1’asthme, en s’appuyant sur la participation volontaire
de 17 médecins (en 2012) répartis géographiquement sur 1’ile : 10 médecins (5 dépendants
des 5 centres de références et 5 dépendants de 5 dispensaires périphériques du Centre
Hospitalier de Mayotte (CHM)), 6 médecins généralistes libéraux répartis dans 4 cabinets et 1
médecin du centre médical de Médecins du Monde. Ce réseau a été mis en place dans le
contexte de la pandémie grippale et a ensuite largement contribu¢ au suivi de I’épidémie de
dengue en 2010. Le réseau est coordonné par la Cire OI en collaboration avec le pdle Santé

Publique du CHM. Les autres partenaires sont le Laboratoire du CHM et I’ARS OI [32-34].

Un réseau de pharmacies sentinelles de Mayotte a ét¢ mis en place fin juin 2009 dans le cadre
de la surveillance de I’épidémie de grippe A (HIN1) en 2009. Il vise également a détecter une
situation sanitaire inhabituelle par le suivi de la distribution de certains médicaments, telles
que certains antipyrétiques et antidiarrhéiques. Il repose sur la participation volontaire de 8

pharmacies libérales réparties sur I’ile. [32-34].
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Enfin ce systeme de surveillance épidémiologique est complété par I’observation d’autres
pathologies plus spécifiques telles que les arboviroses (dengue, chikungunya et fievre de la
Vall¢ du Rift), la leptospirose, les maladies a déclaration obligatoire (au nombre de 31

actuellement) et le paludisme [32-35].

2.1.3.1. Offre de prévention

Les principaux acteurs de la prévention sur 1’ile de Mayotte sont les acteurs associatifs
(Instance Régionale d’ Education et de promotion de la Santé (IREPS), Médecins du Monde
(MDM)), les professionnels en milieu libéral et les acteurs institutionnels (Etat, le CHM, Le
Vice-rectorat de Mayotte, le Conseil Général de Mayotte, la Caisse de Sécurité Sociale de

Mayotte (CSSM), I’ARS OI I’inspection du travail et les dispensaires) [36].

2.1.3.2.  Prise en charge médicosociale

La politique de prise en charge du handicap et de création des services associés est en cours.
La prise en charge des personnes agées est inexistante a ce jour. Seules certaines prestations
sont en faveur des personnes handicapées comme 1’allocation adulte handicapé (AAH), les
aides sociales du Conseil Général, et les aides de la CSSM. Les autres moyens institutionnels

proviennent essentiellement de I’Education Nationale, du Conseil général et de I’Etat [37].

2.1.3.3. Offre de soins

A Mayotte, le systéme de santé repose sur quatre entités complémentaires : le CHM, un

réseau de treize dispensaires, des hopitaux de références et le secteur prive [38-40].
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2.1.3.3.1.  Le Centre Hospitalier de Mayotte

- MAYOTTE - . e
F’* ZONES DE DESSERTE HOS PIT A LI E R I [ = e—

éo 45°E

[5‘555 MAYOTTE f\\

DZOUMONGNE
A? oo:o) i
M TSAN::M
SECTEURS

1 : Zone Nord (DZOUMONGNE)
2 : Zone Centre (KAHANI) 1

3 : Zone Sud (CHIRONGUI)
4 : Zone grand MAMOUDZOU
5 : Petite Terre (DZAOUDZI)
a 262 KAHA]
[E‘LJ Hépitaux de référence 2006) F/mar\/uaEm - -
construits en ... »
Y Dispensaires SADA

N —

e in

5 §

w

4
m X
.u " @‘,
Ng . °r"

Figure 4 : Les zones de desserte hospitaliere de Mayotte (en Octobre 2010) [39].

L’organisation du systéme de soins et I’offre de soins est structurée autour du CHM,
¢tablissement public de santé créé en 1997. Il assure les prises en charge de médecine,
chirurgie et obstétrique. Il n’existe pas de structure de soins de suite et de réadaptation, ni
d’hospitalisation a domicile (HAD). Un centre de traitement de 1'insuffisance rénale chronique
terminale par hémodialyse, géré par le groupe Clinifutur est installé dans les locaux du CHM

a Mamoudzou depuis janvier 2012 [2, 38-40].
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En 2011, le CHM a Mamoudzou comptait 252 lits et I’hopital de Dzaoudzi, sur Petite-Terre
en comptait 22. Le CHM comprend un SAMU Centre 15 et un SMUR, un service d’urgences,
un service d’anesthésie réanimation, un service de chirurgie, un service de médecine
polyvalente, un service de pédiatrie, un service de gynécologie obstétrique, un service
d’ophtalmologie, un service d’ORL, un service de psychiatrie et un service de kinésithérapie.
Un cardiologue vient trois jours par semaine de la Réunion, et une assistance téléphonique
14/24 a été mise en place. Seul I’hopital de Mamoudzou est équipé d’un plateau technique :
imagerie médicale (radiographie standard, échographie, et tomodensitométrie) et examens de
laboratoire. Le laboratoire de biologie médicale (LBM), situé¢ a I’hdpital de Mamoudzou, gere
tous les prélevements du CHM, des dispensaires et de certaines prescriptions privées. Il
réalise les diagnostics biologiques et sérologiques. [2, 38-40].

Il a bénéfici¢ de financements importants notamment dans le cadre du plan hopital 2007 (56
millions d’euros pour une opération de restructuration / agrandissement sur le site principal).
L’établissement a déposé 4 autres dossiers, (blocs opératoires, hopital de Petite Terre,
plateforme de Longoni, systémes d’information) actuellement en cours d’instruction dans le
cadre du plan hopital 2012. Le budget du CHM s’est €levé a 146 millions d’euros en 2011. Le
CHM emploie plus de 2000 agents, dont 195 médecins.

2.1.3.3.2.  Les centres de référence ou hopitaux de référence

Afin d’optimiser D'offre de soins, le CHM dispose de cinq hopitaux de référence : a
Mamoudzou (Jacaranda), a I’hopital de petite-terre (Dzaoudzi), a I’hopital du sud (Chirongui),
I’hopital du centre (Kahani) et I’hopital du nord (Dzoumogné). Ces centres assurent une
permanence médicale (24 heures sur 24) pour traiter les premiéres urgences et disposent d’un
service obstétrique. Cette restructuration entraine une diminution des heures d’ouverture de
certains dispensaires et le redéploiement du personnel sur les quatre grands centres, ouverts et
mieux équipés. Les habitudes pharmaceutiques hospitalieres sont telles que les médicaments
sont distribués pour la durée de traitement, juste a 1’unité. Toutes ces structures sont
rattachées au CHM, qui en a la charge [2, 38-40].

A T’hopital, la traduction est principalement assurée par les aides-soignants et les agents de
services hospitaliers (ASH) en shimaoré ou kibushi. Mais 1’interrogatoire reste difficile a
cause de la différence de culture (positionnement dans le temps difficile), de la différence

d’interprétation de certaines questions ou des traductions de niveau inégal.
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2.1.3.3.3.  Un réseau de dispensaires ou centre de soins primaires

Rattachés au CHM, 13 dispensaires offrent des consultations, des conseils de prévention, en
présence d’une infirmiére ayant une habilitation a distribuer des médicaments. Jusqu’en 2005,
19 dispensaires (environ un par commune) offraient des soins primaires, curatifs et préventifs,
gratuits a toute la population. Les dispensaires €taient situés de telle sorte que toute habitation
soit a moins d’heure de marche du premier dispensaire ; I’équipe soignante est constituée par
un ou deux médecins, des infirmiers et aides-soignants. Un systeme de garde 24 heures sur 24
est organisé par zone. Compte tenu du faible nombre de médecins sur I’ile (7 en 1990, 16 en
1996, 32 en 2005), le patient est vu en premicre intention par un infirmier ayant un droit de
prescription limité, et qui référe au médecin uniquement les cas les plus graves. La pratique
du « tri infirmier » est supprimée depuis 2005. Les enfants sont suivis des la naissance et de
facon réguliere jusqu’a I’age de 2 ans par les services de Protection maternelle et infantile
(PMI) situés au sein des dispensaires. Ces services disposent d’un réseau d’éducatrices de
santé réalisant un maillage de 1’ensemble du territoire. Ces éducatrices, issues du district ou
elles exercent, ont la particularité de connaitre parfaitement le terrain et d’étre connues par la

population [2,38-40].

2.1.3.3.4. Structure libérale

Le secteur libéral, reste peu développé en dehors du grand Mamoudzou (regroupant huit
villages). Au 1 janvier 2012, I’offre de soin libérale comprenait 27 médecins généralistes, 9
médecins  spécialistes, 10 chirurgiens-dentistes, 9 sages-femmes, 32 masseurs-
kinésithérapeutes, 125 infirmiers, 2 psychologues, 17 pharmacies et 1 laboratoire de biologie
médicale ainsi qu’un ophtalmologiste, un gastroentérologue et un dermatologue qui
exercaient a temps partiel [40]. Un cabinet de radiologie s’est également installé. Avec la
mise en place de la sécurité sociale, le systeme de remboursement en officine privée suit les
mémes regles que celles de la métropole. Depuis 2002, un laboratoire privé d’analyses
médicales s’est ouvert 8 Mamoudzou ; il gére (en partenariat avec la Réunion) uniquement les
demandes d’analyses de certains médecins libéraux. Le secteur libéral s’est peu développé et
cela pour plusieurs raisons : le régime d’assurance maladie ne couvre pas encore la totalité¢ de
la population susceptible d’étre affiliée, la majorité des assurés sociaux n’ont pas de revenu et

ne peuvent pas avancer les frais associés aux soins et le secteur mutualiste est actuellement
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inexistant. De plus, a travers le CHM, la gratuité des soins dans les dispensaires et [’hopital
ainsi que la distribution gratuite des médicaments ont fait que depuis 2004, 1’offre de soins
libérale n’a que peu évoluée, avec une stabilisation du nombre de médecins et du nombre
d’officines, trés concentrées sur le Grand Mamoudzou. Seul le secteur des infirmiers libéraux
s’est trés fortement développé probablement en raison de la forte prévalence du diabéte, qui
pourrait représenter une niche rémunératrice. La densité des médecins libéraux ne serait ainsi
que de 22 pour 100 000 habitants, et donc largement inférieure a la métropole ou a La
Réunion (respectivement 196 et 160 médecins libéraux pour 100 000 habitants). Etant donné
le faible nombre de médecins libéraux et I’importance de la population non affiliés a
I’ Assurance Maladie, les dispensaires du CHM sont les structures de santé qui permettent

d’assurer I’accessibilité de la population aux soins de base [2, 38-41].

2.1.3.3.5. Meédecine et traditions

La société mahoraise présente des spécificités vis-a-vis de la représentation de la maladie et
des recours thérapeutiques. En effet, I’itinéraire thérapeutique des patients passe le plus
souvent par les « tradithérapeutes » et le recours a la médecine traditionnelle est encore trés
répandu. Toute maladie fonctionnelle ou somatique est considérée avant tout, comme une
« dérégulation de I’univers », ce dernier étant peuplé d’esprit, de déités, d’ancétres défunts, et
de sorciers, entre autres. Devant cette « dérégulation de I'univers », les patients trouvent une
solution aupres des « fundi » qui sont des hommes ou femmes connaisseurs et médiateurs
entre la maladie et le malade. Dans ce systéme de croyance, les maladies peuvent étre dites
naturelles (causées par Dieu) ou du domaine de la possession (causées par les hommes de
sorcellerie ou par les esprits). Dans le domaine de la possession, la médecine traditionnelle
consiste a utiliser des thérapies de groupes (transes, divinations, dépossession par les esprits
possessifs) et le « fundi » soigne selon les rites bantous et malgaches en ayant recours aux
Djinns ou « Troumbas » (esprit). Les rites de guérison se déroulent la nuit et a leur terme, le
Djinn devient ’alli¢ du patient qui acquiert ainsi force et notoriét¢. Dans le domaine des
maladies naturelles, la prise en charge par le systtme de médecine moderne est souvent
tardive, a I’issue d’un itinéraire long jalonné par le recours aux herboristes et aux « fundis »

[16].
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2.1.3.4.  Le systéme de protection sociale

113 000 personnes bénéficient des droits ouverts aupres de la Caisse de Sécurité Sociale de
Mayotte (CSSM). Les personnes non assurées représentent 166 500 séjours et consultations
au CHM. Tous les mahorais et étrangers en situation réguliére sont obligatoirement affiliés a
la Sécurité Sociale, qu’ils cotisent ou non. La population en situation irréguliere (30 % de la
population), doit payer un forfait de 10 € pour le dispensaire et 30 € pour les urgences, sauf si
un risque vital est engagé. Il s’agit d’un forfait de dix jours qui comprend la consultation, les
examens complémentaires et les traitements prescrits. Ces mesures ont entrain€é une
diminution de I’activité des dispensaires et augmenté les prises en charge tardives [2, 36, 38,

39, 41, 42].

2.2. Etat de santé de la population
2.2.1. Données de mortalité

La société mahoraise connait un fort dynamisme démographique. En 2007, le taux brut de
mortalité de la population a Mayotte était de 3,15 %o, ce qui s’explique essentiellement par la
jeunesse des populations, la mortalité restant faible jusqu’a 30 ans. La part des déces aux ages
jeunes est trés importante & Mayotte. En effet, 70 % de la population mahoraise a moins de 30
ans. Or, jusqu’a 30 ans, la mortalité reste faible. L’indice comparatif de mortalité (le rapport
entre le nombre de déces observés sur le nombre de décés « attendus ») des femmes a
Mayotte est deux fois et demie plus élevé qu’en métropole (soit 243,5 % versus 100) [2, 13].
A Mayotte, la mortalité prématurée (survenue avant 65 ans) représentait 58,2 % des déces en
2008-2009. Ce taux s’explique, par la jeunesse de la population (décés élevés avant 65 ans)
mais aussi par un taux brut de mortalité infantile ¢levée de 13,5 %o [2, 13]. Sa population est
caractérisée par des décés dus aux maladies de 1’appareil circulatoire, aux maladies
infectieuses (déceés liées aux SIDA et autres infections par le VIH sont plus importants chez
les femmes mahoraises), a I’asthme, aux complications de grossesses et accouchements
(mortalité multipliée par 15,5 pour les mahoraises), ou encore aux maladies endocriniennes et
métabolique (y compris le diabéte). En revanche, elle semble préservée par les tumeurs, les
troubles mentaux et du comportement (y compris abus d’alcool), les maladies chroniques du

foie et par les suicides.
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Les conditions sociales difficiles, le probleme de la régulation de I’immigration en 1’absence
d’Aide Médicale d’Etat et I’acces aux soins ainsi que 1’insalubrité des certains logements (20
% des foyers n'ont ni eau ni électricité) sont autant de facteurs important a prendre en compte

a Mayotte pour leurs impacts en termes d’indices de santé.

2.2.2. Données épidémiologiques des maladies non transmissibles

2.2.2.1.  Autres pathologies

Les principales pathologies non transmissibles rencontrées a Mayotte sont le diabéte, les
déséquilibres nutritionnels et I’obésité, les maladies de 1’appareil circulatoire, les addictions

(tabac, alcool, cannabis), la détérioration de la santé mentale et le cancer [2].

2.2.3. Données épidémiologiques des maladies transmissibles (hors IST)

Les risques infectieux sont latents a Mayotte et associés aux maladies vectorielles, a la
leptospirose, aux maladies entériques et aux parasitoses intestinales. Ces maladies sont
favorisées par les conditions climatiques, le retard d’équipement en infrastructures,
notamment en matiére de traitement des eaux (potabilisation des eaux de consommation,
collecte et épuration des eaux résiduaires) et par la proportion résiduelle d’habitat insalubre
[2].

Les pathologies fréquemment rencontrés a Mayotte sont d’origines bactériennes
(bronchiolites, infections invasives a méningocoques, fievre typhoide, lépre, tuberculose,
leptospiroses, cholera), virales (fievres hémorragiques virales, dengue, Chikungunya, fievre
de West-Nile, fievre de la Vallée du Rift, hépatite A, toxi-infection alimentaire (TIAC),
hépatite C) et parasitaires (paludisme, filariose lymphatique) [2].

2.2.4. Les infections sexuellement transmissibles

Les chiffres présentées ici reposent sur les données du laboratoire du CHM (nombre de

demandes, nombre de cas identifiés et pourcentage de positivité), sur un modele similaire a

celui de la métropole [34, 36, 37, 39].
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2.24.1. Les infections a Chlamydiae

En ce qui concerne les chlamydiae, le nombre de demandes de diagnostics est en hausse
constante depuis 2007. En 2009, le laboratoire du CHM a traité 287 prélévements et identifié
43 PCR chlamydiae positives, pour les PCR chlamydiae. Il y a eu autant de demandes pour le
premier semestre de 2010 [36, 37, 39].

2.2.4.2.  Les infections a gonocoque

En ce qui concerne les gonococcies, le pourcentage d’isolements semble en diminution apres
un pic en 2008 qui correspondait aussi a une augmentation du nombre de prélévements
urétraux. En 2009, 102 résultats positifs pour le gonocoque ont été identifiés au laboratoire du

CHM [36, 37, 39].

2.2.4.3. Les urétrites

En 2009, le laboratoire du CHM a traité 235 prélévements urétraux [36, 37, 39]. En 2007, la
cellule de veille épidémiologique (CVE) du CHM recensait 593 cas d’urétrites masculines
parmi les personnes ayant consult¢ dans I’ensemble des dispensaires de I’ile (surveillance
prospective et rétrospective a partir des données du registre médical de chaque dispensaire) ;
la méme année, le laboratoire recevait 223 prélévements urétraux, ce qui montre que le
diagnostic et le traitement reposent avant tout sur les aspects cliniques. Ces syndromes sont
des marqueurs de substitution fiables et précoces, soit d’infection grave et latente (VIH), soit

des comportements a risque.

2.2.4.4. Le cancer du col de l’utérus

Du fait de la structure d'age de sa population, I’incidence globale du cancer reste a ce jour
faible. L’incidence du cancer du col chez les femmes de plus de 20 ans a été estimée a 29 par
100 000 habitants [36, 37, 39]. Elle est cependant en voie d’augmentation réguliére a cause en
particulier du vieillissement de la population. Une augmentation de I’incidence du cancer du
col de I'utérus a Mayotte pourrait étre liée a des facteurs de risques particuliers tels que la

précocité des rapports sexuels, les mariages précoces, la multiplicité des partenaires sexuels,
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les grossesses (accouchements) multiples avec la premiére grossesse avant 20 ans, les IST et

¢galement un bas niveau socio-€conomique.

2.2.5. La santé de la mére et de I’enfant

A Mayotte, la fécondité reste encore élevée avec 11 % des naissances chez les femmes de
moins de 20 ans et 25 % chez les 30 a 34 ans en 2010 [41, 43]. L’ISF en 2007 était de 4,5
enfants par femme [13]. En 2006, le nombre d’IVG était de 1648 (dont 1607 au sein de I’unité
d’orthogénie du CHM), ce qui représente 17,4 IVG pour 100 conceptions, cependant moins
qu’en 2005 (18,4). Prés de 13 % des IVG ont concern¢ des jeunes filles mineures. Une
augmentation importante des IVG en particulier aupres des mineures est observée, ce qui pose
le probléme des conduites sexuelles a risque des jeunes adolescents et adolescentes [39].
Avant d’étre enceintes, les femmes ont souvent déja utilis¢ une méthode de contraception et il
s’agissait d’une contraception médicale (dont 73 % la pilule) [43]. Prés de 7 femmes sur 10
qui ont accouché a Mayotte sont d’origine étrangeére (contre 1 sur 10 en France). Le niveau
d’études des femmes enceintes est plus faible : 31 % n’ont jamais été scolarisées et 10 % ont
un niveau supé€rieur au baccalauréat. La précarité financicre est importante a Mayotte et seules
26 % des femmes ont déclaré avoir occupé un emploi pendant leur grossesse. La moiti¢ des
femmes ne disposaient d’aucune couverture sociale au début de la grossesse. Fréquemment,
ce sont les sages-femmes en PMI qui déclarent la grossesse du fait du manque de
gynécologues ou obstétriciens en maternité. Pour I’ensemble de la grossesse, 80,2 % des
femmes se sont fait suivre essentiellement par une sage-femme en PMI, 8,3 % par un
généraliste et 7,4 % par un gynécologue-obstétricien en 2003 [43].

Peu de femmes (12 %) ont eu connaissance d’un réseau de santé en périnatalité. Le nombre
d’échographies était faible. Un nombre important de femmes ont une mauvaise connaissance
des risques liés a la grossesse et des différents dépistages qui peuvent étre effectués a ce
moment. Enfin, elles sont 75 % a prendre la vitamine B9 apres le premier mois, voir jusqu’a

la derniére semaine de grossesse.

La mortalité maternelle en 2008 et 2009 serait de 31,3 pour 100 000 naissances [2], mais elle
est estimée a 50 pour 100 000, ce qui serait pres de deux fois plus qu’a La Réunion (26,4 pour
100 000), et six fois plus qu’en métropole en 2007 (7,6 pour 100 000). Concernant la

mortalité infantile, le taux était de 13,5 %o en 2007, ce qui peut s’expliquer en partie par les

34



conditions socio-économiques défavorables et la forte proportion de femmes accouchant en

situation précaire (63 % des femmes qui accouchent ne sont pas affiliées a la sécurité sociale).

En plus du CHM de Mamoudzou, les femmes peuvent accoucher dans les hdpitaux de
référence du secteur Nord (Dzoumogné), Centre (Kahani), Sud (Mramadoudou) et le secteur
de Petite Terre (Dzaoudzi).

Il existe 22 centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ou les femmes enceintes
peuvent consulter des sages-femmes. Une consultation avec un gynécologue est possible dans
8 PMI, plutot situées au centre de 1’ile. En 2011, on compte 132 sages-femmes. La densité
s’éleve a 283 sages-femmes pour 100 000 mahoraises en age de procréer (de 15 a 49 ans)
contre une densité¢ de 160 pour 100 000 a La Réunion et de 131 pour 100 000 en métropole.
En revanche, la densité des gynécologues obstétriciens est beaucoup plus faible (15 pour 100
000 femmes, soit au total 8 gynécologues obstétriciens).

Malgré le nombre élevé de dispensaires, et du fait du manque de moyens de transport, I’acces
a une maternité est difficile pour les mahoraises ; 17 % des femmes mahoraises mettent plus
d’une demi-heure pour rejoindre le lieu d’accouchement (en métropole 50 % des femmes
mettent moins de 17 minutes pour aller accoucher en 2010). La part d’accouchements réalisé
par une autre personne (2 domicile, pompiers, gendarmes, voisine...) est non négligeable, de
8,3 %, ce qui pourrait s’expliquer par un temps de trajet a la maternité plus long et un nombre
important de femmes clandestines ou sans couverture sociale [36]. La part des enfants
prématurés (< 37 semaines d’aménorrhée) est plus grande qu’en métropole. Elles sont, 5 % a
avoir mis au monde un enfant mort-né, 8 % un prématuré, 8 % un enfant hypotrophique et 2,8
% ont da faire face a un décés néonatal. La proportion de femmes ayant eu une césarienne
¢tait de 15,9 % a Mayotte, surtout chez les femmes multipares (18,7 %). Les femmes
mahoraises présentes des caractéristiques morphologiques différentes des femmes
métropolitaines. Elles sont plus petites et de plus forte corpulence, avec un poids plus élevé
avant la grossesse : 35,3 % des femmes pesent 70 kg ou plus a Mayotte contre 21 % en
métropole et 20 % a La Réunion. Elles consomment moins de tabac (97 % des femmes ne
fumaient pas avant leur grossesse). L’allaitement maternel est choisi par 81,3 % des meres,
avec des motivations diverses telles que la santé, le bien étre du bébé et un choix normal,

habituel dans I’entourage [43].
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2.3. Les infections dues aux virus de ’immunodéficience humaine, au

virus de I’hépatite B et a Treponema pallidum

Dans ce chapitre, les facteurs de risque, les modes de transmission et les conséquences de
I’infection par ces agents infectieux ne seront développés que chez la femme, le feetus et

I’enfant en général, et a Mayotte en particulier.

Les IST constituent un probléme majeur de santé publique dans le monde [44]. L'Organisation
mondiale de la santé estime a prés de 340 millions le nombre de nouveaux cas d'IST
soignables dans le monde chaque année [44], la plupart d'entre eux dans les pays en
développement [45]. La majorité des IST avant la conception et pendant la grossesse sont
inconnus par les femmes, parce que les symptomes sont légers et l'acces aux soins est limité,
ce qui peut conduire a de graves effets sur la santé de la reproduction [46]. En outre, les IST
ont été reportés comme cofacteurs du VIH [47], qui peut étre transmis au nouveau-né [48].

Sur les 1les de l'océan Indien, une faible prévalence du VIH et une prévalence €levée des IST
ont ¢été¢ enregistrés dans les groupes a risque, comme les travailleurs du sexe, une situation
décrite comme le « paradoxe de 1'océan Indien » [49-55]. La prévalence du VIH a Mayotte est
faible (moins de 1 %), comme sur d'autres iles de I'océan Indien [8, 9], mais la propagation
d'autres ITS est considérable. En effet, la séroprévalence de la syphilis en 2002 était de 1,75
% chez les femmes enceintes [5], alors que la fréquence de I'hépatite B (VHB) variait entre

3,19 % et 16 % [2-7].

2.3.1. Chez la femme
2.3.1.1. VIH

Plus de 34 millions de personnes vivaient avec le VIH dans le monde en 2011 avec 22
millions de femmes [56] dont 63 % vivaient en Afrique subsaharienne [56]. L’incidence du
VIH a chuté dans de nombreux pays suite a I’amélioration de I’acces aux services de
prévention chez les femmes enceintes [56].

Le VIH se transmet par voie sanguine, sexuelle ou materno-infantile. Chez la femme, la
transmission sexuelle reste le mode principal d’acquisition du VIH. Elle serait plus élevée

chez la femme du fait de I’immaturité de I’appareil génital (chez les jeunes filles), de la perte
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de virginité lors du premier rapport sexuel ou de rapports sexuels violents [57-59], ou a la
vulnérabilit¢ féminine liée au mariage précoce (avant 20 ans) dans certains pays en
développement (60 % en Afrique subsaharienne) [60-63]. Un taux élevée de transmission du
VIH de I'homme vers la femme ont ét¢ retrouvé chez des femmes agées, qui peut s’expliquer
par la susceptibilit¢ élevée au trauma vaginal [64]. L’inflammation génitale basse chez la
femme, peut étre due a des agents infectieux (souvent des IST), des traumatismes ou
irritations locales et des néoplasies génitales pouvant étre secondaires a une infection,
transmise sexuellement ou non, eux-mémes a [’origine de vulvite, vulvovaginite, d’une
vaginite isolée ou d’une cervicite [65-66]. Les irritations peuvent €tre aussi dues a des causes
culturelles, comme au Zaire, ou plus de 30 substances sont utilisées par les femmes pour
augmenter leur plaisir sexuel ainsi que celui de leur partenaire [67-71].

Durant la menstruation ou juste apres, le risque de transmission sexuelle du VIH chez la
femme pourrait étre accru, en raison de I’altération de la muqueuse utérine mince [72, 73]. De
méme un saignement génital peut augmenter la transmission sexuelle. Un saignement
postcoital chez la femme peut entrainer un risque de transmission hétérosexuelle de I’homme
infecté a la femme [74-79]. L’usage d’un dispositif intra-utérin (DIU) peut étre associé a des
microlésions du cervix et ['utérus, et a une abrasion de la muqueuse endométriale, entrainant
une hyperménorrhée qui peut augmenter le risque d’IST et la susceptibilité a I’acquisition du
VIH [80-82]. De méme, ’'usage des tampons vaginaux peut entrainer des effets irritatifs [83,
84], des micro-ulcérations, a cause de la déshydratation locale qu’ils entrainent, voire de
microlésions pendant le rapport sexuel et faciliter ainsi la transmission du VIH [85]. Chez la
femme ayant des rapports sexuels fréquents, la persistance de résidus spermatiques
cervicovaginaux pourrait entrainer une neutralisation du pH cervicovaginal. L’effet
immunosuppresseur du sperme [86, 87] et la présence d’anticorps anti-spermatozoides [88]
peuvent également contribuer a 1’acquisition du VIH chez la femme.

La transmission hétérosexuelle du VIH est plus élevée d’un homme contagieux a une femme
susceptible que d’une femme contagieuse a un homme susceptible. Cette différence de taux
de transmission du VIH pourrait s’expliquer par la quantité plus importante de sperme par
rapport aux secrétions cervicovaginales, ainsi qu'une concentration plus élevée de VIH dans
le liquide séminal [89-92]. Cette transmission est plus élevée chez la femme sexuellement
active et ayant des partenaires sexuels multiples [93- 96]. Les femmes ayant des rapports
sexuels tarifés ont un taux d’incidence du VIH élevé en Afrique [101-103]. Le niveau socio-

¢conomique des femmes peut constituer une vulnérabilité a 1’acquisition du VIH et dépend en
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grande partie des comportements favorisants la survenue de cette infection [104-106].
D’autres IST, cofacteurs de VIH, sont également beaucoup plus fréquentes chez des
personnes a faible niveau socio-économique [107-110].

La circoncision masculine a contribué a une réduction de 50 a 60 % de ’acquisition du VIH
dans trois essais randomisé¢ en Afrique [111-115].

L’infection au VIH-2 est trés rare en dehors de I’Afrique a 1’exception des personnes
originaires ou ayant un contact sexuel avec des personnes de I’ Afrique de I’Est [116-119]. Le
taux d’infection semble étre maximum a 35 ans et légérement plus élevé chez les femmes. Le
VIH-2 constitue un risque professionnel pour les travailleuses de sexe en Afrique

subsaharienne [120-122].

L’infectiosité des femmes infectées par le VIH pourrait augmenter durant la grossesse [123-
124]. La transmission du VIH dépend du niveau de virémie ou du stade avancé ou non dans la
maladie chez la partenaire infectant, de la présence d’IST (maladie ulcérative ou non), et du
type de rapport sexuel (rapport anal réceptif, rapports sexuel vaginal non protégé, rapport

sexuel avec traumatisme ou nombre ¢élevé de contacts sexuels) [125-140].

Chez la femme ou la meére, I’acquisition du VIH peut étre a 1’origine de nombreuses
complications dont des condylomes, dysplasies cervicales, candidoses vulvo-vaginales,
herpes génitales et le SIDA [1, 45, 141-143]. Les infections développées suite a la
transmission du VIH peuvent rester asymptomatiques ou ne présenter que des symptomes
bénins et passagers. Si elles ne sont pas traitées [1, 45], elles peuvent entrainer des
conséquences a long terme telles que stérilité, fausse couche, cancer du col de 1’utérus, déces
du nourrisson ou déces prématuré [1, 45]. Chez la femme enceinte, le traitement de ces
infections peut étre compliqué du fait de la grossesse et du risque de transmission de la mere a

I’enfant (TME).

A Mayotte, la prévalence du VIH sur I’ile reste faible. Le premier cas a été notifié en 1989
chez une prostituée [8]. Au 1¥ janvier 2011, 128 personnes infectées par ce virus étaient
inclus dans la file active hospitaliere dont 61,7 % sous traitement [36, 38, 39] et les femmes
représentaient plus de la moitié des personnes suivies [8, 9]. Depuis 232 cas positifs ont été
dépistés. Le nombre de sérologies pour 1 000 habitants était 1,4 fois plus élevé a Mayotte

(soit 112) par rapport a la moyenne nationale de 79 sérologies [144].
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La situation du VIH pourrait devenir préoccupante car I’ile se trouve dans une zone de forte
endémie (Afrique australe), et il existe un nombre important de personnes avec des
comportements a risque. En 2009, seuls 20,8 % des patients consultants au Centre de
Dépistage Anonyme et Gratuit (CDAG) de Jacaranda, utilisaient systématiquement un
préservatif et 42,9 % déclaraient ne jamais ’utiliser lors de rapports sexuels, avec une
différence significative entre les hommes (37,1 %) et les femmes (51,8 %). Parmi les
consultants, 77 % considéraient avoir pris un risque sexuel et 14,6 % des consultants avaient
déja des antécédents d’IST [36, 38, 39, 41]. Un programme continu de dépistage, de
surveillance, d’éducation et de conseil est mis en ceuvre par I’ARS OI. Méme si la prévalence

de I’infection par le VIH semble faible a Mayotte, les déterminants sont encore mal connus.

2.3.1.2. VHB

Dans la majorité des pays de 1’Asie du Sud-est, la prévalence de ’AgHBe chez les femmes
enceintes est de 20 a 30 % et s’inscrit dans un fort taux de transmission périnatale [145-146].
Cependant, en Afrique et Europe de I’Est, la prévalence de I’AgHBe chez les femmes

enceintes est seulement de 5 a 10 % et la transmission périnatale est rare [147-150].

Le VHB est présent dans des nombreuses sécrétions humaines : la sueur, les selles, les urines,
le lait maternel, le sperme, la salive, les sécrétions vaginales et les larmes. Seules les
propriétés infectieuses du sperme, des sécrétions vaginales, de la salive et du sang ont été
démontrées [151-155]. Le VHB peut résister plus de 7 jours dans le meilleur extérieur, en
particulier sur des objets et des surfaces inertes. L’infectiosité du VHB s’explique par sa
présence et sa concentration élevée dans la plupart de liquides biologiques des personnes
infectées (10° a 10" virions/ml dans le sang, 10° 2 10" ml dans le sperme et les secrétions
vaginales), en particulier pendant la phase aigué de la maladie [156-160]. La premiére mode
de transmission est le sang ou les sérosités des individus infecté par le VHB tant que ’AgHBs
et le VHB sont présents dans les secrétions corporelles, incluant la salive et le sperme [157-

160].

La transmission sexuelle reste trés importante dans les pays a faible endémicité. Elle survient

plutdt dans la tranche d’age 20-30 ans et représente la moitié des cas identifiés. La détection
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du VHB dans le sperme et les secrétions vaginales suggere que la transmission s’effectuerait
plus par des rapports hétérosexuels qu’homosexuels [156-158].

La transmission horizontale a une part importante dans la transmission du VHB, par les
risques liés aux petites blessures, ou a leurs exsudats et a la salive. Le risque de transmission
lors d’actes médicaux, est li¢ a la capacité de survie du VHB sur des surfaces inertes, et a une

part importante dans certains pays de I’Europe de I’Est.

Le tableau clinique de I’infection a VHB peut varier d’une forme asymptomatique aigiie a une
infection pouvant se compliquer en forme fulminante, en insuffisance hépatique, jusqu’au
déces. Les personnes infectées peuvent rester asymptomatiques ou progresser Vers

I’insuffisance hépatique ou développer un cancer [159-161].

La prévalence de 1’hépatite B, définie par un portage chronique de I’antigéne HBs, varie selon
les études entre 5 % (séroprévalence chez les femmes enceintes) et 15 % (donneurs de sang),
placant I’ile de Mayotte en zone d’endémie « moyenne a €levée » [2-7, 36, 41]. L hépatite B
constitue un probléme majeur de santé publique dans les iles voisines. En 2007, la prévalence
du portage de ’Ag HBs+ ¢tait de 4 % chez le screening des femmes enceintes réalisé par la
PMI. En 2010, 122 hépatites chroniques sont traitées dont 98 actives nécessitent un suivi
rapproché [39]. A Mayotte, le VHB semble étre présent, et de nombreux facteurs favorisants
sa dissémination y sont fréquents, tels que la proximité des enfants, les rites socioculturels
avec effraction cutanée tels que les cérémonies de circoncisions collectives, la transfusion
sanguine, pré-mastication de nourriture, piercing traditionnel, accident d’exposition au sang

ou d’autres coutumes locales favorisants le risque sexuels (guruwa, penso).

2.3.1.3.  Syphilis

Bien qu’il existe des mesures de prévention efficaces, comme le préservatif et/ou des mesures
thérapeutiques, la syphilis constitue un probléme mondial de santé publique avec 12 millions
de personnes infectées chaque année [162].

A I’exception de I’infection intra-utérine, la syphilis est transmise par contact sexuel entre une
surface épithéliale infectée et non-infectée. La dose infectiecuse pour la transmission de
I’infection a 7. pallidum est relativement basse (50 organismes) [162], ce qui pourrait
expliquer que le taux de transmission soit relativement élevé, particuliérement aprés une

répétition d’exposition, et inversement proportionnel au stade de la maladie. Chez les couples
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ayant des contacts sexuels fréquents, 4 partenaires exposés a une Iésion hautement infectieuse
au début de la syphilis sur 5 sont infectés. Des transmissions moins fréquentes surviennent
quand le cas index a été infecté depuis plus de 4 ans. Parmi les partenaires sexuels ayant une
exposition moins fréquente a des patients avec une syphilis primaire et secondaire, 30 % a 40
% acquicrent I’infection.

La transmission périnatale de la syphilis survient plutdt vers la neuviéme semaine de gestation
[162]. Le risque de transmission intra-utérine de I’infection dans la syphilis maternelle est
¢levé, et varie en fonction du stade de la maladie de la meére [163-165]. Le risque
d’acquisition de la syphilis congénitale est de 50 % chez les meres au stade de syphilis
primaire et secondaire, 40 % au stade de I’infection latent, et seulement 10 % pour les
infections latentes et tardives [161].

Chez la femme, le taux d’incidence le plus élevé survient dans le groupe d’age plus jeune. Le
taux d’incidence de la syphilis est nettement plus élevé chez les femmes afro-américaines et
chez les femmes ayant des relations sexuelles tarifées, le risque d’acquisition de la syphilis est

plus important.

En I’absence de traitement, la syphilis évolue en trois phases successives. La période
d'incubation médiane avant les manifestations cliniques est de 21 jours avec des extrémes a
3 et 90 jours). La syphilis primaire, d’une durée moyenne de 6 a 8 semaines, apparait apres
une incubation silencieuse de 3 semaines. Des 1ésions atypiques surviennent jusqu'a 57 %
des cas, et I'absence d'une lésion cutanée primaire est également possible. Les variations
dans la présentation clinique dépendent du nombre de tréponémes au moment de la
contamination et du statut immunitaire de la personne réceptrice [161].

Chez la femme, le chancre est habituellement vulvaire au niveau soit des grandes leévres
avec cedéme ¢léphantiasique, soit des petites lévres, souvent nain. Le chancre du vagin
reste rare. Cependant le chancre du col utérin est fréquent.

En France, le dépistage systématique est effectué au 1 trimestre de la grossesse (sérologie
obligatoire a la déclaration de grossesse). Le diagnostic chez la mere est souvent porté
grace au dépistage. Parfois, les anticorps peuvent étre présents chez des sujets non infectés
et donner des réactions faussement positives (VDRL positif). Les tests a antigénes
tréponémiques (TPHA, FTA) sont alors négatifs. Les causes les plus fréquentes sont

dysglobulinémies, cirrhose, viroses (mononucléose infectieuse, hépatite, VIH), lupus
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érythémateux systémique, sclérodermie, toxicomanie intraveineuse, grossesse et syndrome
des antiphospholipedes.

Apres le deuxiéme mois suivant I’infection initiale et, une syphilis secondaire se développe,
d’une durée comprise entre 2 et 3 ans, qui se caractérise par les signes cliniques suivants :
un syndrome pseudo-grippal, une polyadénopathie et une éruption cutanée sur 1’ensemble
du corps.

La syphilis latente (les 4 premiéres années) se distingue généralement par une rechute clinique
et par la contagiosité de la personne infectée. La syphilis tardive (ou syphilis tertiaire) est une
maladie a évolution lente qui peut affecter tous les organes (5 a 30 ans ou plus apres
l'infection initiale). Elle est généralement subdivisée en neurosyphilis (atteinte du cerveau ou
de la moelle épiniére), syphilis cardio-vasculaire (atteinte aortique et cardiaque), et syphilis
tardive bénigne (essentiellement atteinte cutanée) [161]. Ces complications surviennent chez

40 % des sujets présentant une infection latente, en I’absence de traitement antibiotique [161].

La syphilis est I’'une des pathologies la moins renseignée a Mayotte, malgré le dépistage chez
les femmes et en particulier les femmes enceintes. Les seules données disponibles concernent
la séro-surveillance de la syphilis chez les femmes enceintes. En 2002, au moins un des
marqueurs de la syphilis était retrouvé chez 1,75 % des 7 000 femmes enceintes [5, 31, 38].
Actuellement, le dépistage de la syphilis est généralisé chez les femmes enceintes a Mayotte.
Cette séroprévalence chez les femmes enceintes est un bon reflet des formes latentes et

symptomatiques de I’infection.

2.3.2. Chez le feetus et I’enfant

2.3.2.1. VIH

Au niveau mondial plus de 34 millions de personnes vivent avec le VIH dont 1 million
d’enfants [56], parmi lesquels 90 % vivent en Afrique subsaharienne et 1 % dans les pays
industrialisés [56]. La plupart des enfants infectés par le VIH dans le monde ont recu le virus

de leur mére, pendant la grossesse, au moment de I’accouchement ou pendant 1’allaitement.
La transmission du VIH chez I’enfant dépend de facteurs maternels, viraux et foetaux, mais

aussi des éveénements intervenant pendant la grossesse et 1’allaitement. Le risque de

transmission est doublé en cas de symptomes cliniques et/ou de lymphopénie avec des CD4 <
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200/mm’ chez la mére, et multiplié par trois en cas d’une antigénémie p24 positive.
Cependant il semble que la majorité des enfants infectés naissent de meres asymptomatiques.
Le risque de transmission dépend également de la quantité d’ARN viral plasmatique et il est
deux fois plus élevé pour une charge virale supérieure a 10 000 copies/ml par rapport a une
charge virale moyenne de 1000 copies/ml. D’autres facteurs sont associés a une
augmentation du risque de transmission du VIH chez I’enfant, comme les conditions de la
grossesse et de I’accouchement, un age maternel > 35 ans, des CDS élevées, le tabagisme, la
primiparité, ’enfant de sexe féminin, la prise de cocaine ou autres drogues, les rapports
sexuels non protégés pendant la grossesse, et certains groupes HLA de I’enfant. Un déficit en
vitamine A, fréquent dans les pays en voie de développement est aussi souvent rapporté
comme un facteur facilitant la transmission de la mére a I’enfant, méme s’il est souvent
fortement corrélé a un état d’immunodépression. Les caractéristiques du virus (sérotype,
variant phénotypique ou génotypique) seraient liées a I’évolution de ’infection et pourraient
influencer le risque de transmission par sélection de la souche virale transmise. Le diagnostic
prénatal au deuxiéme trimestre n’est pas possible, car la transmission est rare avant le 3°
trimestre. Le role de la voie d’accouchement dans la transmission est controversé. Une étude
collaborative européenne portant sur I’Espagne et I’Italie, montre que le taux de transmission

est plus élevé chez les enfants nés par voie vaginale que chez ceux nés par césarienne [166].

Chez le feetus, la transmission du VIH est transplacentaire [167, 168] et s’effectue aprés 16 a
18 semaines d’aménorrhée. Le transfert placentaire peut impliquer des microtransfusions
materno-feetales [169, 170], un transfert de virus libre ou intracellulaire, qui pourrait
s’attacher a des récepteurs trophoblastiques directement ou par I’intermédiaire du Fc des IgG
anti-HIV maternels. Comme le VIH est présent dans les sécrétions cervico-vaginales d’un
tiers des femmes enceintes, la transmission de l’infection par voie ascendante est une
possibilité. La transmission « locale » (ascendante ou directe) serait favorisée par 1’existence
d’autres IST.

Dans les pays sous-développés, prés de 20 % des enfants infectés via la transmission
maternelle développent des symptomes du sida dans les premiéres années de la vie, et les
autres développent le sida a un taux presque constant de 8 % par an [171]. Le deuxieéme risque
de transmission du VIH dans ces pays est ’allaitement, il est estimé entre 8 % et 14 % [172-

175,217].
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Avant I’introduction de la prévention par trithérapie, le taux de TME du VIH-1 était de 15 %
a 20% en France variant en fonction des pays entre 14 % et 30 %. Les taux étaient plus élevés
dans les pays en voie de développement que dans les pays industrialisé ce qui suggerent des
facteurs de risque spécifiques favorisant la survenue de ses infections. La transmission du

VIH-2 était moins fréquente de 1’ordre de 1 %.

A Mayotte, trés peu de données sont disponibles en ce qui concerne la transmission du VIH
chez les feetus et ’enfant. Néanmoins, les données issus des études disponibles et des données
locales montrent que trés peu d’enfant sont concernés pas ses infections [2, 5, 8-10, 18, 31,32,

35, 38].

2.3.2.2. VHB

Dans les zones de forte prévalence, le VHB est souvent acquis pendant la période périnatale,
avec un risque ¢levé d'infection chronique de 90 %. Pour les infections acquises dans
I'enfance, entre 1 an et 5 ans, le risque d'infection chronique est compris entre 10 % et 20 %,
et pour les adultes immunocompétents, le risque est d'environ 5 % [176].

Dans les zones de faible endémicité (prévalence de I’AgHBs < 2 %), I’infection est rare chez
les enfants. Dans les zones de forte endémicité (prévalence de I’AgHBs > 8 %), I’infection
chez les enfants et dans la période néonatale est fréquente [177-180]. Dans la majorité des
pays de 1I’Asie du Sud-est, la prévalence de I’AgHBe chez les femmes enceintes est de 20 % a
30 % et s’inscrit dans un fort taux de transmission périnatale. Cependant, en Afrique et
Europe de I’Est, la prévalence de I’AgHBe chez les femmes enceintes est seulement de 5 a 10

% et la transmission périnatale est rare.

Le risque d’infection in utero est seulement de 5 a 10 % et 90 % a 95 % du risque est présumé
survenir au moment de la délivrance par la pénétration du VHB via le mucus membranaire.
L’infection chez les enfants et jeunes enfants est rarement symptomatique et 10% des enfants
infectés de moins de 10 ans développent des symptomes compatibles a I’hépatite B.

La transmission du VHB chez ’enfant peut aussi se faire par voie parentérale (tatouage ou
« piercing ») [146, 153, 160, 161].

La transmission du VHB peut s’effectuer horizontalement chez 1’enfant via les petites

blessures, ou leurs exsudats et par la salive. En effet, cette voie de transmission constitue une
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part importante dans les pays a forte endémicité par les contacts entre enfants, dans les pays
industrialisés par des contacts domestiques ou dans les institutions pour handicapés mentaux.
La pré-mastication de nourriture, le partage de brosses a dents, des débarbouillettes, ou des
rasoirs, et la présence de pyoderma et de Iésions d’eczémas pourraient également faciliter la
transmission de VHB. Le risque de transmission lors des actes médicaux, li¢ a la capacité de
survie du VHB sur des surfaces inertes, reste une part importante de transmission dans
certains pays en voie de développement.

L’infectiosité du VHB et sa présentation clinique chez les feetus et les enfants sont similaires

a celles observées chez les femmes enceintes adultes.

La campagne de vaccination des nourrissons jusqu’a deux ans est bien suivie sur Mayotte
selon les recommandations du HCSP depuis la mise en place du vaccin [2-10, 18, 31, 38]. La
vaccination de I’hépatite B a débuté chez les nourrissons en 1993 a I’époque ou Mayotte était

classée en zone d haute endémicité avec une prévalence estimée entre 19 et 30 % [39].

2.3.2.3.  Syphilis

Le treponema pallidum est présent dans le sang d’une femme enceinte infectée et celle-ci peut
le transmettre a son enfant. Les femmes enceintes infectées par la syphilis depuis moins d’un

an peuvent transmettre 1’infection a leur enfant avant la naissance [162, 163, 181].

Les données sur I’incidence de la syphilis congénitale chez les nourrissons sont peu
nombreuses et s’expliquent par les difficultés de diagnostic, la présence d’infections

asymptomatiques et I’absence de systéme de surveillance ou de notification.

Chez le feetus, la transmission de la syphilis est transplacentaire [161-163, 181] et s’effectue
apres 16 a 18 semaines d’aménorrhée. Le Treponema pallidum peut traverser la barricre
placentaire a n’importe quel stade de la grossesse mais le feetus n’est infecté qu’a partir de la
16" semaine [162].

La transmission mere-enfant de la syphilis dépendant du stade la syphilis chez la mere. Lors
d’une syphilis précoce, le taux de transmission mere-foetus put aller jusqu’a 80 % alors que,
pour la syphilis tardive, le pouvoir infectant diminue [161, 162]. La concentration de

spirochetes dans le sang est plus ¢élevée les deux premicres années suivant 1’infection, puis
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elle diminue du fait de I’'immunité acquise. En ce sens le risque d’infecter un partenaire sexuel
est élevé durant les premicres années puis disparait, bien que le risque de transmission mere-
feetus reste présent. Durant la grossesse, 1’évolution de I’infection chez la mére n’est pas
modifiée.

Les tests sérologiques permettent de déceler I’infection syphilitique seulement entre 10 et 45
jours apres I’infection. De ce fait, les femmes enceintes chez lesquelles le premier test est
négatif doivent bénéficier d’un nouveau test plus tard durant la grossesse ou au moment de

I’accouchement.

Chez le feetus, la syphilis feetale se manifeste par une feetopathie en rapport avec la
spirochétémie materno-feetale pouvant affecter tous les organes [162]. L'infection du feetus
avant le quatriéme mois de grossesse est rare. Selon la gravité de l'infection, des issues
défavorables de la grossesse peuvent survenir telles qu’un avortement tardif, une mort a la
naissance ou néonatale, des maladies néonatales, ou une infection latente [161, 162].

Chez I’enfant, la syphilis congénitale peut étre latente a la naissance et 60 % des enfants sont
asymptomatiques. Les manifestations précoces de la syphilis congénitale surviennent dans les
deux premiéres années de vie avec une symptomatologie souvent bruyante (septicémie) et une
mortalité périnatale de 20 %. Les signes sont ceux de la syphilis secondaire de I’adulte et
associés a des signes cutanéo-muqueux, osseux et viscéraux. Les signes tardifs de la syphilis

congénitale se manifestent par des atteintes polyviscérales [161, 162].

A Mayotte, trés peu de données sont disponibles en ce qui concerne la transmission de la

syphilis en générale, et en particulier chez I’enfant.

2.4. Les connaissances, attitudes, croyances et comportements face

aux VIH/SIDA-IST

Les IST dans la population générale sont déterminées par l'interaction entre les propriétés
biologiques des micro-organismes infectieux, des hotes, les caractéristiques de comportement
de cette population, ainsi que I'efficacité des programmes de lutte contre les infections [182].
Jusqu'a récemment, peu d'attention a été portée sur la compréhension de la contribution des

comportements sexuels a I’acquisition des IST chez la population mahoraise [10, 18, 183].
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La prévalence de l'infection a VIH signalée a I'hopital est inférieure a 1 % [8, 9]. Des
programmes de prévention sont actuellement proposés pour améliorer la connaissance des
risques de transmission & Mayotte en particulier chez les femmes enceintes ou la prévalence
estimée reste €élevée [2, 8-10]. Sur I'Océan Indien, une faible prévalence du VIH et une forte
prévalence des IST élevée ont été trouvées dans les groupes a haut risque, comme les
travailleurs du sexe, une situation décrite comme le « paradoxe de 1'océan Indien » [8, 9, 48-

55].

Les données de prévalence ou d’incidence classiquement obtenues lors des enquétes
épidémiologiques, si elles renseignent 1’état de 1’épidémie, ne permettent pas d’évaluer les
problémes impliquant des comportements ou situations a risques favorisant les infections ou
épidémies. C’est en ce sens que 'ONUSIDA et I’OMS, recommandent de documenter les
connaissances, attitudes, croyances et comportements, relatives au VIH/SIDA et IST [184,
185]. 1l est nécessaire de disposer périodiquement de données qui permettront de suivre et
d’évaluer les programmes de santé publique mis en place.

Ce type d’étude est complexe de par les caractéristiques socioculturelles et environnementales
mais aussi par le manque de personnes formées pour réaliser une telle étude [10]. La situation
impose donc de procéder dans un premier temps a une enquéte de faisabilité. L.’absence de
données disponibles sur les connaissances, représentations et comportements sexuels a
Mayotte ne permet pas aujourd’hui une définition précise de stratégies d’actions a développer

[10].

La présente étude a mis l'accent sur les connaissances, attitudes, croyances et pratiques
(KABPs) [184-188] liés au VIH / SIDA / IST chez les femmes enceintes suivies par la

Protection Maternelle Infantile a Mayotte.

2.5. Utilisation de biomarqueurs pour I’étude de I’hépatite B chez les

femmes enceintes

Le VHB est une cause majeure de morbidité et de mortalité dans le monde et en particulier
dans les pays en développement. On estime que plus de 2 milliards de personnes ont été

infectées par le VHB dans le monde et environ 240 millions sont chroniquement infectées et a
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risque de développer la maladie [189]. Chaque année, entre 500 000 et 700 000 déces par
cirrhose ou carcinome hépatocellulaire sont observées dans le monde entier [189].

Dans une étude réalisée a Mayotte [190], I'AgHBs a été utilisé pour déterminer le taux de
prévalence et les facteurs associés a l'infection par le VHB, mais l'interprétation des résultats a
¢été limitée par des valeurs manquantes pour les anticorps anti-HBs et anti-HBc chez certaines
femmes enceintes. Une définition précise du statut d'infection par le VHB est donc important
pour comprendre la dynamique de I'épidémie et d'améliorer les stratégies de prévention d’IST.
En épidémiologie, trés peu d’étude sont sans données manquantes [191-193]. Face a une telle
situation, les variables présentant des données manquantes sont souvent éliminées des
analyses [192]. Cette exclusion peut diminuer la puissance de 1’étude. Il est possible qu’un
sujet ayant des données manquantes soit un sujet particulier du fait de son exposition ou de sa
pathologie : son retrait de I’échantillon analysé est alors source possible de biais [191-193].
Dans ce contexte, les méthodes statistiques appliquées aux données manquantes, telles que
l'imputation multiple (IM) [194-197] peuvent étre utilisées pour améliorer les estimations et
mieux évaluer 1’épidémiologie du VHB. L’utilisation d’IM permet d'éviter les biais liés a
I'analyse compléte des cas et de préserver la puissance statistique.

La technique d’imputation multiple que nous avons utilisée est celle proposée par la

bibliothéque « mice » [198].

2.6. Justification de la recherche

Pour la premicre fois le plan national VIH/SIDA/IST 2010-2014 est étendu aux deux
territoires francais de 1’océan indien (Réunion et Mayotte), a Saint-Martin et a Saint-
Barthélemy [10]. Une inscription dans le programme qui se justifie au regard de 1’évolution
récente de 1’épidémie du VIH dans I’océan indien avec une augmentation des cas dans les iles
limitrophes de La Réunion et de Mayotte (Maurice et Seychelles) ; en raison des mouvements
de population entre les iles de I’Océan Indien, et également du principe d’égalité d’acces a la

prévention et aux soins entre les départements et les territoires les plus éloignés.
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2.6.1. Concernant la prévalence et les facteurs associés au VIH, au VHB,

et a la syphilis

2.6.1.1. VIH

Les données ¢épidémiologiques concernant Mayotte sont partielles. Le VIH y touche
essentiellement des femmes et des personnes étrangeres [8, 9, 10] dans un contexte
d’immigration clandestine et de forte natalité [11-13]. L’augmentation des flux migratoires est
susceptible d’engendrer une augmentation de la prévalence de la séropositivité au VIH a
Mayotte. Or, la prise en charge des personnes vivant avec le VIH a Mayotte se situe dans un
contexte insulaire particulier avec une centralisation des soins sur un seul hopital, a
Mamoudzou, et un poids de la stigmatisation important. En ce qui concerne la déclaration
obligatoire (DO) du VIH, la délégation territoriale de Mayotte, qui dépend de ’ARS OI, a
transmis des DO pour la premiére fois en juin 2010 [35]. Néanmoins, ’InVS recoit depuis
2008 des DO VIH pour des personnes domiciliées a Mayotte, transmises par la direction

départementale des affaires sanitaires et sociales (DDASS) de la Réunion.

Il est par conséquent nécessaire de mettre en place des études sur les mesures de prévention,
le dépistage, la prise en charge de cette pathologie et de disposer de données spécifiques selon
les zones. De plus, notre travail permettra de déterminer la prévalence et les facteurs de risque

liés cette infection afin de cibler les campagnes de prévention chez la population étudiée.

2.6.1.2. VHB

A Mayotte, bien que la volonté administrative soit de vacciner tous les enfants, la réalité
sociale reste compliquée du fait de la population de 1’7le composée en grande partie (1/3 de la
population) de personnes provenant des autres iles proches, en particulier des Comores, zone

de forte prévalence du VHB [2-7].

Notre ¢tude utilisera cette technique dans ’analyse des données concernant le VHB et les
informations qui seront obtenues, si elles mettent en évidence une forte prévalence du VHB,
permettront de renforcer le message exprimant la nécessité du vaccin contre le VHB dans les

campagnes de vaccination.
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2.6.1.3.  Syphilis

L’estimation de la fréquence et de la distribution géographique de la syphilis apparait comme
nécessaire vis-a-vis des conséquences de cette pathologie, qui peut étre facilement traitée en
cas de prise en charge précoce. La lutte contre la syphilis semble encore justifiée lorsque la
population étudiée est celles des femmes enceintes, afin d’éviter les risques de mortalité et de

syphilis congénitales [162, 163].

2.6.2. Concernant les connaissances, attitudes, croyances et

comportements face au VIH/SIDA et autres IST

Les données de prévalences ou d’incidences classiquement obtenues lors des enquétes
épidémiologiques, si elles renseignent 1’état de 1’épidémie, ne permettent pas d’évaluer les
problémes impliquant des comportements ou situations a risques favorisant les infections ou
épidémies. Il est nécessaire de disposer périodiquement de données qui permettront de suivre
et d’évaluer les programmes de santé publique mis en place. De telles données n’existent pas
a Mayotte. Ce travail permettra de collecter des informations dans la population des femmes
enceintes en vue d’améliorer les connaissances sur les maladies transmissibles portant sur les
comportements sexuels et leur impact sur la transmission et la prévalence des IST [18]. Afin
de renforcer les connaissances sur les comportements sexuels a Mayotte, une attention
particuliere sera portée sur les liens entre VIH/SIDA et IST, prostitution et échanges
économico-sexuels [10]. En effet, trés peu d’enquétes ont ét¢ menées sur les comportements
sexuels et les connaissances et croyances de la population face a cette infection. Ce type
d’étude est rendu complexe de par les caractéristiques socioculturelles et environnementales
mais aussi de par le manque de personnes formées pour mener ces études. L’absence de
données sur les connaissances, représentations et comportements sexuels a Mayotte ne permet
pas aujourd’hui la définition précise de stratégies d’actions qu’il conviendrait de développer.
Il est donc nécessaire de disposer aujourd’hui de ces données afin d’améliorer les
connaissances sur les comportements sexuels et leur lien avec les épidémies de VIH et d’IST
a Mayotte.

Notre enquéte KABP poursuivra quatre objectifs. Le premier est de mesurer parmi la
population mahoraise les représentations sociales du VIH/SIDA et IST, les connaissances sur

I’infection a VIH et IST, les comportements préventifs ou de leurs attitudes vis-a-vis des
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personnes infectées par le VIH. Le second est d’apporter des ¢léments de connaissances sur la
problématique des risques sexuels et comprendre comment la prévention du VIH/SIDA et IST
s’intégre dans cette problématique des risques sexuels. Le troisieme est de comparer les
facteurs de risque qui peuvent expliquer les différences de niveau de prévalence du VIH et des
autres IST ou de certains comportements a Mayotte, puis de les comparer entre Mayotte et la
métropole, et entre Mayotte et certains pays voisins de ’Océan Indien. Enfin, le quatriéme est
d’apporter un éclairage spécifique sur les connaissances, attitudes, croyances et
comportements des étrangers/migrants, en particulier ceux originaires des Comores, face au

VIH/SIDA et a d’autres IST [10].

2.6.3. Concernant les déterminants et les facteurs de risque de la vaccination et
d’infection a VHB

Dans le cas du VHB, la définition de I’infection n’est pas aisée et doit reposer sur 1’utilisation
de plusieurs biomarqueurs pour étudier la circulation réelle de I’infection et estimer la
fréquence de la maladie. Bien souvent, il existe des données manquantes pour ces
biomarqueurs, ce qui conduit a I’exclusion des personnes concernées, une perte
d’information, une perte de puissance et un risque de biais au moment des analyses
statistiques. Aujourd’hui, il existe des méthodes d’estimation performantes telles que
I’imputation multiple [194-197] qui permet de prendre en compte les données manquantes en
vue d’exploiter toutes les données et toute I’information disponible.

Nous avons pu rejeter I’hypothése MCAR en étudiant les associations statistiques entre le fait
d’avoir un statut VHB manquant et les covariables. En effet, le site d’étude et le nombre de
partenaires dans la vie étaient significativement associés au fait d’avoir un statut VHB
manquant. Les hypothéses MAR et MNAR ne peuvent étre départagées sans données

supplémentaires [199].
Notre étude devrait permettre de mieux connaitre les caractéristiques des femmes consultant

ces centres et d’améliorer le suivi des grossesses et développer une prise en charge des le

début de la grossesse pour réduire les risques liés aux IST sur la santé mére-enfant.
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2.6.4. Résultats attendus

Ce travail devrait permettre de disposer de données locales concernant la prévalence du VIH,
du VHB et de la syphilis, les facteurs de risque associés a ces infections, ainsi que les
connaissances, attitudes, croyances et comportements concernant ces infections. Ce travail
aupres des femmes enceintes permettra aussi de disposer d’informations pour alimenter les
programmes décrits dans le rapport InVS 2005 sur les thématiques VIH/SIDA et les IST [18],
et s’integre dans la ligne du plan visant les départements d’outres mer pour le VIH/SIDA-IST
2010-2014 [10]. Compte tenu des données sociales, démographiques et migratoires, il est
probable que le nombre de personnes exposées aux IST continuera d’augmenter. Les IST et
leurs complications ont par ailleurs un cofit socio-économique important. De plus, le colt
social des IST comprend notamment les conflits entre partenaires sexuels et la violence
domestique. Ces colits paraissent également plus importants lorsqu’on tient compte du fait
que les IST contribuent a la transmission du VIH.

A la suite de cet état des connaissances, il apparait que de nouvelles données et des données
actualisées sont nécessaires aupres des femmes enceintes de Mayotte. Les analyses de ces
données présentées dans ce travail s’inscrivent dans ce cadre et concernent la prévalence du
VIH, du VHB et de la syphilis, les comportements sexuels (étude KABPs) et I’analyse de la

vaccination et du risque d’infection par le VHB.
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3. OBJECTIFS

3.1. Présentation de I’étude

L’enquéte sur la « prévalence et les déterminants des infections sexuellement transmissibles
chez les femmes enceintes de Mayotte : étude épidémiologique concernant le virus de
I’immunodéficience humaine, le virus de I’hépatite B et du Treponema pallidum est la
premiere enquéte épidémiologique sur le VIH/SIDA-IST réalisée a Mayotte et en particulier
chez les femmes enceintes suivies dans les centres de la PMI de Mayotte.

Elle a été¢ conduite par I’équipe d’épidémiologie et santé¢ publique de I'université de Lyon,
Université¢ Claude Bernard Lyon 1, UMR CNRS 5558 Biométrie et Biologie Evolutive en
collaboration avec la Direction de la Santé et Protection Maternelle et Infantile du Conseil
Général de Mayotte, du Laboratoire de Biologie Médicale (privé) de Mayotte et du
Département des Maladies Infectieuses de I’Institut de Veille Sanitaire. Le projet a été mis en
place grace a I’appui financier du Conseil Général de Mayotte, du CNRS 5558 Biométrie et
Biologie Evolutive et I’'Institut d’Epidémiologie de la Faculté de Médecine de Lyon
Rockefeller.

3.2. Objectifs

3.2.1. Objectifs principaux de I’étude

Les objectifs de ce travail sont les suivants :
1. Estimer, dans un échantillon de femmes enceintes de Mayotte consommant des soins
prénataux, la prévalence :
- des marqueurs de la Syphilis : TPHA, RPR, Syphilis TP
- des marqueurs du VHB : Ag HBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc
- de I’infection au VIH/SIDA : Ag p24, ELISA, WESTERN BLOT
2. Explorer les connaissances, attitudes, croyances et comportements des femmes
enceintes de Mayotte face au VIH/SIDA et autres IST
3. Décrire et identifier d’une part les déterminants de la vaccination du VHB et d’autres

part les facteurs de risque d’infection a VHB a partir de résultats issus de prévalence
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3.2.2. Objectifs secondaires de I’étude

- Déterminer des groupes a risques (age, lieu d’habitation) parmi les femmes enceintes afin
d’identifier des groupes cibles potentiels qui pourraient bénéficier de mesures
d’information et d’intervention de santé publique.

- Identifier les connaissances, attitudes, croyances et comportements sexuels a risque face
aux infections sexuellement transmissibles des femmes enceintes séropositives et celles
des femmes enceintes séronégatives.

- Cartographier ces infections, les comportements sexuels (nombre de partenaires et
fréquence des changements de partenaires), les comportements préventifs (usage correct et
régulier du préservatif) et des comportements en matiére de santé (propension a se faire
soigner) dans la population étudiée afin de fournir des informations utiles sur la
dynamique de la transmission de ces infections et aider a déterminer les interventions

appropriées.

L’ensemble des données collectées constitue une base de données qui facilitera la mise en
place et le suivi de politiques et de programmes dans le domaine de la santé de la population
mabhoraise et, plus globalement, de politiques visant a ’amélioration des conditions de vie de

la population mahoraise.
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4. MATERIEL ET METHODES

4.1. Recrutement des femmes enceintes

4.1.1. Design de I’étude

Afin de répondre aux différents objectifs, une enquéte transversale avec recueil de données
prospectif a été conduite du 15 septembre 2008 au 27 septembre 2009. L’étude a été réalisée

en collaboration avec les autorités mahoraises de la santé.

4.1.2. Aspects éthiques

Le protocole de I’étude a recu un avis favorable par le Comité Consultatif sur le Traitement de
I’Information en matieére de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) du Ministere

de la Recherche pour la recherche observationnelle sur la santé humaine, Paris, France.

4.1.3. Population

La population étudiée est celle des femmes enceintes se présentant dans 11 centres de
consultation prénatale de la PMI de Mayotte (Figure 5), et effectuant les prélévements

biologiques obligatoires dans le cadre du suivi de leur grossesse.

4.1.3.1. Criteres d’inclusion

- Les femmes enceintes se présentant pour une premiere fois lors de 1’étude dans un des 11
centres de PMI participants pour un rendez-vous de prise de sang et suivi de la grossesse ;

- Les femmes enceintes ayant une prescription pour le VIH, VHB et la syphilis ;

- Les femmes acceptant de participer a 1’étude et de répondre au questionnaire de 1’étude
avec information et signature d’un consentement éclairé ;

- Les femmes enceintes comprenant au moins une des trois langues d’usage (frangais,
kibushi et shimaor¢) ;

- Les femmes enceintes consultant pendant la période de recrutement.
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4.1.3.2. Criteéres d’exclusion

- Les femmes enceintes qui ont déja consulté le service de santé prénatal pendant la
période d’enquéte (une seule inclusion par femme) ;

- Les femmes enceintes n’acceptant pas de participer a I’étude ni de répondre au
questionnaire de I’enquéte ;

- Les femmes enceintes ne comprenant aucune des trois langues usuelles de I'ile

(francais, kibushi et shimaor¢).

4.1.4. Les centres de consultation prénatale de I’étude

Onze centres (Figure 1) parmi les 13 de la PMI et du Laboratoire de Biologie Médicale
(privé) de Mayotte (LBMM) associé a ces centres uniques ont été inclus. Chaque centre a été
visité pendant les dates de passage du LBMM effectuant le prélévement sanguin des femmes
enceintes dans le cadre des examens biologiques de suivi obligatoire de grossesse (Tableau
1).
L’inclusion des centres, parmi la liste de ceux réalisant des consultations prénatales, a été
réalisée selon leur situation géographique et selon I’offre de prise de sang pour les tests des
suivis lors de la grossesse. La non - inclusion des deux autres centres est due au faible effectif
des préléevements (Vahibé sur la Grande-Terre) et logistique (sur la Petite-Terre). Les
structures de santé étaient regroupées en quatre circonscriptions.
1. Dans le Grand Mamoudzou :
- Laboratoire de Biologie Mé¢dicale de Mayotte, situ¢ dans la commune de
Mamoudzou (53 022 habitants en 2007). (Annexe 8.1.7)
- PMI de Kawéni située au nord-est de 1’ile, dans la zone industrielle de la commune
de Mamoudzou (53 022 habitants en 2007). (Annexe 8.1.6)
- PMI de Koungou située au nord-est de I’ile, (19 831 habitants en 2007). (Annexe
8.1.4)
2. Dans le nord :
- PMI de M’tsamboro située dans la commune de M’tsamboro (6 917 habitants en
2007). (Annexe 8.1.5)
- PMI de M’tsangamouji située dans la commune de M’tsangamouji (5 028

habitants en 2007). (Annexe 8.1.11)
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- PMI de Dzoumogné situé¢ dans la commune de Bandraboua (9 013 habitants en
2007). (Annexe 8.1.10)
3. Dans le centre :
- PMI de Chiconi située dans la commune de Chiconi (6 412 habitants en 2007).
(Annexe 8.1.2)
- PMI de Combani située dans la commune de Tsingoni (7 779 habitants en 2007).
(Annexe 8.1.9)
4. Dans le sud:
- PMI de Dembéni située dans la commune de Dembéni (7 825 habitants en 2007).
(Annexe 8.1.1)
- PMI de Bandrél¢ située dans la commune de Bandrélé (6 838 habitants en 2007).
(Annexe 8.1.3)
- PMI de Chirongui situé¢ dans la commune de Chirongui (6 605 habitants en 2007).
(Annexe 8.1.8)

Un seul laboratoire (LBMM) a ¢été retenu pour effectuer les analyses des marqueurs
biologiques des infections étudiées. Une pré-notification et information sur l'étude a été

donnée par le contact local a des représentants des autorités locales de Santé Publique.
Des précautions particulieres ont été prises pour s'assurer que tous les sujets admissibles

comprenaient les risques et avantages potentiels de la participation a 1'étude et comprenaient

que leur participation était volontaire.
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4.2. Déroulement de I’étude
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Figure 5 : Répartition des sites d'études (Centres PMI et Laboratoire)
4.2.1. Cheminement de I’enquéte

Les activités de dépistage ont ét¢ menées du 15 septembre 2008 au 27 septembre 2009.
Toutes les femmes enceintes se présentant dans les centres effectuant les prélévements
sanguins, dans le cadre de leur suivi prénatale obligatoire, durant la période de 1’étude et
répondant aux critéres d’inclusion et selon la date de visite, ont été invitées a participer a
I’¢tude. Tous les échantillons de sang VIH-positifs ont été envoyés pour confirmation au

Laboratoire Cerba, Cergy Pontoise, en France.

Lors de cette étude, toutes les données ont été recueillies par une seule personne (Maoulide

Saindou (MS)). Le systéme de recueil des données mis en place, était le suivant : chaque
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femme enceinte qui se présentait durant la période de 1’étude selon un calendrier bimensuel

préétabli (Tableau 1) était informée du protocole de I’étude (Annexe 8.2) par MS.

Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4
Lundi PMI Dembéni PMI Kawéni PMI Dembéni PMI Kawéni
Mardi PMI Chiconi Laboratoire PMI Chiconi Laboratoire
Mercredi PMI Bandrélé | PMI Chirongui | PMI Bandrélé | PMI Chirongui
Jeudi PMI Koungou | PMICombani | PMI Koungou | PMI Combani
_ PMI PMI
. M’tsamboro & PMI M’tsamboro & PMI
Vendredi D , PMI D .
PMI zoumogné ’ ) zoumogné
M’tsangamouji M’tsangamouji

Tableau 1 : Planning bimensuel de I'enquéte IST femmes enceintes - PMI, Mayotte.

L'inclusion des femmes enceintes a débuté le 15 septembre 2008. Les prélévements sanguins
¢taient effectués une fois par semaine dans chaque centre, indépendamment de I'étude. Pour
chaque centre, le recrutement des femmes était basé sur ce calendrier. Ainsi, pour notre étude,
MS faisait une visite (de 7h30 a 12h) toutes les 2 semaines dans chaque centre participant.
Une fois sur le site de 1'¢tude, MS proposait a chaque femme remplissant les criteres
d’¢ligibilité de participer a I’étude, en expliquant ses objectifs et avantages (Figure 6).

Apres avoir leur consentement, un questionnaire anonyme standardisé a été administré a
chaque femme MS, natif de I’lle de Mayotte, lors d’une interview dans une salle de
consultation séparée des centres de recrutement en frangais, kibushi ou shimaoré, langues
d’usage locales.

Apres avoir acceptée de participer a I’étude et rempli le questionnaire des connaissances et
comportements, 10 ml d'échantillon de sang veineux a été prélevé sur chaque participante
pour le VIH, I'hépatite B et le dépistage de la syphilis, dans le cadre du suivi obligatoire de la
grossesse. Ce prélevement n’était pas un acte supplémentaire associ¢ a 1’étude.
Immédiatement aprés le prélévement, 1'échantillon de sang était stocké a 4-8 © C et acheminé
le méme jour au LBMM, situé dans la ville principale (Mamoudzou), qui était responsable de

tous les tests sérologiques.
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4.2.2. Collection de données

4.2.2.1. Langage du questionnaire

MS possede une expérience locale, maitrise les deux langues locales de Mayotte (kibushi ou
shimaoré), il est bien formé pour les traduire au moment de 1’administration, nous n’avons pas
traduit le questionnaire a I’écrit. Toutefois nous avons accordé une part importante a la
traduction du questionnaire dans les deux langues locales lors de I’étude pilote (soit un an
avant I’enquéte). Les questions soulevées lors de 1’¢tude pilote, tant dans leur traduction que

dans leurs sens en fonction des deux langues, ont été prises en compte.

4.2.2.2. Elaboration des questionnaires

Les questionnaires ont été construits a partir de modules d’enquétes sociales et sanitaires
classiques concernant les connaissances, attitudes, croyances et comportements vis-a-vis du
VIH/SIDA-IST (notamment ceux développés par le passé dans les départements frangais
d’Amérique [186], en métropole et chez la population originaire d’Afrique subsaharienne),
mais aussi des modules développés par 1’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) [184, 185].
Les activités de collecte se sont déroulées en 3 étapes principales : 1’enquéte pilote, le
dénombrement de zones d’enquéte et I’enquéte principale.

Une étude pilote a été effectuée du 1¥ aolt au 2 septembre 2007 afin de tester la validité du
questionnaire et la compréhension de I’étude. Un questionnaire pilote a été éprouvé aupres
d’un échantillon de trois centres de PMI. L’enquéte pilote a été effectuée dans trois zones ;
une urbaine et deux rurales. Aucune de ces zones n’a fait partie de la zone de I’étude
principale. Au total, 50 femmes ont été interviewées par MS pendant un mois. L’objectif de
cette étape était de tester I’acceptabilité des prélevements de sang et le questionnaire
connaissances, attitudes, croyances et comportements vis-a-vis du VIH/SIDA-IST, et
d’estimer le temps nécessaire au prélevement de sang et au remplissage de chaque type de
questionnaire. Cela a permis de réviser et de finaliser les questionnaires ainsi que les autres

documents méthodologiques de I’enquéte.

Afin d’atteindre les objectifs fixés, deux types de questionnaires ont été utilisés. A chaque

participante, a été attribué un numéro d’étude unique, utilisé pour étiqueter les échantillons de
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sang et le questionnaire des prescriptions comportementales. Chacune a été¢ identifiée
seulement par ce nombre au cours de 1’étude. Tous les autres renseignements personnels ont

été retirés avant l'entrée des données sur la base de données anonymisées.

4.2.2.3. Questionnaire « knowledge, attitudes, beliefs, and practices »

(KABPs). (Annexe 8.3)

Il a permis de collecter des informations sur les femmes enceintes, afin de décrire leurs
conditions sociodémographiques et comportementales.
Les caractéristiques sociodémographiques étaient :

- sites de I’étude

- age

- statut marital

- niveau d’étude

- emploi

- salaire mensuel

- lieu de résidence

- lieu de naissance

- nombre d’enfants nés vivants
Les caractéristiques des Connaissances, Attitudes, Croyances et Comportementales vis-a-vis
du VIH/SIDA et IST (enquéte dites KABPs pour « Knowledge, Attitudes, Beliefs, and
Practices ») [184-188] étaient :

- utilisation des préservatifs

- un partenaire ayant refusé ’utilisation du préservatif

- age au premier rapport sexuel

- interruption volontaire de grossesse

- le nombre de partenaires sexuels au cours de la vie

- le nombre de partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois

- le type de partenaires sexuels au cours des 12 derniers mois

- avoir un rapport sexuel moyennant argent ou cadeaux

- avoir subi un viol au cours de la vie

- avoir un partenaire sexuel d’occasion au cours de la vie

- avoir un rapport anal
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- avoir un rapport durant les régles

- avoir un antécédent d’IST

4.2.2.4. Questionnaire Biomarqueurs. (Annexe 8.4)

En plus du questionnaire KABPs utilisé pour les interviews, I’enquéte comprenait ¢galement
un questionnaire biomarqueurs a I’attention de toutes les femmes enceintes. Ce questionnaire
a permis de collecter les résultats des tests effectués chez les femmes enceintes, afin d’évaluer
les prévalences des divers biomarqueurs dans 1’échantillon étudi€. Les informations collectées
étaient :

- le résultat de marqueurs VIH/SIDA : Ag p24, ELISA, WESTERN BLOT

- le résultat de marqueurs du VHB : Ag HBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc

- le résultat de marqueurs de la Syphilis : TPHA, RPR

Toutes les participantes de I'é¢tude ont eu libre acceés aux services de soins prénataux et de
planification familiale de la PMI et 1'étude de dépistage. Dans le cadre du suivi des patients
infectés par le VIH-IST, toutes les participantes, ayant été confirmées positives au VIH-IST,
¢taient orientées et accompagnées dans un centre de soins pour débuter un traitement au

Centre Hospitalier de Mayotte (CHM), a Mamoudzou, 1I’hdpital de référence de 1’ile.

4.3. Méthodologie biologique

Les différents tests utilisés sont décrits ci-dessous. Tous les échantillons collectés ont été

testés par le LBMM, Selarl MayoBio.

4.3.1. Concernant la recherche des infections au VIH

43.1.1.  Description du test ARCHITECT® HIV Ag/Ab Combo
[200].

Le test ARCHITECT HIV Combo Ag/Ab est un dosage immunoenzymatique
microparticulaire par chimiluminescence (CMIA) pour la détection qualitative simultanée de
I'antigéne p24 du VIH et des anticorps dirigés contre le virus de I'immunodéficience humaine

de type 1 et/ou de type 2 (VIH-1/VIH-2) dans le sérum ou le plasma humain. ARCHITECT
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HIV Combo Ag/Ab est destiné a étre utilisé comme une aide dans le diagnostic de I'infection
a VIH-1/VIH-2 et comme un test de dépistage des dons de sang et de plasma. Un résultat
ARCHITECT HIV Combo Ag/Ab ne distingue pas entre la détection d'antigéne p24 du VIH,
les anticorps du VIH-1 ou du VIH-2.

4.3.1.2.  Description du test AXSYM® HIV 1/2 gO [201]

Le test AXSYM® HIV 1/2 gO est un dosage immunoenzymatique de Microparticules (MEIA)
pour la détection qualitative des anticorps au VIH de type 1 (Groupes M and O) et/ou de type
2 (VIH-1/VIH-2) dans le sérum ou plasma humain et utilis¢ comme aide dans le diagnostic de
I’infection & VIH. AXxSYM HIV 1/2 gO n’est pas discriminatoire entre la réactivité des
anticorps du VIH-1 et du VIH-2.

4.3.1.3.  Description du test INNO-LIA™ HIV I/II Score [202].

Le test INNO-LIA™ HIV I/Il Score est un test immunoenzymatique sur bandelette (Line
Immuno Assay, LIA®) destiné a la détection des anticorps dirigés contre le VIH de type 1
(incluant le groupe O) et de type 2 dans le sérum ou le plasma humain. Ce test permet
¢galement de faire une différenciation entre les infections dues a HIV-1 ou HIV-2. II est
destiné a étre utilisé, a titre complémentaire, sur des échantillons de sérum ou de plasma
humain qui se sont révélés positifs dans le cadre d'une procédure de dépistage des anticorps

anti-HIV.

Les échantillons positifs ont été envoyés a un laboratoire référent frangais (Laboratoire Cerba,

Cergy-pontoise, France) pour confirmation par Western Blot.

4.3.2. Concernant la recherche des infections au virus de I’hépatite B

4.3.2.1.  Description du test ARCHITECT® HBsAg [203]

Le dosage de 1'AgHBs est un immunodosage ARCHITECT microparticules
chimiluminescences (CMIA) pour la détermination quantitative de l'antigene de surface de

I'hépatite B (Ag HBs) dans le sérum humain et le plasma.
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Les échantillons avec des anticorps anti-HBs concentration inférieure a 10,0 mUI / mL sont
considérés comme non réactifs par l'architecte anti-HBs dosage. Les échantillons avec des

concentrations d'anti-HBs supérieur ou égal a 10,0 mUI/ mL sont considérés comme réactifs.

4.3.2.2.  Description du test ARCHITECT® Anti-HBs [204]

Le dosage de I’Anti-HBs ARCHITECT est un test immunologique, utilisant la technologie
immuno microparticules chimiluminescence (CMIA) pour la détermination quantitative de
I’anticorps de I’antigene de surface de I’hépatite B (anti-HBs) dans le sérum humain et le

plasma.

4.3.2.3. Description du test ARCHITECT® Anti-HBc [205]

Le dosage Anti-HBc II ARCHITECT est un test immunologique, utilisant la technologie
immuno microparticules chimiluminescences (CMIA) pour la détection qualitative de
I’anticorps anti-HBc de I’hépatite B dans le sérum humain et le plasma. Le dosage Anti-HBc
IT ARCHITECT est destiné a étre utilis€ comme un écran pour le sang et le plasma pour
prévenir la transmission de 1’hépatite B (CHV) a des receveurs de sang ou produits sanguins

et comme aide au diagnostic de I’infection par le VHB.

4.3.3. Concernant la recherche des infections a Treponema pallidum

4.3.3.1.  Description du test RPR 100 & 500 [206].

Les kits RPR 100 & 500 font appel a des particules de charbon enduit d’un mélange
d’antigenes lipidiques qui se combinent aux anticorps présents dans le sérum ou le plasma du
patient. Ces particules sont en suspension dans un milieu contenant des substances destinées a
¢liminer les réactions non spécifiques. Les réactions positives sont indiquées par 1’agrégation
des particules. Bien que ce kit soit destiné essentiellement a un usage qualitatif, il est
également possible de titrer le taux d’anticorps par dilution a moitié. L’interprétation de

I’agglutination se fait a I’ceil nu.
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4.3.3.2. Description du test TPHA 200 et TPHA Screening 500 [207]

Les kits TPHA 200 et TPHA Screening 500 font appel a des hématies aviaires spécialement
conservées sensibilisées d’antigénes de T.pallidum (souche de Nichols) qui se lieront aux
anticorps spécifiques présents dans le sérum ou le plasma du patient. Ces cellules sont en
suspension dans un milieu contenant des substances destinées a ¢liminer les réactions non
spécifiques. Les réactions positives sont indiquées par agglutination des hématies et les
réactions négatives par la formation d’un précipité de ces hématies en forme de bouton ou de
petit anneau. Bien que ce kit soit destiné avant tout a étre un test qualitatif, il permet aussi de
tirer des taux d’anticorps par dilution successive au-demi. Les résultats de 1’agglutination
peuvent étre interprétés a I’ceil nu ou a 1’aide d’un lecteur de plaque capable de discerner les

différents types d’agglutination.

4.3.3.3. Description du test ARCHITECT® Syphilis TP [208].

Le test ARCHITECT Syphilis TP est un dosage immunoenzimatique microparticulaire par
chimiluminescence (CMIA) pour la détection qualitative de 1’anticorps dirigé contre
Treponema pallidum (TP) dans le sérum ou le plasma humain sur ’ARCHITECT i. Ce

dosage constitue une aide dans le diagnostic de la syphilis.

La sérologie de la syphilis a été évaluée en utilisant un réagine plasmatique rapide (RPR) et le
test Treponema pallidum hémagglutination (TPHA ou la syphilis Architecte TP). La syphilis
active a été définie par la présence a la fois d’Ac RPR et TPHA positifs, alors que la positivité
TPHA était considérée comme marqueur de durée de vie de la syphilis passées ou présentes et
TPHA positifs avec négatives comme un indicateur du passé ou du traitement de la syphilis

RPR.

4.4. Méthodes statistiques

4.4.1. Taille de I’échantillon

Basé sur une prévalence estimée du VIH de moins de 1 % (0,039 %) obtenu a partir de 1'étude

précédente sur le VIH a Mayotte [8, 9] un échantillon d'au moins 450 femmes serait
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nécessaire pour une estimation de la prévalence avec une précision de 3 %. Sept cent huit
femmes enceintes fréquentant les cliniques prénatales publiques au cours de leur visite

prénatale dans ces centres ont été invitées a participer a 1'étude. La précision est devenue 2%.

4.4.2. L’analyse des données

4.4.2.1. Analyses descriptives

Les analyses quantitatives sont décrites en utilisant la moyenne, les minimums et les

maximums. Les variables qualitatives ont été décrites avec les fréquences absolue et relative.

4.4.2.2. Analyses univariées

Les variables quantitatives ont été comparées avec des tests de student, ANOVA, de
corrélation des rangs de Spearman (r), le test de Wilcoxon et les tests de Kruskall-Wallis en
fonction des conditions d’application de chaque test (par exemple normalité, égalité des con,
effectifs).

Les variables qualitatives ont été comparées par le test exact de Fisher.

Des analyses univariées ont aussi été réalisées en utilisant une régression logistiques exacte
(étude 1), une régression logistique classique (études 2 et 3) et un mod¢ele de survie par des
données doublement censurés (étude 3).

Pour la régression logistique, des Odds Ratio (OR) ont été calculés avec leur intervalle de

confiance (IC) a 95% et pour le modele de survie un Hazard Ratio (HR) et leurs 95% IC.

4.4.2.3. Analyses multivariées

Une régression logistique exacte a été utilisée dans 1’é¢tude 1. Une régression logistique

classique a été utilisée dans les études 2 et 3 et un modele de survie dans 1’étude 3.

Pour les modeles de régression logistique, la procédure de sélection des variables (sauf étude

3 ou les effectifs étaient suffisants) a été de type pas-pas descendante en respectant les regles
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d’emboitement des modeles et selon les techniques classiques décrites dans les ouvrages de
références tels que celui de Bouyer et al. [209] et Hosmer et Lemeshow [210].

Les résultats des analyses mutlivariées ont été présentés sous forme d’Odds Ratio ajustés
(ORa) accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 %. Des interactions ont été
examinées dans les modeles multivariés finaux. L’évaluation et validation des mode¢les finaux
I’ont été en fonction des résultats des tests basés sur les parametres du modele : test de Wald,
test de rapport de vraisemblance (-2 log likelihood), et du test d’adéquation du modele aux

données (test de goodness-of-fit) de Hosmer et Lemeshow.

4.4.2.4. Concernant le troisi€éme article

On distingue classiquement trois types de données manquantes :
- missing completely at random (MCAR.), lorsque la probabilité qu’une donnée soit
manquante ne dépend pas des valeurs observées des autres variables.
- missing at random (MAR.), lorsque la probabilit¢ qu’une donnée soit manquante
dépend des données observées pour les autres covariables et/ou la variable explicative.
- missing not at random (MNAR), lorsque la probabilité qu’une donnée soit manquante
dépend de données non observées ou dépend de la vraie valeur, non renseignée pour
cette variable.
Nous avons pu rejeter I’hypothése MCAR en étudiant les associations statistiques entre le fait
d’avoir un statut VHB manquant et les covariables. En effet, le site d’étude et le nombre de
partenaires dans la vie étaient significativement associés au fait d’avoir un statut VHB
manquant. Les hypotheses MAR et MNAR ne peuvent étre départagées sans données
supplémentaires [199].
Suite a cette analyse des données manquantes, nous avons imputé les statuts anti-HBs (+) et
anti-HBc (+) en utilisant la distribution a posteriori des paramétres estimés de 2 régressions
logistiques distinctes qui comprenaient les variables sociodémographiques et des données de
comportements comme variables explicatives. Apres l'imputation, il était alors possible de
définir le statut de l'infection a VHB pour chaque femme enceinte avec des biomarqueurs
manquants, conduisant a l'inclusion de toutes les femmes enceintes dans les analyses de
vaccination et du risque. Cing jeux de données imputées ont été utilisés et les résultats

synthétisés selon la méthode de Rubin.
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Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative statistiquement dans toutes les

analyses effectuées.

Les analyses des données ont été réalisées en utilisant les logiciels PASW Statistics® software
version 18.0 (Chicago, IL/ SPSS Inc; 2010) et STATA" version 10.0 (Stata Corporation,
College Station, Texas, USA) pour les deux premieres €tudes. L’analyse de la troisieme

étude, a été effectuée sous @[211].
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5. RESULTATS : TRAVAUX SCIENTIFIQUES REALISEES

4.5. Article 1

Cet article publi¢ en 2012 dans la revue “International Journal of Gynecology and
Obstetrics”, présente la premicre étude réalisée sur les données collectées entre le 15
septembre 2008 et le 27 septembre 2009 auprés de la population des femmes enceintes
consultants les centres de protections maternelles et infantiles de Mayotte pour leurs
dépistages de suivi de grossesse.

Les prévalences des anticorps anti-VIH, des anticorps anti-VHB et anticorps anti-
syphilitiques, ainsi que les facteurs de risque associés sont rapportés, de méme que des
informations concernant 1’utilisation du préservatif.

Les résultats ont ¢été aussi publiés sous format « d’abstract» dans la revue “Clinical
Microbiology and Infection” suite a la «p2m European Congress of Clinical Microbiology and

Infectious Diseases” a Londres en mars 2012 [212].
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Article history: Objective: To assess the prevalence and risk factors for HIV, hepatitis B virus (HBV), and syphilisamong pregnant
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women living on the Indian Ocean island of Mayotte. Methods: A cross-sectional survey was conducted among
671 pregnant women at 11 prenatal dinics on Mayotte between September 15, 2008, and September 27,
2009. Sociodemographic and behavioral characteristics were collected by interviewer-administered question-

] naire. Blood samples were obtained for HIV, HBV, and syphilis testing. Risk factors were analyzed by exact logis-
ﬁi}:ﬂf‘a e tic regression. Results: No prevalent case of HIV infection was detected among the study population. The
HIV prevalence of HBV surface antigen and active syphilis (defined as a positive test result by both rapid plasma re-
agin and Treponema pallidum hemagglutination assays) was 34% and 2.1%, respectively. A positive HBV surface
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Mayotte

Pregnant women antigen test was associated with being born in Comoros and having sex with a casual partner during the previ-
Prevalence ous year. Lack of education and a history of sexually transmitted infections in the past 5 years were assodated
Syphilis with active syphilis. Conclusion: The continuing low prevalence of HIV and high prevalence of sexually transmit-

ted infections among pregnant women on Mayotte confirmed the so-called “Indian Ocean paradox.”
© 2012 International Federation of Gynecology and Obstetrics. Published by Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Sexually transmitted infections (STls ) are a major public-health con-
cern worldwide [1]. WHO estimates that approximately 340 million
new cases of curable 5Tis occur globally every year [2], most of them
in low-income countries [3]. The majority of STls that ocaur before con-
ception and during pregnancy are not recognized by the affected indi-
viduals because the symptoms are mild or access to care is limited.
Both of these factors can lead to severe reproductive health outcomes,
including inflammatory pelvic disease, infertility, cervical intraepithelial
neoplasia, and obstetric complications [4]. In addition, STis have been
incriminated as cofactors of HIV infection in both men and women [5],
which can be transmitted to newboms [6].

A low prevalence of HIV in combination with a high incidence of
STIs has been recorded among high-risk groups, such as female sex
workers, on the islands of the Indian Ocean, a situation described as
the “Indian Ocean Paradox” [7-13]. Low prevalence of HIV (<1%) has
been reported on Mayotte, as on other Indian Ocean islands [14,15]

* Corresponding author at: Service d'Hygiéne, Epidémiologie et Prévention, Hospices
Civils de Lyon, Hopital Edouard Herriot, 5 place d'Arsonval, 69437 Lyon cedex 03,
France. Tel.: +33 472 110721; fax: + 33472 110726,

E-mail address: phili ppe vanhems@chu-lyon fr (P. Vanhems).

but the spread of other STIs among the population is substantial. In-
deed, the seroprevalence of syphilis among pregnant women was
1.75% [16], whereas the frequency of hepatitis B virus (HBV) carriers
varies between 2.5% and 5% [16-18). Global epidemiologic data on
the prevalence of STls among pregnant women on Mayotte are lacking.
The results from retrospective studies based on hospital cases are sparse
or associated with a lack of detailed methodology. Furthermore, no
epidemiologic data are available from the general population, in which
the frequency of STls is probably underestimated.

The aim of the present study was to determine the prevalence of HIV,
HBV, and syphilis among pregnant women followed by the Mayotte
public prenatal clinic (Protection Maternelle et Infantile [PMI]) service
and to identify potential risk factors for these infections.

2. Materials and methods

A cross-sectional survey was conducted from September 15, 2008,
to September 27, 2009 among pregnant women attending Mayotte PMI
centers. Ethics approval was obtained from the French Ethics Committee
for Observational Research on Human Health, Paris, France.

Mayotte is an overseas French island located in the Comoros
Archipelago in the southwestern Indian Ocean, totaling 374 km® In
2007, the population was estimated at 186 452 habitants; 54.3% are

0020-7292 /5 - see front matter © 2012 International Federation of Gynecology and Obstetrics. Published by Ekevier Ireland Ltd. All rights reserved.
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younger than 20 years and thereis a birth rate of 7000 per year. The pre-
sent study was conducted at 4 districts that encompassed 11 prenatal
screening centers: Grand Mamoudzou (Laboratoire d'Analyse Biologique
Médicale of Mayotte and PMIs of Kawéni and Koungou); North (PMIs of
Dzoumogné, M'tsamboro, and M'tsangamouiji); Center (PMIs of Chiconi
and Combani); and South (PMIs of Bandrélé, Chirongui, and Dembéni).
Two PMIs were excluded for practical reasons: one because of very low
screening activity for pregnant women; and the other becauwse it is
located on another island (Petite-Terre). Access to the PMI system is
free to all pregnant women; the present study was a collaboration with
the 11 Mayotte PMI centers. Written study protocol and oral information
about the present study was given to all participating PMI centers via the
local public-health authority. An independent laboratory in Mamoudzou
performed study screenings.

According to French law, all pregnant women are screened sys-
tematically for syphilis, toxoplasmosis, rubella, HIV, and HBV. In addi-
tion, anti-HBV vaccination of newborns and serovaccination of infants
born to women who test positive for HBV surface antigen (HBsAg)
have been mandatory since 1993 [18]. Pregnant women scheduled
for routine HIV, HBV, and syphilis screening in a study PMI center as
part of their usual follow-up were eligible to participate in the present
study. After obtaining informed consent, each participant was as-
signed a unique study number, which was used for labeling blood
samples, prescriptions, and questionnaires. Research staff completed
an anonymous questionnaire through interview in a private counsel-
ing room of the PMI center. For pregnant minors, the researcher who
administrated the questionnaire assessed whether the woman had
the capacity to provide consent and asked her in the local language
whether she wished to participate or not. The healthcare worker in
charge of pregnant minor was required to consent orally to the
minor's participation. The study interview was conducted in either
French or the local language (Kibushi or Shimaoré). Data collected in-
cluded information on sociodemographics, sexual behavior, and any
reported STIs.

After the interview, 10 mLof venous blood was obtained from each
participant to test for infection with HIV, HBV, and syphilis. The results
of these tests were reported in a second questionnaire. The blood
samples were forwarded on the same day to the reference laboratory
of Mayotte. The ARCHITECT HIV Ag/Ab combo or AxSYM HIV 1/2 g0
immunoassays (Abbott, Wiesbaden, Germany) were used to detect
HIV antibodies. Positive samples were retested by a line immunoassay
similar to western blot (INNO-LIA HIV 111 Score; Innogenetics, Gent,
Belgium) at Laboratoire Cerba, Cergy Pontoise, France. The presence of
HBsAg and antibodies that recognize this antigen (anti-HBs ) was deter-
mined by microparticle immunoassay (Abbott Ireland, Sligo, Ireland).
Syphilis serology was evaluated by rapid plasma reagin (RPR; Bio-Rad,
Mames-la-Coguette, France), Treponema pallidum hemagglutination
assay (TPHA; Bio-Rad), or ARCHITECT Syphilis TP immunoassay ( Abbott,
Wiesbaden, Germany ). A positive TPHA test result was regarded as a life-
time marker of past or present syphilis. Active syphilis was defined as a
positive TPHA test result in the presence of a positive RPR test result,
whereas a positive TPHA result in the presence of a negative RPR result
was considered an indicator of past or treated syphilis.

Based on an estimated HIV prevalence of less than 1% (0.04%) for
the years 2003 and 2007 [14,15], with precision of 3%, a sample size
of at least 450 women would be necessary to validate STI prevalence.
Separate analysis of infection was achieved by integrating the pres-
ence of markers of all infections together. Descriptive analysis was
performed first. Categoric variables were compared by the Pearson
% test, the Fisher exact test, or the ¥ test for trends when appropri-
ate. Continuous variables were compared by the Student ¢ test. The
univariate association of HIV, HBV, and syphilis seropositivity with
each variable was assessed. The association between variables and
biomarkers of studied infections based on the odds ratios (OR) with
a 95% confidence interval (Cl) was obtained by exact logistic regres-
sion. Varables with a P value below 020 were included in the
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multivariable exact logistic regression model. Backward stepwise se-
lection procedures based on the Wald test were used to select vari-
ables in each final model. Goodness-of-fit was assessed by the
Hosmer-Lemeshow test.

Data analysis was performed using SPSS version 18.0 (IBM, Armonk,
NY, USA) and STATA version 10.0 (StataCorp, College Station, TX, USA).
A P value below 0.05 was considered statistically significant The re-
sults were reported according to the Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) statement [19].

3. Results

In all, 708 pregnant women who underwent prenatal biologic
screening of their pregnancy at a study PMI were eligible to participate
in the present study. Of these, 671 women (94.8%) were enrolled and
underwent questionnaire-based interviews and sample collection; 29
(4.1%) refused to participate; and 8 (1.1%) left the study with incom-
plete data and were excluded from the analysis.

The characteristics of the study group are shown in Table 1. The mean
age of the participants was 25.8 years (range 13-47 years); 490 (73.0%)
were born in Comoros and 157 (23.4%) in Mayotte; 616 (91.8%) were
married or living with their partner; 55 (8.2%) were single; 661
(98.5%) were Muslims; 266 (39.6%) had no education; and 600 (89.4%)
were unemployed. The mean number of live births was 2442,

Median age at first sexual intercourse was 16 years (interquartile
range 15-18 years; range 7-28 years) and 143 women (21.3%) had
their first sexual intercourse before 15 years of age. Forty-four partic-
ipants (6.6%) reported that they occasionally exchanged sex for
money or gifts, but did not regard themselves as sex workers. A
total of 286 women (42.6%) stated that they had only 1 lifetime sex-
ual partner. Outside the pregnancy period, 535 women (79.7%) did
not use condoms. Self-reported STls were disclosed by 25 participants
(3.7%) and included gonorrhea (1.9%), HBV (1.0%), syphilis {0.4%),
and bacterial vaginosis (0.4%).

No positive HIV test results were recorded among the study group.
The prevalence of HBV and syphilis biomarkers stratified by region is
reported in Fig. 1. No significant difference was noted between regions
(P=0.807). Of the 671 pregnant women, 36 (5.4%) had a positive test re-
sult forleast 1 biomarkerof HBV or syphilis. In all, 23 women (3.4%) had a
positive HBsAg test result (95% Cl, 2.2-5.0) and 256/601 (42.6%) women
were anti-HBs-positive (95% Cl, 38.7-46.6). With regard to syphilis
serology, 26/671 (3.9%) women were TPHA-positive (95% CI, 2.6-5.6);
12/671(1.8%) women were TPHA-positive but RPR-negative (95% Cl,
1.0-3.0); and 14/671 (2.1%) women were positive for both syphilis
biomarkers (95% Q, 1.2-34), indicative of active disease. One (0.2%)
woman had positive test results for both HBsAg and active syphilis; no
other co-infections were detected.

The univariate analysis of risk factors for HBV and active syphilis is
presented in Table 1. The presence of HBsAg was associated with being
born in Madagascar (OR=15.14; 95% Cl, 0.76-925.84; P=0.080);
being born in Comoros (OR=6.63; 95% Cl, 1.04-276.88; P=0.042);
and sexual intercourse with a casual partner during the previous
year (OR=7.56; 95% (I, 0.74-41.29; P=0.086). By contrast, syph-
ilis was associated with lack of education (OR=5.76; 95% (I,
1.50-32.49; P=0.007); sexual partner refused use of condom in the
previous year (OR=18.61; 95% Cl, 1.43-36.27; P=0.020); and having
reported at least 1 previous STI in the past 5 years (OR=13.27; 95%
Cl, 2.79-51.59; P=0.002).

The multivariate logistic regression analysis is shown in Table 2. As
for the univariate analysis, being born in Madagascar (OR=17.07;
95% (I, 0.85-1052.37; P=0067) or Comoros (OR=6.87; 95% (I,
1.07-287.82; P=0.037) and having sexual intercourse with a casual
partner in the previous year (OR=9.09; 95% CI, 084-55.02; P=
0.067) were associated with the presence of HBsAg. Lack of education
(OR=6.57; 95% (0, 1.65-38.35: P=0004) and having reported at



M. Soindou et of. / International Journal of Gynecology and Obstetrics 119 (2012) 61-65

Table 1
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Univariate analysis of demographic and sexual behavior profiles correlated with hepatitis B virus surface antigen and active syphilis among pregnant women attending public pre-

natal clinics, Mayotte, 2008-2009.%

Characteristic Total (n=671) HEBsAg-positive OR (95 CI) Active syphilis OR (95% C1)°
Geographic region P=0329 P=0745
North (referent) 128 (19.1) 2(186) 10 1(0.8) 10
Crand Mamoudzou 172 (25.6) 4(23) 150 (0.21-16.80) 4(23) 301 (0.29-15007)
Center 178 (26.5) 8(45) 296 (0.58-29.04) 4(232) 291 (0.28-14489)
South 193 (28.8) 9(47) 307 (0.62-29.69) 5(26) 337(0.37-16059)
Age, y P=0240 P=0529
=20 (referent) 106 (15.8) 6(5.7) 10 1(0.9) 10
20-24 205 (30.6) 6(29) 050 (0.13-1.94) 3(15) 156(0.12-82.63)
25-29 176 (26.2) 8(45) 0.79 (0.23-2.86) 4(23) 243(0.24-12138)
=30 184 (27.4) 3(16) 028 (0.04-1.33) 6(3.3) 353(0.42-16432)
Marital status P=0713 P=0398
Single (referent) 55 (82) 1(18) 10 0(0.0) 10
Married or living together 616 (91.8) 22 (36) 200 (0.31-B4.05) 14(23) NA
Education level P=0127 P=0.004
Primary, secondary, or higher (referent) 405 (60.4) 10 (25) 10 3(0.7) 10
None 266 (39.6) 13 (48) 203 (0.81-5.25) 11(4.1) 576 (1.50-32.49)
‘Oc cupation P=0535 P=0523
Employed ( referent) 44 (66) 1(23) 10 0 (0.0} 10
Unemployed 600 (89.4) 20 (33) 148 (0.22-62.87) 14(23) NA
Students 27 (40) 2(74) 337 (0.17-20756) 0 (0.0) NA
Birthplace P=0113 P=0263
Mayotte (referent) 157 (23.4) 1(08) 10 1(0.6) 10
Comaoros 480 (73.0) 20 (4.1) 663 (1.04-27688) 13(27) 424(0.63-18182)
Madagascar 22(33) 2(9.1) 15.14 (0.76-925.84) 0(0.0) NA
France 2(03) 0 (00) NA 0(0.0) NA
Condom use P=0.195 P=0322
Sometimes (referent) 136 (20.3) 2(15) 10 1(0.7) 10
Never 535 (79.7) 21 (39) 273 (0.65-2435) 13(24) 336(0.50-14382)
Partner ever refused use of condom in the last year P=0626 P=0010
No (referent) 648 (96.6) 23 (35) 10 11(1L7) 10
Yes 23 (34) 0 (00) NA 3(13.0) 861(1.43-3627)
Age at first sexual intercourse, y P=0193 P=0089
<15 (referent) 143 (21.3) 2(14) 10 0 (0.0) 10
=15 528 (78.7) 21 (40) 292 (0.70-25.96) 14(2.7) NA
Number of lifetime sexual partners P=0523 P=0287
1 (referent) 286 (42.6) 8(28) 10 8(2.8) 10
=1 385 (57.4) 15 (39) 141 (0.55-3.89) 6(1.6) 0.55(0.15-1.83)
Number of sexual partners in the past year P=0245 P=0999
1 (referent) 663 (98.8) 22 (33) 10 14(2.1) 10
=1 8(12) 1(125) 414 (0.05-34.64) 0 (0.0) NA
Type of sexual partner in the past year P=0043 P=0599
Cohabitant (referent) 661 (98.5) 21(32) 10 14(2.1) 10
Casual partner 10 (15) 2 (200) 756 (0.74-4129) 0 (0.0) NA
Received money or gifts for sex P=0,939 P=0615
No (referent) 627 (93.4) 21(33) 10 14(22) 10
Yes 44 (66) 2(45) 137 (0.15-5.94) 0 (0.0) NA
Self-reported history of 5Tis P=0F46 P=0008
No 646 (96.3) 23 (35) 10 10(1.5) 10
Yes 25(37) 0 (00) NA 4(16.0) 13.27 (2.79-5159)

Abbreviations: CI, confidence interval; HBsAg, hepatitis B virus surface antigen; NA, not applicable; OR, odds ratio; 5Tis, sexually transmitted infections.
* Active syphilis was defined as a positive test result with both the rapid plasma reagin and Treponema palidum hemagg utination assays.

" Values given as number ( percentage ), unless otherwise indicated.
© Crude odds ratio after univariate exact logistic regression.

least 1 previous STl in the past 5 years (OR=16.58; 95% {0, 3.23-74.00;
P=0.001) were associated with syphilis.

4. Discussion

The present cross-sectional survey investigated factors associated
with HIV, HBV and syphilis infection among pregnant women living
on Mayotte. Previous investigations of STIs on this island have focused
mainly on the prevalence of hospital-reported cases of STls; these stud-
ies are associated with a lack of detailed methodology and very few
have assessed correlates of unsafe sexual behaviors [14-18].

The present study identified several risk factors associated with STIs.
The firstwas the lack of education. Participation in educational activities
is known to have a marked effect on sexual behavior at a community
level [20]; however, most women with low income enrolled in the pres-
ent study had received no education. The results particularly highlight
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association between syphilis and lack of education. The second risk fac-
tor was birthplace. The endemism of STis found some countries may
represent a risk to infection. In the present study, the association
between Comoros or Madagascar as birthplace and HBsAg positivity
might be explained by the endemism of HBsAg carriers in Comoros
and Madagascar, as reported elsewhere [21]. Finally, unsafe sexual
behavior was associated with STIs; for example, having casual sexual
partners in the previous year hindered prevention of infection. Condom
use is an effective method for protecting against HIV infection and STis.
History of STIs in the past 5 years was also associated with active syphilis.

The absence of HIV infection detected among the study partici-
pants confirms the paradoxically low prevalence of HIV on Mayotte
20 years after the first reported case of HIV infection among military
personnel and sex workers [14,15). According to Receveur et al. [14]
and Lartigau-Roussin et al. [15], this situation could reflect a low
proportion of intravenous drug use and homosexuality on Mayotte.
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Fig. 1. Prevalence of {A) hepatitis B virus surface antigen and (B) active syphilis by geo-
graphic areaamong pregnant women attending public prenatal clinics on Mayotte Island,
2008-2009. Error bars represent 95% confidence intervals of prevalence estimates.

Other hypotheses, such as attenuated virulence of HIV strains on the
island, low natural genetic susceptibility to infection [5], and low rates
of transmission owing to insular characteristics, have not yet been ver-
ified. However, numerous risk factors—such as STI prevalence; econom-
ic changes; increased numbers of sex workers; growing sex tourism;
poverty; local customs ( blood rituals or collective circumcisions); and
early sexual intercourse—may contribute to an increase inthe incidence
of HIV and other STIs in the future,

The prevalence of HBsAg reported in the present study (34%) is con-
sistent with areas of middle endemicity. Furthermore, it is similar to esti-
mated prevalence of 3-5% for Mayotte reported by Muszlak et al. [17] on
the basis of data from the following previously unpublished sources:
461%in 1997 (public health authorities), 2.5% in 1997 ( prenatal clinic re-
ports),and 3.19%in 2004 ( medical thesis). The prevalence of HBsAg in the
present study is, however, lower than both a previously estimated rate of
5% in a 2002 activity report on local public health [16] and the 15% rate es-
timated in the general population by Roblin etal [21]. The prevalence ob-
served in the present study could be explained by stepped-up vaccination
and screening campaigns [17,18). The present study was based on detec-
tion of HBsAg and anti-HBs antibodies. Other biomarkers such as IgG, IgM,
and anti-HBc antibodies are essential for defining the status of HBV infec-
tion in pregnant women (ie. HBV infected, not infected, or vaccinated ).

The prevalence of active syphilis detected in the present study
(2.1%) was higher than that reported in a 2002 investigation among
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Table 2

Multivariate exact logistic regression of factors associated with hepatitis B virus surface
antigen and adtive syphilis among preznant women attend ing public prenatal clinics, Ma-
yotte, 2008-2009°

Variable a0R" (95% CI) Pvalue
Factars assodared with HEsAg ©
Birthplace

Mayotte (referent) 10

Comoros 687 (1.07-287.82) 0.037

Madagascar 1707 (0.85-105237) 0.067

France NA =0.999
Type of sexual partner in the past year

Cohabitant (referent) 10

Casual partner 909 (0.84-55.02) 0.067
Factors assodated with active syphilis #
Education level

Primary, secondary, or higher (referent) 10

None 657 (1.65-3835) 0.004
Self-reported history of STis

No (referent) 10

Yes 1659 (3.23-74.00) 0.001

Abbreviations: CI, confidence interval, HEsAg, hepatitis B virus surface antigen; aOR,
adjusted odds ratio; NA, not applicable; STis, sexually transmitted infections.

2 Active syphilis was defined as a positive test result with both the rapid plasma
reagin and Treponema pailidum hemagglutination assays.

b Adjusted on the other covariates.

¢ Hosmer-Lemeshow test for goodness-of-fit: y* = 1.062; P=0994.

4 Hosmer-Lemeshow test for goodness-of-fit: ¥ =0.054; P=0997.

pregnant women living on Mayotte (1.75%) [16], but was lower than
the results from Comoros [11,13] or Madagascar [8,9,12], where the in-
cidence rate of syphilis among pregnant women reached 5.0% [11].

Strengths of the present study include the fact that all biological anal-
yses were performed by the same laboratory. The main strength of per-
forming prenatal clinic-based surveillance is that it provides ready and
easy access to a cross-section of sexually-active pregnant women from
the general population, and can serve to assess trends over tme [22].

Some limitations of the present study must be mentioned. First, in
cross-se ctional studies, the observation of associations makes it difficult
to establish causal relationships because of temporality between expo-
sure and disease [23] Cross-sectional investigation is the first step to
make hypotheses to be confirmed by further analytic studies. Thus,
some behaviors associated with STls might not have a causal relation-
ship but need to be explored further. Second, unsafe sexual behaviors
and history of STls may have been under-reported by the participants
during interview. Some women might have been reluctant to divulge
this information because of the privacy nature of questions regarding
sex. However, use of self-administrated questionnaires in the present
study was inconceivable owing to the lack of education among a large
proportion of the women. As a consequence, self-reporting seemed
the best way to investigate these issues. Third, despite the large number
of women enrolled in the present study, the sample size was too small
to examine the association between HIV and other STIs owing to the
low prevalence of both HIV and selected STis. Moreover, as there was
no case of HV reported, factors associated with HIV infecton could
not be explored. Furthermore, according to medical histories of preg-
nant women, antibodies to HBsAg and HBV core antigen are not system-
atically screened for, as for other STis such as gonorrhea and chlamydia.
Finally, selecting only those pregnant women who attended public pre-
natal clinics may not be representative of the pregnant population of
Mayotte, because some women may receive prenatal care in private
clinics, some at home through outreach services, and others may get
no professional care at all [22]. However, the exhaustiveness of the
present study might be sufficient as the 11 PMI centers included repre-
sented approximately 90% of all pregnant women registered in the 13
public prenatal clinics of Mayotte.

Despite these limitations, exploring risk behaviors associated with
STIs among pregnant women on Mayotte opens the way to future
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investigations of STIs on the island. Further studies could focus on
specific populations, such as sex workers and their customers. A
multisite trial would help clarify differences in HIV/AIDS and STIs
dynamics, sexual behaviors, and practices of the general population
of Mayotte.

The historically stable and low prevalence of HIV on Mayotte
was confirmed in the present study. By contrast, the prevalence rates
of HBV and syphilis were higher than expected. Understanding the
factors contributing to low and stable HIV prevalence on Mayotte,
including further analyses of the balance between HIV/AIDS deaths
and newly-infected individual, patterns of sexual behaviors, and the
prevalence of other STis, such as herpes simplex virus 2, is important
to prevent a possible future expansion of HIV epidemics in low HIV-
transmission areas in the Indian Ocean. The findings of the present
study confirm the impact of low educational level on STl-associated
factors. Thus, policies regarding this point must be addressed, as well
as the individual and collective programs on condom use and sex edu-
cation. As part of that, the screening rate for STls screening might be
prospectively monitored among the pregnant population of Mayotte,
which could aid detection of subpopulation in which screening is
lacking (eg. migrants). Moreover, screening for STis, followed by the
treatment of infection, contributes to the enhanced control of STk
among pregnant and the prevention of adverse pregnancy outcomes.
Finally, analytic, as well as case-control or cohort, studies would help
confirm the risk factors for STIs on Mayotte.
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5.2. Article 2

Cet article est actuellement en cours de soumission pour publication dans la revue “BMC
Public Health”. 11 présente la deuxiéme étude réalisée sur les données collectées entre le 15
septembre 2008 et le 27 septembre 2009 auprés de la population des femmes enceintes
consultants les centres de protections maternelles et infantiles de Mayotte pour leurs
dépistages de suivi de grossesse.

Les connaissances, attitudes, croyances et comportements face aux VIH/SIDA et autres IST,

ainsi que les facteurs associés, y sont analysées.
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ABSTRACT

Background: The study assessed knowledge, attitudes, beliefs and practices (KABPs) related
to HIV/AIDS and sexually transmitted infections (STIs) among pregnant women (PW) in
Mayotte.

Methods: A cross-sectional survey was performed among 671 PW at 11 prenatal clinics
between September 2008 and September 2009. Blood samples were tested for HIV, hepatitis
B virus and syphilis. An anonymous questionnaire was used to collect socio-demographic
data, previous history of STIs and KABPs. Multiple logistic regression was used for analysis.
Results: A total of 58.9% had heard of STIs, 52.6% had good knowledge of HIV, 77.3% had
good knowledge of STIs and 70.2% had high risky behaviors. Women who had heard of STIs
were more likely to be educated (P=0.002), to use condoms (P=0.048), and not to have casual
partners (P=0.032). A good knowledge of HIV/AIDS was associated with PW who not
selected in south (P=0.029), not born at Comoros (P<0.001), who had education (P<0.001)
and extramarital sexual intercourse (P=0.040). Meanwhile, not being selected in Grand
Mamoudzou (P=0.018), being born at Comoros (P=0.009), having no education (P<0.001),
reporting multiparity (P=0.016) were associated with higher knowledge of STIs. Women who
had monthly income (P=0.011) and had extramarital sexual intercourse (P=0.045) were
associated with high self-perceived risk for HIV. Only PW living with a partner (P=0.039)
were less likely to be associated with high risky behaviors.

Conclusions: PW have good knowledge of risky behaviors of HIV-STI transmissions.
However, prevention of these infections must be focused on education and on behavioral

interventions due to potential sexual risky behaviors among these women.

Key words: HIV/AIDS, STIs, KABPs, Pregnant women, Mayotte
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BACKGROUND

Sexually transmitted infections (STIs) in the general population are determined by interaction
between the biological properties of infectious organisms, the behavioral characteristics of
that population, and the effectiveness of infection control programs [1]. Until recently, little
attention was focused on understanding the contribution of sexual behaviors to STIs in the
Mayotte island population. Mayotte is an Indian Ocean island with a population of 186,452
inhabitants [2], and >7, 000 babies born annually.

The prevalence of HIV infection reported in hospital data is less than 1% [3,4]. Prevention
program are currently proposed to improve knowledge of risk transmission in Mayotte, but
rates of HIV infection in obstetric populations remain high [5]. Previous data collected from
Mayotte HIV/STI screening centers in 2009 showed that patients engaged in high-risk sexual
behaviors [6,7].

On Indian Ocean islands, low HIV and high STI prevalence has been found in high risk
groups, such as female sex workers, a situation described as the “Indian Ocean paradox’’ [8-
14]. In Mayotte, as in other Indian Ocean islands, low HIV prevalence (0.03%) has been
reported [3,4]. No epidemiological data had been published on the knowledge and behaviors
of the sexually active Mayotte population. One unpublished study undertook household
sampling, but no epidemiological data on the community were available [15].

The present investigation focused on knowledge, attitudes, beliefs, and practices (KABPs)
related to HIV/AIDS/STIs among pregnant women followed by the Mayotte public prenatal
clinic (Protection Maternelle et Infantile [PMI]) service and identifies potential associated

risks.

METHODS

Study setting and participants

A prospective, cross-sectional survey was conducted from September 15, 2008 to September
27, 2009 among pregnant women attending Mayotte PMI centers. Mayotte is an overseas
French island located in the Comoros Archipelago in the southwestern Indian Ocean, totaling
374 km’. In 2007, the population was estimated at 186 452 habitants: 54.3% are younger than
20 years and there is a high rate of 7000 births per year. The present study was conducted in 4
districts encompassed 11 prenatal screening centers: Grand Mamoudzou (Laboratoire

d’Analyse Biologique Médicale of Mayotte and PMIs of Kawéni and Koungou); North (PMIs
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of Dzoumogné, M’tsamboro, and M’tsangamouji); Center (PMIs of Chiconi and Combani);
and South (PMIs of Bandrél¢, Chirongui, and Dembéni). Two PMIs were excluded for
practical reasons: one because of very low screening activity for pregnant women; and the
other because it was located on another island (Petite-Terre). Access to the PMI system is free
to all pregnant women; the present study was a collaboration with the 11 Mayotte PMI
centers. Written study protocol and oral information about the present study were given to all
participating PMI centers via the local public-health authority. An independent laboratory in
Mamoudzou performed the screenings for this study. Pregnant women scheduled for routine
HIV, HBV, and syphilis screening in a study PMI centers as part of their usual follow-up
were eligible to participate in the present study. Inclusion criteria warranted screening for
HIV, hepatitis B virus (HBV) and syphilis at consultation as well as written, informed patient

consent [7].

Study procedures

PW were recruited for study participation after verification of the inclusion criteria. After
obtaining informed consent, each participant was assigned a unique study number, which was
used for labeling blood samples, prescriptions and questionnaires. Research staff completed
an anonymous questionnaire through interview in a private counseling room of the PMI
center. The study interview was conducted in either French or the local language (kibushi or
shimaoré¢). After the interview, 10 mL of venous blood was obtained from each participant to
test for infection with HIV, HBV and syphilis. The results of these tests were reported in a

second questionnaire. They were only identified by this number during the study.

Study questionnaires

A questionnaire was developed and reviewed by both Lyon and Mayotte researchers. It was
pre-tested and revised before use. The questionnaire contained mainly closed and few open-
ended questions. Socio-demographic informations included age, marital status, employment
status, and education. To assess KABPs toward HIV/AIDS/STIs, participants were asked

questions about HIV/STI transmission modes.

Data and scores
In addition to socio-demographic characteristics, the study included a series of questions
about HIV/AIDS/STI transmission, attitudes, beliefs and perceptions of risk, behaviors and

practices. The first section concerned transmission knowledge, and referred to documented
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and undocumented modes of transmission respectively, so that it was possible to construct
“correct” and “incorrect” transmission knowledge scales and evaluate the extent to which they
appeared to reference the same underlying construct. A total of 23 documented and
undocumented transmission modes were assessed (Table 3 A & B). They included: kissing on
the mouth, donating blood, blood transfusion, shaking hands with someone, sexual relations
between men and women, being bitten by mosquitoes, injection with used needles or syringes,
childbirth when women had HIV/AIDS, breast-feeding by women with HIV/AIDS. These
questions sub-served to create a composite knowledge score built according to true or false
responses. The second section concerned attitudes regarding HIV-infected patients. The third
section ascertained women’s beliefs and self-perceived risk of AIDS. The fourth section
presented a series of questions about behaviors that may be related to HIV transmission. A
composite behavior score [16] for comparison was created with 16 behaviors that were
deemed “risky”. Risky behaviors were defined as the lack of condom during sexual
intercourse, partner refusal to the use of condom, age at first sexual intercourse, abortion,
number of lifetime sexual partner(s), number of sexual partners in the last year, type of sexual
partners in the last year, commercial sex practice, sexual abuse experience, casual partners in
lifetime, anal intercourse frequency, sex during menses and any reported STIs. In addition,
these women were asked to quantify their perceived risk of HIV as none, medium, or high.

The questionnaires were in French, the official language in Mayotte. They were also

translated orally into the locally-spoken languages kibushi and shimaoreé.

Statistical methods

Descriptive analysis was performed first to report the demographics of the pregnant women,
their knowledge about HIV/AIDS/STIs, their attitudes towards infected persons, their beliefs,
perceived risks and sexual behaviors. Data were correlated by access to information or not
before first sexual intercourse. Knowledge scores were classified into two groups according to
the mean. Categorical variables were compared by Pearson’s Chi-square test, Fisher’s exact
test or the Chi-square test for trends when appropriate. Continuous variables were compared
by Student’s ¢ test. Associations between the explanatory variables and dependent variables,
based on odds ratios (OR) with 95% confidence intervals (95% CI), were analyzed by logistic
regression. Variables with a P value <0.20 were included in the multivariable logistic
regression model. Backward stepwise selection procedures based on the Wald test were used

to select variables in each final model. Data analysis was performed using PASW Statistics®
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software, version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) and STATA®, version 10.0 (Stata
Corporation, College Station, TX, USA).

Ethical considerations
Ethics approval was obtained from the French Ethics Committee for Observational Research

on Human Health, Paris (France).

RESULTS

Socio-demographic characteristics

Between September 15, 2008 and September 27, 2009, a total of 708 pregnant women who
underwent biological screening for their pregnancy at a study PMI were eligible to participate
in the present study. Of these, 671 women (94.8%) were enrolled and submitted to
questionnaire-based interviews as well as blood sample collection; 29 (4.1%) refused to
participate; and 8 (1.2%) left the study with incomplete data and were excluded from the
analysis.

The characteristics of the study group are shown in Table 1. The mean age of the participants
was 25.8 years (range: 13-47); 490 (73%) were born in Comoros; 616 (91.8%) were married
or lived together with a partner; 661 (98.5%) were Muslims; 266 (39.6%) had no education;
and 600 (89.4%) were unemployed. Of these women, 534 (79.6%) had a prior pregnancy. The
television and radio were the most cited sources of HIV/AIDS information by 69.3% of
women. Most of them (62.6% and 96.6%, respectively) were not sufficiently informed about
HIV/AIDS and STIs (excluding HIV). Of the total pregnant women included on the survey,

85% needed more information about the transmission modes of these infections.

Knowledge of HIV/AIDS/STIs

Table 2 presents the awareness of STIs before the first sexual intercourse. Univariate analysis
disclosed associations between awareness of STIs before the first sexual intercourse and
having education, being a student, ever used condoms and not ever had casual partner.
However, in multivariate analysis, having education (adjusted odds ratio [AOR] = 1.66, 95%
CI = 1.21-2.30), ever used condoms (AOR = 1.52, 95% CI = 1.00-2.30) and not ever had
casual partner in the last year (AOR = 0.18, 95% CI: 0.04-0.86) were strongly associated with

awareness of STIs before the first sexual intercourse.
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As reported in Table 3A, a large proportion of study participants demonstrated good
knowledge of HIV/AIDS and its transmission modes. Nevertheless, 77.9% of pregnant
women believed that HIV could be transmitted by mosquitoes. Mean HIV knowledge score
was 13.0 (SD = 2.1, range 6-17). Univariate analysis disclosed associations between level of
HIV knowledge and not being selected in south region, not being born at Comoros, having
education, being a student, being employed, having a monthly income, being catholic or other
religion, having less than 3 pregnancies, having social security, having abortion, and
occasional use of condoms. However, in multivariate analysis, not being selected in south
region (AOR = 0.58, 95% CI = 0.36-0.95), not being born on Comoros (AOR = 0.43, 95% CI
=0.28-0.66), having education (AOR = 2.84, 95% CI =2.01-4.01), and ever being engaged in
extramarital sexual intercourse (AOR = 1.77, 95% CI = 1.02-3.07) were strongly associated
with a good level of HIV knowledge (Table 3A). Univariate analysis showed associations
between the level of STI knowledge and being born at Comoros, not having education, not
being a student, not being employed, not being catholic or other religion, having at least 3
pregnancies, not having a monthly income, lack of social security, not having sex during
menses, and non-use of condoms. However, in multivariate analysis, not being selected in
Grand Mamoudzou region (AOR = 0.50, 95% CI = 0.28-0.89), being born at Comoros (AOR
= 1.85, 95% CI = 1.17-2.92), not having education (AOR = 0.40, 95% CI = 0.25-0.63), and
having at least 3 pregnancies (AOR = 1.90, 95% CI = 1.13-3.20) were strongly associated
with a good level of STI knowledge (Table 3B).

HIV/AIDS/STI-related beliefs and perceived risk of HIV/AIDS

Among the pregnant women included, 85,5% strongly believed that condoms were
exclusively made for young people, 54.2% (364) firmly believed that using condoms will
alter the partner’s trust and 53.4% (358) strongly believed that a married couple doesn’t need
condoms. In addition, 49.3% (331) thought that when you love, you do not need condoms,
and only 23.4% (157) believed that religion prohibit the use of condom. Overall, 20.1% of the
pregnant women perceived themselves as being at no risk for HIV infection; 45.9%, at low
risk; 33.8%, at medium risk; and 0.1%, at high risk. The majority of the PW, 99.3% and
98.5% indicated that they were afraid of HIV and STIs, respectively. Univariate analysis
revealed associations between HIV risk perception and being between the age of 20-29 years,
being born on Comoros, and earning a monthly income. However, in multivariate analysis,

earning a monthly income (AOR = 2.06, 95% CI = 1.18-3.60) and being engaged in
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extramarital sexual intercourse (AOR = 1.69, 95% CI = 1.01-2.81) were strongly associated

with medium or high-risk perception (Table 4A).

HIV/AIDS/STI-related behaviors

The average age at the first sexual intercourse was 16.4 years (SD + 3.0 years), ranging from
7 to 28 years and 21.3% of PW had their first sexual intercourse before age 15 years. Only 7%
of participants reported that they occasionally exchanged sex for money or gifts, but did not
see themselves as sex workers. Among the total pregnant women included, 42.6% disclosed
that they did not have more than 1 lifetime sexual partner. Prior history of STIs was reported
by 3.7% (25) of participants. Most of the pregnant women (79.7%) admitted never using
condoms when having sex, and 15.9% admitted having sex with more than three partners. In
univariate analysis, not being married or living together and not having a monthly income
were associated with risky behaviors. In multivariate analysis, only not being married or
living together (AOR = 0.46, 95% CI = 0.22-0.96) were strongly associated with risky
behaviors (Table 4B).

DISCUSSION

This study is the first to report pregnant women’s KABPs regarding HIV/AIDS/STIs in
Mayotte, which remains a public health issue in the Indian Ocean islands. The majority of
women (71%) had heard of HIV/AIDS and 353 (52.6%) of them had good knowledge of the
disease. An unpublished study reported that HIV/AIDS knowledge of transmission routes
among 749 participants was good, 9 persons out of 10 knew that HIV can be transmitted by
sexual intercourse without condoms and by blood transmission, however, only 9% of them
knew the mother-to-child transmission during pregnancy [15]. Various sources such as the
media or public health programs contribute to enhance knowledge of HIV/AIDS and STIs
among the island’s population.

To this date, no one has explored these behaviors thoroughly. Antenatal screening offers the
best opportunity for the prevention of mother-to-child HIV/STI transmission. In our study,
20.1% of women did not perceive themselves as being at risk of HIV infection. Low-risk
perception may be associated with the lack of condom use.

Results regarding attitudes have implications for designing educational and prevention
programs against HIV and other STIs among pregnant women in Mayotte. Television and

radio have proven to be reliable sources of HIV informations [17]. Continued media exposure
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and studies are required to examine the influence of media messages on attitudes and behavior
[17]. Improving HIV/STI-related education by family members and health professionals is
also needed. Only 0.3% of the study pregnant women received any HIV information from
family members and only 6.1% obtained information from health professionals.

The average knowledge score in this study was lower than that reported for pregnant women
of north-African origin in southeastern France [18], and in an unpublished study on the
Mayotte general population [15]. Among these study population, knowledge scores about
HIV/AIDS/STIs, including causes and transmission modes, were high with an average of
70%. Most study participants had been exposed to HIV education through radio and
television. Good knowledge scores of the study participants, the information that they
received, both through the media and in counseling showed that the disease is well
understood. KABPs regarding HIV/AIDS/STIs among pregnant women in Mayotte have
never been assessed. Because cultural factors can influence sexual practices, it is important to
evaluate assumptions and beliefs concerning STIs and their potential impact on adherence
[17].

The main findings were that women with risky behaviors were significantly more likely to be
single than those who were married or living together or without monthly income. The study
participants reported low and inconsistent use of condom. Moreover, resistance to condoms is
widespread in the population, and women face difficulties in challenging resistance to
condom use [6]. The reasons for this situation are seldom due to poor awareness of condoms,
but much more to the complexities of sexuality and cultural relations in Mayotte. Knowledge
of HIV/STIs does not necessarily result in behavioral changes, nor does it influence risk
perception of STIs [19-21].

Our study has some limitations. By including pregnant women already registered in public
prenatal clinic with ongoing research trials, it has potential for selection bias. In addition, the
study data was generated by self-reporting and, thus, must be considered to reflect the KABPs
of a specific population group at a certain point in time rather than objective facts or
population-based measures.

Despite these limitations, our study provides new results for improving prevention of
HIV/AIDS and STIs in pregnant women of Mayotte.

The challenge in STI epidemiology is to employ both quantitative and qualitative methods to
study sexual behaviors and infections — to triangulate and verify information [22,23]. These
studies do not ignore that sexuality is related to culture [22]. Indeed, modifying sexual

behavior requires a deep understanding of social and cultural constructs of sexuality, and its
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diversity in a community [22]. Thus, specific intervention programs can be designed and
implemented. Furthermore, the control of STIs also depends on the ability of healthcare

systems to diagnose and treat infected persons.

CONCLUSIONS

In summary, the major findings of our study were that pregnant women in Mayotte are fairly
knowledgeable about HIV/AIDS/STIs, and most of them do not appear to be involved in
particularly risky behaviors. This is the reason why programs implementation that focuses on
serostatus knowledge, as well as improvements in women behavior during pregnancy, must

involve men.
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Table 1. Individual characteristics of pregnant women enrolled at public antenatal clinics,

Mayotte, 2008-2009

Characteristics Total
N=671
Geographic region
North 128 (19.1)
Grand Mamoudzou 172 (25.6)
Center 178 (26.5)
South 193 (28.8)
Age (y)
<20 106 (15.8)
20-24 205 (30.6)
25-29 176 (26.2)
=30 184 (27.4)
Birthplace
Mayotte 157 (23.4)
Comoros 490 (73.0)
Madagascar 22 (3.3)
France 2(0.3)
Marital status
Single 55(8.2)
Married or live together 616 (91.8)
Education level
None 266 (39.6)
Primary, secondary or higher 405 (60.4)
Occupation
Unemployed 600 (89.4)
Student 27 (4.0)
Employed 44 (6.6)
Monthly income (€)
0 614 (91.5)
>1 57 (8.5)
Parity
0 137 (20.4)
1-2 259 (38.6)
>3 275 (41.0)
Age at first sexual intercourse (y)
<15 143 (21.3)
>15 528 (78.7)
Awareness of STIs before first sexual intercourse
No 276 (41.1)
Yes 395 (58.9)
Knowledge score of HIV transmission
<13 318 (47.4)
>13 353 (52.6)
Knowledge score of STI transmission
<6 152 (22.7)
>6 519 (77.3)
Behavior score
Low risk 200 (29.8)
High risk 471 (70.2)
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5.3. Article 3

Cet article est actuellement soumis pour publication dans la revue “Vaccine”. 1l présente la
troisieme étude réalisée a partir des données collectées entre le 15 septembre 2008 et le 27
septembre 2009 aupres de la population des femmes enceintes consultants les centres de
protections maternelles et infantiles de Mayotte pour leurs dépistages de suivi de grossesse.

Les déterminants de la vaccination et les facteurs associés au risque d’infection par le VHB

sont analysés.
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ABSTRACT

Background: Socio-demographic and behavioral determinants of Hepatitis B virus (HBV)
vaccination and infection among pregnant women (PW) of Mayotte Island (Indian Ocean) are
not well understood.

Methods: Six hundred and seventy-one pregnant women presenting to public antenatal clinics
on Mayotte Island were included between September 15, 2008 and September 27, 2009.
Socio-demographics, sexual risk behavior characteristics, and data for HBV biomarkers were
collected. Logistic regression was undertaken to study determinants of HBV vaccination and
factors associated with the risk of HBV infection were assessed using a survival method
adapted to interval-censored data. Due to missing data for HBV biomarkers, data were
analyzed using multiple imputation (MI).

Results: Past or recent HBV infection was observed for 35.5% (95% confidence interval (CI):
30.4-40.8) of PW and 18.6% (95% CI: 14.7-23.2) had evidence of HBV vaccination. PW with
unemployed and education qualification (adjusted odds ratio (aOR) 2.65, 95% CI 1.52-4.60)
and student status (aOR 4.79, 95% CI 1.63-4.07) were better vaccinated against HBV. Being
born on Comoros was associated with a 63% reduction in HBV vaccination (OR 0.37, 95% CI
0.21-0.65). Women with a history of sexually-transmitted infections in the last 5 years had an
increased risk of HBV infection (adjusted hazard ratio (aHR) 3.10, 95% CI: 1.13-8.50),
whereas those who sometimes used condoms had a 60% reduced risk (aHR = 0.40, 95% CI:
0.23-0.69).

Conclusions: Socio-demographic factors were identified for HBV vaccination, while
behavioral factors were observed for HBV infection. These results could help to determine
priorities for intervention.

Keywords: HBV infection; HBV vaccination; missing data; multiple imputation; HBV

determinants; Pregnant women.
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1. INTRODUCTION

Hepatitis B virus (HBV) is a major cause of morbidity and mortality worldwide, especially in
developing countries. It is estimated that more than 2 billion people have been infected with
HBV worldwide and approximately 240 million are chronically infected and at risk of
developing disease [1]. Between 500,000 and 700,000 deaths from cirrhosis or hepatocellular
carcinoma occur worldwide every year [2]. HBV is transmitted by percutaneous and
permucosal exposure to infectious blood or body fluids (mainly semen and vaginal fluids),
unprotected sexual contact, blood transfusion, contaminated needles and syringes, perinatal
exposure to infected mothers, close personal contact with infected persons (exudates from
dermatologic lesions, contaminated surfaces, or sharing toothbrushes or razors) [1,3].
Acquisition of HBV infection is also increased among healthcare workers, among individuals
with multiple heterosexual partners, and among men who have sex with men [3].

Among pregnant women (PW) without intervention/treatment, HBV transmission to fetus or
born infant occurs in 70-90% of pregnancies when the mothers are positive for both hepatitis
B e-antigen (HBeAg) and hepatitis B surface antigen (HBsAg) [4-6] and in 10% of
pregnancies when the mothers are positive only for HBsAg [7-9]. Safe and effective vaccines
are widely available for the prevention of HBV infection, morbidity and mortality [1,2,6,10-
12]. However, management of HBV infection during pregnancy is complicated by the
potential risk of HBV transmission to fetuses [1,13-15]. Furthermore, attention must be
focused on potential HBV risk transmission from sexual partners during pregnancy [16]. PW
must be immunized to protect them and their born children from HBV infection. Otherwise,
babies born to HBV-infected mothers should receive hepatitis B immunoglobulin at birth to
reduce vertical transmission [1,2,6,10-12].

Generally, HBV epidemiology relies on HBsAg [16-20], and often biomarkers of HBV, such
as HBeAg, antibody to hepatitis B core antigen (anti-HBc) and antibody to hepatitis B surface
antigen (anti-HBs), are completely or partially missing so that the complete HBV infection
profile of individuals cannot be ascertained. For example, in a study conducted on Mayotte
[20], only HBsAg served to determine the prevalence rate and factors associated with HBV
infection; interpretation of the results was limited by missing anti-HBs and anti-HBc values in
some PW. Precise definition of HBV infection status is therefore important to understand the
dynamics of the epidemic and to improve prevention strategies, especially in the context of
sexually-transmitted infections (STIs) on Indian Ocean islands, such as Mayotte [21-28]. In

this context, statistical methods for missing data, such as multiple imputation (MI) [29-31],
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can improve estimates and better assess HBV epidemiology and public health [32-34]. In
addition, MI avoids bias associated with complete case analysis and preserves statistical
power.

We performed a cross-sectional study [20] to address missing values of some HBV
biomarkers among PW followed for their pregnancy in Protection Maternelle et Infantile
(PMlIs) of Mayotte Island. Moreover, prevalence data were used to estimate the risk of HBV
infection using a statistical method adapted to interval-censored data. The socio-demographic
and behavioral determinants of HBV vaccination and infection were analyzed, leading to

interesting conclusions about HBV prevention.

2. MATERIALS AND METHODS

2.1.Study design and population

A cross-sectional study was conducted between September 15, 2008 and September 27, 2009
on Mayotte, an overseas French island located in the Comoros Archipelago in the
southwestern Indian Ocean, with a total landmass of 374 km?. PW attending 11 public
antenatal clinics (ANCs) in 4 districts were enrolled: Grand Mamoudzou (Laboratoire
d’Analyse Biologique Médicale of Mayotte, PMI of Kawéni and Koungou), North (PMI of
Dzoumogné, M’tsamboro, M’tsangamouji), Center (PMI of Chiconi and Combani), and South
(PMI of Bandrél¢, Chirongui, and Dembéni). Access to public ANCs and screening for
human immunodeficiency virus (HIV), HBV and syphilis are free to all consulting PW. PW
consulting for their pregnancy, who had undergone 3 HIV, HBV and syphilis tests and who
accepted to participate, were enrolled in the study. Two centers were not included for
logistical reasons — one because of very low activity (Vahibé), and the other because location

on Petite-Terre Island.

2.2.Data collection

After obtaining informed consent, the research staff administered an anonymous questionnaire
by interview in a private counseling room of the ANCs, in French or one of the local
languages (kibushi or shimaoré) spoken on Mayotte. The questionnaire had been developed
and reviewed by both Lyon and Mayotte researchers. It was pre-tested and revised before use.
Socio-demographic data. The following socio-demographic data on HBV infection were

collected: age, study location (North, Grand Mamoudzou, Center or South), marital status
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(single or married/living together), qualification (unemployed and educated, unemployed and
educated, currently student or currently employed), and birthplace.

Behavioral data. The following sexual behavioral information was obtained: condom use
(never or sometimes/always), age at first sexual intercourse or contact, lifetime number of
sexual partner(s) (categorized as 1 or more than 1), extramarital sexual intercourse or sexual
intercourse not with regular partner (yes or no), and any reported history of STIs (yes or no).
Hepatitis B laboratory diagnosis

HBYV screening was undertaken in the laboratory of Mayotte Island. HBsAg, anti-HBs and
anti-HBc were tested by microparticle immunoassay (ABBOTT Ireland, Diagnostics
Division, Sligo, Ireland).

HBYV infection status was defined according to combined HBsAg, anti-HBs and anti-HBc test
results (Table 1). All 671 PW had complete data on HBsAg. The following missing data
pattern was observed for anti-HBs and anti-HBc: 70 (10.4%) and 353 (52.6%) PW were
missing data for anti-HBs and anti-HBc, respectively. Therefore, 150 (56.4%) were classified
as negative (not infected and not vaccinated against HBV), 61 (9.1%) were classified as
vaccinated, 116 (17.3%) were classified as positive for HBV infection (defined as infected
recently or in the past), and HBV infection status could not be determined for 344 (51.3%)
PW (Table 1).

2.3.Statistical analysis

Descriptive analysis

Socio-demographic and behavioral factors of PW were reported as absolute and relative
frequencies according to HBV infection status, and comparisons were done with Fisher’s
exact test. PW with missing anti-HBc and anti-HBs results were excluded from this
descriptive analysis.

Anti-HBYV vaccination

The probability of anti-HBV vaccination was investigated in socio-demographic and
behavioral data by univariate and multivariate logistic regression. After univariate analysis,
variables with at least 1 category with a p value <0.20 were included in multivariate analysis.
Variables with p value >0.20 by multivariate analysis were excluded. This analysis was
performed after MI.

Risk of HBV infection

The risk of HBV infection was studied according to the same socio-demographic and

behavioral factors. HBV infection status was defined for each PW at the time of the study. For
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PW with biomarkers indicating past or present HBV infection at the time of the study,
infection was assumed to have occurred between birth and age at inclusion. For PW with
biomarkers indicating no exposure to HBV at the time of the study, we assumed they were
still at risk of HBV infection in the future. We therefore considered data as interval-censored,
with each interval being a pair of time points [0, age at inclusion] for HBV-infected PW
among whom HBYV infection is known or supposed to have occurred, and [age at inclusion,
+oo] for HBV-non-infected PW. PW with evidence of anti-HBV vaccination were excluded
from the analysis.

The Kaplan-Meier method was generalized to this type of interval-censored data to calculate
the probability of HBV infection, by non-parametric maximum likelithood [35], using the
icfit() function of the interval package of R [R Development Core Team (2011), R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria]. Maximum likelihood estimates of crude and
adjusted hazard ratios (aHR) of HBV infection were calculated by fitting Weibull distribution
to interval-censored data with the intcens module of STATA®, version 10.0 (Stata
Corporation, College Station, TX, USA). This analysis was also performed after MI.
Imputation of missing data and inference

Test results were missing for anti-HBc alone (42.2%) and for both anti-HBc and anti-HBs
(10.4%), preventing definition of HBV infection status. We assumed that anti-HBc and anti-
HBs test data depended on PW characteristics and performed imputation considering data
were not missing at random (MNAR). The predicted probabilities of being anti-HBs(+) or
anti-HBc(+) were calculated by using the equations of 2 separate logistic regressions that
included socio-demographic and behavioral data as predictor variables, after sampling in the
posterior distribution of the estimated parameters. For each PW, missing anti-HBc and anti-
HBs values were assigned a random number (0 or 1, namely, negative or positive) from
binomial distribution, considering predicted probability as parameter. After imputation, it was
possible to define HBV infection status for PW with missing biomarkers (Table 1), leading to
the inclusion of all PW in vaccination and risk analyses.

Five imputed datasets were generated. Rubin’s method [29] combined inferences from the 5
imputed datasets. With this method, combined point estimate is the average of 5 imputed data
point estimates, and variance estimation is a combination of within- and between-imputation
variances. Because the icfit() function does not provide variance estimates, we calculated the
confidence interval (CI) of probability of HBV infection by bootstrapping combined point

estimates with the 2.5™ and 97.5™ percentiles.
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2.4.Ethical considerations
Ethics approval was obtained from the French Ethics Committee for Observational Research

on Human Health, Paris (France).

3. RESULTS

3.1.Study population

Table 2 reports the characteristics of 327 PW for whom HBV infection status was ascertained.
The frequency of HBV vaccination among PW was 18.6% (95% CI: 14.7-23.1). The
prevalence of HBV infection (recent or past) among PW was 35.5% (95% CI: 30.4-40.8). The
majority of PW, who were or had been infected with HBV, were from South and Center
regions, were aged 20-24 years, were married or lived together, were unemployed and had no
education, or were born on Comoros. They also tended to never use condoms, to have their
first sexual intercourse before age 15 years, to have more than 1 lifetime partner, to have

extramarital sexual intercourse, and to report history of STIs.

3.2.Analysis of HBV vaccination

Univariate and multivariate logistic regression was performed on the imputed datasets to
study factors associated with HBV vaccination. These results are reported in Table 3.
According to univariate analysis, women who were unemployed but educated (odds ratio
(OR) = 3.35, 95% CI: 1.97-5.71), student qualification (OR = 9.22, 95% CI: 3.35-25.42),
employed women (OR = 4.92, 95% CI: 2.26-10.72) and women who sometimes used
condoms (OR = 2.05, 95% CI: 1.33-3.15) tended to be significantly more vaccinated against
HBYV. Being born on Comoros or Madagascar was respectively associated with 73% (OR =
0.27, 95% CI: 0.16-0.43) or 82% (OR = 0.18, 95% CI: 0.03-1.30) reduction of HBV
vaccination. With multivariate analysis, HBV vaccination remained positively associated with
unemployment and education qualification (adjusted OR (aOR) = 2.65, 95% CI: 1.52-4.60) as
well as being a student (aOR = 4.79, 95% CI: 1.63-14.07), and negatively associated with
being born on Comoros (aOR = 0.37, 95% CI: 0.21-0.65).

3.3.Risk of HBV infection
Table 4 reports the results of univariate and multivariate analyses of HBV infection risk. With
univariate analysis, women with a history of STIs in the last 5 years were at increased risk of

HBYV infection (HR = 2.56, 95% CI: 1.15-5.71) whereas those who sometimes used condoms
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had 47% reduced risk (HR = 0.53, 95% CI: 0.34-0.83). Being married tended to be associated
with lower risk of HBV infection, and more than 1 lifetime sex partner, with heightened risk,
but these results were not statistically significant. Finally, with multivariate analysis, women
with a history of STIs in the last 5 years had increased risk of HBV infection (aHR = 3.10,
95% CI: 1.13-8.50) whereas those who sometimes used condoms had 60% reduced risk of
HBV infection (aHR = 0.40, 95% CI: 0.23-0.69). Similarly, being married and having 1

lifetime sex partner tended to decrease the risk but this was not statistically significant.

4. DISCUSSION

Epidemiological research frequently encounters missing values [32-34]. In this study, MI and
appropriate statistical methods adapted to interval-censored data were combined to assess the
determinants of HBV vaccination and infection. Socio-demographic factors were identified
for HBV vaccination, while behavioral factors were rather observed for HBV infection.
Among PW of Mayotte Island, both qualification and birthplace were significantly associated
with HBV vaccination. Birthplace is known to be an important demographic factor linked
with the endemicity of HBV infection in these areas [1,3,18,20,21,24,25,27,28,36-43].
Unemployment and education were other determinants of HBV vaccination, suggesting that
education is important in successful HBV vaccination programs [1,2]. The result that students
were 4 times more likely to be vaccinated against HBV also reinforces the strategy of
improved vaccination intervention through education [44].

HBYV infection (past or recent) among PW was associated with sexual behaviors and prior
STIs. As expected, PW who used condoms were less likely to be HBV-infected compared to
those who never used condoms. This finding indicates that, in addition to vaccination
programs to prevent HBV infection among PW, education regarding condoms could be
another means of protecting PW from STIs [45]. PW with multiple partners and who reported
STIs in the past were also more likely to be HBV-infected. Generally, these results suggest
that education programs on the relationship between risky behavior and STIs should be
implemented.

This study has some limitations. It was performed in public ANCs, and the study population
may have been biased towards PW of lower socio-economic status. Some other potential
determinants of HBV infection were not collected, such as local customs involving blood,
saliva or semen, sharing toothbrushes or razors or partially eaten candies [1,3]. Such

information could better explain relationships between socio-demographics, behavioral
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factors and HBV acquisition by PW. Additional biomarkers of HBV, e.g., HBcAg, HBeAg
and antibody to HBeAg, could have improved the definition of HBV infection in this study.
HBsAg is associated with acute infection and is therefore a useful biomarker to estimate HBV
incidence [7-9,13-16]. However, HBsAg alone is insufficient to fully understand HBV
epidemiology. Three HBV biomarkers allowed precise definition of HBV infection status:
negative PW (not infected or immunized), vaccinated PW, and positive PW infected in the
past or recently. In this study, HBV prevalence, defined as recent or past infection, was 35.5%
among PW. The result is consistent with HBV epidemiology on Mayotte, the route of HBV
transmission being mainly perinatal, from mother to child or from person to person in early
childhood [13-16,20,21,24,25,27,28,36-44]. Adopting MI for missing samples and combining
the data on these 3 biomarkers allowed us to study the determinants of HBV vaccination and
infection. This could not have been possible with information on only 1 biomarker, and
avoiding MI (i.e. performing complete case analysis) could have potentially biased the
findings.

More broadly, our study revealed that public health programs aimed at preventing HBV
infection should focus on socio-demographics, and those targeting its control should
emphasize behavioral determinants. These strategies should target vulnerable populations
from high endemic areas of HBV infection, such as Comoros and Madagascar [21,36-44]. On
Mayotte, they must be complemented by other approaches, such as those of Médecins du
Monde, focusing on vulnerable and migrant populations [46,47]. Public health programs
should also be conducted among PW of lower socio-economic status who have limited access
to healthcare because of non-affiliation with French social security services as well as among
immigrants without legal status and restricted access to French healthcare on Mayotte [46,47].
Safer sex practices, including lower numbers of partners and barrier-protective measures (e.g.
condoms), could be a major way of preventing horizontal transmission. This study highlights
the need to reduce mother-to-child transmission of HBV infection. HBV prevention in PW
must also include reinforced HIV and other STI measures [48] regarding blood and body
fluids as part of local customs [20]. Successful public health programs, including the above-
mentioned components, must also be implemented in accessible languages.

In conclusion, this study showed that combining biomarker data with appropriate statistical
methods allows adequate assessment of HBV vaccination and risk of HBV infection. It has
led to a better understanding of the impact of the virus among PW on Mayotte Island and

confirmed the need to implement vaccination programs in a vulnerable population.
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Table 1: Characteristics of PW pregnant women study participants according to hepatitis B

serological tests (combination of HBsAg, anti-HBs and anti-HBc).

Serological Marker Total Interpretation Inclusion in
HBs  Anti HBs Anti Hbc N=671 (%) & Statisical
Ag Ab Ab Statut HBV Analysis
Neg Neg Neg 150 (22.4)  Never infected Vaccination
Not immunized Risk analysis
Susceptible

Neg Pos Neg 61 (9.1) Immunized Vaccination
Vaccinated

Pos Neg Pos 9(1.3) HBV Carrier Risk analysis
Infected and can be infectious

Neg Pos Pos 78 (11.6) Immunized by natural infection Risk analysis
May Reactivate (rare)

Neg Neg Pos 152.2) Recent resolving infection Risk analysis
Past resolved infection (>20y)
False positive of anti-Hbc Ab test

Pos Pos Pos 3(04) Uncommon Infected and HBV Risk analysis
carrier
May occur during immune clearance
phase

Pos Neg Neg 2(0.3) Very uncommon. Infected and HBV ~ Risk analysis

carrier

Either very early stage of infection,
recent HBV vaccination or, lack of
Hbc Ab.

Neg  Neg ND 164 (24.4)  Unclassified Excluded from
table 1 Included in
vaccination and
risk analysis after
multiple
imputation

Neg Pos ND 113 (16.8) Vaccinated or past recoverd infection  Included in
vaccination and
risk analysis after
multiple
imputation

Pos Neg ND 5(0.7) Infected but Not HBV statut avalable  Excluded

Pos Pos ND 1(0.1) Infected but Not HBV statut avalable  Excluded

Neg ND ND 67 (10.0) Not HBV Carrier Excluded from
table 1 Included in
vaccination and
risk analysis after
multiple
imputation

Pos ND ND 3(0.4) HBYV carrier Possible Infected and Risk analysis

infectious

Pos, Positive; Neg, Negative; ND, Not determined
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Table 2. Characteristics of pregnant women (PW) study participants without any missing
values attending public antenatal clinics on Mayotte according to HBV infection status (HBV-

, HBV+, vaccinated and total). PW with missing anti-HBs and anti-HBc results were not

included.
Negative  Positive  Vaccinated Total P value

Characteristics N=150 N=116 N=61 N=327
Sites 0.321
North 39 (44.8) 25(28.7) 23(26.4) 87 (100)
Grand Mamoudzou 28 (40.6) 28 (40.6) 13 (18.8) 69(100)
Centre 45(50.0) 31(344) 14(15.6) 90(100)
South 38(46.9) 32(39.5) 11(13.6) 81(100)
Age (years) 0.183
<20 17(35.4) 18(37.5) 13(27.1) 48(100)
20-24 43 (43.0) 39(39.0) 18(18.0) 100(100)
25-29 49 (52.7) 25(26.9) 19(20.4) 93(100)
>30 41 (47.7)  34(39.5) 11(12.8) 86(100)
Marital status 0.009
Single 5(20.0) 11 (44.0) 9 (36.0) 25(100)
Married/live together 145 (48.0) 105 (34.8) 52(17.2) 302(100)
Qualification <0.001
Unemployed & no education 68 (51.5) 56(42.4) 8(6.1) 132(100)
Unemployed & education 72 (44.2) 53 (32.5 38 (23.3) 163(100)
Student 1(8.3) 3(25.0) 8 (66.7) 12(100)
Employed 9 (45.0) 4(20.0) 7 (35.0) 20(100)
Birthplace <0.001
Mayotte/France 26 (32.5) 20(25.0) 34 (42.5) 80(100)
Comoros 123 (51.3) 91(37.9) 26(10.8) 240(100)
Madagascar 1(14.3) 5(71.4) 1(14.3) 7(100)
Condom use <0.001
Never 119 (45.4) 104 (39.7) 39(14.9) 262(100)
Sometimes 31(47.7) 12(185) 22(33.8) 65(100)
Age at first sexual intercourse 0.026
(years)
<15 22 (34.4) 23(359) 19(29.7) 64(100)
>15 128 (48.7) 93 (354) 42(16.0) 263(100)
Number of lifetime sex partners 0.044
1 only 81(53.3) 47(30.9) 24(15.8) 152(100)
More than 1 69(39.4) 69(394) 37(21.1) 175(100)
Extramarital sexual intercourse 0.830
No 136 (46.1) 103 (34.9) 56 (19.0) 295(100)
Yes 14 (43.8) 13(40.6) 5(15.6) 32(100)
Self-reported history of STIs 0.135
No 148 (46.8) 110(34.8) 58(18.4) 316(100)
Yes 2 (18.2) 6 (54.6) 3(27.3) 11(100)

Abbreviations: HBV, hepatitis B virus; STIs, sexually-transmitted infections
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Table 3. Univariate and multivariate odds ratio (OR) of anti-HBV vaccination according to

socio-demographics and risk behaviors of pregnant women attending public antenatal clinics,

Mayotte Island, 2008-2009.

Univariate analysis

Multivariate analysis*

Characteristics OR 95% CI Pvalue aOR 95% CI P value
Sites

North 1.00

Grand Mamoudzou 0.76  0.39-1.49 0.427

Center 0.62 0.31-1.22 0.164

South 1.02  0.57-1.84 0.935

Age (years)

<20 1.00

20-24 0.77 0.41-1.47 0.427

25-29 0.97  0.50-1.89 0.928

>30 0.63  0.28-1.42 0.266

Marital status

Single 1.00

Married/live together 0.53  0.24-1.19 0.125

Qualification

Unemployed & no education 1.00 1.00

Unemployed & education 335 1.97-5.71 <0.001  2.65 1.52-4.60 <0.001
Student 922 3.35-2542 <0.001 479 1.63-4.07 0.004
Employed 492 226-10.72 <0.001 229 0.94-5.60 0.068
Birthplace

Mayotte/France 1.00 1.00

Comoros 0.27 0.16-0.43 <0.001 037 0.21-0.65 <0.001
Madagascar 0.18  0.03-1.30 <0.089  0.20 0.03-1.39 0.103
Condom use

Never 1.00 1.00

Sometimes 2.05  1.33-3.15 0.001 1.51  0.93-243 0.095
Age at first sexual intercourse

(years)

<15 1.00 1.00

>15 0.62 0.37-1.02 0.059 0.64 0.37-1.11 0.111
Number of lifetime sex partners

1 only 1.00

More than 1 1.25 0.82-1.90 0.292

Extramarital sexual intercourse

No 1.00

Yes 0.70  0.36-1.37 0.295

Self-reported history of STIs

No 1.00

Yes 0.99 0.32-3.08 0.986

Abbreviations: HBV, hepatitis B virus; OR, odds ratio; aOR, adjusted odds ratio; CI,
confidence interval; STIs, sexually-transmitted infections.
*Variables included in the multivariate model are those with at least 1 category with a p value

<0.20 in univariate analysis.
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Table 4. Univariate and multivariate hazard ratio (HR) of HBV infection according to socio-
demographics and risk behaviors of pregnant women attending public antenatal clinics,

Mayotte Island, 2008-2009.

Univariate analysis Multivariate analysis*
Characteristics HR 95% CI Pvalue aHR 95% CI P value
Sites
North 1.00
Grand Mamoudzou 1.29  0.86-1.94 0.225
Center 0.88  0.51-1.53 0.656
South 1.24  0.80-1.91 0.338
Marital status
Single 1.00 1.00
Married/live together 0.59 0.34-1.03 0.062 0.62  0.35-1.10 0.100
Qualification
Unemployed & no education 1.00
Unemployed & education 0.93 0.70-1.24 0.624
Student 0.90 0.32-2.54 0.846
Employed 0.59 0.29-1.21 0.150
Birthplace
Mayotte/France 1.00
Comoros 0.95 0.59-1.52 0.830
Madagascar 1.73  0.80-3.77 0.166
Condom use
Never 1.00 1.00
Sometimes 0.53  0.34-0.83 0.006 0.40 0.23-0.69 0.001
Age at first sexual intercourse
(years)
<15 1.00 1.00
>15 0.78  0.52-1.17 0.232
Number of lifetime sex partners
1 only 1.00
More than 1 1.36  0.97-1.92 0.079 1.40  0.96-2.04 0.079
Extramarital sexual intercourse
No 1.00
Yes 1.16  0.69-1.96 0.571
Self-reported history of STIs
No 1.00
Yes 2.56 1.15-5.71 0.022 3.10  1.13-8.50 0.028

Abbreviations: HBV, hepatitis B virus; HR, hazard ratio; aHR, adjusted hazard ratio; CI,
confidence interval; STIs, sexually-transmitted infections

* Variables included in the multivariate model are those with at least 1 category with a p
value <0.20 in univariate analysis
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6. DISCUSSION

Nous présenterons dans ce chapitre une syntheése de notre travail de thése, en proposant pour
chaque théme abordé, des implications en santé¢ publique et des perspectives de recherches

potentielles.

6.1. Synthése du travail de recherche

L’originalité¢ de ce travail épidémiologique chez les femmes enceintes repose sur une
interprétation conjointe des résultats des analyses quantitatives (étude 1 et 3) et qualitative
(étude 2). En complément des biomarqueurs du VIH, VHB et de la syphilis utilisés pour
estimer la prévalence de ces infections chez les femmes enceintes, nous avons collecté les
données socio-comportementales (KABPs) pour améliorer la mise en place potentielle d’une
campagne d’éducation pour la santé¢ dans cette population. La validation du questionnaire
final de I’étude par une étude pilote sur place impliquant les femmes enceintes et les
professionnels de santé a permis d’obtenir un questionnaire approprié.

La prévalence seule du VIH, VHB et syphilis est insuffisante pour comprendre transmission
et I’épidémiologie de ces infections. Il était nécessaire de disposer de déterminants socio-
comportementaux vis-a-vis du VIH-IST, afin de mesurer leur contribution et de proposer des
moyens de controle efficaces. Cette étude a permis d’apporter quelques éléments de réponse
concernant les données du VIH-IST et les comportements sexuels a Mayotte pour lesquels

peu d’information étaient disponibles auparavant [10, 18].

L’échantillon des femmes enceintes de Mayotte utilisé dans ce travail semble représentatif de
la population cible de Mayotte. Néanmoins, au moment de 1’étude (en septembre 2008), la
répartition de la prise en charge des femmes enceintes étaient approximativement de 70 % en
protection maternelle et infantile (PMI), de 25 % au centre hospitalier de Mayotte (CHM) et
de 5 % en médecine libérale. 73 % (soit 490 femmes) de notre population étaient originaires
des Comores, 23,4 % (157) de Mayotte, 3,3 % (22) de Madagascar et 0,3 % (2) de France
métropolitaine. La seconde partie de la population des femmes enceintes de Mayotte
consultant au CHM, était plutot des femmes ayant des grossesses a risque, dues a des
maladies infectieuses (HBV...) ou pathologies chroniques (diabéte...). Enfin, une faible

partie de la population de femmes enceintes consultant en milieu libéral, était composée d’une
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population plus aisée, et n’était pas inclut dans I’é¢tude. De méme, la répartition de la

population d’étude a été en déséquilibre en faveur des femmes originaires des Comores.

6.1.1. Synthése du 1° article

Nous avons tout d’abord étudié la prévalence et les facteurs associés aux infections par le
VIH, le VHB et a la syphilis chez les femmes enceintes. Nous avons pu mettre en évidence
qu’aucune femme n’était infectée par le VIH dans notre étude. En revanche, la prévalence de
I’hépatite B et de la syphilis était respectivement de 3,4 % et 2,1 %. Les facteurs qui ont été
associés a I’infection décrite par I’antigéne de 1’hépatite B (AgHBs) étaient le fait d’étre né
aux Comores et d’avoir un partenaire sexuel occasionnel I’année précédant 1’étude. Les
facteurs associés a syphilis étaient le fait de n’avoir jamais été scolarisées et d’avoir un

antécédent d’IST les cinq dernieres années précédant 1’étude.

6.1.2. Synthése du 2™ article

Nous avons ensuite étudié les connaissances, attitudes, croyances et comportements des
femmes enceintes vis-a-vis du VIH-Sida et des autres IST. Nous avons pu mettre en évidence
le niveau d’indicateurs concernant les « KABPs » pour ces femmes. La majorité d’entre elles
avait déja entendu parler des IST (59 %), 53 % avaient un score élevé de connaissance du
VIH, 77 % un score ¢levé de connaissance des IST et 70 % avaient un score élevé de
connaissance des comportements a risque.

Les femmes ayant déja entendu parler des IST étaient plus €duquées, utilisaient plus les
préservatifs et n’avaient jamais eu des partenaires sexuels occasionnels. Un score ¢levé de
connaissance du VIH était associ¢ au fait de ne pas €tre originaire du sud de I’ile, de ne pas
étre né aux Comores, d’avoir été scolarisé, et de rapporter avoir eu au moins un rapport sexuel
extramarital. Le score élevé de connaissances des IST était associé au fait d’étre inclus sur le
site Mamoudzou, d’étre né¢ aux Comores, de n’avoir jamais ¢été scolarisé¢ et d’avoir eu au
moins un enfant né vivant. Les femmes se percevant a risque d’étre infectée par le VIH,
¢taient celles qui avaient un revenu mensuel et qui avaient reporté avoir eu au moins une
relation sexuelle extramaritale. Enfin, les femmes ayant un partenaire régulier avaient moins

de comportements a risque.
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Alors que nous avons pu décrire le niveau élevé de connaissances des femmes enceintes vis-a
vis du VIH et des IST, les comportements a risque demeurent présent au sein de cette
population, ce qui nécessite une mise en place d’un programme d’éducation a la santé efficace

qui prendrait en compte la diversité des communautés concernées.

6.1.3.  Synthése du 3°™ article

Enfin, nous avons étudié la probabilité¢ de vaccination contre le VHB et la probabilité d’étre
exposé au virus de I’hépatite B, en utilisant les profils virologiques disponibles a partir de
trois biomarqueurs de I’infection par le VHB. En combinant cette information avec une
méthode statistique adaptée aux donnes manquantes, nous avons pu montrer que le risque
d’infection (antérieure ou présente) était plutdt associé aux données comportementales, alors
que la vaccination contre le VHB était plutdt associée aux données sociodémographiques des
femmes enceintes.

Les femmes les plus vaccinées étaient plutot sans emploi mais scolarisées, ou des étudiantes
(en formation). Les femmes qui étaient nées aux Comores et a Madagascar, avaient moins de
chance d’étre vaccinées que celles nées en France (Mayotte et France métropolitaine).

Les femmes ayant déja été exposées au virus de I’hépatite B (avant ou au moment de 1’étude),
¢taient celles qui avaient reporté un antécédent d’IST les cinq derniéres années précédant
I’étude. Celles qui utilisaient le préservatif avaient une diminution de 60% du risque d’étre
infectées par le VHB.

Ces résultats donnent des éléments en faveur du renforcement des campagnes de vaccination
auprés des femmes enceintes nées dans des zones a forte endémicit¢ du VHB comme les
Comores et Madagascar. Les actions en termes d’éducation pour la santé et la prévention des
IST doivent reposer sur toute approche permettant d’atteindre les populations les plus
vulnérables par des moyens novateurs et non stigmatisant.

A Mayotte, le VHB semble étre présent, et de nombreux facteurs favorisants sa dissémination
y sont fréquents, tels que la proximité des enfants, les rites socioculturels avec effraction
cutanée tels que les cérémonies de circoncisions collectives, pré-mastication de nourriture,
partage des coupes a ongles, piercing traditionnel, accident d’exposition au sang ou d’autres

coutumes locales favorisants le risque sexuels (guruwa, penso).
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6.1.4. Synthése sur la méthodologie de I’enquéte

En se concentrant uniquement sur les aspects épidémiologiques (fréquence des infections et
facteur associé¢s), 1’identification des « groupes a risque » classiquement utilisée en
biomédecine serait incompléte. Le travail mené se complete donc d’un volet comportemental
(KABPs) [184-188], avec un entretien guidé approfondi sur les situations personnelles pour
identifier les caractéristiques particulieres des groupes d’individus a risque. Cette approche
permet de mieux interpréter les données de prévalence des IST. En conséquence, ce double
point de vue devrait permettre de mieux cibler I’intervention en santé publique, d’autant plus

que des ressources peuvent étre limitées dans certains pays dont Mayotte.

6.1.5. Synthese sur les biais de I’étude

Lors d’une enquéte épidémiologique de terrain, I’enquéteur peut étre confronté a plusieurs
difficultés liées a la population étudiée, pouvant mener a des biais de nature variée [212].
Lorsque 1’objet d’étude est le comportement sexuel, ces difficultés concernent la nature des
réponses reportées par les participants.

Dans notre travail, les femmes ont pu se sentir contraintes de répondre a certaines questions
qui évoquaient des souvenirs pénibles durant une partie de leur vie. N’étant pas soumises a un
«devoir » de vérité, mais uniquement a un « devoir» de réponses, certaines réponses
pouvaient s’orienter vers la normalité des pratiques par peur d’étre « exclue » de la société
mahoraise. Par ailleurs, quand les femmes parlaient d’un sujet précis tel que les pratiques a
risque vis-a-vis du VIH, elles pouvaient réorienter involontairement 1’interview vers des
questions d’ordre plus personnelle, allongeant alors la durée et modifiant également le
contexte de I’interview.

Dans une ou société ou ’illettrisme est important, il est difficile d’administré le questionnaire
d’étude par écrit en francais ou en langue usuel de Mayotte. De plus la société mahoraise est
une société de culture orale, ce qui a justifié le choix de I’administration du questionnaire sans
traduction écrite. Toutefois ce choix comporte une certaine limite car seul I’administrateur du
questionnaire est responsable de la qualité des informations recueillies et peut induire des
biais.

Lors de ce travail, un accent particulier a ét¢ mis sur I’obtention d’informations sur les

\

comportements a risque vis-a-vis du VIH-SIDA-IST. Certaines femmes ont émises des
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remarques vis-a-vis de la personne administrant les questionnaires, concernant entre autres
leur parcours personnel ainsi que certaines craintes et réticences spécifiques liées a la
remémoration de certains souvenirs difficiles, ayant pu entrainer une non-réponse ou une
réponse atténuée.

Il est estimé que 70 % de femmes enceintes a Mayotte sont suivies en PMI. Bien que ce
chiffre soit ¢élevé et en faveur d’une bonne représentativité dans notre étude, un biais de
recrutement peut néanmoins exister. En effet, le protocole de 1’étude ne permettait pas de
recruter les femmes enceintes qui consultent ailleurs qu’en PMI. Il est donc probable que les
femmes enceintes les plus démunies soient surreprésentées dans notre étude du fait de la
gratuité du service de la PMI. Les centres inclus dans cette étude sont ceux qui existaient au
moment de I’étude et avaient donné 1’autorisation d’accéder aux consultations. Deux sites
n’ont pas été inclus, ceux concernant le site de Vahibé (population rurale, au centre de la
Grande-Terre (ile principale), et faible effectif mensuel de patients) et le site de Petite-Terre
(population urbaine, sur Petite-Terre), entrainant un biais limité du au faible nombre de

femmes enceintes suivies dans ces deux derniers sites.

6.1.6. Commentaire sur les résultats obtenus

Dans notre étude, aucun cas de séropositivité vis-a-vis du VIH n’a été identifi¢ aupres des
femmes enceintes, ce qui est un résultat encourageant. Ainsi, aucun déterminant li¢ a
I’infection VIH n’a pu étre étudié. De méme I’analyse d’autres données, telles que les
conditions de vie des personnes vivant avec le VIH a Mayotte aurait renforcé la connaissance
épidémiologique sur cette infection. A Mayotte, la déclaration obligatoire du VIH et du sida
est effective depuis 2009 et elle reste un outil de référence pour le suivi épidémiologique. Les
données n’ont commencé a éEtre transmises a 'InVS qu’en juin 2010 [36], alors que les
premiers cas de séropositivité y ont été découverts en 1989 [8, 9]. Cependant, les données
actuellement recueillies ne permettent pas une analyse fine des contextes et modes de
transmission, car elles sont incompléetes.

Le suivi des femmes enceintes a Mayotte est une source d’informations tres utiles pour mieux
améliorer la surveillance épidémiologique du VIH-IST dans I’ile. Cette étude apporte des
réponses appropri¢es a Mayotte sur la priorité de la recherche sur le VIH chez la femme en

tant que personne vulnérable [10] et permet de documenter certains modes de transmission de

ces infections dans I’ile. Une telle recherche doit étre poursuivie et suivie d’évaluations
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régulieres, afin d’étre en mesure de détecter une augmentation potentielle de I’incidence du
VIH/IST a Mayotte et d’y répondre rapidement. Ainsi, 1’épidémiologie des VIH-IST a
Mayotte serait mieux connue dans la région (Océan Indien) dans ce contexte paradoxal de
faible fréquence du VIH et haute fréquence des IST [49-54].

Cette ¢tude est par conséquent un point de départ utile afin d’améliorer la qualit¢ des
systemes de surveillance épidémiologique existants et de sensibiliser les professionnels de
santé a l’intérét et 1'utilit¢ d’une veille épidémiologique. Cette surveillance pourrait étre
effectuée avec I’appui de I’antenne locale a Mayotte de la Cire Réunion-Mayotte, avec une
priorité de recueil des données a 1’hopital de Mamoudzou (et de son laboratoire). Ses données
pourraient €tre complétées par les données issues de ’activité des CDAG/CIDDIST existants,
et/ou d’autres sources d’information déja existantes, telles que les données de ventes des

traitements spécifiques des IST [10, 18, 33-36, 41].

6.2. Implications en santé publique de I’étude

La problématique du VIH-IST soulevée par notre étude, nécessite de développer des actions
de santé publique afin de prévenir ces infections. A Mayotte, il existe des comportements et
des représentations de la santé a prendre en compte avant de réaliser des actions de promotion
de la santé. La prévention du VIH-IST consisterait a en réduire I’incidence chez les femmes
enceintes, leurs enfants ainsi que leurs partenaires sexuels par 1’adoption de comportements a
moindre risque. Une telle action nécessite une mobilisation coordonnée impliquant les
services de I’Etat (ARS OI) aux cotés des professionnels sanitaires et sociaux, des
collectivités territoriales et des associations. Elle doit étre menée avec la concertation des
professionnels locaux afin de répondre a I’enjeu de santé publique que représentent les
infections a VIH-IST a Mayotte [10, 36, 39]. Les futurs programmes, qui seront mene¢s,
devront étre accessibles sur 1’ensemble des territoires tant en termes de proximité
géographique qu’ethnique, linguistique et culturelle. Le développement régulier d’équipes
mobiles de prévention des VIH-IST doit aussi étre soutenu et les supports de prévention
devront prendre en compte la diversité culturelle de I’ile.

Les contextes de vulnérabilité (sociale, économique, femmes, non scolarisées et migrantes)
doivent étre pris en compte afin que les informations sur les risques, combinées a la
prévention (préservatifs, dépistage VIH-IST) soient efficaces. Les actions médiatiques sur la

prévention du VIH-IST doivent étre réguliéres et aussi renforcées sur les chaines télévisées
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locales. Ces actions doivent étre basées sur un dispositif de communication adapté en
intégrant les facteurs de vulnérabilité afin d’assurer une communication réguli¢re sur le VIH-
SIDA-IST et sur les dispositifs de prévention, de dépistage et de soins [10, 36, 39]. Les
dispositifs de prévention doivent étre élaborés avec des outils adaptés aux femmes enceintes
en se référant aux moyens financiers existants et qui peuvent étre engagés a Mayotte [36]. Ces
dispositifs doivent permettre la création d’outils spécifiques chez les femmes enceintes
(jeunes, migrantes).

Le risque d’infection VIH/IST est principalement associ¢ aux prises de risques liés a la
sexualité, la périnatalité et par voie parentérale. Avec une premicre relation sexuelle précoce
(14 ans), la sexualité active des adolescents, le manque de contraception, la naissance chez les
jeunes, le poids des religions, le niveau de scolarisation, le risque d’exposition au sang lors
des rites coutumiers, sont autant de contextes a prendre en compte lors de la prévention du
VIH-IST chez les personnes a risques ou vulnérables [36, 214]. Ce travail peut permettre a la
population d’améliorer les connaissances, attitudes, croyances et comportements vis-a-vis des
déterminants favorisant la transmission du VIH-IST [10, 36, 39].

La promotion des comportements sexuels a moindre risque peut s’appuyer sur des outils
valides et adaptés a la population mahoraise avec une évaluation des actions existantes sur la
politique éducative de santé concernant le VIH-IST (surtout ’IREPS Mayotte). Le contexte
paradoxal du VIH et des IST dans les iles de I’Océan Indien [45-51], les mouvements de
population entre les iles, la connaissance partielle tant en termes épidémiologique que socio-
comportemental sur ces infections, nécessitent de dégager les axes stratégiques pour une
politique de prévention efficace du VIH-IST chez les femmes enceintes de Mayotte [36, 214].
Les données sur le dépistage du VIH a Mayotte sont tres partielles [2, 8-10, 36]. Les lieux de
dépistage dépendent de la maternit¢ et du CDAG de I’hopital de Mamoudzou. Deux
laboratoires (un a I’hopital et un laboratoire de ville) participent depuis 2008 au réseau
LaboVIH. Le dispositif actuel des CDAG/CIDDIST doit étre réorganisé et expérimenté dans
les centres de santé intercommunaux de 1’1le (hopitaux de références ou PMI de référence par
secteur). A Mayotte, la crainte d’étre rejeté en cas de séropositivité, la discrimination et
I’exclusion représentent toujours un frein au dépistage précoce et a I’acces aux soins [10, 36,
214]. Pour les personnes diagnostiquées, I’acces aux soins peut étre difficile en raison d’une
précarité, de difficultés de régularisation des situations administratives (migrants) et des
obstacles culturels et linguistiques [11-13, 214]. Un systétme de dépistage en milieu

communautaire des personnes vulnérables et difficiles d’acces pourrait étre mis en place pour
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assurer leur suivi. Les professionnels de santé concernés par la prise en charge de ces
infections doivent étre formés aux différentes approches transculturelles. Le lien entre le
dépistage et la prise en charge doit étre amélioré¢ par des dispositifs d’accueil rapide et
coordonné dans les services concernés.

Les difficultés de transport et les personnes non régularisées vivant a Mayotte peuvent aussi
limiter la continuité des soins [11, 12]. L’amélioration de la qualité des soins doit étre
renforcée par des approches pluridisciplinaires et les programmes d’éducation thérapeutique,
avec une spécificité pour les personnes a vulnérabilité socio-économique et les migrantes [10,
214].

La prévention des risques liés a la santé chez les femmes doit étre renforcée. En effet, outre
des vulnérabilités d’ordre biologique plus importantes chez les femmes, d’autres
vulnérabilités font obstacles a 1’adoption de comportements de prévention telle que les
vulnérabilités sociales (négociation pour [’utilisation des préservatifs) et €conomiques
(emploi) [14, 15, 214, 215-218]. Une action de remobilisation autour de la promotion du
préservatif féminin doit étre mise en place au sein de groupes de femmes. Ces communautés
doivent étre accompagnées pour diffuser leur action au sein du groupe de femmes, de leur
entourage, voire de leur milieu de vie. La promotion devrait s’effectuer d’une maniére
communautaire, visant a adapter et diversifier les modes de prévention et les rendre attractifs
et accessibles aux femmes (association des femmes ou «shicao »). Elle pourrait étre
entreprise en collaborations avec la DSPMI, le service action de santé et le service éducation a
la santé de Conseil Général de Mayotte (¢ducateurs de santé et agents sanitaires de proximité),
I’IREPES Mayotte, le service de la santé publique du Centre Hospitalier de Mayotte, les
associations concernées par le VIH/IST (Nariké M’Sada, REVIST 976) ainsi que I’ARS-OI
[36]. Les professionnels de santé en milieu libéral (et surtout le réseau de médecins et
pharmaciens sentinelles de Mayotte) doivent aussi tre inclus dans ce champ de la prévention.
Il faudrait associer également d’autres associations ou organisations non gouvernementales
(ONG) dont I’action s’inscrit dans la prévention des personnes vulnérables telles la Croix-
Rouge, Médecins du Monde, Solidarit¢ Mayotte, etc.... Elle devrait aussi mettre 1’accent sur
la prévention des risques liés a la sexualité auprés des personnes qui se prostituent et celles
infectées par le VIH-IST.

A Mayotte, les conditions matérielles de vie sont favorables et elles encouragent les personnes
en provenance des autres iles (Comores, Anjouan, Madagascar) et d’Afrique des grands lacs a

venir vivre dans I’ile. Un aspect qui est a prendre en compte par les politiques de santé locales
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par des impacts sur la santé (difficultés d’acceés aux soins et engorgement du systéme de
santg).
De méme, les mineurs, filles et gargons, ont des relations sexuelles de plus en plus jeunes et le

nombre de grossesse de cette tranche d’age de la population augmente.

6.3. Pour une approche globale de contréle et prévention

Le contrdle efficace du VIH-IST nécessite une prévention et des soins combinant plusieurs
interventions. Une telle approche doit inclure la promotion d’un comportement sexuel a
moindre risque, I’encouragement a bénéficier de soins rapidement et l’intégration de la
prévention et des soins dans tous les programmes de prévention primaire [1, 219-226]. Les
soins devraient étre dispensés par les mémes prestataires dans les centres de santé primaires
que ceux qui dispensent déja les soins primaires. Cela pourrait augmenter I’efficacité et
permettre des économies a la fois pour le patient et pour le systéme de santé. La prise en
charge devrait inclure le diagnostic de la maladie, le traitement antimicrobien adapté a cette
maladie, 1’éducation et le conseil concernant les moyens de se prémunir contre les agents
pathogenes sexuellement transmissibles, la promotion d’un usage correct et régulier du
préservatif (masculin ou féminin) et la notification aux partenaires [1, 227-236].

Des applications et des évaluations des nouvelles interventions doivent étre développées, afin
de réunir des données qui permettront d’orienter les programmes de santé publique au
traitement présomptif périodique pour réduire certaines IST a court terme dans des groupes
spécifiques de la population mahoraise [36, 214]. La commercialisation a but social de
préservatifs préemballés (en indiquant dans un langage accessible comment en faire un usage
correct et régulier) pour prévenir et traiter ces infections permettrait d’élargir 1’accés aux
services [1, 10]. Dans un contexte de jeunesse de la population mahoraise, la mise en place
d’une prestation de services aux femmes enceintes adaptée a leur situation propre ou au
contexte local doit étre développée. La mise en place d’une surveillance de type deuxieme
génération du VIH [1], qui inclut les comportements a risques et les IST fournirait des
informations utiles aux programmes de prévention contre les IST.

De la méme maniére, a Mayotte, les stratégies favorisant une sexualit¢ a moindre risque
doivent étre encouragées telles que la promotion de 1’usage correct des préservatifs masculin
et féminin et leur distribution, 1’abstinence sexuelle, le retardement du premier rapport et la

réduction du nombre de partenaires.
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Les programmes de contrdle des IST, autres que I’infection au VIH, devraient susciter plus
d’intérét car ces infections non seulement sont plus fréquentes mais elles contribuent a la
transmission du VIH, a la morbidité et mortalité qui leur sont imputables a 1’échelle mondiale
[1]. A DI’heure actuelle, les actions de sensibilisation et d’appui sont plus axées sur le
traitement antirétroviral, les politiques de conseil et de dépistage du VIH. L’intégration de ces
activités dans les programmes de santé sexuelle et génésique reste encore plus complexe [1].
Le développement de tests diagnostiques rapides et peu coliteux est nécessaire, pour les
intégrer aux programmes de contréle du VIH/IST [1].

Les efforts de prévention se sont heurtés a plusieurs autres obstacles. Les déterminants de
I’épidémiologie des IST sont multiples et ne sont pas toujours pris en considération dans les
interventions préventives (inégalités entre les sexes, pauvreté et autres disparités socio-
¢conomiques) [237-241]. Les services de conseil sur les moyens de réduire les risques
dépendent de la participation active de partenaires de différents secteurs, de différentes
disciplines et communautés. Outre ces obstacles, d’autres facteurs sous-jacents comme
I’ignorance et le manque d’information, qui perpétuent les idées fausses et la stigmatisation a
laquelle ces maladies donnent lieu, expliquent les limites des moyens engagés pour contenir
les IST. Beaucoup de ces infections sont aussi asymptomatiques ou ne sont détectées qu’apres
I’apparition de complications et de séquelles, en particulier chez la femme [1, 10]. La
stigmatisation associée a ces maladies (et aux ¢établissements qui assurent les services)
demeure un important obstacle aux interventions de prévention et de soins [10]. En effet, aux
niveaux individuel et communautaire, la stigmatisation dissuade les malades de se faire
soigner rapidement, les incite a consulter des prestataires du secteur privé (institutionnel ou
traditionnel) et rend difficile la notification aux partenaires sexuels et leur traitement. La
stigmatisation et les préjugés associés a ces infections et la méconnaissance de leurs
répercussions sur la santé et le développement économique aggravent encore la situation [10].
Malgré les moyens qui sont mis en ceuvre par diverses institutions (associatives et
territoriales), les populations considérées comme particuliecrement vulnérables aux IST, ne
recoivent souvent pas I’éducation dont elles ont besoin et ne bénéficient pas de services

adaptés pourtant existants [10, 36, 214].
La prévention comportementale, définie comme les interventions qui visent a susciter et/ou

soutenir les modifications des pratiques des personnes confrontées au VIH et aux autres IST,

afin de limiter le risque d’acquisition ou de transmission [1], est un moyen de prévention
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nécessaire mais incompléte. L’usage du préservatif semble bien admis par la population
comme moyen efficace pour se prémunir contre le VIH-IST. L’augmentation récente des
pratiques sans préservatifs et la stabilit¢ de la fréquence a un niveau élevé des nouvelles
infections chez les migrants d’Afrique Subsaharienne en France, méritent de s’interroger sur
I’efficacité seule de cette forme de prévention [215]. Ces limites semblent nécessiter la mise
en place d’une approche plus globale du VIH-IST qui devrait inclure des modéles
d’intervention plus structurels pour lutter contre les inégalités sociales et I’exclusion et inclure
des stratégies de « réduction des risques » en concertant les acteurs communautaires a haut

risque (prostituées, touristes sexuels).

L’approche biomédicale doit étre une alternative aux limites du préservatif, avec la
circoncision, les microbicides, ['usage du traitement comme prévention (7Treatment as
Prevention ou encore « TasP ») [241] ou encore le traitement pré ou post-exposition [235].
Cette mode de prévention comporte des avantages certaines (augmentations du contrdle pour
le ou la partenaire vulnérable) pour 7asP mais le traitement a encore des limites car la
probabilité de transmettre peut rester ¢levée sous trithérapies, selon le contexte, les partenaires
ou le type de pratiques. Les méthodes médicalisées nécessitent é¢galement des changements de
comportement. L’usage systématique du préservatif ne suffit pas, et devrait étre
complémenter par la circoncision, 1’adhérence au traitement, la prise en compte du statut
sérologique et/ou de la charge virale de son partenaire et la négociation de I’utilisation du
préservatif avec son ou ses partenaires [1]. La prévention biomédicale, nécessite de considérer
les conditions sociales et politiques liées aux interventions de prévention et aux effets sociaux
suite a leur mise en ceuvre [1, 10]. Le développement d’approches de prévention combinant
les dimensions socio-comportementales, structurelles et biomédicales est une nécessité pour

une prévention et un controle efficaces du VIH-IST aupres des populations a risque.

Les actions existantes pourraient étre repensées et de nouvelles interventions doivent étre
proposées a Mayotte dans un contexte épidémiologique, social et politique qui a beaucoup
évolué ces derniéres décennies, en raison de flux migratoire (des personnes originaires des
pays a forte endémicit¢ du VIH-IST), de tourisme sexuel, de prostitution) [36, 214]. Le
rapport au risque doit étre reconsidéré, en particulier 1’articulation de la prévention du VIH-
IST avec les enjeux contraceptifs et procréatifs dans une perspective plus globale de santé

sexuelle [1]. La prise en compte des transformations de la perception des maladies par la
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population a Mayotte est nécessaire pour une €laboration efficace de messages et d’actions
afin d'assurer la réussite des programmes de prévention. La prévention comportementale,
structurelle ou biomédicale, considére 1’individu a qui s’adresse le message, souvent comme
un acteur isolé pensant rationnellement a sa propre santé. Or, la prévention du VIH-IST met
en jeu les réseaux sociaux (de sociabilité, sexuels, communautaires, etc.) dans lesquels sont
insérées les personnes et qui déterminent largement le type de partenaires rencontrés,
conditionnent en partie la maniére dont les risques sont pergus et peuvent servir de support a
la diffusion de normes préventives [219-221]. Dans un contexte de résurgence des
comportements a risque et des IST, les personnes infectées et non traitées ou non dépistées,
peuvent constituer une proportion non négligeable par rapport a celles bénéficiant d’une
sécurité sociale et de bonnes conditions d’accés aux soins. L’enjeu est considérable de 1’acces
au dépistage et au traitement (pour le TasP) [242] qui doivent étre généralisés et efficaces
quand on sait que la majorit¢ de la population de femme enceinte est sans emploi, non
scolarisée et vulnérable. Les conditions sociales et politiques de mise en ceuvre de telles
stratégies (diffusion et conditions d’approvisionnement ou d’accés aux dépistages et au
traitement) doivent étre repensées pour intégrer les différents groupes sociaux (notamment
chez les femmes enceintes sans revenu, sans scolarisation ou les migrantes) dont les
conditions de vie sociale et économiques ne sont pas les plus favorables pour faciliter 1’accés

au systéme de soins [36, 214].

6.4. Perspectives de recherches

La situation des iles du sud-ouest de I’Océan Indien vis-a-vis du VIH-IST nécessite le
développement d’une coopération régionale avec les autres pays de la région [36, 39, 243].
Elle doit concerner les différents aspects épidémiologiques du VIH-IST, les moyens de
prévention, de [D’identification des circuits de soins, la mutualisation des moyens, et
I’échanges d’expériences. Mayotte a des liens importants avec les iles voisines (Comores,
Madagascar et La Réunion) ; de par I’importance du nombre d’étrangers (plus de 40 %) et
I’existence d’une culture commune entre certains pays. La mutualisation des connaissances
épidémiologiques, des stratégies d’action, des acteurs de santé entre Mayotte et les iles
voisines nécessite de partager des connaissances sur des problématiques semblables entre les

pays de I’Océan Indien et de tenir un discours de prévention cohérent [10].
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Les actions de coopération régionale de Mayotte avec I'union des Comores n’incluaient pas
jusqu’a présent 1’épidémiologie du VIH-IST et concernaient seulement la formation des
personnels hospitaliers, des transferts sanitaires, de la prise en charge des brilés et des
produits pharmaceutiques.

L’amélioration de 1’acceés aux soins pour les personnes infectées par le VIH-IST, pour
Mayotte et les autres iles de 1’Océan Indien, est une priorité ainsi que le développement de
programmes de recherche sur des pathologies communes. Il faudrait mettre en place des
réseaux de recherche et de surveillance sur le VIH-IST en incluant les pays limitrophes ou
voisins au sein d’une institution comme le Centre de Recherche et de Veille sur les maladies
émergentes dans I’Océan Indien (CRVOI) a La Réunion. Il serait aussi profitable pour les
pays limitrophes (Comores, Djibouti, Madagascar, Maurice, Mozambique et Seychelles) de
développer un réseau régional des professionnels de santé spécialisés et adaptés aux besoins
des différents pays afin de développer la recherche sur le dynamisme et les déterminant du

VIH-IST dans la région Océan Indien.

Méme si Mayotte, ne fait pas partie intégrante de la commission de 1’Océan indien (COI),
composé actuellement de (Comores, Madagascar, Maurice, Seychelles, et La Réunion), la
mise en place d’une surveillance a travers un projet de santé publique est nécessaire. Un
projet dénommée AIRIS (Appui a ’initiative Régionale de prévention des IST/VIH/SIDA) de
prévention de la transmission des IST dans et entre les Etats membres de la COI, s’est terminé
fin 2011 et une nouvelle phase est en cours de préparation [244].

De plus, il serait nécessaire de réaliser des enquétes quantitatives et qualitatives dans les
populations des femmes enceintes qui pratiquent des échanges économico-sexuels a Mayotte.
De telles enquétes permettraient de déterminer les facteurs expliquant les conduites sexuelles
a risque dans ce milieu, de décrire les connaissances, les attitudes et les pratiques en matiere
d’IST et de VIH-SIDA et de décrire les caractéristiques démographiques, sociales,

migratoires de ces personnes concernées.
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7. CONCLUSION

Ce travail de theése a permis de fournir des éléments supplémentaires sur 1’épidémiologie du
VIH, du VHB et de la syphilis chez les femmes enceintes de Mayotte, de disposer des
données sur les connaissances, attitudes, croyances et comportements vis-a-vis du VIH-SIDA
et IST et d’étudier les facteurs associés a la vaccination et au risque d’infection par le VHB.
Les études présentées nous ont permis d’aborder avec un regard neuf 1’épidémiologie de ces
infections tant au niveau des prévalences, des connaissances et des comportements, qu’en
terme d’exposition ancienne ou récente du VHB.

Les résultats obtenus avec la premiere étude sont en cohérence avec les données antérieures
concernant le faible nombre de personnes infectées par le VIH dans I’ile, alors que
I’exposition au virus de I’hépatite B reste fréquente et que peu de données sont disponibles
sur la syphilis. L’infection par le VHB est beaucoup plus liée a la jeunesse de la population
(les moins de 30 ans), alors que la syphilis est plus fréquente chez les femmes de 25 ans et
plus.

Bien qu’aucune femme n’ait été infectée par le VIH, la prévention doit se renforcer, en
privilégiant une approche culturelle de santé sexuelle, par la combinaison des moyens de
prévention biomédicale (et médicamenteuse) et comportementale. La prévention de I’hépatite
B doit se renforcer, en privilégiant la vaccination des populations a risque (personnes
originaires des zones endémiques, prostituées, femmes a partenaire polygame ou bisexuel), et
en continuant auprés de la population résidant a Mayotte. Ces initiatives doivent étre
renforcées par la promotion de la vaccination de ’hépatite B chez les enfants de 1’ile. Cette
campagne de vaccination devrait étre menée en coopération régionale avec des pays ou les
liens sont déja existants (Comores, Madagascar) pour une prise en charge efficace de
I’hépatite B. Concernant la syphilis, il est nécessaire de mettre en place un systeme permanent
et complet basé sur des CIDAG et CDIST accessibles a la population a risque dans chaque
centre intercommunal de santé¢ et cela aussi en dehors de la capitale Mamoudzou. Ceci
permettrait a I’ensemble de la population sexuellement active, et surtout a celle qui est plus
vulnérable et aux femmes immigrées en situation irréguliére (expulsion active par la police a
la frontiére) d’avoir un acces aux soins en dehors de la capitale. Une situation qui peut étre
aussi maitrisée par 'utilisation efficiente des différents moyens préventifs, diagnostiques et

thérapeutiques disponibles sur 1’ile.
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Le développement de travaux complémentaires a la surveillance de routine, pour évaluer les
comportements sexuels et leurs impacts sur la transmission des IST dans la population

générale, permettrait de conforter les connaissances sur ces infections.

Les enjeux en mati¢re de santé¢ a Mayotte nécessitent de développer une culture approfondie
et multidisciplinaire de toutes les dimensions de la santé afin d’obtenir des indicateurs de
santé¢ plus communément accepté par les acteurs de la prise en charge du VIH-IST. Elle
contribuera a guider et a évaluer des actions de santé publique, a développer la connaissance
et le suivi des indicateurs de santé et a identifier les conditions locales d'exposition aux
risques liés a ces infections. Ainsi, de nouveaux outils de compréhension des déterminants des
inégalités sociales en santé peuvent étre développés. La prise en compte de I’environnement
insulaire et attractif (statut de département frangais) de Mayotte permettrait de connaitre,
développer ou consolider, les échanges d’expériences et les réseaux, notamment ceux de

veille sanitaire, avec les pays de la région.
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9. ANNEXES

9.1. Sites d’enquéte IST femme enceintes a Mayotte.

9.1.1. Site 1 : PMI de Dembéni

9.1.2. Site 2 : PMI de Chiconi
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9.1.3. Site 3 : PMI de Bandrélé

9.14. Site 4 : PMI de Koungou
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9.1.5. Site 5 : PMI de M’tsamboro

9.1.6. Site 6 : PMI de Kawéni
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9.1.7. Site 7 : Laboratoire d’Analyse Biologique Médicale de Mayotte

9.1.8. Site 8 : PMI de Chirongui
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9.1.9. Site 9 : PMI de Combani

9.1.10.  Site 10 : PMI de Dzoumogné
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9.1.11.  Site 11 : PMI de M’tsangamouyji
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Unité d’'Hygiéne et Epidemioclogie
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Pole Nord

(Croix-Rousse/Hoétel Dieu)
Unité d’'Hygiéne et Epidemiologie
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Péle Est (Neuro-Cardio)
Unité d’'Hygiéne et Epidémioclogie
Tél D472681270

C.CLIN Sud-Est
Tél. 0478861971
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Hopitaux de Lyon

Note d’Informations aux patientes

Madame,

Une enquéte sur les infections liées au Virus de I'lmmunodéficience Humaine (VIH),
& 'Hépatite Virale B (VHB) et & la Syphilis est organisée par |la Direction de la Santé
et de la Protection Maternelle Infantile (DSPMI) de Mayotte et le Laboratoire
d'Epidémiologie et Santé Publique de I'Université Claude Bernard Lyon 1.

Objectifs de cette enquéte

Il s’agit :

1. d'estimer la proportion de femmes enceintes de Mayotte consommant des
soins prénataux : de marqueurs de la Syphilis (TPHA, VDRL);, de
marqueurs du VHB (Ag HBs, Ac anti-HBs, Ac anti-HBc¢); d'infection au
VIH/SIDA (Ag p24, ELISA, WESTERN BLOT) qui sont des Infections
Sexuellement transmissibles.

2. dexplorer les connaissances, attitudes, croyances et comportements de
femmes enceintes de Mayotte face aux VIH/SIDA et Infections
Sexuellement Transmissibles

Méthodologie et durée de I’enquéte

Cette etude concerne au minimum 500 femmes enceintes consultant les centres de
PMI de Mayotte. La durée de I'enquéte est de 3 mois minimum. Mais, il sera peut
étre nécessaire de prolonger la période pour constituer I'échantillon nécessaire a
I'étude.

A l'occasion de l'examen de bilan du suivi de la grossesse et de ['étude, un
prelévement sanguin habituel permettra d'effectuer les tests. Il n'y aura pas de prise
de sang supplémentaire.

Pour les besoins de cette enquéte, un étudiant en thése vous interrogera a l'aide
d'un questionnaire, durant environ 20 minutes, sur les données socio-
démographiques, sur les connaissances, attitudes, croyances et comportements
face au VIH/SIDA - IST, sur la présence des facteurs de risques des trois infections.
Toutes les informations seront anonymes. Le questionnaire et les résultats des
prélevements seront envoyés au Laboratoire d’Epidémiologie et Santeé Publique de
'université de Lyon 1 dans le strict respect du secret médical.

Bénéfices

Le fait de participer a cette enquéte vous apporte lors de la remise des résultats,
des conseils médicaux relatifs a des conseils de prévention. Vous pouvez contribuer
par ailleurs & augmenter la connaissance de ces 3 problémes de santé publique &
Mayotte. VVous pouvez sur simple demande avoir acces aux résultats de I'étude.

Risques et contraintes.

Le fait de participer a cette étude ne vous fait courir aucun risque de quelque nature
ni effets secondaires; Votre temps de participation a l'enquéte est estime au
maximum a 30 minutes. Les résultats des examens vous seront communiques par
votre médecin de centre de PMI.

Refus de participation

Vous avez le droit de refuser de participer a I'enquéte ou bien de retirer votre
consentement a tout moment de I'étude sans encourir aucune responsabilité ni
atteinte & la qualité de la prise en charge pour votre suivi de grossesse. Un refus de
participation ou une sortie en cours de I'étude n’entraine aucune consequence pour
vous.

Confidentialité et accés aux données

Vous avez la possibilité de poser toutes questions relatives a I'enquéte avant et en
cours de I'étude.

Le protocole de la présente étude est de nature a garantir la plus stricte
confidentialité, le respect du secret medical et de I'anonymat des informations le
concernant. Ces informations et les résultats des tests feront I'objet d'un traitement
informatisé non anonvmisé.

Hospices Civils de Lyon
www _chu-lyon fr
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9.3. Questionnaire KABPs.

Université Claude Bernardl

Institut d’Epidémiologie
LABORATOIRE D'EPIDEMIOLOGIE ET SANTE PUBLIQUE
CNRS UMR 5558 « Biométrie et Biologie Evolutive »
Faculté de Médecine Rockefeller
8, Avenue Rockefeller — 69373 Lyon
Tel : 04 78 77 70 31 — Fax : 04 78 00 93 86

Soutien financier

CENTRE NATIONAL
DE LA RECHERCHE
SCIENTIFIQUE

COLLECTIVITE DEPARTEMENTALE DE MAYOTTE
CONSEIL GENERAL DE MAYOTTE

ENQUETE : CONNAISSANCES, ATTITUDES, CROYANCES ET
COMPORTEMENTS FACE AUX VIH/SIDA-IST CHEZ LES FEMMES
ENCEINTES A MAYOTTE
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Remarque :
¢ — Condition de la question
QNN. — Question
1t — Directives de ’enquéteur

Indentification
Nom de la commune Nom exact du site Code Patiente
A |
............................................................... 1 Reporter ce numéro sur le tube
de sang
Interview
Nom d’enquéteur Date d’interview Heure de début
[ AN
........................................................ Jour Mois Année heures minutes

Informations socio-démographiques (Entourer la/les réponse(s)

Numéro Questions Réponses Remarques
Questions
Q01 Quel dge avez-vous /| _/ans 1* Noter Ia
? réponse
Q02 Etes-vous allé a 1. Ou
I’école ? 2. Non
1. Ecole primaire
Si out, jusqu’a quel 2. Collége, CAP, BEP, PPF
niveau d’étude ? 3. Lycée, BAC
4. Etudes supérieure
5. N’ajamais été a I’école
Q03 Quelle est votre 1. Musulmane
religion ? 2. Catholique
3. Protestante
4. Pas de religion (Athée)
5. Aufres religion
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Qo4 Ou étes-vous né ? 1. Mayotte 1+ Ne rien
2. Anjouan suggerer
3. Grande Comore
4. Mohéli
5. Réunion
6. Madagascar
7. Maurice
8. Seychelles
9. France
10. Autres (préciser
QO05 Quel est votre 1. Célibataire
statut marital ? 2. Marié monogame
3. Marié polygame
4. Union libre
5. Séparée
6. Divorcée
7. Veuve
Q06 Simarié polygame | / / ¢ Simarié
ou union libre polygame ou
plusieurs, nombre union libre
des autres femmes plusieurs,
de I’époux répondez
Sinon passer
au Q 07
Qo7 Nombre de e Enfant(s):/ [/ / 1t Noter la
grossesses vivantes réponse
Q08 Avez-vous une 1. Oui, vous exercez une | - Enumérer.
activité activité Une seule
professionnelle ? 2. Non, vous étes au | réponse
chémage
3. Non, vous poursuivez vos
études
4. Non, vous étes au foyer
5. Non, vous étes en congé
de longue durée ou en
congé maternité
6. Autres (préciser) :.......... L¥ Noter la
.......................................... réponse
Si oui, quelle est 7¥ Noter la
votre profession 7 | ... réponse
Q09 Quel est votre 1. 0€
salaire mensuel ? 2. 1-500 €
3. 501-1000 €
4. =1000 €
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Q 10. Avez-vous voyagé 1. Ow
pendant I’année 2. Non
écoulée ?
S10Ul, PIECISEZ OW | ..vvireeee e
et quand
Q11 Quand vous étes 1. Au dispensaire ou a
malade, ou allez- I’hopital
vous plutdt vous 2. Chez le médecin
faire soigner ? 3. Chez le Fundi
4. Vous restez chez vous et
VOus vous soigner vous-
meéme
5. Autres
(préeiser.................. )
Q12 Quand vous devez 1. Dans une pharmacie
acheter des 2. Chez le Fundi
médicaments, o 3. Aunami
les achetez-vous ? 4. Autres
(préciser.................... )
Q13 Utilisez-vous un ou 1. Oui
plusieurs moyen (s) 2. Non
de contraception ?
Si oui, lesquels ? 1. Le stérilet
2. Les spermicides
3. L’ammeau vaginal
4. L’implant
5. Lapilule
6. Le patch
7. La cape cervicale
8. Le préservatif féminin
9. Le préservatif masculin
10. Le diaphragme
11. La contraception
d’urgence
Ql4 A quel 4ge aviez- e Age(enannée):/ / / 4* Noter la
vous eu votre réponse
premier rapport
sexuel ?
Q15 Actuellement, pour 1. De la sécurité sociale
vos soins de santé, 2. Autres couvertures | - Notfer la
vous bénéficiez sociales réponse
(préciser) =..................

N’a pas de couverture
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sociale

Q16 Quelle est votre 1. Frangaise
nationalité ? 2. Comorienne
3. Malgache
4. Autre nationalité 7+ Noter la
(précisez. ...........co.... ) | réponse
Q17 Quelle est votre 1. Acoua i+ Préciser le
lieu de résidence ? 2. Bandraboua nom de la ville ou
3. Bandrélé vous étes.
4. Chiconi
5. Chirongui
6. Dembéni
7. Kani-kéli
8. Koungou
9. Labatoir/Dzaoudzi
10. Mamoudzou
11. Mtsmboro
12. Mtsagamouji
13. Ouangani
14. Pamandzi
15. Sada
16. Tsingoni
17. Autres a préciser (le | -+ Noter la
DS e e B s R E ) | réponse
Q18 Habitez-vous dans 1. Oul T* Préciser le
cette ville ? 2. Non nom de la ville ou
vous éfes.
S1non, quelle est Z* Noter la
votuewillede: || sommmesssssrrrressemmmm réponse
résidence ?
Q19 Est-ce votre 1. Ou
premiere 2. Non
grossesse 7
Sinon, combien de | Grossesses:/ / / 1+ Noter la
grossesses avez- réponse
vous déja eues ?
Q20 Au cours de votre 1. Oui
vie, avez-vous déja 2. Non

ell recours a une
interruption
volontaire de
grossesse (IVG) ?

3. Refus de répondre
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Sioui, quelle a été

r Noter la

la principale réponse
raison ?
Connaissances face au VIH/SIDA - IST (Entourer la/les réponse(s)

Numéro Questions Réponses Remarques

Questions

@21 Connaissez-vous le 1. Ou
SIDA ? 2. Non

Q22 POUT VOUSIQUIESEEE || seesemmmmmmmsmrmarmmsmmsmmsssssmmms 1t Noter la
que c’est ? réponse

Q23 Quivousaparléla | ... 1* Noter la
premiére fois réponse
SIDA ?

Q24. Pouvez-vous 1. Lors de rapports sexuels, 1* Rotation

indiquer si, oui ou
non, le wvirus du
sida  peut  étre

transmis dans
chacune des
circonstances

suivantes ?

10.

L.

12.

13.

sans préservatif

Lors de rapports sexuels,
avec préservatif

Dans les toilettes
publiques

En buvant dans le verre ou
en mangeant dans
I’assiette d’une personne
contaminée

En embrassant une
personne contaminee
Par une piqure de
moustique

En recevant du sang
Lors d’une piqtire avec
une seringue déja utilisé
Lors d’une piqtire avec
une seringue neuve

En étant hospitalisé dans
le méme service qu'une
personne contaminée

En serrant la main d’une
personne contaminée

De la mére a son enfant
pendant la grossesse

De la mére a son enfant

aléatoire
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lors de 1’accouchement

14. De la mére a son enfant
pendant 1’allaitement

15. Lors d’un tatouage ou
d’un piercing

16. Au cours de la
circoncision

17. En s’injectant de la drogue

Q25 Selon vous, pour 1. S’embrasser sur la bouche
chacune des Lécher le sexe d’une
pratiques femme
sexuelles, existe 3. Sucer le sexe d’un homme
—t—1l un risque 4. Lorsque le sexe d'un
de transmission homime péneétre dans le
des IST sexe d’une femme

5. Lorsque le sexe d’un
homme pénetre dans
I’anus d’une femme
6. Lorsque le sexe d’'un
homme pénetre dans
I’anus d’un homme
Q26 Savez-vous 1. Ou
énoncer 2 Non
maniéres de se
protéger du
SIDA? | 1+ Noter la
.................................... réponse
Si oui, lesquelles :
énoncez au moins
2
Q27 Avez-vous déja 1. Ou
entendu parler du Non
préservatif
féminin ?
Q28 Je vais vous citer 1. Se laver apres |’acte

un certain nombre
de moyens
éventuels pour se
protéger du virus
du Sida. Pour
chacun d’entre
eux, dites-moi si
vous estimez que
¢’est un moyen
tout a fait efficace,

sexuel

2. Etre fidéle a un seul
partenaire

3. Avoir des rapports sexuels
avec peu de partenaires
différents

4. Utiliser un préservatif

masculin
5. Utiliser un préservatif
féminin
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plutot efficace, 6. Choisir correctement ses
peu efficace ou partenaires
pas du tout 7. Poser des questions a son
efficace ou si vous partenaire sur sa vie
ne savez pas ? sexuelle passée
8. Demander un test de
dépistage a son/ses
partenaires
9. Faire réguliérement un test
du virus du sida
10. Avoir recours a un
Fundi/tradipraticien
11. Se retirer avant la fin du
rapport sexuel (¢’est-a-
dire pratiquer le coit
interrompu)
12. Prier/s’en remettre a Dieu
Q29 Vous, 1. N’a pas de rapport sexuel
personnellement, 2. Est fidéle a son partenaire
que faites-vous 3. Utilise toujours des
pour vous protéger préservatifs
du VIH/sida ? 4. Fait des tests de dépistage
régulierement
5. Demande a son partenaire
s’1l a fait un test de
dépistage
6. N’a des rapports sexuels
qu’avec des personnes de
sa conununauté
7. Pose des questions a son
partenaire sur sa vie
sexuelle passée
8. S’enremet a Dieu
9. A recours aux Fundis ou
aux tradipraticiens
Q30 Avez-vous . Ou
entendu parler des 2. Non
traitements contre
le virus du sida,
que I’on appelle
trithérapies,
multithérapies ou
encore traitements
antirétroviraux ?
Si oul, a propos 1. Grace a ces traitements, 1* Noter la
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de ces traitements,
étes-vous ...
tout a fait

les séropositits ne
transmettent plus le virus

réponse

d’accord (A), 2. Gréce a ces traitements,
plutét d’accord les malades du sida vivent
(B). plutot pas plus
d’accord (C) ou longtemps :............
pas du tout 3. Grice a ces traitements,
d’accord (D) avec on guérit définitivement
les phrases dusidai s
suivantes ?
1. Les personnes ufilisent
moins le préservatif
2. Vous-méme vous utilisez
moins le préservatif
Depuis la mise a 3. Les personnes se font
la disposition de moins de souci qu’avant
ces traitement. . ... s’ils pensent avoir pris un
risque par rapport aux IST
4. Vous faites vous-méme
moms attention a la
prévention  des IST
qu’avant
5. Les personnes en géneral
font moins attention a la
prévention  des ISIE
qu’avant
Q31 Avez-vous 1. Ou
entendu parler 2. Non

d’un traitement
qui permet de
réduire le risque
de transmission
du virus du sida
de la meére a
I’enfant ?

Attitudes et Croyances face au VH/SIDA — IST (Entourer la/les réponse(s)

Numéro Questions Réponses Remarques
Questions
Q32 Vous sentez-vous 1. Plutét om

exposé a cette
maladie ?

2.

Plutét non
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SITEPONSE. | oo 1+ Noter la

pourquoi réponse
Q33 Est-ce que le 1. Ou

SIDA vous fait 2. Non

peur ?

........................................ 1+ Noter la
siréponse, réponse
pourquoi

Q34 Parmi ces 1. Les accidents de la 1+ Noter la

différents risques circulation : ............... réponse
et maladies, 2. Lesida: ... ..........._...
pouvez-vous me 3. Lecancer: .................
dire si vous les 4. Les IST al’exception du
craignez pour sida: oo
vous-méme, Non- 5. L’hypertension
réponse/ne sait pas artérielle - ... ..
(A). pas du tout 6. Lepaludisme: ............
(B), peu (C), pas 7. La tuberculose : ...........
mal (D), beaucoup 8. Lasorcellerie : ............
(E) 7 »

Q35 Vis-a-vis du risque 1. ...plus de risque
de contamination 2. ...le méme risque
par le virus du 3. ...moins de risque
sida, vous 4. ...aucun risque
considérez que ...que la moyenne des personnes
VOus avez. ..

Q36 Avez-vous déja 1. Ou
craint d’avoir été 2. Non
contaminé par le
virus du sida ?

Sioui,quand ? | .l 1+ Noter la
Sioul, pourquoi ? | L. réponse

Q37 Si vous saviez que 1. De ftravailler en sa
quelqu’un est compagnie
infecté par le virus 2. Dr’aller manger chez
du sida, lui/elle
accepteriez-vous. .. 3. D’habiter sous le méme

toit que lui/elle
4. De laisser vos enfants ou

petits  enfants en sa
compagnie

D’avoir des relations
sexuels avec elle en
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utilisant des préservatifs |

Q38

Pour chacun des
thémes  suivants,
pouvez-vous e
dire s1 vous étes
tout a fait d’accord
(A), plutét
d’accord (B),
plutét pas d’accord
(C) ou pas du tout
d’accord (D)?

1. I1 faut interdire a un
enfant atteint du sida
d’alleral’école: .........

2. Dans les hopitaux. il faut
1soler les malades du sida
des autres patients : ...

3. Le sida est un chatiment

de Dieu, une
malédiction, un mauvais
50T femmemmreemasanmmns

1+ Rotation
aléatoire. Une
réponse par ligne.

Q39

S1une personne
est infectée par le
virus du sida,
pensez-vous que le
médecin doive
informer :

1. Le  conjoint/partenaire
régulier de cette
personne

2. Les aufres partenaires
sexuels de cette personne

3. La famulle de cette
personne

4. L’employeur de cette
personne

5. Les autres professionnels
de santé que cette
personne consulte

Comportement face au VIH/SIDA — IST (Entourer la/les réponse(s)

Numéro Questions Réponses Remarques
Questions
Q40 Histoire conjugale 1. En couple avec le
aprés le premier premier partenaire
rapport 2. En couple avec un autre
partenaire
3. A eudesrapports, n’a
jamais vécu en couple
4. En couple lors des
premiers rapports
5. En couple avec le
premier partenaire, plus
tard
6. En couple avec le
premier partenaire, plus
un intermédiaire
Q41 Quel a été la durée 1. Moins d'un mois

de votre relation

2. 1Tmois—1an
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avec votre premier 3. 1anouplus
partenaire avant les
rapports ?

Q42 Quel était 'agede | / / /ans 1x Noter la
votre partenaire au réponse
premier rapport ?

Q43 A quel age avez- [/ /ans 1t Noter la
vous eu votre réponse
premier mariage ?

Q44 Quel est le nombre | / / / 1+ Noter la
moyen de réponse
partenaire sexuel
que vous avez eu
avant de débuter
votre vie
commune ?

Q45 Quelle était la /_/ /ans 1x Noter la
durée entre votre réponse
premier rapport et
votre établissement
en vie de couple ?

Q46 Quel a été votre 1. Orale
pratique sexuelle 2. Anale
durant ses temps ? 3. Vaginale

4. Oro-vaginale

5. Oro-anale

6. Amno-vaginale

7. Pendants les régles

Q47 Quel est le nombre 1. 1seul
de partenaires que 2. 2a3
vous avez eu dans 3. 4a9
votre vie ? 4. 10+

Q48 Quel a été votre 1. Partenaire de I’autre sexe
orientation sexuelle uniquement
dans les 12 2. Partenaire de I’autre sexe
derniers mois ? et du méme sexe

Q48 Quel est le nombre 1. Un seul
de partenaires que 2. Deux
vous avez eu dans 3. Trois ou plus
les 12 derniers
mois ?

Q50 Ses derniers 1. Cohabitant
partenaires sexuels, 2. Occasionnel
étatent-1l...... ? 3. Nouveau
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Q51 Y a-t-il un moment 1. Ow
dans votre vie ol1 2. Non
vous aviez deux
relations sexuelle
les en paralléle ?

Q52 Avez-vous dé€ja 1. Ou
subi un rapport 2. non
forcé ou un abus
sexuel a
I’enfance ?

Q353 Avec qui a eu lieu 1. Cohabitant
votre dernier 2. Occasionnel
rapport ? 3. Nouveau

4. Inconnu
5. Principal
6. Privilégié

Q54 Avez-vous, avec ce 1. Souvent
partenaire (le 2. Parfois
dernier), des 3. Rarement
rapports sans 4. Jamais
pénétration, en
dehors des pannes
sexuels ?

(.55 Lorsque vous avez 1. Avec pénétration
vos regles, avez- 2. Sans pénétration
vous des rapports 3. Pas de rapports

Q56 Au cours de votre 1. Exclusivement des
vie, avez-vous eu partenaires de sexe
des relations ? opposé

2. Exclusivement des
partenaires du méme
sexe

3. Des partenaires du sexe
opposé et du méme sexe

Q57 Au cours de 1. Exclusivement des
I’année précédent partenaires de sexe
I’enquéte, avez- opposé
vous eu des 2. Exclusivement des
relations partenaires du méme

sexe

3. Des partenaires du sexe
opposé et du méme sexe

Q58 Actuellement est- 1. Ou
ce que vous vivez 2. Non
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| en couple ? | |

259 Avez-vous déja eu 1. Des Cadeaux
un rapport 2. Des avantages matériels
sexuel en recevant (emploi.....)
des services ? 3. De ’argent

Q60 Au cours de votre 1. Ouw
vie quelqu'un vous 2. Non
a-t-il forcé a avorr
des rapports
sexuels contre
votre volonté ?

Qol Au cours de votre 1. Ou
vie quelqu'un vous 2. Non
a-t- forcé a des
attouchements
sexuels ?

Q62 Actuellement e / / /nombre(s) 1 Noter la
combien avez-vous Téponse
de partenaires
sexuels ?

Q63 Combien de fois 1. 1fois par semaine
pratiquez-vous le 2. 3 fois par semaine
rapport sexuel au 3. Plus de 3 fois par
cours du dernier semaine
mois ?

Q64 Avez-vous un 1. Ou
partenaire sexuel 2. Non
régulier ?

Q65 Si oui, depuis 1. < 3mois

2. <lan
3. =lan

Q66 Vous posez-vous 1. Ou
des questions. .. 2. Non
Sur la vie sexuelle
antérieure de votre
partenaire sexuel
régulier ?

1+ Noter la
Pourquoi 7 | réponse

Q67 Vous posez-vous 1. Oui
des questions. .. 2. Non
Sur la vie sexuelle
paralléle de votre
partenaire sexuel

169




régulier ?

Pourquoi ?

1+ Noter la
réponse

Q68

Avez-vous déja eu
un ou des
partenaires sexuels
d’occasion dans
votre vie ?

Si oui, vous arrive
t-11 d’utiliser le
préservatif dans
vos relations
sexuelles avec
votre partenaire
sexuel d’occasion ?

Si1 oui, fréquence :

2. Non

—

Oui
2. Non

—

Toujours
Parfois
3. Jamais

N

Q69

Si oui, vous posez-
vous des questions.

Sur la vie sexuelle
antérieure de votre
partenaire sexuel
d’occasion

Pourquoi ?

1. Ou
2. Non

1+ Noter la
réponse

Q70

Si oui. vous posez-
vous des
questions. ..

Sur la vie sexuelle
paralléle de votre
partenaire sexuel
d’occasion ?

Pourquoi ?

1* Noter la
réponse

Les préservatifs (Entourer la/les réponse(s)

Numéro
Questions

Questions

Réponses

Remarques
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Q71 Avez-vous parlé 1. IST et contraception
de contraception 2. Contraception seulement
ou d’IST avant le 3. IST seulement
premier rapport ? 4. Aucun des deux
Q72 Craignez-vous une 1. Tout a fait
grossesse 101 2. Plutot
désirée au moment 3. Pas vraiment
du premier 4. Pas du tout
rapport ?
Q73 Lors de votre 1. Une pilule et un
premier rapport préservatif
sexuel, avez-vous 2. Préservatif seul
utilisé : 3. Pilule seule
4. Autre méthode * Noter la
(TR RS — ) | réponse
5. Sans méthode
Q74 Motifs d’arrét de | ... 1* Noter la
I'utilisation du réponse
préservatif lors de
la premiére
relation sexuelle ?
Q75 Quand vous avez 1. Vous preniez une
arrété d’utiliser le contraception et aviez
préservatif. .. effectuée un test de
dépistage
2. Vous preniez une
contraception
3. Vous aviez effectué un
test de dépistage
4. Aucun des deux
Q76 Utilisez-vous le 1. Jamais
préservatif avec 2. Quelquefois
votre conjoint ? 3. Toujours
¥ Noter la
Pomquor? || e réponse
Q78 Avez-vous déja 1. Ou
utilisé des 2. Non
préservatifs
féminins ?
Q79 Utilisez-vous (ou 1. Jamais
utiliseriez vous si 2. Quelquefois
la situation se 3. Toujours

présentait) le
préservatif avec
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votre amant ?

Beirquor? @ || ceemccmmmeeescsccmmmmmsmmmones
Q80 Avez-vous de géne 1. Ou
lorsque votre 2. Non
partenaire utilise
un préservatif ?
Lf Noter la
Sioul, POUrqUOL 7 | oo réponse
Q81 Pouvez-vous citer . Ou
2 lieux ou vous 2. Non
VOus pouvez vous
procurer des
préservatifs ?
Q82 Utiliseriez-vous 1. Ou
plus souvent le 2. Non
préservatif's’il
était gratuit ?
Q83 Pour vous le 1. Surtout pour ne pas étre
préservatif, ¢’est enceinte
2. Surtout pour ne pas
attraper de maladies
sexuellement
transmissibles
3. Les deux ala fois
4. Autre utilité
Q84 Durant les 12 1. Avec aucun partenaire
derniers mois, 2. Seulement avec mon
avez-vous eu des conjoint
rapports sexuels ? 3. Seulement avec un
partenaire occasionnel
4. Avec ces 2 sortes de
partenaires
Q85 Au cours des 12 1. Ou
derniers mois, est- 2. Non
ce qu'un(e) de vos
partenaire a refusé
d’utiliser un
préservatif que
vous avez
proposé ?
Si oui est-ce votre 1. Ou
conjoint ou un 2. Non

partenaire
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occasionnel ?

Sioui... 1. Renoncement au rapport
sexuel
2. Rapport sexuel sans
peénétration
3. Rapport sexuel avec
pénétration sans
préservatif
4. Rapport sexuel avec
pénétration avec
préservatif
Q8o Au cours des 12 1. Ou
derniers mois, 2. Non
vous est-il déja
arrivé de refuser
d’utiliser un
préservatif avec
un(e) partenaire
qui I’a proposé ?
Si oui... 1. Renoncement au rapport
sexuel
2. Rapport sexuel sans
pénétration
3. Rapport sexuel avec
pénétration sans
préservatif
4. Rapport sexuel avec
pénétration avec
préservatif
Q87 Durant la derniére 1. Ou
anneée, avez-vous 2. Non
recu de I’argent 3. Refus de réponse
contre un rapport
sexuel ?
S1 oul combien de 1t Noter la
fois 7 réponse
Q88 Voici quelques 1. Le préservatif, ¢’est pour
opinions sur les lesjeunes :..................
préservatifs. Pour 2. Le préservatif, ¢’est
chacune d’elles, compliqué a utiliser :......
étes-vous, tout a 3. 1l est difficile de se

fait d’accord (A),

procurer des préservatifs
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plutét d’accord dans ’ile :..................

(B). plutot pas 4. Quand on s’aime. on n’a

d’accord (C), pas pas besoin de

du tout d’accord préservatifs :...............

(D), non-réponse / 5. Le préservatif, ¢a incite a

ne sait pas (£) ? avoir plusieurs
partenaires :................

6. Le préservatif, ¢a crée
des doutes sur le
partenaire ou sur soi :.....

7. Le préservatif, ¢a
diminue le plaisir

8. Utiliser un préservatif,
¢’est quelque chose de

9. Les préservatifs, j’ai
honte d’en acheter:.......

10. Quand on est marié, on
n’a pas besoin de

11. Utiliser un préservatif,
c’est « Haram »

Opinions sur les campagnes de prévention et les préservatifs (Entourer la/les réponse(s)

Numéro Questions | Questions | Réponses | Remarques
Q289 Pensez-vous étre . Ou
suffisamment informé 2. Non
sur le VIH/SIDA ?
Q90 Pensez-vous étre 1. Ou
suffisamment informeé 2. Non
sur les IST hors
VIH/SIDA ?
Qo1 Sur quels themes 1. Sur les modes
almerez-vous avoir de
des informations ? transmission
2. Sur le test de
dépistage
3. Sur les
traitements
4. Sur les
préservatifs
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Sur les
conséquences
et maladies lié
aces
infections

6. Autre

Dépistage VIH/SIDA - IST :

Connaissances, Opinions et Recours (Entourer la/les

réponse(s)
Numéro Questions | Questions | Réponses | Remarques
Q92 Avez-vous déja I. Ou
entendu parler des 2. Non
centres ou
consultations de
dépistage anonyme et
gratuit appelés aussi
CDAG ou Action de
Santé ?
Si oui, lieux. ..
1. Dispensaire
2. Hopital
3. PMI
4. Action de Santé
5. Meédecine
libérale
6. Pharmacie
Q93 A Mayotte, pour I. Une analyse de
effectuer un test de sang
dépistage du VIH, 2. Une analyse
fait-on. .. d’urine
3. Une
radiographie
4. Autres test | * Noter la réponse
(oo )
Q94 A Mayotte le 1. Pour les femmes
dépistage du virus du enceintes
sida est-il obligatoire 2. A Vlentrée a
I’hépital
3. Lors d'un don
de sang
4. Dans ftous les
examens
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sanguins |

Q95 Si vous souhaitez 1. Centre de PMI
effectuer un test de 2. Aune CDAG
dépistage du VIH a 3. A un laboratoire
qui vous adresseriez- d’analyses
vous en priorité ? medicales

4. A I’hopital
5. A un médecin
Q96 Pour quelles raisons Vous ne penser

pensez-vous qu’il ne
soit pas utile que
vous pratiquiez un
test de dépistage ?

pas avoir de

risque d’étre
contaminée par
ce virus

2. Vous redoutez
d’en  connaitre
le résultat

3. Autres

LX Noter la réponse

Indicateurs d’Infections sexuellement Transmissibles (Entourer la/les réponse(s)

Numéro Questions Réponses Remarques
Questions
Q97 Au cours de ces 5 1. Oui Sinon au Q 100,
derniers années, 2. Non Passer au Q 103
avez-vous eu une
infection (ou
maladie) qui se
transmet
sexuellement ?
1+ Noter la
SizomASEHIEHERY || crmrmmesmmmmrnm e réponse
Qo8 Circonstance de 1. Prévenu par un partenaire
diagnostic ? 2. Symptomes
3. Craintes
4. Dépistage systématique
Q99 Traitement suivi 1. Complétement
2. Partiellement
3. Pas du tout
Q 100 Quels sont les 1. Brtlure en urinant
symptémes qui 2. Ecoulements vaginaux
vous font aller anormaunx
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consulter pour 3. Démangeaisons des
traiter une IST ? organes génitaux
4. Des boutons qui démangent
5. Plaies au niveau du sexe
6. Saignements, en dehors des
périodes des régles
7. Problémes au niveau de
I’anus
8. Douleur ou saignement lors
des rapports sexuels
9. Consultation sans
symptomes (anxiété)
10. Autres (oo ) 1¥ Noter la
réponse
Q101 Avez —vous déja 1. Ouw
contracté dans 2. Non
votre vie une
maladie ou une
infection qui se
transmet
sexuellement avec
un diagnostic
médical
confirmé ?
............................................ ¥ Noter la
Si oui, combien réponse !
de £01S 1t Noter la
........................................... réponse
Stoul, mdIqUeZ | ..o
son (ou leur) non
(s)
Q105 Vous est-il déja 1. Brtlure en urinant
arrivé de consulter 2. Ecoulements vaginaux
apreés avoir eu ses anormaux
symptomes ? 3. Démangeaisons des
organes génitaux
4. Des boutons qui démangent
5. Plaies au niveau du sexe
0. Saignements, en dehors des
périodes des régles
7. Problémes au niveau de
I’anus
8. Douleur ou saignement lors
des rapports sexuels
Q102 Quand vous avez 1. Vous I'mformez
une IST, quelles 2. Vous évitez tout rapport
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mesures prenez- sexuel
vous vis-a-vis de 3. Vous utilisez un préservatif
votre partenaire ? 4. Vous lui dites d’aller
consulter
5. Vous lui cacher votre IST
et vous attendez que cela
disparaisse
6. Vous lui donnez les mémes
médicaments que vous avez
7. Autres

Q103 Pour vous les IST 1. Ouw
peuvent éfre Non
dangereuses pour
un bébé qui va
naitre ?

Q 104 Pensez-vous que 1. Ouw
les IST peuvent 2. Non
entrainer des
problémes pour
avoir des enfants ?

Q 105 Quand vous étes 1. Dans une pharmacie
atteints d’une IST, 2. A I’hépital ou dispensaire
ou allez-vous vous 3. AuPMI
procurer les 4. Au service Action de Santé
médicaments ? 5. Aunami

| Type de site d’interview

1.

Salle de consultation

| Heure de fin d’interview
L.t 0 04

2. Salle classique heures minutes

Je vous remercie de m’avoir accordé votre temps et vous souhaite une excellente journée.
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9.4. Questionnaire biomarqueurs d’infections

Université Claude Bernard

_. ) LYon1

Institut d’Epidémiologie
LABORATOIRE DEPIDEMIOLOGIE ET SANTE PUBLIQUE
CNRS UMR 5558 « Biométrie et Biologie Evolutive »
Faculté de Médecme Rockefeller
8, Avenue Rockefeller - 69373 Lyon

Tel: 0478 77 70 31 - Fax : 04 78 00 93 86

CENTRE NATIONAL
DE LA RECHERCHE
SCIENTIFIQUE

Soutien financier

COLLECTIVITE DEPARTEMENTALE DE
MAYOTTE
CONSEIL GENERAL DE MAYOTTE

ENQUETE : CONNAISSANCES, ATTITUDES, CROYANCES
ET COMPORTEMENTS FACE AUX VII/SIDA-IST CHEZ
LES FEMMES ENCEINTES A MAYOTTE

EXAMENS DEMANDES

Code d’anonymat : /__/__/ § ol B el Année de naissance 1 /__/

Pays de domicile - [J Mayotte (préciser la \'1].1&)':' Hors Mayotte (préciserle pays, ville:._.................)

Résultats des tests effectués

- Infection 4 VIH

Jour mois année

Type de virus : O v O viH2 O Inconnu Profil de séroconversion : L] Oui [J Non [ Iconnu

VIH-1& 2
Agp24 - [ Posinf [ Négatif

ELISA : [ Positif [] Négatif

S1 ELISA - Positif

WESTERN BLOT - [ Positif [J Négatf

viH:[O1 Oz
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Stade clinique de 1'infection : [ Primo-infection [ Asymptomarique O Symptomatique non sida [0 Non précisé [ sida

Estimation possible de la date de contamination : [ ouwi O Non

Si oui, préciser a quelle date oupériode :  /_/_/_ [/ / et comment (prise de risque unique. primo-infection, ...) T

mois année
Observations
-Infection a T. pallidum

Date du prélevement - /

R Y S S Date de sérologie - /__/_ /[ [/ |

Jour mois année Jour mois année

TPHA : [ Posatif [J Négatif VDRL : O Positif [J Négatif

Stade clinique de I'infection :

[ Primaire [ Secondaire [ Latente precoce O AUIES, PIECISET T oo e

Estimation possible de la date de contamination : [ ouwi O Non

Si oui, préciser a quelle date oupériode - /__/_ /([ et comment (prise de risque unique. primo-infection, .. ). ...

mois année

Observations

- Infection A VHB

Date du prélévement - /__/_ /[ [/ [/
Jour mois année

Ag HBs : Positif [  Négatif [] Ac HBs : Positif [1  Neégatif [ Ac HBc : Positif [  Négatif [

Stade climique de 'mfection

O Hépatite aigu& [ Porteur chronique de ' Ag HBs O Hépatite B « guérie »

Estimation possible de la date de contamination : [0 oui [0 Non

Si oui, préciser a quelle date oupériode:  /_/_/_ /| et comment (prise de risque unique. primo-infection, ...) ©.......................
mois année

Observations

Meédecin prescripteur

Nom oo Tl o Courriel 1.

Cadre d’exercice : [] Hoépatal ou climque  Nom de Udtablissement ..

Nom duchefdeserviee - .. Spécialité -

[ Médecine libérale  [J Autre cadre. T S

Biologiste déclarant
Nom - ... Tél- . Courriel ©
Nom et adresse du laboratorre (0u cachet) e e

Date de notification:/_/ [/ [/ [/

Jour mois année
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RESUME en frangais

L'épidémiologie des infections sexuellement transmissibles (IST) a Mayotte est peu documentée notamment
chez les femmes enceintes (FE) et la connaissance des déterminants favorisants les IST sur I'ile dans un contexte
socio-économique et sanitaire trés particulier est nécessaire. Les objectifs de ce travail étaient d'estimer les
fréquences et facteurs de risque associées au VIH, au VHB, et a la syphilis, d’étudier la vaccination anti-VHB et
de décrire les connaissances, attitudes, croyances et comportements liées aux VIH/SIDA-IST chez les FE. Une
étude transversale prospective a été réalisée aupres de 671 FE suivies dans les centres de Protection Maternelle et
Infantile (PMI) de Mayotte. Aucun cas de séropositivit¢ au VIH n’a été observé. La prévalence de l'antigene
HBs du VHB était de 3,4% et celle de la syphilis active était de 2,1%, mais la prévalence de I’infection au VHB
et de la vaccination anti-VHB était respectivement de 35.5% et 18.6%. L’infection par le VHB était associée au
lieu de naissance (Comores), a des facteurs comportementaux et a des antécédents d'IST. La syphilis était plutdt
associée au manque d'éducation et aux antécédents d'IST. La vaccination anti-VHB était associée a des
déterminants sociodémographiques. L’étude socio-comportementale a montré qu’il existe une bonne
connaissance du VIH/SIDA-IST chez les FE malgré la pratique de certains comportements sexuels a risque. Ce
travail a permis de dresser un état des lieux du VIH et des IST, et de leurs déterminants chez les femmes
enceintes a Mayotte, et permettra la mise en place de méthodes de prévention adaptées a ce contexte.

TITRE en anglais

Prevalence and determinants of sexually transmitted infections among pregnant women
of Mayotte: epidemiological study of Human Immunodeficiency Virus, Hepatitis B
Virus and syphilis

RESUME en anglais

The epidemiology of sexually transmitted infections (STIs) is poorly documented in Mayotte especially among
pregnant women (PW) and knowledge of determinants that increased STI in the island, and in this particular
socio-economic and health situation, is needed. The objectives of this study were to estimate the frequency and
risk factors associated with HIV, HBV, and syphilis, to study the HBV vaccination and describe the knowledge,
attitudes, beliefs and behaviors related to HIV/AIDS-STIs in PW. A prospective cross-sectional study was
conducted among 671 PW followed in Mayotte public prenatal clinic (Protection Maternelle et Infantile (PMI))
services. No case of HIV seropositivity was observed. The prevalence of HBsAg of HBV was 3.4% and of active
syphilis was 2.1%, but the prevalence of HBV infection and HBV vaccination was respectively 35.5% and
18.6%. The HBV infection was associated with birthplace (Comoros), behavioral factors and history of STIs.
Syphilis was rather associated with lack of education and history of STIs. The HBV vaccination was associated
with sociodemographic determinants. The socio-behavioral study showed that there is a good knowledge of
HIV/AIDS-STIs in PW despite the practice of some risky sexual behaviors. This work has helped to draw up an
update of HIV and STIs, and their determinants among PW in Mayotte, and could lead to the development of
prevention methods adapted to this context.

DISCIPLINE

Epidémiologie et Santé Publique

MOTS-CLES

Mayotte, VIH, Infections Sexuellement Transmissibles, VHB, Syphilis, KABPs, Prévalence, Déterminants,
Femmes Enceintes, Multiple Imputation.

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R. OU DU LABORATOIRE :

UMR CNRS 5558, Laboratoire de Biométrie et Biologie Evolutive
Equipe Epidémiologie et Santé Publique

Université Claude Bernard Lyon 1

Faculté de Médecine Rockefeller

8, Avenue Rockefeller

69373 Lyon Cedex 08
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