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Résumé en francais

Voici prés de 30 ans qu’ont été identifiés aux Etats-Unis les premiers cas de
personnes atteintes de SIDA d{ a I'infection par le VIH. Entre le début de I'épidémie et 2014,
la pandémie du VIH a causé plus de 25 millions de déces. En 2012, on décrivait encore pres
de 2,3 millions de nouvelles infections chaque année, dont plus de 70% en Afrique Sub-
saharienne, ou vit seulement 12% de la population mondiale. L'infection a VIH est, depuis de
nombreuses années, un probleme mondial de santé publigue aux conséquences
économiques et sociales dramatiques. Les enjeux de la prévention et de la prise en charge

du VIH restent encore non résolus.

Sur le continent africain, cette épidémie connait une évolution particuliere. Prés de
deux décennies de promotion des programmes ABC (abstinence, fidélité, condoms), du
dépistage du VIH, de lI'introduction des prophylaxies pré-exposition et post-exposition, ou
encore de la promotion de |'utilisation des thérapies antirétrovirales ont permis de stabiliser
voire de diminuer I'épidémie du VIH dans les populations les plus a risque. Mais les
prévalences ne cessent d’augmenter de facon vertigineuse dans les populations considérées

jusqu’ici comme faiblement a risque.

Dans quelques travaux récents en Afrique du Sud, au Botswana et au Cameroun, on
décrit des prévalences du VIH deux fois plus élevées chez les femmes comparativement aux
hommes. Les prévalences sont aussi globalement plus élevées chez les femmes et hommes
de 30 a 45 ans, lesquels constituent I'essentiel de la force de production économique du
continent. Au Cameroun notamment, on décrit, par endroit, des prévalences du VIH de plus

en plus importantes dans les couples stables (mariés, cohabitation prolongée, etc.).

Dans ce contexte, il apparait donc nécessaire de revisiter les stratégies disponibles de
prévention du VIH, voire de définir des nouvelles stratégies plus efficaces pour faire face aux

nouveaux visages de I'épidémie de VIH dans le contexte africain.

Cette thése, qui est un travail de recherche opérationnelle, présente les résultats de

I’étude d’une nouvelle intervention de conseil du VIH, le conseil orienté vers le couple (COC).




Cette intervention a été construite par la méthode du « health belief model », en renforgant
I'intervention de conseil post-test classiquement offerte au cours du dépistage prénatal du

VIH, en prenant en compte le contexte conjugal de la femme.

Une approche méthodologique en deux étapes a été adoptée. La premiere étape,
encore appelée étape de preuve de concept, a consisté, a travers un essai d’intervention
randomisé mené dans une structure de référence en zone urbaine (essai ANRS 12127-
Prenahtest), a évaluer l'efficacité de la nouvelle intervention de COC pour améliorer le
dépistage prénatal du VIH des partenaires, le conseil de couple de VIH, la communication
conjugale autour du VIH. Outre les effets du COC, nous avons aussi documenté les autres

facteurs associés a I'approche de couple de prévention du VIH.

La deuxieme étape a consisté en une phase de passage a I'échelle de la mise en
ceuvre de l'intervention de COC, de facon a évaluer sa transférabilité dans la pratique des
soins courants. A cet effet, une étude de type Avant/Apres (le projet SIMECAM-FGSK) a été
réalisée. Ce choix méthodologique a permis de prendre en compte I'architecture sanitaire du
systeme de santé, en incluant le niveau périphérique qui comporte trois catégories de
formations sanitaires (hopital de district ; centre médical d’arrondissement ; centre de santé
intégré). Il a aussi permis de prendre en compte les contraintes éthiques, liées a la

connaissance de la supériorité de la nouvelle intervention de COC décrite en zone urbaine.

Les résultats les plus importants de I’essai ANRS 12127/12236l en zone urbaine au

Cameroun sont les suivants :

- La réalisation d’'un essai comparatif randomisé de puissance moyenne et sans
biais majeur et qui a été bien mené jusqu’a la fin

- La description de I'acceptabilité du conseil orienté vers le couple dans un
contexte ol la prévalence du VIH atteint les 12% ;

- La description de I'efficacité du nouveau type de conseil orienté vers le couple
pour améliorer en zone urbaine la fréquence du dépistage du VIH du partenaire
jusgu’a atteindre 27% des femmes ayant recu le COC (vs 16% pour les femmes du

groupe classique) ;




- La description de I'efficacité du nouveau type de conseil pour améliorer la
fréquence du conseil et dépistage du VIH en couple autour de 13% des femmes
ayant recu le COC (vs 3% pour les femmes du groupe classique) ;

- La description de I'efficacité du nouveau type de conseil pour améliorer la

fréquence de la communication conjugale autour du VIH

En zone rurale, les principaux résultats préliminaires du projet SIMECAM-FGSK, aprées

seulement six mois effectifs d’activités de passage a I’échelle sont :

- Le taux de prévalence du VIH est de 20,5% ;

- Le COC permet le dépistage du VIH de prés de 18% des partenaires ; et
ce dépistage est majoritairement effectué dans le cadre d’un conseil VIH en
couple;

- Le taux de prévalence du VIH chez les partenaires est de 22% et 11,2%
des couples sont sérodiscordants ;

- Sur cinquante trois femmes dépistées positives pour le VIH, 94% ont
bénéficié d’une prise en charge par les ARV pour la PTME, dont 28,3% suivant le

protocole de I'option B+.

Le travail réalisé dans le cadre de cette thése a permis de montrer que les effets du
COC sur I'approche de prévention du VIH en couple sont modestes mais réels. Les faibles
proportions observées peuvent entre autres s’expliquer par un certain nombre de barriéres
individuelles (telles que la peur de découvrir son statut VIH en méme temps que sa
partenaire), de barriéres programmatiques (telles que les délais d’attente et la qualité de
I'accueil des hommes en prénatale), et des barrieres culturelles (la considération de la

prénatale comme un espace réservé aux femmes).

Par ailleurs, il est important de relever un certain de limites au cours de ce travail de
these. L'essai Prenahtest compte un taux de perdues de vue de pres de 25%, ce qui ne
permet pas d’exclure tous les biais. Par ailleurs, prenant en compte la diversité culturelle du
Cameroun, et la grande variété des prévalences du VIH au Cameroun, méme avec des
résultats probants lors de la phase de passage a I'échelle dans la région de I'Est, la

transférabilité dans les autres formations sanitaires a I'échelle nationale sera progressive.




Au-dela de ces réserves et du caractére encore globalement provisoire de certains
résultats, I’étude du conseil centré sur le couple permet de dégager des enseignements tres
importants pour la lutte contre le VIH au Cameroun, a savoir qu’il faudrait renforcer le

dépistage suivant I'approche de couple.

Alors que la date butoir de 2015 pointe a I’horizon, et que le Cameroun figure parmi
les pays qui n’atteindront vraisemblablement pas les Objectifs numéros 4, 5, 6 du Millénaire
pour le Développement, nous pensons qu’il pourrait d’ores et déja étre pertinent d’inclure
dans I'agenda post 2015, cette intervention parmi les outils de la prévention du VIH pour les
couples « stables ». Il s’agirait alors, de faciliter de fagon prioritaire, sa mise en ceuvre a plus
large échelle et son évaluation, ainsi que I'évaluation de toutes les stratégies favorables a

I'implication des deux partenaires dans la prévention du VIH au sein de leur couple.

Mots-clés : Conseil VIH, prénatal, prévention du VIH, Cameroun
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Résumeé en anglais

It is a little above 30 years that the first cases of AIDS resulting from HIV infection
were described in the United States of America. This disease remains a public health
problem worldwide, with a great social and economic impact. In 2012, it was reported that
the disease had already caused over 25 million deaths, and yet every year, more than 70% of
the 2.3 million new HIV infections occurred in Africa, where there are only 12% of the

world’s population.

In Africa, there is a peculiar evolution of this infection overtime. After nearly two
decades of promoting the ABC programs (abstinence, be faithful, condoms); promotion of
counseling and testing; or more recently, introduction of pre- and post-exposure
prophylaxis, usage of antiretroviral therapy as treatment and prevention, the prevalence of
HIV remained stable or decreased in the most at-risk populations but increased dramatically

in the formerly low-risk populations.

Recent data from South Africa, Botswana an Cameroon showed that the prevalence
of HIV is twice as much in women as in men and was higher in the population age range of
30 to 45 years, which constitute the economic livelihood of the continent. Furthermore, in
some countries like in Cameroon, HIV prevalence was reported to be higher in stable couples
(married, prolonged cohabitation etc.). It therefore seems necessary to revise the actual
strategies of HIV prevention to deal with the new facet of the HIV epidemic in the African

context.

This thesis, which is a reported experience from an operational research, presents
the results of the evaluation of a new intervention so called couple-oriented HIV counseling
(COC), built by using the health belief model. It is an enhanced HIV post-test counseling
offered during prenatal HIV testing, in replacement of the classical HIV post-test counseling.
The originality of this study was the quality of our study design with a good level of proof

and the public health perspective of the new strategy.

To realize the study, we adopted two methodological approaches. The first one,

acting as a proof of concept, was a randomized trial, conducted in a reference structure in an

xiii
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urban area (ANRS 12127-Prenahtest trial), to evaluate the efficiency of the new COC
intervention to improve prenatal HIV testing of male partners, couple counseling for HIV and
spousal communication about. Besides the effects of the COC, we documented other

conditions for the improvement of previously mentioned indicators.

After the proof of concept phase, we realized a second stage which consisted of
scaling-up of the new intervention, with implementation conditions very close to the field
conditions to take into account the future needs of transferability in practical standard care
conditions. The study design used for this phase was the before/ after study (SIMECAM -
FGSK project). This type of study was chosen to take into account the organization of the
health system with three categories of health facilities at the peripheral level (district
hospitals, divisional medical centers and integrated health centers). It also took into account
the ethical component resulting from the superiority of the new intervention of COC

described in an urban area.

Amongst the most relevant results from this work in urban area, we can report the

following:

- Implemented a randomized controlled trial in a resource-limited setting without
major bias

- Described the acceptability of the couple-oriented post-test HIV counseling

- Described the effectiveness of the new intervention of couple-oriented HIV
counseling in improving male partner HIV counseling and testing up to 27% in the
COC group (vs 16% from the standard group);

- Described the effectiveness of the new intervention of couple-oriented HIV
counseling in improving couple HIV counseling and testing up to 13% in the COC
group (vs 3% in the standard group);

- Described the effectiveness of the new intervention of couple-oriented HIV

counseling in improving spousal communication.
The most relevant results in the rural areas included the following:

- Described the effectiveness of the new intervention of couple-oriented HIV

counseling in improving male partner HIV counseling and testing up to 18%;
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- Described HIV prevalence of 20.5% among pregnant women;
- Described HIV prevalence of 22% among male partners;
- Among 53 HIV positive pregnant women, 94% were receiving ARVs for PMTCT,

including 28.3% receiving ARVs according to protocol B +

Even though effective, the effects of COC remained under average proportions. Among
the obstacles to a better effects was observed: individual barriers such as the fear to
discover HIV status in the same time with the spouse, programmatic such as delay for

consultation and cultural barriers such as consider that prenatal belong to women.

We noted some limitations during this work which included the rate of lost to follow-up
which was approximately 25%. This could not assure that the study end without any biais
even though minor. To these limitations, were added difficulties to predict the success of the
new intervention of COC nationwide because of the vast cultural diversity and a disparity of
HIV prevalence in different parts of the country. Beyond the above reservations, these
results are important for the fight against HIV/AIDS in Cameroon, since it suggests the
necessity to strengthen male partner implication within prenatal HIV counseling to improve

a couple approach of prevention of HIV.

While the 2015 deadline of evaluation of the Millennium Development goals is
approaching, and knowing that Cameroon is among the countries that will certainly miss to
achieve MDG’s numbers 4, 5, and 6, we think that the COC intervention should be included
among tools of HIV prevention for "stable" couples and strongly recommend that this new
intervention should be fully implemented nationwide as well as evaluated during the post
2015 agenda. This should be done in combination with all other new strategies that will

facilitate the involvement of both sexual partners in HIV prevention within couples.

Title : Couple-oriented prenatal HIV counseling: feasibility and effects on HIV prevention in
Cameroon

Keywords : HIV counseling, prenatal, HIV prevention, Cameroon
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Chapitre 1 : Introduction générale




Malgré de nombreux progrés dans le domaine de la lutte contre les infections, le
monde moderne fait encore face a de graves épidémies a multiples facies épidémiologiques.
Et la persistance de ces maladies transmissibles, notamment l'infection a VIH, sape les
efforts visant a réduire la pauvreté, prévenir la faim et préserver le potentiel humain du

monde de plus en plus limité en ressources diverses.

L’infection a VIH/SIDA est I'une des maladies transmissibles les plus dévastatrices des
trois dernieres décennies. Son impact dans les pays a ressources limitées est important. Au
rang des conséquences, on peut citer : de nombreux déces, notamment des meres et des
enfants ; une baisse de la productivité économique dans les pays ou des prévalences élevées
persistent; une accentuation de la fragilité des systémes de santé; une désorganisation

sociale...

Grace aux trithérapies, la maladie d’aujourd’hui n’a plus rien a voir avec celle d’il y a
trente ans. Mais a mesure qu’on avance vers une affection chronique avec I'espoir
d’allongement de vie grace a des recherches qui entrevoient désormais la possibilité d’'une
guérison fut-elle fonctionnelle, on constate une modification des facies épidémiologiques du
VIH/SIDA. La proportion des personnes qui déclarent étre informées de la maladie et qui
s'infectent augmente ; de nombreuses personnes vivant en couple ne connaissent pas leur
statut sérologique ou celui de leur partenaire; le nombre de personnes de niveau
d’éducation scolaire élevé ou de haut statut économique qui s’infectent, s’accroit; la
proportion des jeunes adultes qui s’infectent augmente; la fréquence des couples
sérodiscordants augmente ; et pire, de nombreuses nouvelles infections surviennent dans

les couples qui se considérent comme « stables ».

En 2000, la communauté internationale a franchi un pas historique en reconnaissant
dans la Déclaration du Millénaire des Nations Unies, I'importance de mener une riposte
efficace au VIH/SIDA et en intégrant celle-ci comme matrice de développement. Les
Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) définis a cette occasion couvrent de
nombreuses cibles relatives a la santé. Trois des huit préoccupations traduites en OMD
impliquent la contribution des acteurs de la santé, a savoir : réduire la mortalité infantile

(OMD 4) ; améliorer la santé maternelle (OMD 5) ; combattre le VIH/SIDA, le paludisme et la




tuberculose (OMD 6). L'OMD numéro 6 en particulier vise une mobilisation sans précédent

afin d’enrayer et d’inverser I'épidémie de VIH/SIDA.

Nous sommes a la veille de I’horizon 2015 et de nombreux indicateurs montrent que
dans la plupart des pays a ressources limitées, les OMD ne seront pas atteints. Les causes,
forts nombreuses ne vont pas toutes étre abordées dans le cadre de notre travail. Nous nous
limiterons a traiter la question des outils de prévention du VIH/SIDA et partant de la

problématique du contrdle de I'épidémie.

Parce qu’en définitive, il s’agit de parvenir a une meilleure santé pour ’homme, la
guestion de la transmission va étre abordée ici dans le cadre des rapports humains dans une
société. Cette approche vise a analyser tous les contours d’une intervention de santé
publique pressentie pour contribuer a réduire la transmission du VIH au partenaire et aux
enfants. La préservation de la cellule familiale, unité de base de la construction d’une société
humaine est primordiale. Toute contribution, toute stratégie qui faciliterait I'appropriation
de la conscience du risque VIH au sein des couples et la mise en ceuvre de la prévention
individuelle et collective dans les couples, tout en respectant les contraintes sociales et

programmatiques de son environnement sera appréciée.

C’est dans cette perspective que s’inscrit notre these qui s’intitule : « Conseil prénatal
du VIH orienté vers le couple : faisabilité et effets sur la prévention du VIH au Cameroun ». I
s’agira d’évoquer I'état actuel de la prévention du VIH dans le monde, et notamment en
Afrique et au Cameroun afin de pouvoir, par une expérimentation pratique et comparée,
jauger la contribution d’une offre centrée sur le couple. Ce travail s’articulera autour de trois

grandes parties, a savoir :

- Un cadre théorique qui partira d’'une revue de la littérature pour déboucher sur la
présentation de la problématique

- Un cadre d’expérimentation et d’analyse qui décrira les activités menées sur le
terrain et les résultats

- Un cadre d’interprétation qui permettra de discuter de la place de ces résultats

dans l'arsenal de prévention

A la fin, nous terminerons par une conclusion générale.







Chapitre 2 : Contexte




2.1 Epidémiologie de l'infection a VIH

2.1.1 Situation de I'’épidémie dans le monde et en Afrique Subsaharienne

Voici plus de 30 ans qu’ont été découverts aux Etats-Unis par le « Center for Diseases
Control and Prevention (CDC) d’Atlanta (USA) », les premiers cas de personnes atteintes du
Syndrome d’'Immunodéficience Acquise (SIDA) dG a [linfection par le Virus de
I'lmmunodéficience Humaine (VIH). Cette affection plus souvent désignée par I'acronyme
« VIH/SIDA », demeure un probléme majeur de santé publique dans le monde eu égard a
son ampleur, et son impact social et économique, puisqu’elle affecte de facon importante la

classe productrice de la société.

En 2012, plus de 25 millions de personnes dans le monde étaient décédées de causes
liées au VIH/SIDA ; pres de 35,3 millions [ICa95% : 32,2 — 38,8] de personnes vivaient avec le
VIH/SIDA et on a dénombré 2,3 millions de nouveaux cas (IC a 95% : 1,9-2,7) (1). La quasi-
totalité des nouvelles infections sont survenues soit par contamination sexuelle (situation
observable partout dans le monde), soit au cours des injections des drogues (situation
observable surtout en Asie), ou encore par transmission mere enfant de l'infection a VIH

(situation observable surtout en Afrique).

Concernant la contamination par voie sexuelle, de nombreux progrés ont été
accomplis ces dix dernieres années dans plusieurs pays avec une diminution de la
contamination de pres de 50% dans 26 pays (1). Toutefois, quelques pays, notamment en
Afrique continuent d’enregistrer de fortes tendances a de nouvelles contaminations
hypothéquant de facon importante les possibilités de progresser vers I'objectif mondial de

réduire les nouvelles infections de 50% a I’horizon 2015.

Concernant la transmission du VIH au cours des consommations de drogues
injectables, les données factuelles montrent qu’il n’y a presque pas eu de progres dans cette
population car elle touche encore lourdement les consommateurs de drogue. Dans le
monde, ils représentent 5 a 10% des personnes vivant avec le virus du SIDA. Et d’apres les
estimations conjointes de I'Office des Nations Unis contre la Drogue et les Crimes (ONUDC),
de la Banque Mondiale (BM), de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et du
programme de I'ONU pour combattre I'infection a VIH/SIDA (ONUSIDA), la prévalence du

VIH est de 13% chez les consommateurs de drogues injectables (2). La situation est




particulierement grave dans deux régions du monde, en Asie du Sud-ouest et en Europe de
I'Est ou la prévalence du VIH parmi les personnes qui s’injectent les drogues est
respectivement de 28,8% et 23% (1). Bien plus, en Europe orientale, les consommateurs des
drogues et leurs partenaires représentent plus de 40% des cas incidents de VIH. En Iran,
cette population représente pres de 68% des nouveaux cas (1). Pour 49 pays pour lesquels
les données sont disponibles, la prévalence du VIH parmi les consommateurs des drogues
injectables est 22 fois plus élevée que celle de la population générale. L'acces des
consommateurs des drogues aux services de prévention reste limité. D’ailleurs, les
interventions recommandées par I'Organisation Mondiale de la Santé comme fournir au
moins 200 seringues stériles par an a chaque consommateur de drogues injectables ont une
faible couverture. Cette situation est aggravée par |'existence dans de nombreux pays des
cadres de politiques punitives et de stigmatisation. Cette pratique discriminatoire en matiere
d’application des lois dissuade ces populations de solliciter les services sociaux et sanitaires
dont elles ont besoin, hypothéquant de fait et de facon considérable I'objectif mondial de

réduction d’au moins 50% des nouvelles contaminations par cette voie a I’"horizon 2015.

Quant a la contamination des enfants par leurs meres, méme si I'atteinte de I'objectif
mondial d’éliminer les infections chez les enfants en 2015 ne sera pas tenue dans tous les
pays, de nombreux progres ont été accomplis, en dépit de la fragilité des systemes de santé
en Afrique, voire des contraintes programmatiques et culturelles existantes. A ce jour, le
monde est en mesure d’offrir des traitements a au moins 90% des femmes enceintes vivant
avec le virus du VIH. En 2012, 62% des femmes enceintes vivant avec le VIH bénéficiaient
d’une couverture antirétrovirale et le nombre d’enfants nouvellement infectés avait baissé

de 35% par rapport a 2009 (1).

Avec seulement 12% de la population mondiale, I'Afrique est le continent le plus
séverement touché par I'épidémie de VIH car on y dénombre 1,2 millions de déces (1Ca95% :
1,1-1,3) et il concentre pres de 70% de personnes infectées et de nouvelles infections (1, 3).
En Afrique Subsaharienne, les femmes sont plus touchées que les hommes. Dans plusieurs
pays, le taux de prévalence chez les jeunes femmes demeure plus du double de celui des

hommes du méme age (1, 4).




De toute I’Afrique Subsaharienne, I’Afrique du Sud est le pays ou I'épidémie est la
plus importante en termes de nombre de cas. En 2012, 6,1 millions (ICa95% : 5,8-6,4) de
personnes infectées par le VIH résidaient en Afrique du Sud, c'est-a-dire plus que celles
répertoriées dans I'ensemble des continents américain, européen ou asiatique (1). Entre
2001 et 2012, ce pays a connu un accroissement du nombre de cas d’infections a VIH de pres
29%, une fréquence 2 fois supérieure a I'accroissement de 14% décrit a I’échelle mondiale.
Pour la seule année 2012, on n’estimait que 370 000 nouveaux cas d’infections a VIH étaient
survenus en Afrique du Sud (1Ca95% : 340 000 — 420 000), avec des variations marquées aux

niveaux des provinces (5).

Bien qu’on ait observé dans le monde une diminution du nombre de nouvelles
infections entre 2001 et 2012 de I'ordre de 33%, et une diminution des décés entre 2005 (ou
I'on a dénombré prés de 2,3 millions de déces, dont 320 000 enfants) et 2012 (ou l'on a
dénombré 1,6 millions de décés, dont 210 000 enfants), le poids humain de cette épidémie
reste lourd. En Afrique Subsaharienne, ce nombre de nouvelles infections a VIH chez les
adultes a diminué de 38% par rapport a 2001. Cette diminution était plus marquée chez les
jeunes de 15-24 ans qui représentaient 40% des nouvelles infections dans le monde (6) et ou

on rapportait une diminution de I'ordre de 42%.

Les répercussions démographiques, sociales et économiques de I'épidémie sont
dramatiques. Prés de 70% des déces imputables a I'épidémie surviennent en Afrique;
principalement parmi les jeunes adultes actifs, entrainant la détérioration des économies
locales voire nationales, des institutions civiles, l'intégrité des communautés et des

structures familiales, et affectant I’espérance de vie et le bien étre des populations.
2.1.2 Epidémiologie de I'infection a VIH en Afrique Centrale et au Cameroun

L'épidémie de lI'infection a VIH est trés hétérogéne sur le continent Africain (figure 1).
Les prévalences y varient de 1% a 28% (7), avec des différences marquées a I'échelle des
sous-régions. En 2012, I’Afrique australe restait I'épicentre de I'épidémie en Afrique, suivie
de I'Afrique Centrale (Cameroun, Congo, Gabon, Tchad, Guinée équatoriale, République
démocratique du Congo) ou les proportions variaient de 1 a 6% (1, 7), et ou vivaient plus de
4,3% de personnes infectées sur le continent. Dans ces différents pays de I’Afrique Centrale,

les tendances depuis 2001 sont a la diminution de I'épidémie, a I'exception de la Guinée

-



équatoriale ou la prévalence est passée de 3,6% en 2001 a 6,2% en 2012, soit une

augmentation de pres de 72%.

Prévalence du VIH en Afrique subsaharienne
Prevalence du VIH parmi les adultes ages de 15 & 49 ans en Afrique subsaharienne

Source : ONUSIDA

Aucune donnee <1% 1% - <5% 5%-<10% [ 10%-<20% [ 20%-28%

Figure 1 : Prévalence du VIH en Afrique subsaharienne, 2009 (Source : ONUSIDA)

En 2012, 1 525 000 personnes vivaient avec le virus du VIH en Afrique Centrale, parmi
lesquelles on dénombrait 118 300 nouveaux cas. Par ailleurs, 89 900 déces étaient liés au
VIH/SIDA. La méme année, la prévalence du VIH rapportée chez les femmes en Afrique
Centrale était le double de la prévalence du VIH rapportée chez les hommes. Le pic de cette
prévalence a été observé chez les femmes de 35 a 39 ans et chez les hommes de 45 a 49 ans.

Dans cette région, le Cameroun est le moteur de I'épidémie. |l concentre prés de
600 000 personnes infectées sur les 1525000 recensées, et plus de 38% des nouvelles
infections a VIH et quasiment le méme taux en ce qui concerne les déces liés au SIDA (1).

Au Cameroun, la proportion des femmes infectées parmi celles qui ont un niveau
d’étude au moins égale au secondaire est deux fois plus élevée que celle des femmes
illettrées. On observe la méme tendance chez les hommes. De méme, la prévalence du VIH

est plus élevée en zone urbaine (4,8%) comparativement a la zone rurale (3,8%) (4).




L’épidémie du VIH ne touche pas uniformément toutes les différentes régions du
Cameroun (figure 2). Le Sud (7,2 %), le Nord-Ouest (6,3 %), I'Est (6,3 %) et le Centre (6,1 %)
sont les régions ou les niveaux de prévalence sont les plus élevés ; a I'opposé, I'Extréme-
Nord (1,2 %), le Nord (2,4 %) et I'Ouest (2,8 %) sont les régions ou les niveaux de prévalence
sont les plus faibles. Dans les différentes régions, les taux de prévalence du VIH sont
particulierement élevés chez les femmes comparativement aux hommes. Elles atteignent
des proportions de 10,6% au Sud, 7,2% au Nord-Ouest et 8,8% a I'Est (figure 3). En ce qui
concerne spécifiquement les hommes, c’est dans le Centre (5,3 %) et le Nord-Ouest (5,0 %)

gue les prévalences du VIH sont les plus élevées (4).

Prévalence du VIH
1.2:2,5%
2.6-5.0%

B s.1-c.0%

| REED

Figure 2 : Prévalences du VIH au Cameroun en population générale, par région (15-49 ans)

(Source : EDS-MICS 2011)
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Figure 3 : Prévalences du VIH au Cameroun par sexe et par région

(Source : EDS-MICS 2011)

Par ailleurs, En 2011, la prévalence du VIH présentait de fortes variations suivant le
statut matrimonial. Les femmes qui étaient en union monogame avaient une prévalence
plus élevée que celles qui étaient en union polygame (5,7 % contre 3,5 %). Les femmes qui
étaient en rupture d’union avaient une prévalence trois fois plus élevée que celles qui
étaient en union : le taux de prévalence était de 15,7 % chez les femmes divorcées ou
séparées ; et méme, il était particulierement élevé parmi les veuves (17,9 %), contre 5,3 %
chez les femmes en union. Quand aux femmes en union, elles étaient prés de deux fois plus
infectées que les femmes qui étaient célibataires (5,3 % contre 2,9 %). On retrouvait a peu

pres le méme type de différentiels chez les hommes, quel que soit I’état matrimonial.




2.1.3 Les déterminants de l'infection a VIH

A. Les modes de transmission du VIH

Le poids des trois modes de transmission du VIH varie suivant les pays et les régions,
modifiant ipso facto les tendances de I'épidémie dans le monde. Dans les pays d’Asie,
I’épidémie est prédominante chez les usagers de drogues (1). En Amérique latine, le
principal mode de transmission du VIH est la transmission homosexuelle (1). Il en est de
méme en Amérique centrale, a I'exception du groupe des américaines d’origine africaine au

sein desquel le mode principal de transmission est la transmission hétérosexuelle (8).

En Afrique, la transmission hétérosexuelle et de la mere a I'enfant sont les principaux
modes de transmission du VIH (1). Concernant la transmission mére enfant du VIH, elle est
responsable de plus de 90% des infections chez les enfants de moins de 15 ans dans ce
continent. Elle peut survenir au cours de la grossesse, au cours du travail et de
I’'accouchement, ou au cours de I'allaitement maternel (7). Quant aux contaminations par
injection des drogues, par des relations sexuelles entre personne de méme sexe, par des
interventions médicales, elles sont minoritaires en Afrique (1). Il existe aussi des
contaminations par faits et rites traditionnels et culturels, mais elles y sont peu

documentées.
B. La transmission hétérosexuelle et ses facteurs connexes

Plusieurs facteurs d’ordre virologique, génétique, biologique, culturel, socio-économique,
contextuel pourraient intervenir dans la transmission sexuelle du VIH (9). Ces facteurs
affectent a la fois I'agent de transmission et la personne susceptible; ce qui module la
propagation du virus dans une communauté (10, 11). La susceptibilité au virus est accrue par
les co-infections (12). Concernant les comportements sexuels, la nature, la durée et la
fréquence sont des facteurs qui influencent la contamination et la propagation (9). De
méme, la non utilisation des préservatifs, le nombre élevé de partenaires sexuels, la
fréquence élevée des rapports sexuels avec ces différents partenaires influencent la
propagation (11, 12). En outre d’autres caractéristiques comme les réseaux sexuels et leur
taille, I'age au premier rapport sexuel, le mulipartenariat et les partenariats
intergénérationnels sont également impliqués dans la propagation de I'épidémie (10, 13,

14). Ces facteurs comportementaux sont influencés par plusieurs adjuvants, a savoir :




- des normes sociales et culturelles, qui définissent les prescriptions et proscriptions
en matiere de pratigues sexuelles,

- les déterminants structurels tels que I’évolution démographique, I'exode urbain et
rural,

- les contextes politiques et économiques dans lesquels le risque de VIH serait
exacerbé par les situations d’instabilité politique, de conflits, de pauvreté et

d’insécurité alimentaire (9, 10).

Les facteurs socio-économiques contribuent également a la propagation de I'épidémie
car selon une méta-analyse d’études observationnelles, la probabilité de la transmission
hétérosexuelle par acte sexuel serait 15 fois plus élevée dans les pays a bas revenus
comparée aux pays a forts revenus (11,7 pour 1000 vs 0,77 pour 1000), différence en partie
expliquée par des taux plus élevés de travail de sexe et d’ulcérations génitales dans les

contextes a ressources limitées (15).

C. Les spécificités de I'infection a VIH en Afrique Subsaharienne

L’Afrique Subsaharienne est une mosaique ethnique et culturelle avec pour corollaire
une confluence de nombreux co-facteurs de I'acquisition du VIH décrits plus haut (9), ce qui
explique la sévérité de la maladie dans le continent. En plus de cette conjonction de facteurs
mondiaux en Afrique, 'analyse des déterminants qui y influencent I'épidémie doit tenir
compte de certaines particularités du continent telles que les maladies infectieuses, les

pratiques culturelles ainsi que de I’évolution sociale de la vulnérabilité.

L’Afrique accuse des taux tres élevés de maladies infectieuses, ce qui aurait un effet nocif
sur le systeme immunitaire, faciliterait la susceptibilité de I'individu a I'infection a VIH ainsi
gu’aux charges virales trés importantes chez les personnes infectées par le VIH; ceci
expliquerait en partie la propagation disproportionnée de l'infection a VIH sur le continent
(16). Sur le plan culturel, des nombreuses pratiques peu documentées, pour lesquelles on ne

connait pas encore bien la part dans la propagation sont indexées. Il s’agit de :

- l'excision (17): souvent justifiée dans les sociétés traditionnelles soit par une
« exigence religieuse », soit pour des conformités sociales, soit pour préserver

I'identité féminine et culturelle des femmes d’un village ; ou encore pour controler la




sexualité de la femme, notamment dans les sociétés traditionnelles ou la profession
du mari exigerait de lui de nombreux déplacements et absences du foyer. Du fait de
ses conséquences néfastes sur la santé sexuelle et reproductive des femmes (morts,
hémorragies, problemes urinaires, problémes d’accouchement, etc.), un combat a
I’échelle mondiale est engagé contre ces pratiques d’une certaine époque. En
décembre 2012, I'Assemblée Générale des Nations Unies a adopté une résolution sur
I’élimination des mutilations sexuelles féminines. S’il est vrai qu’avec ce leadership et
le renouvellement des générations, on observe le recul de ces pratiques, il importe
toutefois de ne pas perdre de vue que ces coutumes existent encore de facon
dissimulée dans plusieurs contrées en Afrique ou elles sont susceptibles de faciliter

I’acquisition de lI'infection a VIH

- la circoncision traditionnelle : elle se fait encore dans de nombreuses sociétés
traditionnelles ou les croyances restent fortes. Dans certaines régions en Afrique de
I’Est et du Sud, sa prévalence peut varier de 25% a 90% dans une communauté (18).
Elle se réalise le plus souvent au cours d’une série de rites d’initiation pour le passage
de I'adolescence a la vie adulte. Elles peuvent occasionner : les hémorragies, les
septicémies, les gangrenes du pénis, des circoncisions incompletes nécessitant une
nouvelle circoncision et méme des déces. Elles peuvent également faciliter des
contaminations par 'infection a VIH

- les scarifications ou « blindages traditionnels» : Comme la circoncision traditionnelle,
elles font partie des croyances traditionnelles régulierement réalisées a |'occasion de
nombreux rites dans les contrées rurales. Elles pourraient également entrainer de

nouvelles contaminations par 'infection a VIH.

En outre, en Afrique, de nombreuses études indexent régulierement les facteurs
structurels et socio-économiques cités plus haut. Plus récemment, des facteurs
socioculturels et comportementaux ont été mis en évidence. Toutefois, des précisions sont

nécessaires car bien de similitudes et de différences existent sur le continent.

Au rang des points communs, on peut observer que partout, I'épidémie se féminise (4, 5,
19-22). A la fin des années 2006, on décrivait que 59% des adultes infectés en Afrique

étaient des femmes. La plupart des nouveaux cas survenaient dans les couples stables ou la




femme avait été contaminée par un partenaire considéré comme stable (23), car les
rapports sexuels avec un partenaire régulier ou stable étaient des rapports sexuels non
protégés puisque considérés comme sans risque (24). Et chez les femmes, la tranche d’age
de 30 a 39 ans est la plus affectée ; alors que chez les hommes, c’est la tranche de 40 a 49

ans qui est la plus touchée (4, 5, 19-22).

En Afrique, les populations clés (mobiles, travailleuses de sexe, hommes ayant des
rapports sexuels avec les hommes, consommateurs de drogues injectables, personnes
transsexuelles) reconnues comme passerelles de I'épidémie rencontrent de nombreux
obstacles a la prévention et au traitement du fait d’un environnement politique et juridique
hostiles, et parce qu’elles craignent d’étre confrontées a la discrimination dans les

établissements de santé classiques.

Au rang des facteurs socioculturels et comportementaux souvent rapportés, on a noté
chez les femmes, la précocité des rapports sexuels décrits dans plusieurs pays en Afrique
comme le Cameroun, la fréquence élevée du nombre total de partenaires entre le début de
la vie sexuelle et la date d’enquéte, rapportées partout en Afrique. Chez les hommes, on
rapporte des fréquences élevées de partenaires sexuels occasionnels avec un usage
inconstant du préservatif. Chez les hommes et les femmes, le multipartenariat fréquent, plus
souvent concomitant, I'absence ou la faible utilisation du préservatif dans les relations

réguliéres, souvent considérées comme « stables ».

Au-dela des facteurs souvent clairement identifiés et décrits, il existe d’autres facteurs
liés au poids des traditions et des clichés fondés sur le genre. Aussi, cette situation suggere
d’approfondir la compréhension les facteurs sociaux et culturels, comportementaux et
biologiques qui influencent le risque d’acquisition de l'infection a VIH en Afrique, et qui
varient au fur et a mesure de I'évolution de I'épidémie. Par ailleurs, il reste a élucider des
différences de diffusions de I’épidémie de VIH qui persistent au niveau national et au sein

des couches sociales.




2.2 Inventaire des outils de prévention de I'infection a VIH

Au cours des deux dernieres décennies, seul un petit nombre de pays est parvenu a
réduire la prévalence du VIH grdace a de nombreux efforts de prévention. Toutefois, le
nombre global de personnes nouvellement infectées par le VIH demeure considérable dans

les pays a revenus faibles et moyens (25).

Les stratégies anciennes ou encore dites « traditionnelles » n’ont pas été suffisantes
pour limiter de facon significative la propagation du VIH un peu partout dans le monde. De
nouvelles stratégies sont explorées. Certaines se sont montrées efficaces, mais la plupart
sont encore a l'étude, dans différents contextes programmatiques. Beaucoup de pays
combinent les outils traditionnels et les nouveaux outils, en fonction des caractéristiques de
I’épidémie et des besoins de leur population, en vue d’inverser la courbe des nouvelles

infections. Ces outils sont souvent médicaux, ou biomédicaux.

2.2.1 Les stratégies traditionnelles de prévention du VIH/SIDA
Parmi les stratégies qui datent, on peut citer les préservatifs, le programme ABC
« Abtinence, Be faithful, condoms ». De ces méthodes anciennes, le préservatif a ce jour

reste encore un outil avec une efficacité certaine pour la prévention du VIH/SIDA.
A. Les préservatifs

Les préservatifs permettent a la fois de se protéger contre les infections et contre les
grossesses non désirées. On distingue le préservatif féminin et le préservatif masculin. Le
préservatif féminin a suscité beaucoup d’espoir car il devrait permettre aux femmes, en
toute autonomie, de protéger leurs rapports sexuels, occasion qu’elles n’ont pas toujours eu
puisque I'acte sexuel prend souvent place dans des relations marquées par la domination
masculine. Aprés sa vulgarisation, des études ont montré que le préservatif féminin a permis
d’augmenter la proportion des rapports sexuels protégés sans diminuer I'incidence du VIH
(26). L'utilisation du préservatif féminin se heurte aux mémes obstacles que |'utilisation du
préservatif masculin. En plus, leur colt souvent dix fois plus cher que le préservatif masculin
en limite I'accessibilité, et leur utilisation exige parfois la participation des hommes. Tout

cela restreint de facon importante sa couverture globale.




Quant au préservatif masculin, il est le plus répandu. Lorsqu’il est correctement et
systématiquement utilisé, il permet de réduire le risque de transmission du VIH de plus de
80% (27). Les campagnes axées sur la prévention des risques sexuels ont conduit a une
augmentation de son utilisation au cours des dernieres décennies (28). En dépit de cette
tendance, la couverture de l'utilisation du préservatif masculin reste encore insuffisante
pour arréter de facon nette la progression de I'épidémie dans de nombreux pays a revenus
faibles et moyens. Son utilisation a large échelle rencontre beaucoup de réticences
culturelles et religieuses dans de nombreux pays (6). En outre, I'utilisation des préservatifs
dans les relations stables demeure problématique car elle peut étre percue comme un signe
de méfiance ou d’infidélité (29). Pourtant, plusieurs études ont signalé qu’en Afrique, une
proportion importante des nouvelles infections a VIH surviennent dans le contexte des

relations durables (4, 30).

B. Le programme « ABC », aujourd’hui controversé

La stratégie « Abstinence, Be Faithful, Use of Condom» vise a prévenir les
comportements a haut risque pour le VIH. Elle promeut I'abstinence jusqu’au mariage, la
fidélité pendant le mariage et I'utilisation des préservatifs pour ceux qui ne pourraient pas
suivre ces deux recommandations. Cette stratégie a été adoptée par plusieurs organisations

américaines et les gouvernements africains au début de I'épidémie, dans les années 1980.

En Ouganda, des auteurs rapportent qu’elle a permis de réduire le nombre de nouveaux
cas entre 1990 et 2001 de 10% (31). Mais son impact réel a I'échelle mondiale reste
aujourd’hui controversé. D’aucuns pensent que ce programme « ABC» a facilité la
polarisation sur I'abstinence et la fidélité au détriment de la promotion de réelles mesures
pour |"éducation, 'autonomisation des femmes. L’abstinence jusqu’au mariage et la fidélité
ne garantissent pas la sécurité d'un individu puisque on demeure tributaire de son
partenaire qu’on ne peut contréler. En plus, le programme « ABC » stigmatise les relations
sexuelles hors mariage qui, de nos jours, concernent la majorité des personnes
sexuellement. Ce programme ne facilite pas I'accés a une information adaptée aux réalités

des jeunes, voire I'accés aux services de santé sexuelle (32).




2.2.2 Les stratégies modernes de prévention du VIH/SIDA

Elles comportent des méthodes médicales et des méthodes biomédicales. Parmi ces
dernieres, on peut citer le dépistage du VIH, la prophylaxie pré-exposition et post-exposition,
la fourniture des seringues / aiguilles stériles, les microbicides, la prévention de la
transmission mere enfant du VIH/SIDA et les programmes de traitements substitutifs. Quant
aux méthodes et outils de prévention médicale de I'infection a VIH, on reléve surtout les

thérapies antirétrovirales et la circoncision masculine médicale.

A. Le dépistage, un outil de prévention universel faiblement utilisé dans les pays a

ressources limitées

Plus de 70% des contaminations sexuelles proviennent des personnes qui ignorent leur
statut sérologique. Une personne qui se sait contaminée a 2 a 3,5 fois plus de chance
d’adopter des méthodes de prévention et de modifier son comportement qu’une personne
qui I'ignore ou le craint (33). Le dépistage reste la porte d’entrée pour la prévention (25). En
2007, on rapportait que plus de 80% des personnes vivant avec le virus du VIH ne le savaient
pas. En plus, seulement 33% des femmes enceintes dans le monde et 18% en Afrique
subsaharienne avaient effectué le dépistage du VIH/SIDA (34). Dans de nombreux pays au
monde, le conseil et dépistage du VIH en prénatale est fourni en complément des services
existants. Les femmes choisissent d’accepter ou non le dépistage qui est proposé aprés une
séance de conseil ; c’est la stratégie « opt in ». Celles qui acceptent sont testées le méme
jour et peuvent retirer les résultats quelques heures, quelques jours ou quelques semaines
plus tard au cours d’une séance de conseil appelée conseil post-test. Il est a noter qu’une
proportion non négligeable des femmes refusent ou different la réalisation du test, ou
encore abandonnent le résultat dudit test au centre de santé. Au final, beaucoup d’entre
elles arrivent en salle d’accouchement sans connaitre leur statut VIH. Ce qui entraine de
nombreuses difficultés pour la PTME en per et post-natale, mais aussi des difficultés de

prévention lors de la reprise des rapports sexuels.

Il y a quelques années, De Cock et collaborateurs ont souligné la nécessité urgente
d’accroitre la couverture du conseil et dépistage du VIH chez les femmes enceintes et en
population générale pour améliorer la prévention (35). En réponse a cette demande, 'OMS a

encouragé une nouvelle approche de dépistage du VIH appelée « opt out » (34). Au cours de




cette approche, le conseil et dépistage du VIH sont maintenant promus comme faisant partie
intégrante des services prénataux. Une prise de sang pour le dépistage du VIH est
systématiquement proposée aux femmes enceintes dées la premiére visite prénatale sauf si
elles le refusent expressément. Dans certains pays comme au Zimbabwe, le taux de
dépistage chez les femmes enceintes est passé de 65% a 99% dans les six premiers mois qui

ont suivi le début de I'implémentation de la stratégie « opt out » (36).

En dehors des approches de dépistage du VIH « opt in » et « opt out », le dépistage a été
proposé en salle de travail, notamment pour les femmes enceintes qui utilisent tres peu les
services de consultation prénatale (37, 38). Méme si cette stratégie a permis d’accroitre la
couverture des interventions en PTME et leur efficience, les conditions dans lesquelles elles

sont offertes ne font pas I'unanimité quant a la faisabilité et I'acceptabilité des femmes (39).

S’il est vrai que ces différentes stratégies ont permis d’accroitre le dépistage, notamment
en Afriqgue Subsaharienne, il semble cependant nécessaire de poursuivre la réflexion sur le
dépistage du VIH en tant que stratégie clé de prévention afin de la renforcer et de I'étendre
aux cibles qui fréquentent peu les services prénataux comme les femmes en age de procréer
et leurs partenaires. Il s’agit par exemple des dépistages répétés du VIH qui semblent
acceptables méme lorsqu’ils sont réalisés a domicile dans une population rurale ainsi que
I'ont révélé les premiers résultats de I’essai ANRS 12229 TasP (40) ; ou encore des stratégies
qui accroissent I'adhésion des femmes infectées par le VIH a différentes autres interventions

de PTME (41).

B. Les prophylaxies pré-exposition et post-exposition

La prophylaxie pré-exposition (PrEP) est un concept qui vise a fournir une association
d’antirétroviraux « a la demande » avant une prise potentielle de risque, et en vue de
réduire le risque de contamination. A la conférence de Melbourne, les résultats préliminaires
de I'étude ANRS Ipergay de prévention pré-exposition chez les hommes ayant des rapports
sexuels avec les hommes ont mis en évidence une tres bonne acceptation de la trithérapie
antirétrovirale. D’autres études rapportent que la PrEP a permis une réduction de risque de
I'ordre de 40% dans les populations de consommateurs des drogues et les homosexuels (42,

43), I'efficacité pouvant aller jusqu’a 73% lorsqu’on a une adhésion de plus de 90% aux




associations antirétrovirales (43). Toutefois, son efficience et sa pertinence dans les pays a

ressources limitées ou la transmission hétérosexuelle est prédominante restent discutables.

La prophylaxie post-exposition (PEP) est un concept qui vise a fournir une association
d’antirétroviraux a une personne apres une prise de risque ou une exposition au VIH. La PEP
est une stratégie tres importante pour réduire également de fagon sensible I'incidence des
nouvelles infections. Elle s’adresse, dans la majorité des cas, aux professionnels de santé ou
elle a montré une certaine efficacité si elle est mise en route dans un délai de 72 heures
aprés l'accident d’exposition au sang ou aux autres fluides biologiques contaminés.
L'efficacité de I'usage de la PEP dans le cadre des expositions non professionnelles reste

discutable.

C. Les méthodes pour se prémunir contre la transmission du VIH par aiguille /

seringue, ou par des produits sanguins ou dérivés contaminés

La cible pour ces interventions visant a réduire ou annuler les contaminations du VIH par
des aiguilles / seringues souillées, ou par des produits sanguins souillés concerne les
professionnels de santé et les consommateurs de drogues injectables pour les premiers, et

les patients ayant absolument besoin de sang au cours de leurs soins pour les seconds.

De nombreuses formations ont été réalisées afin d’aider les professionnels de santé,
notamment dans les pays africains, a réduire le nombre de piqg(ires / blessures et projections
contaminants, ou encore dans le but d’améliorer la qualité de sang a transfuser aux
personnes qui en ont besoin. Outre ces efforts de formation continue, de sensibilisation
permanente, les recherches continuent en vue d’aider les pays a ressources limitées (pays
dans lesquels on recense le plus grand nombre d’infections par du sang contaminé) a
améliorer leurs plateaux techniques (en dépit des contraintes techniques, logistiques et

économiques) pour atteindre les objectifs de don de sang de qualité.

Par ailleurs, des efforts sont également faits pour une vulgarisation des procédures de la
prophylaxie post-exposition en vue d’un démarrage du traitement préventif le plus tét
possible ou, au pire des cas, dans les 72 heures suivant I'accident chez les professionnels de
santé. La situation est différente en ce qui concerne les contaminations par consommation

des drogues injectables. En effet, des interventions efficaces existent mais sont peu ou pas




mises en application du fait des ressources limitées ou des cadres juridiques et politiques
difficiles (1). Dans les 49 pays pour lesquels les données étaient disponibles en 2013, la
prévalence du VIH parmi les consommateurs des drogues injectables était 22 fois plus élevée
gue celle de la population générale. Et, parmi les 35 pays ayant soumis un rapport en 2013,
moins de quatre pays avaient fourni les seringues stériles ou les thérapies de substitution a
cette population (1). La prévention au sein des populations de consommateurs des drogues
injectables requiert urgemment |'application des recommandations de 'OMS en 2010 qui
proposaient des programmes d’aiguilles et seringues (au moins 200 stériles par
consommateur de drogues injectables) et des traitements substitutifs aux opiacés. En plus,
ces interventions devraient étre renforcées avec l'amélioration de l'acces de cette
population au conseil et dépistage du VIH ainsi qu’aux associations d’antirétroviraux (PrEP

ou PEP) dont I'efficacité a été démontrée dans plusieurs études (1, 2, 42).
D. Les microbicides

Les microbicides sont des produits chimiques avec des propriétés antimicrobiennes ; ils
sont congus sous différentes formes galéniques adaptées a la sphére vaginales (gels, cremes,
films ou suppositoires). lls devraient étre insérés dans le vagin avant les rapports sexuels
afin de prévenir les infections sexuellement transmissibles. Le développement des
microbicides a suscité beaucoup d'espoirs au cours des dix derniéres années car ils étaient
susceptibles de permettre aux femmes de se protéger du VIH/SIDA de fagon autonome.
Cependant, les résultats des diverses études cliniques réalisées a ce jour sont peu
concluants. En 2002, une étude menée aupreés de 900 travailleuses du sexe a clairement
démontré que les microbicides testés ne font pas obstacle de fagon significative a la
transmission du VIH parmi les populations a risque (44). Plus récemment, plusieurs études
ont dO étre interrompues pour des problémes de non-innocuité ou d’inefficacité (45).
L'utilisation répétée de microbicides pourrait, en effet, étre toxique et augmenter le risque
d'infection par le VIH dans certains cas. Les résultats de quelques essais encore en cours

restent attendus.

E. Les thérapies antirétrovirales dans la prévention de la transmission mére enfant du

VIH-SIDA, la prévention de la transmission hétérosexuelle et leur impact.




En 2012, 10,6 millions de personnes dans le monde étaient sous traitement
antirétroviral. Cela représente deux tiers du chemin vers I'objectif de 2015 qui était de
garantir le traitement antirétroviral a 15 millions de personnes a I’horizon 2015. Dans le
cadre des recommandations OMS de 2010, les 9,7 millions de ces personnes qui vivaient
dans les pays a ressources faibles et limitées représentaient 61% des personnes éligibles au
traitement par les ARV. Cependant, dans le cadre des directives de 'OMS de 2013, elles
devraient représenter 34% des personnes éligibles. Les protocoles définis dans le cadre de
ces thérapies antirétrovirales ne sont pas utilisés seulement pour la prévention de la
transmission mere enfant du VIH et la prévention de la transmission sexuelle ; mais aussi

pour I'amélioration de la santé des personnes infectées.

En PTME, l'usage de ces protocoles est structuré autour des programmes visant a
améliorer la couverture des antirétroviraux chez les femmes enceintes séropositives, chez
les nouvelles accouchées ou chez les femmes enceintes allaitantes pour les aider a ne pas
contaminer leurs enfants durant la grossesse, a I'accouchement ou pendant I'allaitement. La
plupart des médicaments antirétroviraux utilisés ont passé avec succes les tests d’innocuité
et d’efficacité. Mais la diffusion des protocoles et schémas thérapeutiques dans lesquels ces
médicaments sont introduits reste problématique, notamment dans les pays a ressources
limitées ol les systéemes de santé sont fragiles et ou I'organisation de I'offre de service reste

faible.

Entre 2003 et 2012, d’énormes progres ont été effectués et le nombre de femmes
enceintes infectées couvertes par un traitement antirétroviral est passé de moins de 10%
(46) a 62 % (1). Quatre pays prioritaires (Botswana, Ghana, Namibie et Zambie) sont méme
déja parvenus a fournir le traitement antirétroviral a 90% des femmes enceintes qui en ont
besoin (1). Le traitement antirétroviral a permis de réduire prés de 96% le risque de
transmission du VIH (47). Cette intensification de la couverture par les ARV des femmes
enceintes et accouchées infectées par le VIH a également permis entre 2009 et 2012, de
réduire le nombre de nourrissons et d’enfants nouvellement infectés, et abaissé les taux de

TME dans certains pays a prés de 5% (1).

Le traitement antirétroviral est également utilisé en post-natale pour diminuer les

nouvelles infections chez les enfants. La transmission par l'allaitement maternel est




responsable de 9 infections a VIH sur 100 naissances vivantes et représente 40% des
infections a VIH pédiatriques (48). L'utilisation des thérapies antirétrovirales améliore la
santé des meéres infectées et diminue de maniére importante la charge virale au cours de
I'allaitement. En agissant ainsi sur les principaux facteurs de risque de la transmission par

Iallaitement maternel, les thérapies réduisent les nouvelles infections.

En outre, en réduisant la circulation des virus au sein d’un environnement ou d’une
population, I'intensification de la thérapie antirétrovirale notamment a travers la mise sous
traitement antirétroviral des le diagnostic de séropositivité permettrait de diminuer la
transmission par voie sexuelle notamment par la diminution des nouvelles infections. Cette
hypothése a été testée au sein de I'essai ANRS 12249 TasP (Treatment as Prevention), I'un
des quatre essais randomisés internationaux visant a évaluer I'efficacité de la stratégie TasP

au sein d’une large population, ol la prévalence du VIH est trés élevée (40).

En dépit de ces importantes avancées qu’apporte I'amélioration de I'accés aux ARV pour
la prévention de la transmission mere enfant du VIH et pour la prévention de la transmission
sexuelle, le risque de transmission du VIH aux enfants et/ou aux partenaires n’est pas nul.
Aussi des efforts restent-ils nécessaires en direction de la sensibilisation sur les
comportements sexuels a moindre risque, sur la prévention primaire chez les femmes en age

de procréer et leurs partenaires, afin de diminuer le risque global de contamination.
F. La circoncision masculine médicale

La plupart des revues systématiques sur les recherches observationnelles ont confirmé
gu’en dépit des différences de méthodologie, les évidences suggérant que la circoncision
masculine réduisait le risque d’infection a VIH étaient robustes (9, 49, 50). En outre, les
premiers essais randomisés réalisés en Afrigue du Sud, en Ouganda et au Kenya ont
également permis de conclure que la circoncision masculine, pratiquée par des personnels
de santé qualifiés, amenuisait le risque de transmission de l'infection a VIH de la femme a

I'homme de 60% (51-53).

Méme si ces résultats restent a étre confirmés dans le cadre des programmes de
circoncision masculine médicale a large échelle, du fait que les succes de cette intervention,

observés dans les essais peuvent conduire au relachement des autres mesures de




prévention comme 'usage systématique du condom dans les rapports sexuels a risque, cette
stratégie est efficace (9). Aussi, comme le recommande I'OMS, la circoncision masculine en
tant que outil de prévention devrait étre intégrée dans un ensemble complet d’initiatives de
prévention du VIH (54), afin d’aider réellement a réduire les nouvelles infections dans les

communautés ou le besoin existe.

2.3  Réduction de la transmission du VIH au sein des populations a I’horizon 2015

Au plan mondial, le nombre de personnes nouvellement infectées par le VIH / SIDA
continue de baisser, avec une diminution de prés de 30% entre 2001 et 2012 (1, 55).
Néanmoins, 2,3 millions de personnes ont été infectées en 2012, et la plupart (1,6 millions)

résidait en Afrique Subsaharienne.

Dans cette région du monde, la plupart des infections surviennent au cours des
rapports hétérosexuels ou par le lien de la transmission mere enfant de l'infection a
VIH/SIDA. |l apparait donc nécessaire de faire le point sur ces principales voies de
contamination dans la perspective de I'évaluation en 2015 de 'OMD numéro 6, et de
proposer des stratégies qui permettront de combattre efficacement I'infection a VIH/SIDA

dans cette partie du monde.

2.3.1 Réduire de moitié le taux de transmission sexuelle du VIH a ’horizon 2015 : une

ambition possible

Méme si I'ONUSIDA rapportait qu’il y a eu une baisse de nouvelles infections dans
pres de 26 pays a revenus faibles et intermédiaires en 2012, on observe dans le méme temps
gu’il y avait eu 1,6 millions de nouvelles infections en Afrique Subsaharienne (1, 55). La
réduction globale du nombre d’infections a VIH chez les adultes est surtout liée a une
réduction de la transmission par voie sexuelle. Cette diminution s’explique d’abord par les
modifications des comportements sexuels dans certains pays: recul de I'dge au premier
rapport sexuel, augmentation de la fréquence de I'utilisation du préservatif, diminution du
nombre de partenaires sexuels multiples. Au Zimbabwe par exemple, la diminution de
I'incidence du VIH découle principalement de la réduction du nombre de partenaires sexuels
(56, 57). Cette diminution s’explique aussi par l'augmentation de la couverture des

interventions comme :




- les thérapies antirétrovirales, ou

- la circoncision médicale masculine dans certaines régions d’Afrique.

Des études rapportent que le risque de transmission du VIH pourrait diminuer
jusqu’a 96% grace aux thérapies antirétrovirales (47), et jusqu’a 60% grace a la circoncision

médicale masculine (51-53).

Toutefois, au-dela de ces avancées notoires, la transmission par voie sexuelle du VIH
en Afrique reste une importante préoccupation car les études récentes font également état
d’une utilisation non systématique du préservatif dans toutes les situations a risque, d’'une
confusion réguliere et fréquente entre les notions de « partenaire régulier » et « partenaire
non a risque », d’une persistance du multipartenariat concomitant, d’'une augmentation du

nombre de partenaires au cours des vies sexuelles.

En outre, sur le terrain, on observe une diminution de l'aide en direction des
programmes de prévention de type socio-comportementaux ; de plus en plus, les ressources
nationales sont concentrées en aval et ne financent que les dépenses liées aux traitements
et a la prise en charge; et ce sont les fonds internationaux qui couvrent la plupart des
activités de prévention, avec souvent un agenda plutdt personnel, voire trés spécifique de

leurs domaines d’interventions.

Par ailleurs, les contraintes sociales et économiques contribuent a maintenir les
activités de commerce de sexe. Dans cette population, des prévalences du VIH de 22% sont
rapportées en Afrique australe et orientale ; et de 17% en Afrique Centrale. Les ressources
visant a réduire la transmission du VIH chez les travailleuses de sexe demeurent

insuffisantes.

Pour inverser définitivement la tendance et se rapprocher de I'objectif de 2015, il

nous semble plus approprié d’investir dans des interventions telles que :

- la sensibilisation continue et la fourniture d’'une éducation sexuelle compléte aux
jeunes et aux adultes de telle sorte que ceux-ci aient des connaissances compléetes et

pertinentes sur l'infection a VIH (1) ;




- I'approche de prévention du VIH centrée sur le couple et la famille en impliquant les
partenaires dans la PTME, notamment par la modification des constructions sociales
sur le réle des hommes dans la sphére reproductive (58) ;

- les dépistages répétés du VIH avec orientation vers les unités de prise en charge
(40) ;

- la promotion du préservatif et les interventions comportementales qui ont montré
une efficacité pour réduire les comportements sexuels a risque et prévenir les

infections sexuellement transmissibles comme I'infection a VIH (59).

Beaucoup de pays ne disposent pas d’une stratégie complete de déploiement de ces
approches programmatiques a large échelle. Donc, I’Afrique et notamment le Cameroun ne
semble pas en mesure d’atteindre I'objectif de réduire de moitié la transmission du VIH par
voie sexuelle a I’horizon 2015. Sans doute, cela demande-t-il non seulement un engagement
politique fort, mais aussi des actions stratégiques et techniques nécessaires pour redonner
un nouvel élan a cet objectif. Contribuer a mettre en place et de facon opérationnelle I'une
des stratégies qui permettrait que tout ou partie des services disponibles pour la population

soit utilisés apparait pertinent.

2.3.2 Eliminer les infections a VIH chez les enfants a I'horizon 2015: une obligation

morale a notre portée

En 2012, le nombre d’enfants nouvellement infectés a baissé de 35%, grace
notamment a une amélioration de la couverture antirétrovirale (62%) des femmes
enceintes. Cette couverture variait considérablement d’une région a une autre. En Europe,
elle était supérieure a 90%. En Asie-pacifique et au Moyen —Orient, elle était inférieure a
20%. Dans les pays africains a épidémie généralisée, elle était inférieure a 50% dans les
plupart des pays de I'Afrique de I'Ouest et du Centre, a I'’exception du Burkina Faso, de la
Cote d’lvoire, du Cameroun et du Gabon. Et si on s’attarde uniqguement aux 22 pays
prioritaires pour I’élimination de la transmission mére enfant du VIH d’ici a 2015, moins de
50% des femmes enceintes infectées avaient bénéficié des antirétroviraux pour prévenir la
transmission verticale dans cinq de ces pays prioritaires, a savoir: le Nigeria, I’Angola,

I’Ethiopie, la République démocratique du Congo et le Tchad.




En outre, les données rapportaient une couverture antirétrovirale des femmes
allaitantes encore faible autour de 49%. La moitié du nombre total des nouvelles infections
étaient survenues au cours de I'allaitement maternel car la majorité des femmes infectées
qui avaient allaité ne bénéficiaient pas de la couverture antirétrovirale adéquate. A ces
contraintes de couverture par les ARV, s’ajoutent des lacunes persistantes des stratégies de

lutte contre I'infection a VIH telles que

- le ralentissement de la prévention primaire ;
- l'accroissement des besoins non satisfaits en planification familiale pour les femmes

vivant avec le VIH.

Afin d’accélérer l'intensification du traitement antirétroviral chez les femmes enceintes
ou allaitantes, certains pays comme le Malawi ont proposé systématiquement aux femmes
enceintes vivant avec le VIH depuis 2011, une trithérapie a vie (option B+), permettant de

multiplier par 7,5 le nombre de femmes enceintes sous traitement en 15 mois (60).

En 2013, 'OMS a publié des nouvelles directives combinées sur l'utilisation des
antirétroviraux dans le cadre du traitement et de la prévention de l'infection a VIH, qui
recommandent une thérapie a vie pour toutes les femmes enceintes ou allaitantes infectées,
ceci indépendamment de la numération des lymphocytes CD4. Ce qui a impulsé une
nouvelle dynamique au niveau des pays et a accéléré la couverture en ARV des femmes

enceintes infectées.

Suite aux progres de l'intensification des traitements visant a prévenir la transmission de
la meére a I'enfant de l'infection a VIH, les composantes clés de I’élimination des cas de SIDA
pédiatrique semblent a notre portée. Si l'intensification se poursuit, il sera possible de
fournir ces services a 90% des femmes enceintes vivant avec le VIH a I’"horizon 2015 pour
prévenir la transmission verticale du VIH. Et si 'on observe la méme intensification dans les
autres services comme par exemple l'identification de toutes les femmes en age de procréer
infectées, ou encore la couverture des besoins en planification familiale des femmes en age
de procréer qui sont infectées par le VIH, il sera également possible d’éviter des nouvelles

infections chez 90% des enfants.




Au plan opérationnel, les pays devront améliorer : I'identification des femmes enceintes
infectées, la couverture en trithérapie (option B+), minimiser le nombre de femmes
enceintes qui abandonnent leur traitement, la prévention primaire chez les femmes en age
de procréer et leurs partenaires, les besoins en planification familiale des femmes en age de
procréer qui vivent avec le VIH. Contribuer a mettre en place le paquet d’interventions
intégrées qui prend en compte ces composantes clés et les besoins des populations locales

apparait pertinent.

2.4 La consultation prénatale : un service facilitant la prévention du VIH chez les
femmes et les enfants
La consultation prénatale (CPN) est une offre de soins délivrée pendant la grossesse, qui
permet a la femme qui assiste aux différentes séances de recevoir de fagcon complete, le
paquet minimum des soins nécessaires pour sa santé et celle du feoetus, jusqu’a

I’'accouchement (dépistage des affections et prise en charge).

Le conseil et dépistage volontaire du VIH (CDV) a été introduit dans ces soins prénatals
afin de permettre aux femmes enceintes de bénéficier des interventions pour réduire la
transmission meére enfant du VIH/SIDA. En réalisant le dépistage du VIH en CPN, les femmes
enceintes allaient connaitre leur statut VIH. Et celles qui étaient dépistées positives pour le
VIH, naguere accédaient a la prophylaxie, et aujourd’hui bénéficient de la thérapie
antirétrovirale y compris pour leur propre santé. Cette intervention a permis de minimiser a

sa plus simple expression le risque de contamination des enfants.

De fait, le CDV en CPN constitue une porte d’entrée cruciale pour l'utilisation des
interventions en prévention de la transmission mére enfant du VIH (PTME), ainsi que pour la
prise en charge des personnes qui ont récemment découvert leur statut d’infectées par le

VIH.

Aucune intervention n’étant assez efficace pour conduire toute seule au controle de
I’épidémie de VIH, il est plus recommandé de mettre ensemble, autant faire que se peut, les
interventions médicales, biomédicales, comportementales sous la forme d’une stratégie
structurée ou d’un paquet combiné pour agir en synergie pour la réduction des nouvelles

infections et le contréle de I'épidémie de VIH (61).




Etant généralement multiple et multiforme, I'offre de service en CPN constitue un
laboratoire pour mettre ensemble plusieurs interventions qui se sont avérées efficaces au
cours des essais. La particularité et la spécificité de cet espace de soins pour les femmes
enceintes constitueraient alors une véritable opportunité pour introduire de nouvelles
interventions originales et synergiques, ou tout simplement pour combiner plusieurs
interventions efficaces en prévention, sous la forme d’un paquet de soins complets et

acceptables.

2.5 Conclusions sur le contexte

Trois décennies de lutte pour prévenir les nouvelles infections a VIH, et aucune
intervention toute seule n’apparait suffisante pour aider a contrbler la progression de
I’épidémie en Afrique Subsaharienne. Cependant, un nombre important d’interventions a
montré une efficacité pour réduire partiellement le risque de s’infecter. Plusieurs
composantes d’actions offertes ensemble augmenteraient ainsi a la fois I'efficacité de ces
interventions en raison de la synergie des approches complémentaires [par exemple, des
conseils renforcés peuvent augmenter |'efficacité de la prophylaxie pré-exposition (PrEP), la
trithérapie peut réduire le pouvoir contaminant des personnes infectées, I'engagement et le
leadership d’une communauté peuvent accroitre la demande de dépistage du VIH] et la

probabilité de répondre aux besoins d'une population diversifiée.

Toutefois, malgré la disponibilité de ces outils médicaux, biomédicaux,
comportementaux et structurels efficaces pour la prévention, des questions demeurent :
Quelle combinaison des composantes des différentes interventions est la plus efficace pour
chaque collectivité, compte tenu de leurs barrieres spécifiques aux soins, des ressources, des

déterminants de la santé, voire des contextes culturels particuliers?

En outre, les normes de chaque communauté concernant les outils de prévention, (par
exemple, l'usage du préservatif, le dépistage du VIH) ainsi que les comportements sexuels et
les types de partenariat dans cette communauté (concurrence, travail sexuel, mariage
précoce) faconnent I|'épidémie locale de VIH/SIDA (62). Le succés des programmes de
prévention repose sur [|'élucidation et la compréhension du comment des facteurs

spécifiques ; s’y ajoutent les normes sociales d’'une communauté qui interagissent dans le




contexte local afin d’identifier les combinaisons d’outils et les méthodes les plus appropriées

pour y remédier a de multiples niveaux et améliorer les résultats de santé

2.6  Problématique de I’'apport d’un nouveau type de conseil dans le dépistage
prénatal du VIH pour améliorer la prévention du VIH
Malgré une mobilisation sans précédent du monde politique, de la communauté
scientifique et des milieux associatifs, I'’épidémie de VIH est loin d’étre endiguée. De
nombreux traitements antirétroviraux toujours plus efficaces sont régulierement
découverts. A ce jour, ils ont contribué a diminuer de fagcon encourageante la morbidité et la

mortalité liées au VIH/SIDA.

Dans le méme temps, d’autres études rapportent que méme dans le présent contexte
marqué par le développement de nombreuses thérapies antirétrovirales efficaces, de

nombreuses personnes infectées ne parviendront pas a avoir une charge virale indétectable.

En Afrigue Subsaharienne notamment, cette proportion de personnes pourrait
atteindre les trois quarts des personnes infectées, notamment en raison des lacunes
observées a différentes étapes du processus menant au traitement (proportion importante
de personnes non dépistées parmi les personnes vivant avec le virus du SIDA, faiblesse de
I'accessibilité au traitement apres le dépistage, diminution de I'observance). Une personne
sur quatre qui entame une thérapie antirétrovirale dans les pays a revenu faible ou
intermédiaire a une numération de CD4 inférieure a 100 par millilitre, signe d’un diagnostic

tardif et des difficultés d’acces au dépistage et a la prise en charge.

D’apres les données issues de prés de 18 pays, le taux d’observance diminuait de 86%
a 12 mois pour atteindre 72% a 60 mois. Aussi la prévention reste-t-elle une priorité.
Diminuer de fagon durable la tendance des nouvelles infections a VIH et renforcer la
prévention du VIH demeure un objectif de santé publique prioritaire dans le monde,

notamment en Afrique subsaharienne.

Depuis I'’émergence de |'épidémie jusqu’a tout récemment, beaucoup de modes de
prévention envisagés ont montré leurs limites. Parmi les nombreuses interventions
développées et testées par des essais randomisés controlés (ERC) jusqu’au début des années

2000, la majorité d’entre elles se sont soldés par des échecs, générant des résultats non

=



significatifs pour la plupart des ERC testant des vaccins ou des interventions
comportementales (63). Dans certains cas, on a méme observé des résultats contraires aux

espérances avec des augmentations des taux de transmission du VIH (44, 64).

Et pour les nouveaux outils qui ont donné des résultats, aucune intervention toute
seule n’a révélée une efficacité complete. Des lors, on s’oriente de plus en plus vers des
combinaisons d’interventions ayant chacune une efficacité partielle complémentaire a
l'autre ou vers le renforcement des interventions dites « traceurs »; c'est-a-dire des
interventions qui peuvent servir de levier pour faciliter une action synergique de toutes les
autres, nécessaires afin qu’elles se completent pour étre suffisamment efficaces dans les
contextes socioculturels et économiques ou elles sont mises en oceuvre, et qu’elles
répondent aux caractéristiques de I'épidémie dans lesdits contextes ainsi qu’aux besoins des

populations locales.

Pour de nombreux pays en Afrique Subsaharienne, le conseil et dépistage du VIH
apparait comme la pierre angulaire de la prévention (25), et pourrait étre la principale
« intervention traceur ». En effet, le conseil suivi du dépistage du VIH est la porte d’entrée
pour connaitre son statut sérologique, ce qui permettrait d’adopter des comportements de
prévention plus appropriés. Tout faire pour rester séronégatif lorsqu’on n’est pas infecté ou
alors tout faire pour ne pas transmettre le virus a son partenaire ou a son enfant si I'on est
dépisté séropositif (25). Donc un conseil et dépistage du VIH efficace devrait aider a adopter
les comportements sexuels a moindre risque (59), ou alors faciliter I'entrée et I'utilisation

des autres services de prévention et de prise en charge du VIH.

Dans cette perspective, les services de conseil et dépistage du VIH ont été diversifiés
et simplifiés. En communauté, le dépistage communautaire et/ou a domicile a été introduit
et décrit comme acceptable (40); le dépistage mobile et anonyme a été
introduit notamment pour les hommes fréquentant peu le systéme des soins et les femmes
en age de procréer ou hors du champ du dépistage prénatal. Pour toutes ces stratégies, le
conseil délivré durant ces services est apparu insuffisant pour susciter le recours a la prise en
charge pour ceux qui découvraient leur séropositivité (1, 6, 40), pour minimiser la
stigmatisation, ou pour encourager une approche de couple pouvant renforcer la prévention

du VIH.




En milieu hospitalier, le dépistage des femmes enceintes a également été simplifié,
avec la promotion croissante de la combinaison du dépistage avec les tests rapides et de la
stratégie « opt out » (34, 65). Méme si I'on a observé un accroissement du nombre de
personnes dépistées, on a également observé une augmentation du nombre d’abandons des
résultats, une faible appropriation de la signification d’un résultat du test négatif et une
faible utilisation continue des services appropriés pour celles qui venaient de découvrir leur
séropositivité. Aussi de nombreuses personnes éligibles a la trithérapie antirétrovirale n’y
ont-elles pas accés. Mais surtout, on continue de recenser chague année un nombre
important de nouvelles infections y compris parmi des personnes qui ont utilisé

précédemment le systeme des soins.

Méme si entre 2003 et 2012, le nombre de nouvelles infections a globalement
diminué de plus de 50%, il n’en demeure pas moins qu’environ 1,6 millions de nouvelles
infections ont été décrit en Afrique en 2013, continent dans lequel I'épidémie de VIH/SIDA
est la plus répandue et ou la plupart des cas incidents d’infection a VIH surviennent au cours
des rapports sexuels dans les couples hétérosexuels stables (66). A cet effet, plusieurs

questions méritent d’étre posées :

- comment renforcer le conseil et dépistage du VIH pour en faire une réelle porte
d’entrée a la prévention et a la prise en charge du VIH?

- Comment renforcer le conseil et dépistage du VIH pour qu’il aide a controéler
I’épidémie, notamment en prenant en compte la proportion élevée des couples
sérodiscordants, la question genre pour tout ce qui concerne les mécanismes de
décision dans les couples en Afrique, ou tout simplement la vulnérabilité croissante
des couples « stables » ?

- Comment faire pour qu’a I’'heure ou nous disposons de traitements antirétroviraux
efficaces, que les personnes dépistées séropositives en bénéficient réellement, et
recoivent des informations fiables qui leur permettent d’adhérer a la prise en charge

afin de devenir des acteurs clés dans la prévention ?

Une intervention qui prendrait en compte tout ou majorité de ces connaissances
épidémiologiques et programmatiques, et qui faciliterait la synergie de différents outils

et interventions disponibles au sein du systeme de soins, offertes dans un cadre




favorable aux services multiformes comme la consultation prénatale, serait-elle
pertinente pour étre testée de facon progressive en zone urbaine et rurale sur sa

capacité a améliorer de fagon concrete la prévention du VIH au sein des couples et dans

les familles ?




Chapitre 3 : Buts, objectifs et méthodes de recherche
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Notre travail s’inscrit dans un contexte marqué par une mobilisation sans précédent
des politiques, de la communauté scientifique internationale et des milieux associatifs pour
controler la pandémie du VIH et enrayer la mortalité liée au SIDA, dans la perspective de la
réalisation de I'Objectif du Millénaire pour le Développement numéro 6 (OMD6), dans sa

composante « lutte contre I'infection a VIH/SIDA ».

Aujourd’hui, moins d’un an nous sépare de la date butoir pour I’évaluation des OMD
et le controle de I'épidémie du VIH, ou encore I’élimination des cas de SIDA pédiatrique reste
un objectif inachevé pour beaucoup de pays en Afrique Subsaharienne, dont le Cameroun.
Cela souligne le besoin de maintenir la réflexion pour identifier les stratégies pour vaincre

I'infection a VIH, qui demeure I'un des plus grands enjeux sanitaires de notre époque.

Par ce travail, nous souhaitons expliquer comment, a partir d’une revue de la
littérature et d’une analyse des connaissances disponibles, nous avons identifié une
intervention clé de la prévention du VIH en Afrique qui est le conseil et dépistage du VIH en
consultations prénatales (CPN), et I'avons renforcé sous forme de conseil orienté vers le
couple. Ensuite, a travers une recherche opérationnelle hospitalo-communautaire, et avec

des approches épidémiologiques, nous en avons fait un levier pour :

- améliorer I'utilité du dépistage chez les femmes enceintes et I'implication des
partenaires dans le dépistage du VIH en CPN ;

- faciliter l'utilisation des interventions de PTME en vue de limiter la transmission du
VIH aux partenaires et aux enfants nés des meéres infectées par le VIH ;

- faciliter I'identification des déterminants des comportements sexuels a risque sur

lesquels il faudrait agir.

3.1 Buts de la these

Ce travail vise a :

- Mettre a la disposition des autorités sanitaires et de la communauté scientifique
nationale une intervention opérationnelle qui améliore le dépistage du VIH des
partenaires dans les services prénataux suivant une approche centrée sur le couple ;
et facilite leur implication dans I'utilisation des interventions de PTME disponibles,

dans un pays a moyenne prévalence du VIH




- Améliorer la prévention du VIH et réduire la morbi-mortalité liée au VIH/SIDA
3.2 Objectifs

3.2.1 Objectif général

L'objectif général de ce travail est d’étudier la faisabilité d’une nouvelle intervention
de conseil prénatal orienté vers le couple (COC) dans des contextes urbains, semi-urbains et
ruraux au Cameroun et évaluer I'impact du COC sur l'incidence du dépistage du VIH du
partenaire, le conseil VIH de couple, I'amélioration des comportements sexuels et
I'utilisation optimale des interventions disponibles de prévention de la transmission mére

enfant du VIH (PTME).

3.2.2 Objectifs spécifiques

Plus spécifiquement, il s’agit de :

Définir I'intervention de COC

- Intégrer le COC dans I'offre de service existante d’'une formation sanitaire urbaine

- Etudier la faisabilité et I'acceptabilité du COC chez les personnels de santé et chez les
clients de cette formation sanitaire urbaine

- Evaluer I'efficacité du COC sur le dépistage VIH des partenaires, les comportements
sexuels, 'utilisation des interventions en PTME en zone urbaine

- Intégrer l'intervention de COC dans le paquet de soins offerts en prénatales dans
plusieurs hopitaux périphériques de la région de I'Est dans la perspective de tester

son efficacité en routine et a large échelle

Les quatre premiers objectifs spécifiques rentrent dans une démarche de preuve du
concept (« proof of concept ») de la faisabilité et de I'efficacité de I'intervention de COC, et
sont réalisés a travers la mise en ceuvre d’un essai d’intervention dans une formation
sanitaire en milieu urbain. Le dernier objectif spécifique répond a des enjeux plus
programmatiques de passage a l'échelle et, est réalisé a travers une étude quasi-

expérimentale de type avant-apres, mise en ceuvre dans neuf hopitaux ruraux.

3.3 Méthode générale de travail pendant la thése
Le travail de these a été réalisé dans le contexte de deux études principales : I'essai

ANRS 12127 / 12236 — Prenahtest 1&Il et le projet SIMECAM-FGSK.




L’essai ANRS 12127/12236 est un projet multicentrique, qui a été conduit sur quatre
continents, dans quatre pays et contextes socioculturels et programmatiques différents
(2007-2012). J'étais le co-investigateur principal Sud, le Professeur Frangois Dabis (ISPED-
Université de Bordeaux) était le co-investigateur principal Nord conformément aux
exigences des projets ANRS. J'ai été en plus lI'investigateur local au niveau du Cameroun ou
j'assurais la coordination. La coordination multicentrique du projet était assurée par le

Docteur Joanna Orne-Gliemann (ISPED-Université de Bordeaux).

En ce qui concerne le projet SIMECAM-FGSK, qui documentera les perspectives de
passage a I"échelle du COC, il se déroule uniguement au Cameroun (2012-2015). Jen suis
I'investigateur principal et le coordinateur de I'étude au Cameroun. Ce projet se déroule
également en collaboration avec I’équipe de Bordeaux (Pr Francois Dabis et Dr Joanna Orne-

Gliemann).

Sur le plan pratique, j'ai participé aux différentes phases de préparation des
protocoles des deux études, notamment la conception et la mise au point de la nouvelle
intervention de COC; ensuite je me suis chargé de la mise en place au Cameroun, du suivi de

I'ensemble et de la valorisation.

Concernant la mise en place, jai effectué les démarches nécessaires auprés du
comité d’éthique et des autorités administratives pour obtenir les autorisations nécessaires
pour le démarrage des projets au Cameroun. Jai mené les contacts avec différentes
formations sanitaires pour sélectionner les plus appropriées pour la mise en oceuvre des
projets dans les phases de preuve de concept et dans la phase de passage a I’échelle. J'ai
préparé les procédures opérationnelles standards pour la mise en ceuvre des deux projets
dans les contextes programmatiques du Cameroun et j'ai recruté et formé I'ensemble des

intervenants des projets.
Pour le suivi du projet, j’étais chargé de I'organisation et la conduite réguliere :

- des réunions de suivi de mise en ceuvre
- des supervisions des activités des différents intervenants
- de la préparation des rapports de suivi pour les comités de pilotage de chaque projet

- de la gestion du personnel affecté aux projets




Par rapport a la valorisation, j'ai:

procédé a la vérification de la qualité des données collectées au niveau du Cameroun
participé aux analyses, interprétations et rédactions des communications et articles
faits a partir des données « poolées »

réalisé les analyses statistiques et préparé les drafts des communications et articles

faits a partir des données locales du Cameroun

Et je me suis assuré que les résultats des analyses des données du Cameroun (articles

locaux ou poolés) soient discutés avec les autorités sanitaires nationales en vue de faciliter

leur appropriation et leur vulgarisation.

Au total, la coordination et la gestion des deux études pour démontrer la faisabilité du

COC et ses effets sur les interventions de PTME en zones urbaines et rurales comportait les

activités résumeées ci-dessous :

définir I'intervention nouvelle dénommée « conseil post-test orienté vers le couple »,
(COC) au sein de I'équipe multisite Prenahtest. Le contenu du COC a été défini a
partir des modules de conseil VIH validés (67) et en s’inspirant du Health belief
Model (68). Le manuel complet du conseil post-test orienté vers le couple est

disponible en anglais sur le site : http://etudes.isped.u-

bordeaux2.fr/PRENAHTEST/PrenahtestManuellntervention VF Mai09.pdf.

Identifier la formation sanitaire pilote pour la phase de faisabilité du projet, apres
analyse des aspects socioculturels et programmatiques du contexte du Cameroun
Elaborer et valider au niveau du Cameroun les procédures opérationnelles standards
du projet de facon a faciliter la mise en ceuvre harmonisée du projet au niveau du
Cameroun

Intégrer la nouvelle intervention de COC dans l'offre de service existante en
consultation prénatale, organiser la mise en ceuvre de l'étude, la collecte des
données

Assurer |'organisation, la coordination et la gestion des deux études pour démontrer
I’efficacité du COC au Cameroun par des approches de recherche en santé publique
Conduire la gestion des données du Cameroun, pour pooler avec celles des autres

sites




Contribuer activement dans la gestion, I'analyse des données et I'interprétation pour
la rédaction de I'article princeps de I'essai

Conduire la gestion, I'analyse des données et l'interprétation pour la rédaction des
communications et des articles sur les données du Cameroun

Répondre a de nouveaux appels d’offres pour obtenir un financement

supplémentaire pour tester I'efficacité a large échelle du COC
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Chapitre 4 : Sources des données pour la phase de « preuve de concept »




Les données utilisées dans le cadre de cette these ont été collectées dans le cadre de
deux études, a savoir I'étude ANRS 12127/12236-Prenahtest qui a permis de vérifier la
preuve du concept et I'étude SIMECAM-FGSK qui met en relief les perspectives de

I’efficacité du COC a large échelle.

L’étude ANRS 12127/12236, financée par I’Agence nationale de Recherche sur le SIDA
et les Hépatites, entre 2007 et 2012, portait sur I'impact en santé publigue d’'une
intervention de conseil prénatal du VIH, orientée vers le couple dans les pays a faible et
moyenne prévalence. Cette étude réalisée en contexte urbain (figure 4), dans une démarche
de « proof of concept », était un essai multicentrique, sur quatre continents. Dans le cadre
de ce travail, nous n’allons présenter que les éléments méthodologiques de I'étude au
Cameroun, ainsi que les résultats au Cameroun. Les résultats obtenus permettent de
documenter la question du dépistage du VIH/SIDA, la question des comportements sexuels
au sein d’une cohorte de femmes ayant bénéficié du conseil et les effets d’'une intervention

de conseil sur la prévention de la transmission du VIH au partenaire et la PTME.

4.1 Etude ANRS 12127/12236 — PRENAHTEST : L'impact en santé publique d’une
intervention de conseil prénatal dans les pays a faible et moyenne prévalence

4.1.1 Objectifs

L’objectif général de I'étude ANRS 12127/12236 au Cameroun était d’évaluer la
faisabilité et 'impact d’une intervention nouvelle de conseil prénatal du VIH orienté vers le
couple, sur l'incidence du dépistage du partenaire et du conseil de couple, ainsi que sur
I'amélioration des comportements sexuels de reproduction et de prévention du VIH, dans un

pays d’Afrique a moyenne prévalence du VIH.

Plus spécifiquement, il s’agissait de :

e Evaluer la faisabilité, au sein du contexte programmatique et socioculturel du Cameroun,
d’un conseil post-test du VIH renforcé, orienté vers l'implication des partenaires des
femmes enceintes.

e Evaluer I'impact du conseil post-test du VIH orienté vers le couple sur :

- I'incidence du conseil et dépistage VIH du partenaire

- I'incidence du conseil VIH de couple




- la communication au sein du couple concernant la santé sexuelle et reproductive,
ainsi que la prévention du VIH
- les attitudes et les comportements des femmes et de leurs partenaires en matiere de
vie sexuelle et reproductive
- I'incidence du VIH chez les femmes se sachant séronégatives
e Analyser ces changements d’attitudes et de comportements en fonction :
- du contexte programmatique du service de santé mere-enfant au Cameroun
-du contexte socioculturel au Cameroun (entre autres: les caractéristiques
sociodémographiques des femmes et de leurs partenaires, le systeme de genre, les normes

sociales, le contexte économique et législatif).

4.1.2 Schéma de I'étude

Il s’agissait d’un essai d’intervention dans un site urbain, en vue d’évaluer I'impact du
conseil post-test du VIH orienté vers le couple, congu spécialement pour les femmes
enceintes qui consultaient pour la premiere fois, et de le comparer au conseil post-test

classique du VIH.

L'essai a été mené au Centre Mére enfant de la Fondation Chantal Biya, formation
sanitaire de référence pour la prévention de la transmission mere enfant de I'infection a VIH

et la prise en charge pédiatrique.

Deux groupes de femmes enceintes venant en consultation prénatale étaient
randomisés pour recevoir soit le conseil post-test classique, soit le nouveau conseil post-test
orienté vers le couple. Une fois incluse dans I'étude, elles étaient suivies jusqu’a 15 mois
apres I'accouchement. Et les données de ces deux groupes de femmes étaient comparées.
De méme, a la fin du suivi, une enquéte transversale était effectuée aupres des partenaires

des femmes incluses dans I’étude.

4.1.3 Contenu de l'intervention de conseil pos-test du VIH orienté vers le couple

Le conseil post-test du VIH orienté vers le couple (COC) est une intervention axée sur
les comportements, délivré au cours d’un entretien individuel et confidentiel entre un
prestataire de la formation sanitaire et la femme enceinte (cliente). Pour le définir, de
nombreuses réunions et concertations multisites ont été nécessaires au sein de I'équipe

multisite Prenahtest. Il fallait notamment prendre en compte dans chacun des sites de




I’étude, le rbéle que la connaissance et la perception jouent dans la responsabilité

individuelle. Il a été congu pour étre délivré au cours de la CPN, en remplacement du conseil

post — test classique du VIH.

Le conseil post-test du VIH orienté vers le couple comporte des composantes du

conseil post-test classique et des nouvelles composantes spécifiques a la nouvelle

intervention. Cette intervention de conseil post-test orienté vers le couple vise a améliorer

les connaissances des femmes, a renforcer leurs capacités et leur confiance ; elle s’emploie

aussi a fournir a ces femmes des outils et des stratégies pour leur permettre d’aborder en

toute sérénité la question du partage du résultat du statut VIH avec le partenaire et partant

a s’engager en toute confiance a faciliter I'implication du partenaire dans le processus de

dépistage prénatal du VIH.

Les points abordés a chaque séance de COC étaient :

- composantes existantes également dans le conseil post-test classique (10 minutes en

moyenne)

v
v

accueil et mise en conditions d’écoute

informations sur I'attente des résultats

rappels des principaux messages de la séance de conseil pré-test
(séroconversion, différence entre séropositivité et SIDA)

annonce du résultat d’'un ton neutre

discussions sur la signification du résultat et planification du suivi en fonction
du statut sérologique

discussions sur le partage du résultat avec le partenaire et son dépistage du

VIH

- composantes spécifiques au COC (30 minutes en moyenne)

v
v

identification du partenaire (type de lien matrimonial, type de complicité)
discussions sur la communication au sein du couple en général et sur la
sexualité en particulier, y compris la prévention du VIH

discussions sur I'importance d’une approche de couple dans le dépistage du

VIH en vue de la prévention et d’'une meilleure prise en charge




v’ discussions sur les stratégies possibles pour susciter le dépistage du VIH du
partenaire, le conseil de couple et la prévention du VIH au sein du couple

v’ renforcement des capacités de la femme sur les stratégies qu’elle a souhaité
adopter pour I'implication du partenaire, ainsi que la référence au prestataire
hospitalier comme issue de secours

v' préparation de la femme a réagir / gérer / surmonter les éventuelles

réactions négatives du partenaire

Le guide de l'intervention était un manuel standard élaboré pour tous les sites de
I'essai multisite, multipays (69). Une séance de conseil post-test orienté vers le couple était

prévue pour durer en moyenne 30 minutes.

Afin de préserver le contenu (tous les items) de chaque séance de conseil post-test
orienté vers le couple, et rester équitable vis-a-vis de chaque patiente, indépendamment du
prestataire qui a offert le service, chaque conseiller devrait obligatoirement se servir de deux

outils au cours de sa séance :

- un algorithme contenant les principaux points cités, qu’il utilisait comme aide-
mémoire et avait I'obligation de cocher tous les items pendant la séance avant de se
séparer de la patiente

- un outil simplifié de monitorage des réactions des femmes par item (peur, crainte,
opposition, décision, appréciation) qui aidait a raffermir I'expérience et a structurer

le débriefing apres les séances de la journée.

Le nombre de femmes recevant le conseil post-test est allé progressivement crescendo
entre la premiéere et la troisieme semaine pour atteindre un maximum de 6 femmes par jour,

par conseillere.

4.1.4 Les phases de I’étude

L’étude comprenait deux phases

- une phase de faisabilité qui avait pour objectifs d’étudier I'acceptabilité du COC aussi
bien chez les prestataires que chez les clients
- une phase d’essai proprement dite, qui avait pour objectifs de démontrer I'efficacité

de l'intervention nouvelle de COC




4.1.5 Phase de faisabilité

Concrétement, la phase de faisabilité visait a intégrer le COC dans |'offre de service
existant en consultation prénatale dans la formation sanitaire choisie, et tester son
acceptabilité chez les prestataires (acceptation de |'usage des outils de monitorage
proposés ; acceptation de 'allongement du temps du service ; identification des items les
plus pertinents et de la séquence horaire acceptable pour les prestataires). Cette phase a

notamment permis de réviser le contenu de I'intervention comme précisé ci-dessus.

La phase de faisabilité a également permis de tester I'acceptabilité du nouveau service
chez les clients (sentiment de satisfaction ou non du service, acceptation ou abandon du fait
de l'allongement du temps de soins) et d’effectuer les aménagements nécessaires dans
I’environnement de travail (services connexes) pour prendre en compte les contraintes de

confidentialité, de non contamination et de poursuite des soins apres la séance de COC.

Ces activités se sont déroulées au sein d’'une étude transversale, destinée a produire les
données de base sur les services existants, les perceptions locales en rapport avec
I'implication de 'homme dans les services de santé de reproduction, une spheére jadis

réservée aux femmes.

Cette étude comportait :

- une revue de la littérature sur la santé sexuelle et reproductive ainsi que ses
particularités dans le contexte culturel camerounais ;

- une observation de la délivrance des services en CPN (organisation, durée,
intervenants) ainsi que des outils de collecte de données et de monitorage des
activités ;

- des interviews approfondies d’informateurs clés de la chaine d’offre de service en
consultation prénatale (Directeur, chef de service, major, sage-femme, pairs
éducateurs, intervenants communautaires, etc.)

- des interviews des patientes ayant recu le COC dans sa mouture initiale, ainsi que
quelques partenaires de femmes rencontrés sur le site de la formation sanitaire ou

impliqués en conséquence selon la phase de test du COC




Cette phase a notamment permis d’effectuer les amendements nécessaires dans le COC
et limiter le contenu aux items décrits ci-haut pour batir une intervention d’une durée
moyenne de 30 minutes, faisable et acceptable aussi bien par les prestataires que par les
clientes; de finaliser le protocole de I'essai ainsi que les procédures opérationnelles

standards pour une mise en ceuvre harmonieuse de |'essai par tous les intervenants.

4.1.6 Phase d’essai proprement dite

Elle comportait : un échantillonnage, une étape de recrutement et randomisation,
une étape de suivi et de rétention des patientes, une étape de collecte des données, une
phase de gestion et analyse des données, le tout dans une double coordination locale et

internationale (puisque le projet était multicentrique).
4.1.6.1 Echantillonnage de I’essai

L’estimation de la taille de I’échantillon pour I’étude pendant la phase d’essai s’était
faite en se basant sur le critere de jugement principal de I'étude, a savoir le taux de
dépistage du VIH des partenaires dans une démarche de PTME (nombre de partenaires des
femmes enceintes testées qui ont, a leur tour, effectué le dépistage du VIH dans le service
prénatal ou ailleurs). Nous avons estimé les effectifs nécessaires de fagon a pouvoir mesurer
comme effet minimal, une augmentation de 10% de la proportion des partenaires dépistés
dans le groupe des femmes ayant recu le COC, comparée a la proportion des partenaires
dépistés dans le groupe des femmes ayant recu le conseil post-test classique (CC), avec une
puissance de 90%. Ensuite nous avons augmenté les proportions des tailles totales
d’échantillons requis en prévision d’une proportion de femmes perdues de vue et

d’observations ininterprétables de 15%.

Durant la phase de faisabilité, le taux de partenaires dépistés pour le VIH était
inférieur a 5%. Nous avions donc prévu une augmentation des partenaires dépistés dans le
groupe COC a un minimum de 15%. Ce qui permettait d’envisager le recrutement de 188
femmes enceintes par groupe. En tenant compte des perdues de vue, cela signifie que
chaque site devra recruter un minimum de 217 femmes dans chaque groupe, soit un
minimum de 434 femmes enceintes a recruter au Centre Mere Enfant de la Fondation

Chantal Biya.




A. Population d’étude

Pour étre éligibles a la participation a I'’étude, les femmes enceintes devraient remplir les

critéres ci-apres :

1. Criteres d’inclusion
Pour les femmes :

v’ Participer a sa premiére consultation prénatale pour la grossesse en cours

v" Avoir un partenaire au moment de I'étude (méme s’il n’est pas le pére
biologique de I'enfant)

v Etre disposée a participer a I'étude et se faire suivre (y compris les visites a
domicile si nécessaire) au sein du projet jusqu’a 15 mois apres
I’'accouchement

v Avoir donné son consentement éclairé

Pour les hommes :

v Etre identifié comme le partenaire d’une femme qui a participé a I'essai
Prenahtest

v Accepter de participer au projet et donner son consentement éclairé

2. Critéres d’exclusion
Pour les femmes :

v' Avoir déja effectué le dépistage du VIH depuis le début de la grossesse
actuelle

v" Avoir un partenaire qui est absent plus de 6 mois hors de la ville de
Yaoundé

v" Avoir une contre-indication médicale, ou des troubles mentaux au
moment du recrutement

Pour les hommes :
v" Avoir une contre-indication médicale, ou des troubles mentaux au

moment du recrutement
4.1.6.2 Recrutement et randomisation

Les femmes et les hommes venus au service de consultation prénatale du Centre

Mére Enfant de la Fondation Chantal Biya effectuaient un entretien de recrutement. Cet




entretien permettait d’expliquer le projet et de vérifier I'éligibilité des participants au projet.
C'est a l'issue de cet entretien que chacun pouvait décider de s’engager en signant une fiche
de consentement éclairé. Les femmes recrutées étaient randomisées pour recevoir soit le
conseil classique (CC), soit le conseil orienté vers le couple (COC). Pendant la séance de

recrutement, la monitrice d’études cliniques devrait :

v vérifier que les femmes incluses par les prestataires remplissaient les
criteres d’éligibilité et avaient donné un consentement éclairé

v contacter le coordinateur local par téléphone pour chaque nouvelle
inclusion. Le coordonnateur avait la responsabilité d’attribuer le numéro
d’identification qui déterminait du méme coup son groupe. Il le faisait a
partir d’'une liste de randomisation par blocs établie par un statisticien
indépendant du centre de coordination multisite a I'ISPED (Bordeaux).
Seul le coordinateur local avait acces a cette liste de randomisation.

v' Orienter la femme incluse vers I'enquétrice pour I'administration du

guestionnaire d’inclusion (questionnaire T0)
4.1.6.3 Suivi et soutien des participantes a I’essai

Les femmes incluses dans I’étude avaient une visite pour I'inclusion et deux visites de
suivi. A chaque visite, la femme recevait des services offerts par le projet et des services de

routine tels que décrits ci-dessous :

A. Visite d’inclusion — jour de la premiére consultation prénatale (Visite T0)

Services offerts au cours du projet Services offerts en routine

v" Présentation du projet —  brochure v" Information - éducation -
d’information communication

v" Proposition individuelle de participation au v" Conseil pré-test du VIH
projet

v' Vérification des critéres d’éligibilité — Recueil v' Déroulement de la premiére
des informations suffisantes pour visite a visite prénatale
domicile

v" Recrutement — signature de la fiche de v" Conseil pos-test du VIH




consentement

v" Randomisation et attribution d’un groupe

v" Administration du questionnaire d’inclusion
(questionnaire TO)

v" Conseil post-test du VIH / conseil post-test
orienté vers le couple pour femmes ayant

effectué leurs examens

B. Premieére visite de suivi— 2 a 8 semaines apreés le post-test (visite T1)

Services offerts au cours du projet Services offerts en routine
v" Administration du questionnaire lié a la visite v' Déroulement de la visite
(questionnaire T1) prénatale de suivi

v Conseil du partenaire / conseil de couple

v" Dépistage du VIH du partenaire

C. Deuxiéme visite de suivi — 6 mois apres I'accouchement (visite T2)

Services offerts au cours du projet Services offerts en routine

v" Administration du questionnaire lié a la visite v’ Contrdle vaccination de I'enfant

(questionnaire T2)

v' Conseil et dépistage volontaire pour les v’ Appréciation de la nutrition de
femmes séronégatives a TO I’enfant et de la mére
v’ Consultation de planning familial v’ Référence médicale en cas de
besoin

v' Recrutement — signature de la fiche de

consentement

Entre deux visites du projet, les femmes (ou leurs proches) recevaient les services de routine

ci-apres :

v suivi de la grossesse




conseil en alimentation en contexte VIH

accouchement assisté

prise en charge médicale / référence des femmes séropositives
suivi postnatal

dépistage précoce chez les enfants exposés

prise en charge pour le VIH des enfants infectés

conseil et dépistage du VIH du partenaire

prise en charge médicale / référence des partenaires séropositifs

SN N N N N N N NN

consultation médicale / prise en charge psychosociale en cas de besoin

Tous ces services étaient offerts avec un soutien du projet. En plus, des appels
téléphoniques trimestriels aidaient a maintenir la femme dans le systeme de soins ou dans
les projets (rappel des RDV, documentations des événements survenus entre deux visites,
encouragements a l"utilisation du systeme des soins). Celles des femmes dont on n’avait pas
de nouvelles au bout de 3 appels téléphoniques, recevaient des visites a domicile. Pour les
femmes qui avaient quitté la ville, elles étaient encouragées a se faire suivre dans une
formation sanitaire de leur nouveau lieu de résidence et un rendez-vous était organisé aprées
I’'accouchement avec prise en charge compléte dudit déplacement par le projet. Elles
devraient venir a ce rendez-vous avec leur dossier médical. Un formulaire de sortie d’étude
ou de fin d’étude était rempli pour les femmes qui souhaitaient volontairement quitter

I’étude, ou encore pour celles en fin d’étude.
4.1.6.4 Collecte des données

L'impact du conseil orienté vers le couple devrait étre évalué sur un plan quantitatif

et sur un plan qualitatif.

Sur le plan quantitatif, il s’agissait de comparer les indicateurs pour savoir si
I'intervention nouvelle de COC améliore : le nombre de partenaires testés pour le VIH; la

communication au sein des couples ; I'adoption des comportements sexuels de prévention.

Sur le plan qualitatif, il s’agissait de mieux comprendre I'interaction entre différents
facteurs qui auraient contribué a: une augmentation du nombre de partenaires; a une

amélioration de la communication ou a des comportements sexuels de prévention.




A cet effet, des questionnaires quantitatifs standardisés et structurés étaient
administrés aux participantes des deux groupes a l'inclusion et avant toute intervention
(questionnaire T0) ; a la prochaine visite prénatale qui a lieu aprés la réception des différents

conseils post-test (questionnaire T1) ; a six mois apres I'accouchement (questionnaire T2).

Ces questionnaires étaient composés des questions fermées en rapport avec l'auto
perception de la communication au sein du couple et des comportements sexuels de

prévention. Ces questionnaires (voir annexe) fournissaient des données sur:

les connaissances relatives aux IST/VIH

>

» les perceptions de risque personnel et celui du partenaire

» les attitudes et comportements en matiére de santé sexuelle et reproductive

» l'identification du partenaire, de la communication dans le couple, notamment en
matiere de sexualité
la question du dépistage du VIH individuel ou du couple

le partage du statut VIH au sein du couple et la prévention des IST/VIH

En outre, un sous-échantillon de femmes était constitué parmi les participantes pour
des entretiens approfondis. Cinqg femmes appartenant a chacun des deux groupes (CC et
COC) étaient identifiées pour ces entretiens approfondis qui avaient lieu a chaque visite de
projet (TO, T1, T2). Le choix des femmes était fait dans un souci de diversification de
I’échantillon. Ces entretiens approfondis étaient axés sur les IST/VIH, le dépistage du VIH et
le partage du statut, la santé sexuelle et la prévention du VIH. lls visaient a apprécier
I'influence des services regus sur leur communication et sur la prévention du VIH dans leur
couple. lls étaient conduits a partir des guides d’entretien et devraient fournir des
informations complémentaires a celles recueillies a partir des questionnaires quantitatifs.
Les données des entretiens approfondis étaient recueillies de fagcon anonyme avec des

enregistreurs digitaux puis retranscrites.

4.1.6.5 Gestion et analyse des données

Les données quantitatives étaient collectées a partir des questionnaires, puis saisies

au Cameroun dans des bases de données anonymées construites a partir d’EPIDATA3.0.




Quant aux données qualitatives, elles étaient enregistrées et retranscrites par les

enquétrices qui ont conduit les entretiens approfondis.

Dans le cadre du projet ANRS 12127-Prenahtest, deux types d’analyses étaient
produites : les analyses statistiques et épidémiologiques, faites a partir des données
quantitatives ; et les analyses de contenu, servant de modele d’analyse et d’interprétation

des données qualitatives issues des entretiens approfondis.

Seules les analyses statistiques des données quantitatives seront décrites dans le
cadre de cette these en épidémiologie. Elles devront permettre de décrire notre critére de
jugement principal de I'efficacité de I'intervention nouvelle de conseil orienté vers le couple

qui était I'incidence du dépistage VIH du partenaire.

Plus précisément, il s’agissait de comparer dans les deux groupes d’intervention (CC
vs COC), la proportion d’hommes ayant effectué le dépistage du VIH avant la visite T2 (six
mois apres I'accouchement), aprés que leur femme ait été recrutée dans le projet et ait recu
le conseil post-test du VIH en prénatal. Le dépistage du VIH du partenaire devait étre fait soit
au laboratoire de la structure de recherche, soit dans un autre laboratoire, au choix du
partenaire (rapporté par la femme par la présentation dudit résultat). Il devait étre rapporté

avant la derniére visite (T2) de la femme.

Les analyses statistiques devaient aussi permettre de documenter les criteres de
jugement secondaires ci-apres : I'incidence du conseil individuel du partenaire ou du conseil
de couple; le degré de communication au sein du couple sur les comportements des
partenaires en rapport avec la santé sexuelle et la prévention du VIH ; le degré d’implication
des hommes dans le dépistage prénatal ; les effets de I'approche de couple sur I'utilisation
des interventions de PTME pour les participantes dépistées séropositives et I'incidence des

nouvelles grossesses.

» Le conseil individuel du partenaire (pré-test ou post-test) : il était mesuré a partir de
différentes sources (fiche de résultat du dépistage, le registre de CDV)
» Le conseil de couple : il était mesuré a partir de différentes sources (fiche de résultat

du dépistage, le registre de CDV)




» Le degré de communication dans le couple: il était mesuré a partir de plusieurs
proxi-indicateurs :
v' Le fait d’avoir toujours eu des discussions avec le partenaire sur la
contraception et le VIH
v’ Le fait d’avoir partagé son statut VIH avec le partenaire
v' Le fait d’avoir proposé au partenaire le conseil de couple ou le dépistage du
VIH
» Limplication des partenaires: cet indicateur était construit a partir de plusieurs
proxi-indicateurs
» L’approche de couple : cet indicateur était construit en combinant le dépistage et le
conseil de couple

4.1.6.6 Comités scientifiques du projet ANRS 12127/12236 - Prenahtest

Dans le cadre du suivi scientifique du projet Prenahtest, un comité scientifique
indépendant international et un comité de pilotage au niveau du Cameroun avaient été mis
en place. Le comité scientifique donnait un avis scientifique sur le protocole, la pertinence
des questions de recherches et la validité des méthodes mises en ceuvre pour conduire ce
projet ; tandis que le comité de pilotage facilitait sur le plan opérationnel I'identification des
stratégies et solutions opérationnelles aux contraintes programmatiques, en préservant la

démarche scientifique.
4.1.6.7 Considérations éthiques

Avant l'inclusion dans I'étude, chaque femme recevait de la part du personnel de
santé du site de I'étude, une brochure d’informations relatives aux activités du projet, suivie
d’un entretien d’explication du projet. A l'issue de cette premiére séance qui permettait de
vérifier I'éligibilité de la femme et sa disponibilité a participer au projet, une deuxieme
séance extrémement breve de vérification de la compréhension du projet et I'acceptation
libre était conduite par la monitrice d’études cliniques. C’est a la fin de cette seconde séance
faite avec un outil spécialement congu pour la cause (voir annexe), que la femme signait la

fiche de consentement éclairé.

Chaque femme était libre, en fonction de ce qu’elle a retenu de la séance de conseil

post-test de suggérer le dépistage du VIH a son partenaire. Une fois le partenaire revenu au




site, le choix du conseil et dépistage du VIH en individuel pour le partenaire ou en couple

était une démarche volontaire du couple.

Chaque participant avait un code PIN (participant identification number) qui était
marqué sur toutes les fiches de collecte de ses données et qui permettait de les traiter de
fagon anonyme. Les dossiers physiques des participants a I'exception des formulaires
d’inclusion étaient gardés dans une armoire fermée a clé au Centre Pasteur du Cameroun ;
armoire dont I'acces était limité a la monitrice d’études cliniques et aux enquétrices. Tandis
gue les formulaires d’inclusion ainsi que la liste de randomisation étaient rangés a part, dans
une armoire dont I'acces était limité au coordinateur du projet. Quant a la base de données,
elle était dans un ordinateur sécurisé auquel seuls |'opératrice de saisie et le coordinateur y

avaient acces. Apres nettoyage des données, la base était envoyée de maniere sécurisée a

Bordeaux dans le cadre de la constitution des données poolées.

Tout événement défavorable survenant chez la femme, attendu ou non, ayant un lien
avec l'intervention de COC, ou la participation a I'essai, ou encore la participation aux soins,
et qui survenait au cours de I'essai était considéré comme un effet indésirable et documenté
(formulaire des effets indésirables — voir annexe). Un soutien médical ou psychosocial était

apporté aux participantes lorsque cela était nécessaire.
4.1.6.8 Coordination de I’étude

Il s’agissait d’'un projet multipays, avec dans chaque pays plusieurs intervenants et une
répartition des fonctions entre tous les intervenants. Au niveau du Cameroun, plusieurs

équipes étaient impliquées :

» L'équipe du Centre Meére Enfant, site principal de recrutement des femmes en
consultations prénatales, avec prés de 12 intervenants. Il s’agissait des infirmiers et
des gynécologues qui assuraient les prestations de services, dont les infirmieres en
charge de |'offre de service de conseil orienté vers le couple. Ces prestataires étaient
sous la responsabilité administrative du Professeur Koki, Directeur du Centre Mere
Enfant de la Fondation Chantal Biya

» L'équipe de la maternité de I'Hopital Central de Yaoundé, un des sites de

I’'accouchement des participantes au projet, avec prés de 5 intervenants. Dans cette




équipe, Mme Mbida de regrettée mémoire, assurait spécifiquement le suivi en post-
partum immédiat des accouchées infectées par le VIH/SIDA et des nouveau-nés
exposés au VIH. Cette équipe était sous la responsabilité administrative du Dr Tonye,
Chef de Service de la Maternité B a I’'Hopital Central de Yaoundé.

L’équipe de socio-anthropologie de I'IRD /Fondation Paul Ango-Ela, coordonnée par
le Dr Eboko, s’était chargée du volet qualitatif. Elle a été secondée par I'équipe de
I’'Université de Yaoundé | du Professeur Socpa, aprés le départ en affectation du Dr
Eboko pour Marseille, France

L’équipe du Centre Pasteur du Cameroun était composée notamment des
enquétrices, de la monitrice d’études cliniques, de l'opératrice de saisie et du
coordonateur local du projet. Ce dernier assurait également I'animation des activités
entre les différentes équipes et la supervision globale de toutes les équipes au niveau
du Cameroun

En outre, en qualité d’Investigateur principal sud, le coordonnateur du Cameroun
participait également a I'animation scientifique des 3 autres sites de I'étude dans les
différents pays et secondait la coordinatrice multipays du projet. Il était donc en
liaison permanente avec le centre de coordination du projet multipays a Bordeaux et

assistait Dr Orne-Gliemann, la coordinatrice multipays dans ses missions.




Chapitre 5 : Faisabilité et acceptabilité du conseil post-test du VIH orienté

vers le couple (COC)

Cette partie a fait I'objet de deux publications.

1. Orne-Gliemann J, Tchendjou PT, Miric M, Gadgil M, Butsashvili M, Eboko F, Perez-
Then E, Darak S, Kulkarni S, Kamkamidze G, Balestre E, du Lou AD, Dabis F (2010)
Couple-oriented prenatal HIV counseling for HIV primary prevention: an
acceptability study. BMC Public Health 10: 197.

2. Tchendjou Tankam P, Koki Ndombo P, Eboko F, Malateste K, Ngo Essounga A,

Amassana D et al. Factors Associated With History of HIV Testing Among Pregnant
Women and Their Partners in Cameroon: Baseline Data From a Behavioral
Intervention Trial (ANRS 12127 Prenahtest). J Acquir Immune Defic Syndr _

Volume 57, Supplement 1, July 1, 2011




5.1 Faisabilité et acceptabilité du conseil orienté vers le couple

5.1.1 Méthodes

A- Observations

Entre 2007 et 2009, une série d’observations a été conduite au Centre Mére Enfant
de la Fondation Chantal Biya pour évaluer les services de consultations prénatales existants
et les stratégies pour I'intégration du conseil orienté vers le couple dans I'offre de service
existante. La prévalence du VIH était de 5,1% en 2007 (1). A l'aide d’une grille, cing
observations ont été réalisées par des enquétrices qualitatives par type de service existant
(consultation prénatale, conseil pré-test du VIH de groupe, conseil post-test du VIH

individuel). Ces observations devraient permettre de :

v' décrire le type d’informations délivrées au cours de chaque service, son
adéquation avec les instructions décrites dans les politiques nationales et
internationales de santé;

v’ décrire la relation entre les prestataires et les patientes
B- Entretiens exploratoires

De méme, des entretiens exploratoires (n= 22) avec des acteurs clés ont été conduits,
afin : de documenter les attitudes et les perceptions locales en matiere de VIH/SIDA;
d’impliquer les hommes dans les services prénataux, de communication au sein du couple
sur les questions de santé sexuelle et reproductive, et d’acceptabilité du conseil orienté vers
le couple (nouveau service). Les informateurs clés interviewés avaient différents roles :
responsable du centre ; infirmier (e) au service prénatal ou au planning familial ; infirmier (e)
en charge du conseil et dépistage du VIH ; femmes enceintes ayant recu en post-test soit le
conseil post-test classique, soit le conseil orienté vers le couple ; partenaires de quelques
femmes enceintes venus accompagner leur conjointe en consultations prénatales. En ce qui
concerne les clients, la sélection des femmes et des hommes a interviewer a été faite de
facon a avoir un échantillon suffisamment diversifié en termes d’age, de niveau

d’instruction, de parité de la femme et de statut matrimonial du couple.

&



C- Mise en place de I'intervention pilote de COC et pré-test

Trente femmes enceintes venues en consultations prénatales, avaient regu le conseil
orienté pour le couple durant cette phase préparatoire a I'essai, afin d’évaluer sa faisabilité
et son acceptabilité. L'objectif et le contenu du conseil orienté vers le couple sont décrits
dans I’'encadré (Tableau VI). Deux conseilleres avaient été formées a I'offre de cette nouvelle
intervention au Centre Mére Enfant de la Fondation Chantal Biya. De ce fait, de commun
accord avec le chef du service, elles étaient dispensées de leurs activités de conseil post-test
classique du VIH, ainsi que des rotations aux différents postes de soins du service. Les
femmes enceintes qui avaient recu le conseil post-test dans cette phase étaient informées
apres la séance de conseil pré-test ou pendant I'attente du conseil post-test individuel,
qu’elles pouvaient bénéficier d’un conseil orienté vers le couple. Celles qui I'acceptaient
étaient recrutées consécutivement jusqu’a atteindre |'objectif de 30 femmes. Parmi les
femmes disponibles pour les nouvelles sessions de COC, une était séropositive pour le VIH.
Chaque session était monitorée avec un outil qui permettait de décrire les items développés
au cours de la session, que l'infirmiere devrait remplir tout juste a la fin de la session. Par
ailleurs, quelques-unes des sessions avaient été enregistrées avec I'accord de la patiente. De
méme, des interviews soit de la patiente (pour avoir ses impressions sur la session, sa
communication avec son partenaire et son avis sur I'implication du partenaire), soit des
prestataires (pour qu’elles décrivent la session et leurs impressions) avaient été menées en
fin de certaines sessions. Les sessions de COC avaient été observées avec les mémes criteres
gue pour les services existants, I'objectif étant de documenter au maximum le déroulement

des différentes sessions.

D- Analyses des données

Deux types d’analyses ont été effectuées a partir des données obtenues dans cette
phase de faisabilité. Une analyse statistique des données quantitatives issues des fiches
d’évaluation qui avaient été saisies dans les bases de données Excel. Quant aux données
issues d’interviews qui avaient été retranscrites en francais, soit une analyse de contenu,
soit une analyse suivant la théorie ancrée suivis d’'une synthése thématique ont été réalisées
(2, 3, 4). Les résultats présentés combinent ces différents types de données, et sont

organisés en suivant les items ci-aprés choisis pour décrire I'acceptabilité du COC :




La qualité des services existants de conseil et dépistage prénatal du VIH
L'implication des partenaires au sein du service de consultations prénatales

La communication conjugale sur le VIH et le conseil orienté vers le couple

AN N NN

La perception du risque d’infection par le VIH et attitudes en matiére de

dépistage du partenaire

5.1.2 Résultats

A- Le choix du site, les services existants de conseil et de dépistage prénatal du VIH

Il s’agit d’'un site assez éloigné des présupposées relations « communautaires » qui
pourraient exister entre un hopital et son environnement géographique, social et
« culturel ». Comme I'Hépital Central de Yaoundé, le Centre Mére Enfant de la Fondation
Chantal Biya (CME-FCB) est placé au centre de la ville de Yaoundé et accueille « le citoyen

lamda ».

Toutes les catégories se croisent au sein de cet hopital. 1| n’existe aucun lien
« communautaire » entre cette structure hospitaliere et son environnement immeédiat qui

est un quartier jadis baptisé « la colline de la santé ».

En effet, pendant la période de la décolonisation (aprés la seconde guerre mondiale) et
dans un mouvement qui s’est poursuivi aprés I'indépendance, ce quartier a été le site
principal des installations de santé publique a Yaoundé. Nous pouvons citer le Service
d’Hygiene Mobile, I'Hbpital Central de Yaoundé, le Centre Pasteur du Cameroun, 'OCEAC, le
service de santé de la Croix-Rouge, I'Ecole Catholique des Infirmieres, I'Ecole Spécialisée

pour Enfants Déficients Auditifs, etc.

Par ailleurs, le CME-FCB constitue le lieu d’un investissement politique et institutionnel
particulier. C'est un lieu en méme temps ouvert a tous, mais aussi per¢u comme un lieu
« privilégié » par les patients qui y viennent (rapport qualité prix du service). Cet état de fait
induit un effet d’entrainement des projets et des initiatives internationales dédiés entre

autres a la santé de la meére et de I'’enfant.

« Le choix du site de la Fondation Chantal Biya (FCB) pour accueillir le programme pilote de la
PTME en I'an 2000 n’est pas anodin : c’est dans les structures rénovées de la PMI centrale

que la Fondation Chantal Biya a trouvé sa place en 1999. L’information a propos de




I’existence de ce centre circule dans les médias (presse, radio et télé) et de bouche a oreille
des femmes. Mais tous les hépitaux ne sont pas pourvus d’un tel centre disposant d’une
bonne qualité de soins et qui tire profit de la couverture médiatique et politique de la

“premiere dame” camerounaise » (6)

Le choix de CME de la Fondation Chantal Biya constitue donc un atout ; en ce sens qu’on
s’attendrait a ce que les services existants soient de trés bonne qualité. La méme option
aurait représenté un biais s’il avait été question d’évaluer globalement la qualité du conseil

au Cameroun ou méme de comparer le conseil sur les différents sites du projet.

Dés lors, si I'intervention de COC se révélait efficace, il serait envisageable, sous certaines
conditions, de favoriser son extension. La démarche consistera alors a disséquer les
conditions et les obstacles a cette éventuelle « réplicabilité », dans d’autres formations

sanitaires, notamment dans les hépitaux de districts situés en milieu semi-urbain ou rural

Les observations ont révélé que le conseil et dépistage du VIH en prénatal était
essentiellement fait par des infirmiers (es). Il était dispensé dans des espaces pas trés
confidentiels et avec parfois des interruptions. Le contenu du conseil VIH classique dispensé
était centré sur les modes de transmission du VIH, les stratégies de prévention du VIH,
notamment la prévention de la transmission mere enfant du VIH. La possibilité du dépistage
du VIH pour le partenaire, et plus généralement I'implication des hommes au cours du
processus de conseil et dépistage prénatal du VIH était juste évoquée et suggérée a la

femme, sans clarifications sur la stratégie.

La séance de conseil ressemblait plus a une séance d’informations qu’a un espace
d’échanges et de discussions. Les propos étaient « unidirectionnels » avec des conseilleres
qui parlaient et des femmes enceintes qui écoutaient et acquiescaient a la fin du
« discours ». En n"aucun moment, la conseillere ne vérifiait la compréhension des femmes.
Malgré les limites décrites, les conseilleres considéraient qu’elles faisaient au mieux avec le
temps imparti, et les femmes enceintes interviewées avaient déclaré que les informations

recues étaient utiles.

Durant cette phase préparatoire du projet, la consultation de outils de collecte de

données des services de CPN et du laboratoire ont permis d’estimer une prévalence du VIH




de l'ordre de 15% (55/367) [IC a 95%: 11,3% -18,7%] chez les femmes enceintes qui
fréquentaient cette structure sanitaire, presque trois fois supérieure a la prévalence en

population générale (5,1%).

B- Implication observée et implication souhaitée des hommes au sein des consultations

prénatales

L'ensemble des informateurs clés qui avaient été interrogés ont déclaré que la
présence des hommes au cours des consultations prénatales leur paraissait acceptable.
Toutefois, sur le plan pratique, il a été observé qu’en réalité, au maximum deux hommes
venaient aux consultations prénatales chague mois au Centre Mére Enfant de la Fondation

Chantal Biya.

Parmi les obstacles majeurs a la participation des hommes aux consultations
prénatales, on citait 'organisation des services de santé. L'espace et le temps accordé aux
hommes présents dans les services de consultations prénatales étaient tres limités, et les
services de santé prénatale étaient peu accueillants pour les hommes venus, par conséquent

ils ne pouvaient pas accéder spontanément a la consultation prénatale de leur femme.

Par ailleurs, la plupart des informateurs clés qui avaient été interrogés, avaient
expliqué gu’une grande partie de la population ne considérait pas les questions de santé
reproductive comme étant de la compétence des hommes ; la maternité était une affaire
des femmes et donc les hommes présents aux consultations prénatales n’étaient pas

considérés comme étant a leur place.

Au dela des contraintes programmatiques et sociales, la plupart des hommes
interrogés avaient également déclaré que leur activité professionnelle et leurs horaires de
travail ne facilitaient pas, voire empéchaient leur présence aux consultations prénatales ; cet
argument était régulierement mentionné par les femmes et les professionnels de santé

interrogés.

Malgré cette faible implication effective des hommes dans les consultations
prénatales, tous les informateurs interrogés déclaraient que mieux impliquer les hommes
leur paraissait nécessaire. La perception générale était que si les hommes étaient activement

sollicités et informés avec des mots précis et adaptés sur les objectifs de la santé prénatale




et de la prévention de la transmission mere enfant du VIH, ils seraient plus enclins a prendre

part au processus de conseil et dépistage prénatal du VIH.

C- Communication conjugale sur le VIH et conseil prénatal pour le VIH orienté vers le

couple

Les femmes que nous avons interrogé ont fait état d’'une faible communication au sein
de leur couple en matiere de VIH, notamment parce qu’évoquer spontanément la question
du VIH ou des IST pourrait amener le partenaire a se sentir accusé d’infidélité. Les femmes
qui en avaient quand méme parlé, ont décrit des circonstances « opportunistes »; la
discussion ayant lieu aprés avoir vu un message publicitaire télévisé, ou apres avoir entendu
parler d’une personne infectée par le VIH ; ces conversations étaient restées le plus souvent
générales et indirectes. A l'occasion, les femmes déclaraient « lui (le partenaire) avoir
conseillé » de se protéger s’il avait des relations sexuelles « sur le trottoir » (avec les femmes

dehors).

Quels gu’aient été le type et le degré de communication conjugale rapportés par les
femmes interrogées, toutes celles qui avaient bénéficié de l'intervention pilote avaient
déclaré que le conseil orienté vers le couple était susceptible de les aider a améliorer la
communication au sein de leur couple en matiere de VIH. Elles disaient avoir compris
pendant ce conseil que le VIH n’était pas tabou et que ce sujet pouvait facilement faire
I'objet de conversation au sein du couple. Cent pour cent des femmes déclaraient, en fin de
session de conseil prénatal pour le VIH orienté vers le couple, vouloir partager le résultat de
leur test du VIH avec leur partenaire et vouloir lui suggérer le conseil et dépistage du VIH,

contre seulement la moitié au début de la session (Tableau VII).

Ces femmes qui avaient bénéficié du conseil orienté vers le couple expliquaient que
souvent, elles ne trouvaient pas les mots pour parler a leur partenaire et que cette nouvelle
forme de conseil les avait aidées a mieux comprendre leur relation de couple et leur

communication avec leur partenaire.

D- Perception du risque d’infection par le VIH et attitudes en matiére de dépistage du

partenaire




La plupart des femmes interrogées associaient le risque de transmission sexuelle du VIH
aux relations extraconjugales; le terme « infidélité » se substituant méme au « risque
sexuel » dans de nombreux discours. Et toutes les femmes ont déclaré qu’elles se
percevaient 3 risque d’étre infectées par le VIH par le partenaire. Elles ont également
déclaré que le dépistage du VIH du partenaire était important pour leur santé et celle de leur
enfant; et qu’elles se sentiraient « plus rassurées » si elles étaient certaines que leur

partenaire était séronégatif pour le VIH.

Les professionnels de santé interrogés étaient optimistes a propos du dépistage du
partenaire masculin. La plupart a déclaré que le conseil prénatal pour le VIH orienté vers le
couple était susceptible d’aider les femmes a impliquer les partenaires et a augmenter le
nombre de partenaires testés pour le VIH et, donc a améliorer la prévention du VIH au sein

des couples.

Les femmes ayant bénéficié du conseil prénatal orienté vers le couple déclaraient pour la

plupart, étre confiantes que leur partenaire allait accepter d’effectuer le dépistage.

La majorité des hommes interrogés se déclaraient favorables a une proposition de
dépistage. Toutefois, le concept de « sérodifférence » du statut VIH était peu compris car ils
ne voyaient pas pourquoi ils devraient se faire dépister pour le VIH, alors qu’ils connaissaient
le résultat du statut de leur femme. Il est a noter, que le dépistage prénatal du VIH des
partenaires avant l'introduction de l'intervention était inférieur a 5%. Et que pendant la
phase pilote de l'intervention de COC, 46% (14/30) des hommes étaient revenus pour

effectuer le dépistage.

5.1.3 Discussions

Le principal résultat de cette phase de faisabilité est que le conseil prénatal pour le
VIH orienté vers le couple a été percu comme acceptable par les professionnels de santé
ayant dispensé ce service et par les femmes enceintes bénéficiaires (6). Tous les
informateurs clés interviewés ont estimé que cette nouvelle forme de conseil renforcé, qui
prenait en compte le contexte conjugal, était utile et ses bénéfices nombreux. Cela est
particulierement encourageant dans le contexte actuel olU les plaidoyers en faveur

d’interventions innovantes et adaptées contribuant a prévenir le VIH se multiplient (7).




Cette phase a également confirmé qu’il existe actuellement, de nombreux freins a
I'implication des hommes dans le champ de la santé reproductive, résultant de I'interaction
entre plusieurs facteurs liés aux structures de santé, aux professionnels de santé, aux
femmes enceintes et aux hommes. Le conseil prénatal pour le VIH, tel que dispensé
actuellement, ne prend pas en compte la situation conjugale de la femme enceinte. Et
pourtant, le partage du statut VIH avec le partenaire est essentiel pour la mise en ceuvre des
messages de prévention discutés au cours du conseil (1), tels que [Iutilisation des
préservatifs pour éviter I'infection ou la réinfection de la femme ; 'adoption d’alternatives a
I'allaitement mixte ou encore la poursuite du traitement antirétroviral pour prévenir la

transmission mére enfant (8).

Nos observations avaient également souligné que, comme de nombreux programmes
de prévention de la transmission mere-enfant (9), les interventions étaient focalisées quasi
exclusivement sur les femmes. Les entretiens réalisés confirmaient ce fait dans la mesure ou
il en était ressorti qu’une des contraintes principales a I'implication des partenaires au sein
des consultations prénatales résidait dans la prégnance de normes sociales et de genre selon

lesquelles la santé prénatale est une affaire des femmes.

Toutefois, a ce stade, ces résultats préliminaires semblent suggérer que le conseil
prénatal orienté vers le couple aurait, malgré tout, un impact positif sur le dépistage du VIH
du partenaire (10,11). Aucune recommandation de santé publique ne peut étre formulée
sur ces données collectées sur de faibles effectifs au sein d’'une enquéte transversale, mais
celles-ci indiguent néanmoins une tendance positive qui justifie I'intérét de démarrer I'essai

a proprement parler.

Au cours de cette phase de pré-test, 14 conjoints sont venus effectuer le dépistage
sur les 30 femmes enceintes qui ont recu le conseil prénatal orienté vers le couple. Cette
forte proportion témoigne d’une sensibilité aiglie au risque de transmission mere enfant du
VIH dans la population camerounaise, assez fortement touchée par I'épidémie de VIH. La

prévalence estimée au niveau du site pendant cette période était autour de 15%.

Au demeurant, l'analyse du roéle précis des différents facteurs sociaux et
épidémiologiques sur 'acceptabilité et I'impact du conseil prénatal du VIH orienté vers le

couple, mais aussi des effets induits par le conseil pos-test du VIH orienté vers le couple sur




les relations conjugales, et notamment la communication au sein du couple et la violence
conjugale, fait partie de la recherche qui reste a mener dans le cadre de l'essai

d’intervention proprement dit.

Nos résultats présentent un certain nombre de limites, en particulier le fait de sa
nature exploratoire. Tout d’abord les informateurs clés choisis ont été sélectionnés sur la
base de leur importante expérience, en lien avec les services de consultations prénatales, de
planning familial ou de la prévention de la transmission mere enfant du VIH; par
conséquent, il est possible que leur discours ne soit pas représentatif des perceptions de la
communauté et de la diversité des groupes sociaux. Ensuite, les informations obtenues a
partir d’'un petit échantillon peuvent fluctuer de fagcon importante lorsqu’on change
d’échantillon. Cependant ces résultats ont du sens et présentent bien les espoirs et les

contraintes a venir dans ce processus d’implication des partenaires.

5.1.4 Conclusions

Les résultats de cette phase préliminaire montrent qu’il est pertinent de réfléchir aux
meilleures stratégies pour impliquer les partenaires dans la santé sexuelle et reproductive. Il
s’agit d’une attente forte des acteurs de santé et des bénéficiaires. Et toute stratégie devrait
prendre en compte la connaissance des relations de couple, les attitudes et les schémas de
communication entre les hommes et les femmes sur les questions de prévention du VIH, de

santé sexuelle et reproductive.

A cet effet, I'intervention innovante de conseil orienté vers le couple trouverait toute
sa place si elle se révélait définitivement efficiente en pratique. La prise en compte dans
cette intervention de la réalité du contexte conjugal devrait améliorer son efficacité, mais

aussi la prévention de la transmission mere enfant du VIH et la prévention primaire (12).

Ces données ont conduit a mieux préparer |’essai d’intervention proprement dit qui a
débuté a partir de mars 2009. Un total de 484 femmes enceintes ont été recrutées et suivies

jusqu’a 6 mois post-partum. Et leurs partenaires ont été interrogés en fin d’étude.




Tableau I. Objectifs et contenus du conseil prénatal pour le VIH orienté vers le couple

Objectif

Renforcer le conseil regu par la femme au moment ol elle regoit le résultat de sa sérologie, pour lui
permettre de définir, avec le conseiller, des stratégies concretes et personnalisées pour annoncer a
son partenaire le résultat de son test et lui suggérer le dépistage du VIH et le conseil VIH en couple.
L'un des objectifs secondaires de ce conseil orienté vers le couple (COC) est également de renforcer
la communication au sein du couple

Contenu

- Rappel des discussions du conseil pré-test Composantes de
- Annonce des résultats du test conseil post-test du VIH
- Conseil adapté au statut sérologique standard

- ldentification du partenaire et discussion autour du type de relation
conjugale
- Evaluation du niveau de communication conjugale en matiere de
santé reproductive et prévention du VIH
. . i . Composantes de
- Discussion autour du partage des résultats du test, de I'importance du .
o . ] . conseil post-test
dépistage du partenaire et du conseil de couple. Partage d’outils et de L,
. o . ) orienté vers le couple
stratégies personnalisées permettant a la femme de discuter de ces
sujets avec son partenaire
- Anticipation des réactions négatives éventuelles du partenaire et

discussion autour des stratégies pour les prévenir ou les gérer

Le contenu de la session de COC a été défini a partir de modules de conseil VIH déja validés et en
s’inspirant notamment du Health Belief model.

Le manuel complet du conseil prénatal pour VIH orienté vers le couple en anglais est disponible :

http://etudes.isped.u-bordeaux2.fr/PRENAHTEST/PrenahtestinterventionManual 6may09.pdf

=



Tableau Il. Communication conjugale et attitude en matiere de dépistage du partenaire et du conseil
pour le VIH en couple, déclarées par les femmes ayant bénéficié du conseil prénatal orienté vers le
couple (COC) au Cameroun

Femmes... Cameroun
(n=23)*

n %
Ayant discuté de contraception avec leur partenaire 18 (78)
Ayant discuté de sexualité avec leur partenaire 23 (100)
Ayant discuté du VIH avec leur partenaire 18 (78)
Ayant utilisé le préservatif masculin avec leur partenaire 18 (78)
Désirant partager le résultat de leur test de VIH avec leur partenaire (début de 13 (56)
session)
Désirant partager le résultat de leur test de VIH avec leur partenaire (fin de 23 (100)
session)
Désirant suggérer le conseil et le dépistage VIH a leur partenaire (début de 13 (56)
session)
Désirant suggérer le conseil et le dépistage VIH a leur partenaire (fin de session) 23 (100)
Désirant bénéficier du conseil VIH de couple (début de session) 20 (87)
Désirant bénéficier du conseil VIH de couple (fin de session) 21 (91)
Désirant suggérer le conseil VIH de couple a leur partenaire (fin de session) 23 (100)

*Les sept premieres sessions pilotes COC n’ont pas pu étre monitorées, en raison de la mise en place tardive de
la fiche de monitorage
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5.2 Historique du dépistage du VIH avant I’entrée dans le projet Prenahtest

5.2.1 Objectifs
Ce travail avait pour objectifs d’explorer les pratiques de dépistage du VIH chez les
femmes incluses dans le projet ANRS 12127-Prenahtest et leurs partenaires ; et d’identifier

les freins au dépistage du VIH avant la participation au projet ANRS 12127-Prenahtest.

5.2.2 Méthodes

A- Population d’étude

Cette analyse a concerné les femmes enceintes venues en premiére consultation
prénatale pour la grossesse en cours au Centre Mére Enfant de la Fondation Chantal Biya,
qui répondaient aux criteres de sélection, et qui avaient complété le questionnaire
d’inclusion avant d’avoir recu les interventions de conseil post-test du VIH proposées dans le

cadre de I’essai ANRS 12127-Prenahtest.

Sur les 484 femmes enceintes incluses, plus de 98% (476/484) d’entre elles avaient
chacune complété un questionnaire d’inclusion qui permettait d’explorer toute expérience
antérieure a la présente étude du dépistage du VIH pour chaque participante et son

partenaire.
B- Analyses statistiques

Deux variables a expliquer (dépendantes), toutes deux rapportées par la femme a

I'interview d’inclusion, avaient été retenues pour cette analyse.
Il s’agissait de :

v' I'expérience de dépistage du VIH pour chaque participante ;

v I'expérience de dépistage du VIH du partenaire
Les variables explicatives (indépendantes) étaient :

v Des variables sociodémographiques : I'dge, le niveau d’éducation scolaire,
I’existence d’une activité génératrice de revenu, le statut marital, la notion de

cohabitation avec le partenaire, la durée de la relation ;




v Des variables sur la communication : la communication dans le couple en
général, la communication dans le couple sur la sexualité, la communication
dans le couple sur le VIH/IST et le condom ;

v" Des variables sur le risque VIH : la perception du risque VIH, I'expérience

antérieure d’IST,

Pour les variables catégorielles, les analyses bivariées ont été réalisées en utilisant le test
de Chi-deux ou le test de Fisher quand c’était nécessaire. A chacune des étapes de la vie
sexuelle et reproductive de la femme (avant, pendant et aprés la grossesse), une régression
logistique multivariée indépendante a été réalisée pour identifier les facteurs associés a

I’absence de prévention des comportements sexuels a risque.

Le modele initial incluait toutes les variables explicatives non colinéaires associées a des
variables dépendantes avec un degré de signification du p inférieur ou égal au seuil de 0,25

(£0,25) en analyse bivariée.

Le modele final a été obtenu par une stratégie pas a pas descendante, en utilisant le test
du rapport de vraisemblance, en vérifiant que le retrait d’une variable indépendante ne
modifiait pas trop les rapports de cote (odds ratio), et en testant certaines interactions
possibles et d’éventuels facteurs de confusion. Ce modele final contenait uniquement les
variables indépendantes avec un degré de signification du p inférieur ou égal au seuil de 0,05
(£0,05) et les variables. L’adéquation du modéle final a été vérifiée par le test de Hosmer et

Lemeshow.

Les données étaient saisies avec le logiciel EPIDATA 3.1 et analysées avec les logiciels
statistiques SPSS (version 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL) et SAS (version 9.1, SAS Institute Inc.,
Cary NC).

5.2.3 Résultats

A- Caractéristiques générales (Tableau l)

Entre mars et décembre 2009, 484 femmes enceintes qui déclaraient avoir un
partenaire stable ont été recrutées. L'age médian des participantes était de 27 ans
[Intervalle interquartile (IQR): 23-31 ans] et 44,5% (212/476) d’entre elles avaient une

activité génératrice de revenus. L’age médian des partenaires était de 34 ans (IQR : 30-42




ans) et 91% d’entre eux avaient une activité génératrice de revenus. Quatre-vingt huit pour
cent (88%) des participantes et 93,6% des partenaires avaient atteint le niveau d’études

secondaires.

La durée médiane des relations avec le partenaire actuel chez les participantes a
cette étude était de 48 mois (IQR : 24-96) et 28% étaient mariées. Quatre-vingt cinqg pour
cent (85,7%) des participantes avaient déclaré avoir déja effectué le dépistage du VIH avant
la présente grossesse. Elles avaient effectué ce dépistage soit au cours d’une précédente
grossesse (41,4%), soit a I'occasion d’'un dépistage volontaire (23,5%), soit encore au cours
de la prise en charge d’une affection médicale (6,7%). Par ailleurs, elles avaient déclaré que
70,6% des partenaires avaient déja effectué le dépistage du VIH par le passé, soit a
I'occasion d’un dépistage volontaire (19,3%), soit au cours d’un don de sang ou d’une

intervention chirurgicale (21%), soit dans le contexte d’une prise en charge médicale (8%).

En outre, 82,4% des participantes déclaraient avoir déja discuté du préservatif avec
leur partenaire actuel et 89,1% avaient discuté de la question du VIH au sein du couple.

Soixante-deux pour cent (62%) des femmes se percevaient a risque de I'infection a VIH.

by

B- Facteurs associés a une expérience antérieure de dépistage du VIH chez les

participantes

L’analyse bivariée montrait qu’une expérience antérieure de dépistage du VIH chez

les femmes était associée a (Tableau ll) :

Avoir plus de 20 ans

- Avoir une activité génératrice de revenus

- Etre mariée

- Vivre depuis plus de 5 ans avec le partenaire actuel

- Etre multipare

Et L’analyse multivariée montrait qu’une expérience antérieure de dépistage du VIH chez

les femmes était associée a (Tableau lll) :

- Avoir entre 25 et 30 ans (ORa=5,5 ; 1ICa95% : 1,4-22,1)
- Etre multipare (ORa=2,7 ; 1Ca95% : 1,2-6,3)

- Se sentir a risque de contracter I'infection a VIH (ORa=2,1 ; 1Ca95% : 1,1-3,9)




- Avoir discuté de I'infection a VIH au sein du couple (ORa=2,1; 1ICa95% : 2,7-6,4)

C- Facteurs associés a une expérience antérieure de dépistage du VIH chez les partenaires

L’analyse bivariée montrait qu’une expérience antérieure de dépistage du VIH chez les

partenaires était associée a (Tableau IV) :

- Avoir plus de 30 ans
- Etre en union libre

- Avoir discuté de I'infection a VIH au sein du couple

Et L’analyse multivariée montrait qu’une expérience antérieure de dépistage du VIH chez

partenaires était associée a (Tableau V) :

- Avoir plus de 13 années de scolarité (avoir effectué sa scolarité au moins jusqu’au
secondaire) (ORa=5,1; 1Ca95% : 1,4-19,4)
- Avoir discuté de l'infection a VIH au sein du couple (ORa=2,9 ; 1Ca95% : 1,1-8,5)

5.2.4 Discussions

Dans cette analyse d’expériences antérieures de dépistage du VIH, a partir des
données recueillies a l'inclusion, on notait que les taux de déclaration d’antécédents de
dépistage du VIH chez les femmes venant en premiere consultation prénatale a Yaoundé et
leurs partenaires étaient élevés a 85% et 70% respectivement. Ces taux étaient relativement
élevés par rapport a ceux rapportés dans plusieurs pays en Afrique, mais étaient plus bas
que ceux rapportés en 2004 au Cameroun (1). Le niveau d’éducation scolaire de cette

population d’étude était plus élevé que celui de la population générale au Cameroun.

On observait une différence de proportion chez les hommes et chez les femmes.
Cette différence a souvent été rapportée (1). Elle s’expliquerait par une meilleure
accessibilité des femmes aux services de dépistage du VIH, notamment des services peu
stigmatisants. En effet, 'augmentation des services de PTME au Cameroun depuis 2002, et
I'intégration de ces services dans ceux de consultations prénatales a amélioré I'utilisation de
ce service par les femmes ; a contrario rares sont des hommes qui, dans le cadre d’'une
démarche volontaire, se doivent d’aller dans des services ou I'on délivre uniquement le

conseil et dépistage du VIH et la prise en charge par les ARV.




On observait une différence dans les principales raisons pour lesquelles les femmes
et leurs partenaires avaient effectué un dépistage du VIH par le passé. La raison la plus
souvent évoquée par les femmes était le dépistage au cours d’'une précédente grossesse,
tandis que chez les hommes, la principale raison était le contexte d’une prise en charge
médicale. Actuellement, les femmes se voient proposer systématiquement le test du VIH en
consultation prénatale. Mais leurs partenaires ne bénéficient pas de cette méme
opportunité car les services de consultation prénatale sont « peu amis » des hommes, et ne

sont donc pas forcément préparés a les accueillir.

Cette différence d’accessibilité au dépistage du VIH, peut aussi s’expliquer par les
perceptions sur 'organisation de |'offre des soins. Pour de nombreuses personnes, la
grossesse est d’abord une affaire de femmes et moins une affaire de couple. Les hommes
n’étant systématiquement associés au dépistage du VIH que quand il s’agit d’autres

problemes médicaux comme les dons de sang, ou encore les interventions chirurgicales.

Cette différence d’accessibilité est un frein au dépistage du VIH, qui est aggravé par le
fait que beaucoup de femmes qui commencent le processus de dépistage du VIH souhaitent
demander l'avis de leur partenaire avant de réaliser le test proprement dit (2). Investir dans
le conseil pour le dépistage du VIH devient donc nécessaire, afin de renforcer les capacités
des femmes a étre vecteur du dépistage du VIH pour elles-mémes et pour leurs partenaires.
Renforcer le conseil et dépistage du VIH suivant une approche de couple devrait se faire
concomitamment avec le renforcement de I'accessibilité aux antirétroviraux, car beaucoup
de personnes acceptent volontiers le dépistage lorsqu’elles savent qu’elles vont avoir acces

au traitement si elles sont dépistées séropositives (2,3).

Chez les femmes, les facteurs ci apres : avoir entre 25 et 30 ans, étre multipare, se sentir
a risque de contracter I'infection a VIH et avoir discuté de I'infection a VIH au sein du couple

avaient favorisé une expérience antérieure de dépistage du VIH.

Le lien entre le dépistage du VIH, I'dge, et se sentir a risque : avec I'dge, les femmes sont
de plus en plus autonomes et peuvent prendre la décision d’effectuer le dépistage du VIH si
elles pensent qu’il est nécessaire. Mais aussi, avec I'age, chaque femme aurait accumulé
plusieurs situations a risque au point ou elle éprouve le besoin de connaitre son statut. Cette

situation expliquerait aussi le lien entre I'expérience de dépistage et se sentir a risque. Le




lien entre un antécédent de dépistage et se sentir a risque a également été décrit au Burkina
Fasso (2) et en Ethiopie (4). Il est aussi a noter qu’avec I'adge et apres 20 ans, la jeune fille a
Yaoundé, de niveau scolaire médian du secondaire, a été forcément confrontée a de
nombreuses occasions ou le dépistage était suggéré ou encouragé, et notamment au cours

d’une précédente grossesse.

Cependant, le fait que les femmes &dgées de 25 a 30 ans avaient une plus grande
tendance au dépistage du VIH que celles agées de plus de 30 ans, s’expliquerait par le fait
gu’une grande proportion de femmes agées de plus de 30 ans étaient mariées. Des études
décrivent que les femmes mariées se considerent faiblement a risque et effectuent peu le
dépistage du VIH ; sauf dans le cadre d’une prise en charge médicale. En outre, méme si se
percevoir a risque favorise la réalisation du test, cela ne semble pas influencer positivement

I’acceptation du test (5,6) et donc une prise en compte pour la prévention.

Le lien entre I'antécédent de réalisation du dépistage du VIH et avoir discuté du VIH au
sein du couple était décrit aussi bien chez les femmes que chez les hommes. Cela laisse
penser que la communication sur le VIH au sein du couple favorise le dépistage du VIH. Le
lien entre le niveau d’éducation scolaire élevé observé chez les partenaires et le dépistage
du VIH était également en faveur de l'influence d’une meilleure communication car les
hommes instruits sont plus enclins au dialogue au sein du couple. Aussi, toutes les
interventions facilitant la communication au sein du couple ou une prise de conscience
collective dans le couple améliorerait la fréquence du dépistage du VIH. D’ou il apparait

nécessaire de renforcer le conseil VIH vers une approche de couple.

Au demeurant, des facteurs identifiés aussi bien chez les femmes que chez les
hommes, il ressort que les situations permettant une prise de conscience par la femme du
risque dans son couple (I'adge, la communication, 'auto-évaluation de sa situation de couple)
favoriseraient le dépistage du VIH. Tel qu’il est actuellement offert, le conseil et dépistage
volontaire du VIH est trop axé sur la personne qui le recoit sans intégrer la dimension de son
couple ; et donc, ce conseil n'aide pas suffisamment la personne qui le recoit dans le but de
profiter des bénéfices réellement attendus, a savoir : la prévention du VIH au sein de son

couple, ou encore I'amélioration de la communication sur les problématiques du VIH au sein




du couple et sur les comportements de prévention du VIH dans le couple. Aussi renforcer le

conseil dans une approche de couple élargit-il le champ de la prévention.

En plus, cela devrait aussi permettre de réduire les opportunités manquées de
dépistage du VIH, notamment les refus de dépistage du VIH par les femmes qui sollicitent
toujours l'avis du mari; ou encore I'absence de proposition systématique d’associer les

partenaires au cours du dépistage prénatal du VIH.

5.2.5 Conclusions

Au cours de cette analyse des facteurs influencant le dépistage du VIH, a I'entrée
dans I'essai, il ressort que la communication sur la problématique du VIH au sein du couple
était déterminante. Ce résultat devrait permettre de renforcer cette approche et ses
différentes composantes (connaissance sur le risque VIH au sein du couple, stratégies de
communication sur le VIH au sein du couple, prévention du VIH au sein du couple, etc.) au

cours des séances de conseil VIH, dans la perspective d’associer les deux partenaires.

C’est cette approche qui est développée dans le conseil orienté vers le couple qui est
testé au sein de I'essai ANRS 12127-Prenahtest, et qui devrait permettre d’avoir des
informations sur une meilleure stratégie opérationnelle en vue d’atteindre ces objectifs. Si
les résultats venaient a se confirmer, le COC, combiné a la stratégie « opt out » de dépistage
du VIH en consultation prénatale, devrait permettre d’accroitre de maniére significative le
dépistage des femmes, le conseil et dépistage en couple pour améliorer la prévention du VIH

au sein des couples et des familles.




Tableau Ill. Caractéristiques générales des femmes enceintes, en consultation prénatale au Centre

Meére Enfant de Yaoundé et de leurs partenaires masculins, Cameroun, 2009 (N=476)

Femmes avec Total
antécédent de test Femmes sans
de VIH antécédent de test
de VIH (n=68)
(n=408)
N % N % N % p

Femmes
Age (années)

Age médian (11Q) 27 (24-31.8) 22 (19-27.8) 27 (23 -31)

Moyenne (IC a 95%) 279 (27.4-28.5) 239 (22.4-253) 274 (26.9-27.9) <0.001
Groupe d’age (années)

<19 20 4.9 20 29.4 40 8.4 <0.001

[20-25] 99 243 26 38.2 125 26.3 0.01

[25-30[ 144 35.3 6 8.8 150 31.5 <0.001

>30 145 35.5 16 23.6 161 33.8 0.05
Activités génératrices de revenus 196 48.0 16 23.5 212 44.5 <0.001
Niveau d’études (années) 0.06

<10 45 11.0 9 13.2 54 11.3

10-12 105 25.7 26 38.2 131 27.5

213 258 63.3 33 48.6 291 61.2
Multiparité 334 81.9 33 48.5 367 77.1 <0.001
Hommes
Age (années)

Age médian (11Q) 35 (30-42) 30 (26 —40) 34 (30-42)

Moyenne (IC a 95%) 39.1 (37.7-40.5) 373 (329-41.7) 38.8 (37.4-40.2) 0.42
Groupe d’age (années)

<30 79 194 33 48.5 112 235 <0.001

[30-40[ 203 49.7 16 23.5 219 46.0 <0.001

240 126 30.9 19 28.0 145 30.5 0.62
Activités génératrices de revenus 377 92.4 56 82.4 433 91.0 <0.007
Niveau d’études (années) 0.19
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<10
10-12
213

Statut matrimonial
Marié
Union libre
Pas en couple

Durée de la relation de couple
(années)

<1
[1-5]
25
Vivant avec le partenaire actuel

Communication habituelle sur les
événements de la journée écoulée

Perception du partenaire masculin
du risque d’infection au VIH

Utilisation du préservatif avec le
partenaire actuel

Discussion au sujet du préservatif
avec le partenaire actuel

Discussion au sujet du VIH avec le
partenaire actuel

Partenaire ayant déja eu une IST

21

166

141

124

124

115

35

159

214

296

290

264

339

343

377

86

6.4

50.6

43.0

34.2

34.2

31.6

8.6

39.0

52.4

72.7

71.1

64.7

83.1

84.1

92.4

21.1

29

13

24

30

14

37

17

38

43

28

53

49

47

6.7

64.4

28.9

14.3

38.1

47.6

20.6

54.4

25.0

51.5

63.2

41.2

77.9

72.1

69.1

13.2

24

195

154

133

148

145

49

196

231

334

333

292

392

392

424

95

6.4

52.3

41.3

31.2

34.8

34.0

10.3

41.2

48.5

70.3

70.0

61.3

82.4

82.4

89.1

20.0

<0.0

1

<0.001

0.005

0.19

<0.001

0.3

0.02

<0.001

0.1

IC: Intervalle de confiance, 11Q: Intervalle Interquartile, IST: Infection Sexuellement Transmissible
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Tableau IV. Facteurs associés a une expérience antérieure de dépistage du VIH chez les femmes

enceintes utilisant les services de consultation prénatale au
Cameroun, 2009 : Analyses univariées (N=476)

Centre Meére Enfant de Yaoundé,

Odds ratio Interyalle d‘e P
N % non ajusté congz;’ce @
Age (années)
<19 40 8.4 1
[20-25] 125 26.3 3.8 1.8-8.1 0.001
[25-30[ 150 31.5 24.0 8.6 —66.9 <0.001
>30 161 33.8 9.1 4.0-20.3 <0.001
Niveau d’études (années)
<9 54 114 1
[10-12] 131 27.5 0.8 0.4-1.38 0.6
>13 291 61.1 1.6 0.7-35 0.3
Activités génératrices de revenus 212 44.5 3.0 1.7-54 <0.001
Multiparité 366 76.9 4.8 2.8-8.2 <0.001
Statut matrimonial
Pas en couple 145 34.0 1
Marié 133 31.2 3.6 1.6-79 0.01
Union libre 148 34.8 1.3 0.7-24 0.32
Vivant avec le partenaire actuel 334 70.2 2.1 1.2-3.6 <0.001
Durée de la relation de couple (années)
<1 49 10.3 1
[1-5] 196 41.2 1.7 0.8-35 0.14
>5 231 48.5 5.0 23-111 <0.001
el oS 0 16 0ssae o
Ei;ﬁeepg'?:f:ftiﬁrinsirHe masculin du 292 61.3 26 16-45  <0.001
392 82.4 1.4 0.7 -2.6 0.3

Utilisation du préservatif avec le partenaire




actuel

Discussion au sujet du préservatif avec le
partenaire actuel

Discussion au sujet du VIH avec le
partenaire actuel

392

424

82.4

89.1

2.0

5.4

1.1-3.7

2.9-10.2

0.01

<0.001




Tableau V. Facteurs associés a une expérience antérieure de dépistage du VIH chez les partenaires

des femmes enceintes utilisant les services de consultation prénatale au Centre Meére Enfant de

Yaoundé, Cameroun, 2009. Analyses univariées (N=414)

Odds ratio  Intervalle de P
N % non ajusté confiance a 95%

Age (années)

240 116 28.1 1

[30-39] 203 49.0 2.7 1.5-4.38 0.001

<30 95 22.9 1.9 0.9-3.7 0.06
Niveau d’études (années)

<10 22 5.2 1

[10-12] 171 413 2.2 0.9-5.7 0.09

213 143 345 4.2 1.5-11.6 0.005
Activités génératrices de revenus 375 90.6 0.5 0.2-1.3 0.2
Statut matrimonial

Pas en couple 118 32.0 1

Marié 124 33.6 0.7 0.3-1.5 0.3

Union libre 127 34.4 0.3 0.2-0.7 0.003
Vivant avec le partenaire actuel 299 72.2 1.9 1.02-3.5 0.04
Durée de la relation de couple (années)

25 211 51.0 1

[1-5] 168 40.5 1.4 09-24 0.2

<1 35 8.5 31 0.9-10.9 0.07
Multiparité 326 78.7 1.4 0.7-2.7 0.3
e dpiae o s s 11 o-1s o7
Discussion au sujet du préservatif avec le 348 84.1 15 0.8-28 0.7

partenaire actuel




Discussion au sujet du VIH avec le
partenaire actuel

Femme avec antécédent de test de VIH

Partenaire ayant déja eu une IST

382

364

86

92.3

87.9

20.8

11-53

1.1-40

0.9-35

0.02

0.03

0.1




Tableau VI. Facteurs associés a une expérience antérieure de dépistage du VIH chez les femmes

enceintes utilisant les services de consultation prénatale au Centre Mere Enfant de Yaoundé,

Cameroun, 2009 : Analyses multivariées (N=476)

Odds ratio Intervalle de
N % ajusté confiance a 95% P

Age (années)

<19 34 8.4 1

[20-25] 106 25.9 1.2 0.4-35 0.7

[25-30] 126 30.9 5.5 1.4-221 0.02

230 146 35.8 1.5 0.4-5.6 0.5
Niveau d’études (années)

<9 34 8.2 1

[10-12] 109 26.5 0.8 0.2-25 0.7

213 269 65.3 1.6 0.5-5.1 0.4
Activités génératrices de revenus 189 46.3 1.6 0.8-34 0.2
Statut matrimonial

Pas en couple 140 33.9 1

Marié 129 314 1.1 04-3.2 0.8

Union libre 143 34.7 0.6 03-1.4 0.2
Durée de la relation de couple (années)

<1 46 11.2 1

[1-5[ 167 40.5 1.3 0.5-3.1 0.6

>5 199 48.3 24 08-74 0.1
Multiparité 313 76.7 2.7 1.2-6.3 0.02
Zﬁ;CfZE::g,T ;:ILL: \?f}-:tenaire masculin du risque 253 62.0 21 11-3.9 0.03
E;s;z;jic;r; ::tj;jet du préservatif avec le 349 855 16 07-36 03
Discussion au sujet du VIH avec le partenaire 368 901 27 11-6.4 0.03

actuel

e



Tableau VII. Facteurs associés a une expérience antérieure de dépistage du VIH chez les partenaires

des femmes enceintes utilisant les services de consultation prénatale au Centre Meére Enfant de

Yaoundé, Cameroun, 2009. Analyses multivariées (N=414)

0Odds ratio Intervalle de
N % ajusté confiance a 95%

Age (années)

240 76 25.6 1

[30-39] 149 50.2 21 0.9-4.9 0.06

<30 72 24.2 1.7 0.7-43 0.3
Niveau d’études (années)

<10 14 4.7 1

[10-12] 145 48.8 3.0 0.8-10.7 0.08

213 138 46.5 5.1 1.4-194 0.02
Activités génératrices de revenus 265 64.0 2.3 0.6-8.4 0.2
Statut matrimonial

Pas en couple 91 30.6 1

Marié 112 37.7 0.9 04-24 0.9

Union libre 94 31.7 0.5 0.2-1.1 0.1
Discussion au sujet du VIH avec le partenaire 278 672 29 11-85 0.04

actuel

=
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Chapitre 6 : Effets du conseil post-test orienté vers le couple sur le

dépistage prénatal du VIH du partenaire

Cette partie a fait I'objet d’une participation a la publication des données poolées.

1. Orne-Gliemann J, Balestre E, Tchendjou P, Miric M, Darak S, Butsashvili M, Perez-Then E,
Eboko F, Plazy M, Kulkarni S, Lol AD, Dabis F; for the Prenahtest ANRS 12127 Study Group.
Increasing HIV testing among male partners. The Prenahtest ANRS 12127 multi-country
randomised trial. AIDS. 2013, 27: 1-11.D0I:10.1097/QAD.0b013e32835f1d8c.




6.1 Méthodes

A- Population d’étude

Cette analyse a concerné les femmes enceintes venues en premiére consultation
prénatale pour la grossesse en cours au Centre Mére Enfant de la Fondation Chantal Biya,
qui répondaient aux critéres de sélection et qui ont recu au moins une des interventions (CC
ou COC) monitorées dans I’étude. Ensuite, ces participantes devaient s’étre présentées a au
moins une visite de suivi de I’étude (T1 ou T2), apreés la visite d’inclusion (T0). Pour chaque

patiente, I'effet du COC a été exploré a partir des données recueillies a son dernier contact.

v’ Participantes avec dernier contact & T1: Il s’agit des participantes qui se sont
présentées a la visite de T1 et qui étaient perdues de vue entre T1 et T2
v’ Participantes avec dernier contact a T2 : Il s’agit des participantes qui se sont

présentées a la visite de T2, ayant ou non participé a la visite de T1.
B- Collecte des données

Les données utilisées pour réaliser ces analyses étaient celles obtenues a l'issue des

trois entretiens face a face ci-aprés prévus pour chaque femme :

v Un entretien & linclusion qui permettait de recueillir: les caractéristiques
sociodémographiques des participantes; les données sur la relation de couple;
les données sur une expérience antérieure de dépistage des IST/VIH et
documentait les comportements sexuels et la prévention avant la présente
grossesse ;

v un entretien deux a huit semaines aprés avoir recu le conseil post-test (classique
ou orienté vers le couple) qui permettait de recueillir des informations sur le
dépistage du partenaire aprés le post-test qui était le critéere de jugement
principal. Mais aussi sur le conseil de couple, I’évolution de la communication et
la relation de couple, les comportements sexuels de prévention qui étaient les
criteres de jugement secondaire;

v'un entretien 6 mois aprés I'accouchement qui permettait également de recueillir
des informations sur le dépistage du partenaire apres le post-test qui était le

critére de jugement principal. Mais aussi sur le conseil de couple, I’évolution de la




communication et la relation de couple, les comportements sexuels de

prévention et de reproduction qui étaient les criteres de jugement secondaire;

Avec ces données, il était possible de documenter les critéres de jugement principaux
et secondaires de I'essai ANRS 12127 ; et par la méme occasion de discuter des effets de
I'intervention nouvelle de COC sur un certain nombre d’interventions qui contribuent a la

prévention du VIH notamment le dépistage du VIH du partenaire.
C- Analyses statistiques

Pour les analyses statistiques, une analyse multivariée a été réalisée, afin d’étudier
I’effet de la nouvelle intervention de conseil orienté vers le couple (COC) le principal critére

de jugement qui était le dépistage du VIH du partenaire

Aussi avait-on retenu comme variable a expliquer (dépendante), la variable ci-apreés,

décrivant le principal critere de jugement :
v’ Variable : dépistage du VIH du partenaire (oui =1 ; non =0)

Les variables explicatives ou variables indépendantes étaient: soit les variables
sociodémographiques décrites ci-dessous; soit les variables décrites dans la littérature

comme associées a ces différentes variables a expliquer.

v" Des caractéristiques sociodémographiques comme I'dge de la femme, I'dge de
son partenaire, la durée de la relation et le niveau d’éducation scolaire de la
femme et de son partenaire

v’ Les autres variables telles que : la consommation d’alcool, 'activité rémunérée
de chaque partenaire, une histoire antérieure de dépistage du VIH ou d’IST chez
chaque partenaire, I'histoire obstétricale de la femme, I’évolution de Ila
communication au sein du couple, une histoire de violence au sein du couple, la
perception du risque VIH des partenaires et la perception de la femme de

I'implication de son partenaire dans la santé sexuelle et reproductive du couple.

Ensuite, nous avons réalisé une analyse des données en intention de traiter. En
considérant la réalisation ou non du critere de jugement au dernier contact avec la

participante, et décrivant les facteurs associés a la réalisation de cet éveénement.




Pour les variables catégorielles, les analyses bivariées ont été réalisées en utilisant le
test de Chi-deux ou le test de Fisher quand c’était nécessaire. Ensuite, une régression

logistique binaire a été réalisée pour identifier les facteurs associés.

Pour la régression logistique binaire, le modele initial incluait toutes les variables
explicatives non colinéaires associées aux variables dépendantes avec un degré de
signification du p inférieur ou égal au seuil de 0,25 (< 0,25) en analyse bivariée et quelques
variables forcées connues pour influencer ces variables d’intérét (antécédent de dépistage
du VIH ; activité rémunérée de la femme ; existence de discussion sur le VIH et le condom au

sein du couple).

Le modele final a été obtenu par une stratégie pas a pas descendante, en utilisant le
test du rapport de vraisemblance, en vérifiant que le retrait d’une variable indépendante ne
modifiait pas trop les rapports de cote (odds ratio), et en testant certaines interactions
possibles et d’éventuels facteurs de confusion. Ce modele final contenait uniquement les
variables indépendantes avec un degré de signification du p inférieur au seuil ou égal de 0,05
(< 0,05) ou les variables forcées. L'adéquation du modéle final a été vérifiée par le test de

Hosmer et Lemeshow.

Les données étaient saisies avec le logiciel EPIDATA 3.1 et analysées avec les logiciels

statistiques SPSS (version 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL) et Stata (version 12.0).

6.2 Résultats

A- Caractéristiques générales

484 femmes enceintes qui déclaraient chacune avoir un partenaire stable ont été
recrutées dans I'essai ANRS 12127-Prenahtest. Parmi elles, 98% (478/484) ont été vues a la
visite d’entretien TO, 86,5% (419/484) ont été vues a la visite d’entretien T1 et 75%
(361/484) ont été vues a la visite d’entretien T2. En considérant uniquement les femmes

revues soit a la visite T1, soit a la visite T2, on a inclu 426 femmes dans ces analyses.

L’age médian de la population d’étude était de 27 ans [Intervalle interquartile (IQR) :
23-31 ans] et 44% (209/475) d’entre elles avaient une activité génératrice de revenus. 89,4%

des participantes avaient atteint au moins le niveau d’études secondaires. 28,6% étaient




mariées et la durée médiane de leur relation avec le partenaire actuel était de 48 mois (IQR :

24-96).

L'age médian des partenaires était de 34 ans (IQR: 30-42 ans); 90,9% d’entre eux
avaient une activité génératrice de revenus et 94,4% des partenaires avaient atteint le

niveau d’études secondaires.

Seules 22,8% des participantes étaient primipares et 85,9% avaient déja effectué le
dépistage au moins une fois. D’apres les mémes déclarations des participantes, 71,6% des

partenaires avaient également déja effectué le dépistage du VIH dans le passé.

La prévalence du VIH dans la cohorte était de 12,3% (IC a 95%: 9,2%-15,4%).
Quarante six enfants nés de meres séropositives sur cinquante un ont effectué le dépistage
précoce a six semaines ; 91% de ceux qui avaient effectué le dépistage du VIH n’étaient pas
infectés. La proportion des enfants non infectés a six semaines était significativement plus

élevée chez les femmes qui avaient recu le COC (100% vs 82,6% ; p=0,003).

La proportion de partenaires qui avait effectué le dépistage du VIH au sein de la
cohorte était de 21,6% (ICa95% :17,3%-25,1%). Cette proportion était significativement
plus importante dans le groupe des femmes qui avaient regu I'intervention de COC (27,2% vs

16,2% ; p=0,006).

B- L’intervention de COC et d’autres facteurs sont associés a une augmentation du

dépistage du VIH du partenaire (Tableau VIII)

L'analyse bivariée montrait qu’avoir recu I'intervention de COC, avoir été capable de
suggérer le dépistage au partenaire, étre séropositive pour le VIH, ou encore avoir un
partenaire de niveau secondaire, qui ne prend pas d’alcool et qui a peu de moyens financiers

étaient des facteurs associés au dépistage du VIH du partenaire.

Quant a 'analyse multivariée réalisée, elle a permis de conclure que les facteurs ci-apres

étaient associés au dépistage du VIH du partenaire :

v' Etre une femme qui a recu l'intervention de COC (ORa=1,9; 1Ca95% : 1,1-3,2)
v' Avoir été capable, a I'issue du conseil post-test, de suggérer au partenaire le

dépistage du VIH (ORa =6,0; 1Ca95% : 1,4-26)

.



v' Etre une femme agée de 25 a 30 ans comparativement aux femmes agées de plus
de 30 ans (ORa =2,4;1Ca95% : 1,1-5,3)

v' Etre une femme avec une activité rémunérée (ORa = 1,8 ; ICa95% : 1,0-3,3)

v Etre dépistée séropositive pour le VIH au cours de la grossesse en cours (ORa =
2,7;1Ca95% : 1,3-5,6)

v Avoir un partenaire de niveau d’études secondaires (ORa = 1,7 ; 1Ca95% : 1,1-3,1)

v" Avoir un partenaire qui n’a pas d’activités rémunérées (ORa = 3,1; 1Ca95% : 1,3-
11)

v Avoir un partenaire qui ne consomme pas d’alcool (ORa = 1,9 ; 1C395% : 1,1-3,7)

6.3 Discussions

La proportion des partenaires qui avaient effectué le dépistage du VIH en prénatal
était de 21,2%. Cette proportion était significativement plus importante parmi les femmes
qui avaient regu l'intervention nouvelle de conseil orienté vers le couple, comparativement a
celles qui n’en avaient pas recu. Un taux de dépistage du VIH des partenaires supérieur a
25% tel que celui observé dans le groupe des femmes qui ont recu l'intervention de COC,
n’avait pas encore été rapporté. Il était supérieur a ceux souvent décrits en Afrique dans
diverses expériences et stratégies pour impliquer les hommes dans le conseil et dépistage du
VIH en consultations prénatales comme les lettres d’invitations des partenaires initiées des
personnels soignants (1,2). Ce résultat montre que l'intervention nouvelle de conseil orienté
vers le couple, qui prend en compte la relation conjugale, est assez adaptée pour améliorer
I'implication du partenaire dans le dépistage prénatal du VIH dans le contexte
programmatique et culturel d’un pays africain avec une épidémie généralisée, et pour

améliorer la prévention du VIH au sein du couple et de la famille.

Toutefois, il reste encore en deca de I'objectif de 30% (un partenaire d’'une femme
sur trois) qui semble pertinent pour accélérer le partage du statut et le controle de
I’épidémie. Ceci s’expliquerait par plusieurs facteurs : les facteurs socioculturels, les facteurs
individuels et les facteurs liés au systéme de santé ou a une faible connaissance tels que

décrits dans de nombreuses autres études (3).

Sur le plan socioculturel, on peut citer la force des croyances et perceptions. En effet,

les usages historiques dans le contexte africain et notamment camerounais ont consacré les




services de consultations prénatales comme une sphére réservée a la gente féminine. Bien
plus, les hommes considérent qu’ils ne sont pas a leur place lorsqu’ils s’y retrouvent, sauf
dans des cas d’extréme urgence et pour des interventions ponctuelles (4, 5, 6, 7, 8). Méme
avec I"évolution moderne des mentalités, beaucoup d’hommes préferent accompagner leurs
partenaires féminins jusqu’a I'entrée de ces services et au besoin, attendent dans des
environnements discrets. Ceux qui essayent de demeurer dans les services de consultations

prénatales sont souvent considérés comme jaloux, hyper protecteurs (6,9, 10).

Sur le plan individuel, parmi les facteurs qui pourraient expliquer une moindre
participation globale des hommes, on pourrait évoquer la peur des hommes ou des femmes
de découvrir plutot brutalement un éventuel statut VIH positif en présence du partenaire
sans qu’il ne soit préparé a I'accepter (9, 11, 12, 13). L’absence de volonté d’aller dans un
service prénatal pour solliciter un soin, flt-il le dépistage a souvent été également évoqué
(7). De méme, on pourrait également signaler les contraintes de temps des hommes souvent
rapportées par les femmes qui déclaraient notamment que les heures des consultations
prénatales correspondaient également aux horaires ol ces hommes menaient leurs activités
(7, 14). Dans le cadre de la cohorte Prenahtest, seul un partenaire sur quatre était

fonctionnaire, le reste travaillait soit dans le privé, soit en indépendant.

Sur le plan des connaissances et du systeme de santé, on a noté que beaucoup
d’hommes ne sont pas venus effectuer le dépistage du VIH parce qu’ils considéraient de fait
qu’ils avaient exactement le méme statut sérologique vis-a-vis du VIH que leur partenaire.
Cet argument a déja été rapporté au Cameroun, en Cote d’lvoire et en Tanzanie (6, 14, 15).
Et méme si la plupart des partenaires des femmes incluses dans le projet Prenahtest au
Cameroun étaient convaincus de I'importance de leur implication dans les soins offerts a
leur femme dans les services de consultations prénatales, contrairement a ce qui a souvent
été décrit ailleurs (7), ces hommes restaient encore assez surpris par l'invitation de leur
femme a venir dans cet environnement spécifique pour le dépistage du VIH car il n’existait
aucune information / sensibilisation vis-a-vis du grand public qui décrivait que les hommes
étaient désormais admis dans ce secteur de I'offre des soins comme décrit en Tanzanie (4).
D’autres facteurs limitants tels que les délais d’attente dans les services prénataux, la qualité

de I'accueil des hommes (6, 16, 17), expliquaient également le faible enthousiasme des




hommes a venir dans les services prénataux « peu amis des hommes » pour le moindre

service.

6.4 Conclusions
L'intervention nouvelle de conseil orienté vers le couple, offerte en service de
consultations prénatales, qui prend en compte la relation conjugale semble pertinente pour

améliorer le dépistage du VIH du partenaire.

Bien que Les résultats décrits restent dans des proportions modestes, et demandent
a étre confirmés a large échelle, ils montrent néanmoins la pertinence d’une telle
intervention dans le contexte programmatique et culturel d’un pays a épidémie de VIH

généralisée.




Tableau VIII : Facteurs associés au dépistage du VIH des partenaires des femmes enceintes
incluses dans la cohorte ANRS 12127-12236 / Essai Prenahtest, Yaoundé, Cameroun

Dépistage
n OR (ICa 95%) ORa (IC a 95%)
Groupes d’intervention 426
CC 213 1 1
cocC 213 1,9(1,2-3,2) 1,9(1,1-3,2)
Activité rémunérée de la femme 426
Oui 189 1,2(0,8-1,3) 1,8(1,0-3,3)
Non 237 1 1
Activité rémunérée de ’homme 426
Oui 389 1 1
Non 37 3,1(1,6-6,3) 3,1(1,3-7,1)
Statut matrimonial 426
Célibataires& Autres (veuf, divorcés) 172 1
Marié 122 1,1 (0,6 -2,0) 1,9(0,9-4,0)
Union libre 132 1,5(0,9-2,7) 1,9 (0,9-3,7)
Classes d’ages de la femme 426
<25 ans 142 1,1 (0,6 — 1,9) 2,4(1,1-5,3)
25-30ans 166 0,7(0,4-1,2) 0,9(0,4-1,6)
231 ans 118 1 1
Classes d’ages de 'homme 426
<30ans 124 0,9 (0,5-1,7)
31-39ans 168 0,7 (0,4-1,3)
> 40 ans 134 1
Niveau d’instruction de la femme 426
Primaire 45 1,3(0,6-3,2)
Secondaire 285 0,73 (0,8-2,5)
Supérieur 96 1




Durée de la relation

moins de 25 mois
25 — 60 mois

Plus de 60 mois

Niveau d’instruction de I’'homme
Primaire
Secondaire

Supérieur

Statut sérologique VIH
Négatif
Positif
Consommation de I'alcool

Jamais

Occasionnellement/ Fréquemment

Suggestion du dépistage dernier contact

Oui
Non

ATCD de test de VIH
Oui

Non

Discussion condom /VIH (T1 et T2)
Oui

Non

426

124
131

171

426
24

167
235

426

51

375

426

96
330

426

371
55
426

366
60

426

220
206

1
1,4(0,8-2,5)

0,9(0,5-1,7)

0,8(0,3-2,7)
1,6 (0,9 - 2,5)
1

1

2,5(1,3-4,6)

1,7 (1,0-2,8)
1

8,5(2,0-30)
1

0,9(0,5-1,9)
1

0,8(0,5-1,4)
1

0,8 (0,2 -3,4)
1,7 (1,1-3,1)
1

1

2,7(1,3-5,6)

1,9(1,1-3,7)
1

6,0 (1,4 - 26)
1

0,7(0,4-1,2)
1

-
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Chapitre 7 : Effets du conseil post-test orienté vers le couple sur le conseil

de couple et la communication conjugale autour du VIH

Ce travail a été soumis pour publication a JAIDS (Journal of Acquired Immuno Deficiency

Syndrome) en octobre 2014
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7.1 Méthodes

A- Population d’étude

Cette analyse a concerné les femmes enceintes venues en premiére consultation
prénatale pour la grossesse en cours au Centre Mére Enfant de la Fondation Chantal Biya,
gui répondaient aux critéres de sélection et qui ont recu au moins une des interventions (CC
ou COC) monitorées dans I’étude. Ensuite, ces participantes devraient s’étre présentées a au
moins une visite de suivi de I'étude (T1 ou T2), apres la visite d’inclusion (T0). Pour chaque

patiente, I'effet du COC a été exploré a partir des données recueillies a son dernier contact.

v Participantes avec dernier contact & T1: Il s’agit des participantes qui se sont
présentées a la visite de T1 et qui étaient perdues de vue entre T1 et T2
v Participantes avec dernier contact & T2 : Il s’agit des participantes qui se sont

présentées a la visite de T2, ayant ou non participé a la visite de T1.
B- Collecte des données

Les données utilisées pour réaliser ces analyses étaient celles obtenues a l'issue des

trois entretiens face a face ci-aprés prévus pour chaque femme :

v' Un entretien a linclusion qui permettait de recueillir: les caractéristiques
sociodémographiques des participantes, les données sur la relation de couple, les
données sur une expérience antérieure de dépistage des IST/VIH et documentait
les comportements sexuels et la prévention avant la présente grossesse ;

v un entretien deux a huit semaines aprés avoir recu le conseil post-test (classique
ou orienté vers le couple) qui permettait de recueillir des informations sur le
dépistage du partenaire aprés le post-test qui était le critéere de jugement
principal. Mais aussi sur le conseil de couple, I’évolution de la communication et
la relation de couple, les comportements sexuels de prévention qui étaient les
criteres de jugement secondaire;

v' un entretien 6 mois aprés I'accouchement qui permettait également de recueillir
des informations sur le dépistage du partenaire aprés le post-test qui était le

critere de jugement principal. Mais aussi sur le conseil de couple, I’évolution de la




communication et la relation de couple, les comportements sexuels de

prévention et de reproduction qui étaient les criteres de jugement secondaire;

Avec ces données, il était possible de documenter les critéres de jugement principaux
et secondaires de I'essai ANRS 12127 ; et par la méme occasion de discuter des effets de
I'intervention nouvelle de COC sur un certain nombre d’intervention qui contribuent a la
prévention du VIH, a savoir : le conseil en couple et partage du résultat ; la communication

conjugale autour du VIH et sa prévention.
C- Analyses statistiques

Pour les analyses statistiques, deux analyses multivariées indépendantes ont été
réalisées, afin d’étudier I'effet de la nouvelle intervention de conseil orienté vers le couple

(COC) sur deux criteres de jugement secondaires :

v' une analyse multivariée permettant d’étudier 'effet du COC sur le conseil de
couple
v’ une analyse multivariée permettant d’étudier I'effet du COC sur la

communication conjugale autour du VIH et sa prévention

Aussi avait-on retenu comme variables a expliquer (dépendantes), les deux variables

ci-apres, décrivant les critéres de jugement secondaires. |l s’agissait de :

v Variable 1: conseil de couple (oui =1 ; non =0)
v’ Variable 2: communication conjugale sur le VIH et sa prévention (faible;

intermédiaire ; élevée)

Les variables explicatives ou variables indépendantes étaient: soit les variables
sociodémographiques décrites ci-dessous; soit les variables décrites dans la littérature

comme associées a ces différentes variables a expliquer.

v Des caractéristiques sociodémographiques comme I'dge de la femme, I'dge de
son partenaire, la durée de la relation et le niveau d’éducation scolaire de la
femme et de son partenaire

v' Les autres variables telles que : la consommation d’alcool, I'activité rémunérée

de chaque partenaire, une histoire antérieure de dépistage du VIH ou d’IST chez
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chaque partenaire, I'histoire obstétricale de la femme, I’évolution de Ila
communication au sein du couple, une histoire de violence au sein du couple, la
perception du risque VIH des partenaires et la perception de la femme de

I'implication de son partenaire dans la santé sexuelle et reproductive du couple.

Ensuite, nous avons réalisé une analyse des données en intention de traiter. En
considérant la réalisation ou non du critere de jugement au dernier contact avec la

participante, et décrivant les facteurs associés a la réalisation de cet événement.

Pour les variables catégorielles, les analyses bivariées ont été réalisées en utilisant le
test de Chi-deux ou le test de Fisher quand c’était nécessaire. Pour la premiére variable
dépendante, une régression logistique binaire a été réalisée pour identifier les facteurs
associés. Quant a la deuxieme variable dépendante, une régression logistique polytomique a

été réalisée pour identifier ses facteurs associés a T1 et a T2.

Aussi bien pour la régression logistique binaire que pour la régression logistique
polytomique, le modeéle initial incluait toutes les variables explicatives non colinéaires
associées aux variables dépendantes avec un degré de signification du p inférieur ou égal au
seuil de 0,25 (< 0,25) en analyse bivariée et quelques variables forcées connues pour
influencer ces variables d’intérét (antécédent de dépistage du VIH ; activité rémunérée de la

femme ; existence de discussion sur le VIH et le condom au sein du couple).

Le modele final a été obtenu par une stratégie pas a pas descendante, en utilisant le
test du rapport de vraisemblance, en vérifiant que le retrait d’une variable indépendante ne
modifiait pas trop les rapports de cote (odds ratio), et en testant certaines interactions
possibles et d’éventuels facteurs de confusion. Ce modele final contenait uniquement les
variables indépendantes avec un degré de signification du p inférieur au seuil ou égal de 0,05
(< 0,05) ou les variables forcées. L'adéquation du modele final a été vérifiée par le test de

Hosmer et Lemeshow.

Les données étaient saisies avec le logiciel EPIDATA 3.1 et analysées avec les logiciels

statistiques SPSS (version 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL) et Stata (version 12.0)
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7.2 Résultats

A- Caractéristiques générales

484 femmes enceintes qui déclaraient avoir un partenaire stable ont été recrutées

dans lI'essai ANRS 12127-Prenahtest.

Parmi elles, 98% (478/484) ont été vues a la visite

d’entretien TO, 86,5% (419/484) ont été vues a la visite d’entretien T1 et 75% (361/484) ont

été vues a la visite d’entretien T2 (figure 4).
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Figure 4: Diagramme décrivant l'inclusion des femmes enceintes au Cameroun, 2007-2009,

projet ANRS 12127/ 12236- Prenahtest
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En considérant uniqguement les femmes revues soit a la visite T1, soit a la visite T2, on

ainclu 426 femmes dans ces analyses.

L'age médian de la population d’étude était de 27 ans [Intervalle interquartile (IQR) :
23-31 ans] et 44% (209/475) d’entre elles avaient une activité génératrice de revenus. 89,4%
des participantes avaient atteint au moins le niveau d’études secondaires. 28,6% étaient
mariées et la durée médiane de leur relation avec le partenaire actuel était de 48 mois (IQR :

24-96).

L’age médian des partenaires était de 34 ans (IQR: 30-42 ans); 90,9% d’entre eux
avaient une activité génératrice de revenus et 94,4% des partenaires avaient finalisé le

niveau d’études secondaires.

Seules 22,8% des participantes étaient primipares et 85,9% avaient déja effectué le
dépistage au moins une fois. D’apres les mémes déclarations des participantes, 71,6% des

partenaires avaient également déja effectué le dépistage du VIH dans le passé.

La prévalence du VIH dans la cohorte était de 12,3% (IC a 95%: 9,2%-15,4%).
Quarante six enfants nés de meres séropositives sur cinquante un ont effectué le dépistage
précoce a six semaines ; 91% de ceux qui avaient effectué le dépistage du VIH n’étaient pas
infectés. La proportion des enfants non infectés a six semaines était significativement plus

élevée chez les femmes qui avaient recu le COC (100% vs 82,6% ; p=0,003).

La proportion globale du conseil de couple était de 8% (ICa95% : 5,5% — 10,1%). Bien
que globalement faible, la proportion des femmes qui avaient recu le conseil de couple était
significativement plus importante chez les femmes ayant recu l'intervention de COC (13,2 %
vs 2,8% ; p<0,001). En outre sur les 92 couples qui ont effectué le dépistage du VIH (en

couple ou séparément), 14,1% des couples étaient sérodiscordants.

La communication conjugale autour du VIH et sa prévention a T1 était faible dans
20,4% des cas, intermédiaire dans 72,1% des cas et élevée dans 7,5% des cas. La proportion
des femmes du groupe COC parmi celles qui avaient une communication élevée était
significativement plus importante comparée a celles des femmes qui avaient une
communication intermédiaire ou faible (p=0,001). De méme, la proportion des femmes qui

étaient infectées et avaient une communication élevée était significativement plus
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importante que celles des femmes qui étaient infectées et avaient une communication

intermédiaire ou faible (p=0,01).

La communication conjugale autour du VIH et sa prévention a T2 était faible dans
27,4%, intermédiaire dans 53,4% des cas et élevée dans 19,2% des cas. Les fréquences de
communication conjugale autour du VIH ne variaient pas avec le groupe. Par contre, la
proportion des femmes qui étaient infectées et avaient une communication élevée était
significativement plus importante que celles des femmes qui étaient infectées et avaient une

communication intermédiaire ou faible (p=0,04).

B- L'intervention de COC et d’autres facteurs sont associés a une augmentation du conseil

de couple (Tableau XV)

L'analyse bivariée montrait qu’avoir recu l'intervention de COC, ou encore avoir un
partenaire agé de moins de 30 ans, qui ne prend pas l'alcool et qui a peu de moyens

financiers étaient des facteurs associés au dépistage du VIH du partenaire.

Quant a 'analyse multivariée réalisée, elle a permis de conclure que les facteurs ci-apres

étaient associés au conseil de couple :

v' Etre une femme qui a recu l'intervention de COC (ORa =5,9 ; ICa95% : 2,3-15,4)
v" Avoir un partenaire jeune, 4gé de moins de 30 ans (ORa = 3,9 ; 1Ca95% : 1,3-11,4)
v" Avoir un partenaire qui n’a pas d’activités rémunérées (ORa = 5,1 ; 1Ca95% : 1,8-

15,1)

C- lU'intervention de COC et d’autres facteurs associés a une meilleure communication sur

le VIH et sa prévention pendant la grossesse

Les analyses réalisées pour étudier I'effet du COC sur la communication conjugale
autour du VIH et sa prévention ont été réalisées d’une part pendant la grossesse et d’autre

part apres I'accouchement.
» Analyses réalisées a la Visite de T1, pendant la grossesse

L’analyse bivariée montrait qu’avoir recu l'intervention de COC aidait la femme a avoir
plutdt une communication intermédiaire ou élevée, que d’en avoir une faible autour du VIH

et sa prévention. De méme, le fait que la femme ait une activité rémunérée, ou qu’elle ait
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une expérience antérieure de dépistage du VIH, favorisait la femme a avoir plutot une
communication intermédiaire qu’une faible communication autour du VIH et sa prévention.
Tandis que lorsque la durée de relation était inférieure ou égale a 24 mois, ou encore
lorsque la femme était dépistée VIH positive, ou enfin lorsqu’elle déclarait utiliser
actuellement le préservatif avec son partenaire, il s’agissait plus souvent d’'une femme qui
avait tendance a avoir plutot une communication élevée que faible sur le VIH et sa

prévention.

Quant a l'analyse multivariée, les facteurs ci-apres se sont révélés associés plutot a une
communication intermédiaire ou élevée comparativement a une faible communication sur le

VIH et sa prévention :

- Intermédiaire vs faible
= Avoir recu I'intervention de COC (ORa = 2,4 ; 1Ca95% : 1,4-4,0)
= Avoir une expérience antérieure de dépistage du VIH (ORa=2,2; 1Ca95%: 1,1-
4,3)
- Elevée vs faible
= Avoir recu I'intervention de COC (ORa = 3,9 ; 1Ca95% : 1,6-9,8)
= Avoir une durée de relation qui était inférieure ou égale a 24 mois (ORa=5,8 ;
1Ca95% : 1,6-20,8)
= Utiliser actuellement le préservatif avec le partenaire (ORa=6,3; 1Ca95% : 2,1-
19,2)

» Analyses réalisées a la visite de T2, aprés I’accouchement

L'analyse bivariée montrait qu’avoir un age supérieur a 31 ans, ou encore lorsque la
femme était dépistée VIH positive, ou enfin lorsqu’elle déclarait utiliser actuellement le
préservatif avec son partenaire était associés a une communication intermédiaire ou élevée,

autour du VIH et sa prévention.

Quant a l'analyse multivariée, les facteurs ci-apres se sont révélés associés plutot a une
communication intermédiaire ou élevée comparativement a une faible communication sur le

VIH et sa prévention :

- Intermédiaire vs faible
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= Utiliser actuellement le préservatif avec le partenaire (ORa=1,9; 1Ca95% : 1,2-
2,5)
- Elevée vs faible
= Etre dépistée VIH positive (ORa=3,2 ; 1Ca95% : 1,1-9,1)
= Utiliser actuellement le préservatif avec le partenaire (ORa=2,61; 1Ca95% :

1,3-5,1)

7.3 Discussions

Dans I'essai ANRS 12127, l'intervention de COC améliorait le conseil de couple et la
communication autour du VIH. Il a été décrit qu’en cas de conseil de couple pour le
dépistage du VIH, on observait une meilleure prévention du VIH au sein des couples que
lorsque la femme se dépistait seule et informait simplement son partenaire du résultat de
son test de VIH (1). Il avait été décrit une diminution de |'utilisation du préservatif apres la
connaissance du statut négatif de la femme par de nombreux partenaires qui considéraient
qu’ils devraient avoir le méme statut VIH que leur partenaire. Donc le conseil de couple du
VIH décrit dans nos travaux était trés bénéfique pour la prévention dans les couples ou au

moins une personne était infectée par le VIH.

Le conseil de couple constitue une opportunité pour avoir du soutien en cas
d’infection par le VIH, notamment pour la pratique de I'alimentation a moindre risque (2). Il
facilite également le soutien au partenaire infecté et surtout améliore I'utilisation des

interventions de PTME disponibles pour les femmes enceintes infectées (1,3).

La fréquence de conseil de couple décrite dans I'essai ANRS 12127 était élevée par
rapport aux fréqguences précédemment décrites dans le méme environnement (2).
Néanmoins, elle restait globalement faible et insuffisante pour avoir un effet réel sur la
prévention du VIH a large échelle et pour accélérer le contréle de I'épidémie. Cela
s’expliquerait surtout par des facteurs socioculturels et des facteurs individuels spécifiques

aux hommes souvent décrits dans d’autres travaux (1,5).

Sur le plan socioculturel, on peut citer la force des croyances et perceptions. En effet,
les usages historiques dans le contexte africain et camerounais ont consacré les services de
consultations prénatales comme une sphére réservée a la gente féminine. Bien plus, les

hommes considerent qu’ils ne sont pas a leur place lorsqu’ils s’y retrouvent, sauf dans des
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cas d’extréme urgence et pour des interventions ponctuelles (1, 6, 7, 8, 9). Méme avec
I’évolution moderne des mentalités, beaucoup d’hommes qui accompagnent leurs
partenaires féminins s’arrétent juste a l'entrée de ces services ou attendent dans des
environnements discrets aux alentours. Ceux qui essayent de demeurer dans les services de
consultations prénatales sont souvent considérés comme jaloux, hyper protecteurs (8, 10,

11).

Sur le plan individuel, on pourrait évoquer la peur des hommes ou des femmes de
découvrir un peu brutalement un éventuel statut VIH positif en présence du partenaire sans
qu’il ne soit psychologiquement préparé (10, 12, 13, 14). De méme, on pourrait également
évoquer les contraintes de temps des hommes souvent rapportées par les femmes qui
déclaraient notamment que les heures des consultations prénatales étaient également les

horaires ou ces hommes menaient leurs activités (1, 15).

La communication est considérée depuis longtemps comme un facteur de
dynamisation de la relation humaine. Plusieurs auteurs rapportent qu’une bonne
communication sur le VIH favorise le partage de statut, I'implication du partenaire dans la
santé sexuelle et reproductive ainsi que la prévention du VIH, notamment en cas de statuts

VIH sérodiscordants (16, 17, 18).

Lorsque la femme ou son partenaire ont bénéficié du conseil et dépistage du VIH en
prénatale, la communication conjugale sur le risque sexuel en per et post-natal et
I'utilisation du préservatif dans les rapports sexuels qui suivent la participation au conseil
VIH, dans la perspective de la prévention du VIH sont encore plus importantes (3). Aussi
I’effet du COC sur la communication autour du VIH ne peut-il qu’étre trés bénéfique puisqu’il
influence d’une maniére ou d’une autre les échanges sur le risque VIH au sein du couple, ce

qui est susceptible de faciliter la prévention au sein du couple.

Dans plusieurs études, on décrivait une augmentation du degré de communication
sur le risque sexuel par les femmes qui avaient été dépistées négatives pour le VIH (3). Par
contre, dans |'essai ANRS-12127, on a observé que les femmes dépistées positives pour le
VIH communiquaient davantage sur le risque sexuel. Il doit probablement s’agir d’un effet

indirect du COC qui valoriserait encore le COC dans la mesure ou une communication plus
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accrue sur le risque sexuel des personnes infectées par le VIH avec leurs partenaires s’avere

nécessaire pour la prévention.

Cependant, on décrivait des freins d’origine culturelle pour expliquer la faible
communication entre I'homme et la femme, ainsi que la faible implication des hommes dans

la santé sexuelle et reproductive du couple (8).

En outre, on a observé dans le cadre de cette étude, une meilleure survie sans VIH
des enfants nés de meres séropositives. Méme si des études sur des échantillons plus
importants s’averent nécessaires pour confirmer ou infirmer ce résultat, il n’en demeure pas
moins qu’a notre connaissance, c’est la premiéere fois qu’un tel résultat a été décrit. Ces
succes de TME sont liés a une augmentation du dépistage des partenaires des femmes
infectées et une augmentation de la communication autour du VIH dans notre cohorte.
L'effet de I'implication des partenaires sur les succes des programmes de PTME a déja été

décrit (1,9).

7.4 Conclusions

Le partage du statut et I'amélioration de la communication sur le risque du VIH au
sein des couples avaient, depuis longtemps, été décrits comme des stratégies pertinentes en
contexte d’épidémie généralisée. En améliorant le conseil en couple pour le VIH et la
communication conjugale, y compris chez les femmes infectées par le VIH, I'intervention
nouvelle de conseil orienté vers le couple, offert en service de consultations prénatales, dans
le cadre de I'essai ANRS 12127 se présente comme un début de solution a la recherche des
stratégies originales pour faciliter les échanges au sein du couple sur le risque sexuel du VIH

et sa prévention.

En plus, ses effets sur le couple peuvent étre favorables a I'instauration d’un soutien
de qualité chez les partenaires en cas d’infection. Ceci semble dans la mesure ou les futures
meres vues en consultation prénatales sont aussi des femmes engagées dans des relations
humaines, dans lesquelles la question de la gestion des suites de la grossesse leur est

abandonnée, et masquant des risques sexuels permanents.

108



De plus amples études devraient étre nécessaires pour confirmer ces résultats et
pour rendre prendre en compte les barriéres potentielles susceptibles d’accroitre le nombre

de couples qui effectue la démarche de conseil et dépistage du VIH ensemble.
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Tableau IX : Facteurs associés au conseil de couple, cohorte ANRS 12127-12236 / Essai Prenahtest,

Yaoundé-Cameroun

Conseil de couple

n OR (IC a 95%) ORa (IC a 95%)
Groupe d’intervention 426
CC 213 1 1
CcocC 213 5,2(2,1-12,9) 5,9 (2,3-15,4)
Activité rémunérée de la femme 426
Oui 189 0,9(0,5-2) 1,5 (0,6 —3,5)
Non 237 1 1
Activité rémunérée de ’'homme 426
Oui 389 1 1
Non 37 5,6(2,4-12,9) 5,1(1,8-15,1)
Statut matrimonial 426
Célibataires& Autres (veuf, divorcés) 172 1,12 (0,63- 2,02)
Marié 122 1
Union libre 132 0,71(0,40 -1,28)
Classe d’age de la femme 426
<25ans 142 2,0(0,8-5,1)
25-30ans 166 1,1(0,4-3)
231 ans 118 1
Classe d’age de 'lhomme 426
< 30ans 124 3,9(1,5-10,0) 3,9(1,3-11,4)
31-39ans 168 1,2(0,4-3,5) 1,02 (0,3-3,2)
240 ans 134 1 1
Niveau d’instruction de la femme 426
primaire 45 1,1(0,3-4,5)
Secondaire 285 1,4 (0,5-3,6)
Supérieur 96 1
Durée de la relation 426
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moins de 25 mois
25 — 60 mois

Plus de 60 mois

Niveau d’instruction de ’lhomme
primaire
Secondaire

Supérieur

Consommation de I'alcool

Jamais

Occasionnellement/ Fréguemment

Discussion VIH/condom
Oui

Non

ATCD de test de VIH
Oui

Non

Statut VIH
Négatif
Positif

124
131

171

426
24

167
235

426

96
330

426
295
131

426
366
60

426

51
375

1
1,1 (0,4 - 2,6)

0,9 (0,40-3)

0,6 (0,3-1,6)
1,0 (0,4 - 2,3)
1

2,0(0,9 -4,2)
1

1,4(0,6-2,9)
1

1,3(0,4-3,7)
1

1,3(0,5-3,6)
1

2,2 (0,9-5,2)
1
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Tableau X: Facteurs associés a la communication conjugale pendant la grossesse, cohorte de femmes enceintes du projet ANRS 12127-12236 /Prenahtest
trial, Yaoundé, Cameroun. (Modalité de référence = communication conjugale faible sur le VIH et le condom)

Communication conjugale intermédiaire

vs communication conjugale faible

Communication conjugale élevée vs

communication conjugale faible

n
OR:ICa 95% ORa :ICa 95% OR:ICa95% ORa :ICa 95%
Groupe d’intervention 416
CC 210 1 1 1
coc 206 2,3(1,8-3,3) 2,4(1,4-4,0) 3,7(1,5-8,8) 3,9(1,6-9,8)
Activité rémunérée de la femme 416
Oui 182 1,6 (1,4-3,7) 1,6 (0,9-2,7) 1,4 (0,6 -3,2) 1,4(0,5-3,4)
Non 234 1 1 1 1
Activité rémunérée de ’homme 416
Oui 381 1 1 1 1
Non 35 0,7(0,3-1,4) 0,6 (0,3-1,4) 0,3(0,1-2,0) 0,2(0,1-1,3)
Statut matrimonial 416
Célibataires& Autres (veuf, divorcés) 169 1,0 (0,5- 1,8) 1,8 (0,6- 5,3)
Marié 117 1 1
Union libre 130 1,2 (0,6 -2,4) 1,8 (0,6 -5,9)

112



Classe d’age de la femme
<20 ans
21-30ans
231 ans
Classe d’age de 'homme
<30ans
31-39ans
=240 ans
Niveau d’instruction de la femme
Primaire
Secondaire
Supérieur
Durée de la relation
moins de 25 mois
25 — 60 mois
Plus de 60 mois
Niveau d’instruction de I’lhomme

Primaire

416

44

258

114

416

122

163

131

416

45
277
94

416

120
127
169
416

24

0,6 (0,2-1,3)
1,1(0,6 - 1,9)

1

0,8 (0,4 -1,4)
1,1(0,6 - 2,1)

1

0,8(0,3-1,8)
1,3(0,7-2,3)
1

1,3(0,7-2,5)
1
1,0(0,6 - 1,8)

0,9 (0,3-2,7)

0,7(0,3-1,6)
1,2(0,7-2,3)
1

1,7 (0,8 -3,35)
1
0,9(0,6-1,7)

0,8(0,2-3,1)
0,7 (0,3-1,9)

1

1,3 (0,4 -3,6)
1,4(0,5-3,9)

1

0,8(0,2-3,5)
0,9 (0,4-2,5)
1

3,7(1,2-12,2)
1
2,0(0,7-6,6)

1,0 (0,2 -5,9)

0,4(0,1-1,7)
0,8(0,3-2,6)
1

5,8(1,6 -20,8)
1
2,2(0,6-7,3)
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Secondaire

Supérieur

Statut VIH
Négatif
Positif
ATCD de test de VIH
Oui
Non
Usage du préservatif pendant la
grossesse
Oui

Non

165

227

416
365
51
416
356
60
416

59
357

0,9(0,6-1,5)

1

1
1,2(0,5-2,7)

1,9 (1,0 - 3,4)
1

1,2(0,5-2,4)
1

0,9 (0,4-2,1)
1
1 1 1
1,2(0,5-2,9) 3,9(1,4-11,4) 2,2(0,6-7,7)
2,2(1,3-4,4) 1,4(0,5-4,2) 1,5(0,5-5,3)
1 1 1

1,1(0,5-2,5) 6,9 (2,6 — 18,6) 6,3(2,1-19,2)

1 1 1
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Tableau XI: Facteurs associés a la communication conjugale aprés I’accouchement, cohorte de femmes enceintes du projet ANRS 12127-12236 /Prenahtest
trial, Yaoundé, Cameroun. (Modalité de référence = communication conjugale faible sur le VIH et le condom)

Communication conjugale intermédiaire

vs communication conjugale faible

Communication conjugale élevée vs

communication conjugale faible

n
OR:ICa 95% ORa :ICa 95% OR:ICa 95% ORa :ICa 95%
Groupe d’intervention 350
CC 170 1 1 1
CcocC 180 1,4 (0,8-2,3) 1,3(0,8-2,2) 1,6(0,9-3,1) 1,4 (0,7 -2,8)
Activité rémunérée de la femme 350
Oui 157 0,9 (0,6 -1,6) 1,0(0,6-1,9)
Non 193 1 1
Activité rémunérée de 'homme 350
Oui 316 1 1 1 1
Non 34 2,3(0,9-5,8) 0,4(0,1-1,0) 0,7 (0,2-2,9) 1,3(0,3-5,7)
Statut matrimonial 350
Célibataires& Autres (veuf, divorcés) 134 0,9 (0,5- 1,6) 0,9 (0,4- 2,0)
Marié 106 1 1
Union libre 110 1,1(0,5-1,9) 1,3 (0,6 -2,9)
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Classe d’age de la femme
<20ans
21-30ans
231 ans

Classe d’age de 'lhomme
<30ans

31-39ans
240 ans
Niveau d’instruction de la femme
Primaire
Secondaire
Supérieur
Durée de la relation

moins de 25 mois
25 — 60 mois
Plus de 60 mois

Niveau d’instruction de I’'homme
Primaire

Secondaire

350

33

216

101

350

104

137

109

350

38

230

82

350

101
107
142
350
18

134

0,4(0,2-0,9)
0,8(0,5-1,4)

1

1,1(0,6 -2,1)
0,9 (0,5-1,6)

1

0,9(0,4-2,4)
1,1(0,6-2,0)
1

0,6 (0,3-1,2)
1
0,9 (0,5-1,8)

0,8(0,3-2,4)

1,1(0,7-1,9)

0,5(0,2-1,2)
0,8 (0,4—1,4)

1

1,5 (0,8 - 2,9)
1
1,3 (0,6 - 2,5)

0,2 (0,05-1,0)
0,7 (0,3-1,5)

1

0,8(0,4-1,8)
0,8(0,4-1,5)

1

1,2 (0,4 - 3,5)
1,2 (0,5 - 2,4)
1

2,5(1,1-5)
1
0,7 (0,4 -1,6)

0,7 (0,2-3,2)

1,2 (0,6- 2,3)

2,3(1,0-5,5)
1
1,4(0,6-3,4)
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Supérieur

Statut VIH
Négatif
Positif
ATCD de test de VIH
Oui
Non
Usage du préservatif a la reprise des
rapports sexuels
Oui

Non

198

350
306

44
350

304

46

350

186
164

1
2,2(0,9-5,6)

0,9(0,4-1,9)

1

2,2(1,2-3,7)
1

1
1,7 (0,7-4,6)

1,9(1,2-2,5)
1

1
3,9(1,4-10,9)

1,3 (0,5 - 3,5)

1

3,1(1,6 -5,8)
1

1
3,2(1,1-9,1)

2,6 (1,3 -5,11)
1

117



Références

1

Farquhar C, Kiarie JN, Richardson BA, Kabura MN, John FN, Nduati RW, Mbori-Ngacha
DA, John-Stewart GC. Antenatal couple counseling increases uptake of interventions
to prevent HIV-1 transmission. J Acquir Immune Defic Syndr 2004; 37 (5) : 1620-1626.
Becquet R, Castetbon K, Viho |, Ekouevi DK, Béquet L, Ehouo B, et al. Infant feeding
practices before implementing alternatives to prolonged breastfeeding to reduce HIV
transmission through breastmilk in Abidjan, Cote d'lvoire. J Trop Pediatr
2005;51(6):351-5.

Desgrées du Lol A, Brou H, Tijou-Traoré A, Djohan G, Becquet R, Leroy V. From
prenatal HIV testing of the mother to prevention of sexual HIV transmission within
the couple. Soc Sci Med 2009;69:892-899.

Institut National de la Statistique (INS), ICF International. Enquéte Démographique et
de Santé et a Indicateurs Multiples du Cameroun 2011. Calverton, Maryland, USA:
INS et ICF International; 2012.

Morfaw M, Mbuagbaw L, Thabane L, Rodrigues C, Wunderlich AP, Nana P, Kunda J.
Male involvement in prevention programs of mother to child transmission of HIV: a
systematic review to identify barriers and facilitators. Systematic Review 2013; 2:5.
Theuring S, Mbezi P, Luvanda H, Jordan-Harder B, Kunz A, Harms G. Male
involvement in PMTCT services in Mbeya region, Tanzania. AIDS Behav 2009; 13
(Suppl 1): 92-102.

Tonwe-Glod B, Koumayi DE, Amani-Bosse C, Toure S, Kone M, Becquet R et al.
Implementing family-focused HIV care and treatment: the first 2 years experience of
the mother-to-child transmission-plus program in Abidjan, Cote d’lvoire. Trop Med
Int Health 2009; 14 (2): 2004-2012

Nkuoh GN, Meyer DJ, Tih PM, Nkfusai J. Barriers to men’s participation in antenatal
and prevention of mother-to-child HIV transmission care in Cameroon, Africa. J
Midwifery Women Health 2010; 55 (4): 313-9.

Katz DA, Kiarie JN, John-Stewart GC, Richardson BA, John FN, farquhar C. Males
perspectiveson incorporating men into antenatal HIV counselling and testing. PloS

One 2009; 4 (11): 7602.

118




10- Aarnio P, Olsson P, Chimbiri A, Kulmala T. Male involvement in antenatal HIV
counseling and testing: exploring men's perceptions in rural malawi. AIDS Care
2009;21(12):1535-41.

11- Kizito D, Woodbum PW, Kesande B, Ameke K, Nabulime J, Muwanga M, et al. Uptake
of HIV and Syphylis testing for pregnant women, their male partners in a programme
for prevention of mother -to-child HIV transmission in Uganda. Trop Med Int Health
2008;13(5):680-682.

12- Mbonye AK, Hansen KS, Wamono F, Magnussen P. Barriers to prevention of Mother -
to-child transmission of HIV services in Uganda. J Biosoc Sci 2010;42:271-283.

13-Jasseron C, Mandelbrot L, Dolfus C, Trocme N, Tubiana R, Teglas JP, et al. Non-
Disclosure of a pregnant woman's HIV status to her partner is associated with non-
optimal prevention of mother-to-child transmission. AIDS behav 2011; 10.

14- Msuya SE, Mbizvo EM, Hussain A, Uriyo J, Sam NE, Stray-Pedersen B. Low male
partner participation in antenatal counseling and testing in northen Tanzania:
implications for preventive programs. AIDS Care 2008; 20(6):700-9.

15- Falnes EF, Moland KM, Tylleskar T, de Paoli MM, Msuya SE, Engebretsen IM. "it is her
responsability": partner involvement in prevention of mother to child transmission of
HIV programmes, northen Tanzania. J Int AIDS Soc 2011;14(1):21.

16- Desgrées du Lol A, brou H, Djohan G, Becket R, Ekouevi DK, Zanou B, et al. Beneficial
effects of offering prenatal HIV counseling and testing on developping an HIV
preventive attitude among couples. Abidjan 2002-2005. AIDS behav 2009;13:348-
355.

17- Aluisio A, Richardson BA, Bosire R, John-Stewart GC, Mbori-Ngacha D, Farquhar C.
Male antenatal attendance and HIV testing are associated with decreased infant HIV
infectionand increased HIV free survival. J Acquir Immune Defic Syndr 2011; 56(1):76-
82.

18- Shankar AV, Pisal H, Patil O, Joshi A, Suryavanshi N, Shrotri A, et al. Women's
acceptability and husband's support of rapid HIV testing of pregnant women in India.

AIDS Care 2003; 15(6):871-874.




Chapitre 8 : Conseil post-test orienté vers le couple : une opportunité

pour étudier les comportements sexuels a risque avant, pendant et aprés

la grossesse

Ce travail a été soumis pour publication a PloS ONE en Juillet 2014

Tchendjou P, Kengne Nde C, Tejiokem M, Plazy M, Koki Ndombo P, Ngo Essounga A, kfutwah J,
Balestre E, Bissek AC, Dabis F, Orne-Gliemann J, for the Prenahtest ANRS 12127/12236 Study Group.
Patterns and predictors of sexual HIV risk within “stable couples” before, during and after pregnancy

in a medium HIV prevalence country: ANRS 12127-12236 Prenahtest Trial. Article soumis a PloS ONE
enjuillet 2014
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8.1 Méthodes

8.1.1 Population d’étude

Cette analyse a concerné les femmes enceintes venues en premiere consultation
prénatale pour la grossesse en cours au Centre Mére Enfant de la Fondation Chantal Biya,
qui répondaient aux criteres de sélection et qui se sont présentées a au moins une visite
d’entretien de I'étude. Les différentes phases définies ont permis d’analyser les données des

participantes vues a des moments précis de leur suivi. Il s’agissait :

v" Phase avant la grossesse : participantes vues a I'inclusion (Visite TO) et qui avaient
répondu au questionnaire TO.

v" Phase pendant la grossesse : participantes vues a la visite de 2 a 8 semaines aprés
le post-test (Visite T1) et qui avaient répondu au questionnaire T1.

v' Phase aprés la grossesse: participantes vues a la visite de 6 mois apreés

I’'accouchement (visite T2) et qui avaient répondu au questionnaire T2.
8.1.2 Procédures de recherche et collecte des données

Les femmes enceintes incluses dans cette étude recevaient trois entretiens face a

face.

v Un entretien a linclusion qui permettait de recueillir: les caractéristiques
sociodémographiques des participantes ; les données sur la relation de couple et
de documenter les comportements sexuels et la prévention avant la présente
grossesse ;

v" un entretien deux a huit semaines aprés avoir recu le conseil post-test (classique
ou orienté vers le couple) qui permettait de recueillir des informations sur
I’évolution de la communication et la relation de couple, de documenter les
comportements sexuels et la prévention pendant la grossesse ;

v un entretien 6 mois aprés I"accouchement qui permettait également de recueillir
des informations sur I’évolution de la communication et la relation de couple, de
documenter les comportements sexuels et la prévention depuis la reprise des

rapports sexuels aprés I'accouchement.

121



8.1.3 Construction de la variable « comportement sexuel a risque pour le VIH »

Pour étudier les comportements sexuels a ces différentes étapes de la vie sexuelle et
reproductive des femmes, nous avons construit une variable appelée « comportement
sexuel a risque ». Dans la littérature, différentes méthodes ont été utilisées pour construire
de telles variables composites. Une méthode consiste a utiliser des variables auxquelles, on
attribue le méme poids (1,2); une autre consiste a utiliser I'analyse en composante multiple
et la classification mixte [3-6]. L’analyse des correspondances multiples prend en compte la
proximité entre les variables catégorielles, en étudiant notamment les associations entre

leurs modalités (7).

Dans cette étude, nous avons plusieurs questions, (discriminées en variables
catégorielles) qui ont été posées pour avoir une description d’'un phénomeéne spécifique, la
santé sexuelle et reproductive. Il existe des liens entre les réponses a différentes questions.
En plus, il est difficile d’expliquer pourquoi dans le cadre de la construction d’une variable
composite qui décrit les comportements sexuels a risque, on devrait considérer qu’avoir eu
une discussion sur le VIH au sein de son couple, qu’avoir partagé son statut sérologique avec
son partenaire ou encore avoir utilisé le préservatif au cours d’'un rapport sexuel entre
partenaires devraient avoir le méme poids. Aussi avons-nous choisi d’utiliser I'analyse des
correspondances multiples qui prend mieux en compte la proximité entre les variables et
leur homogénéité pour décrire un phénomene. Ensuite, nous avons utilisé la classification
mixte pour répartir toutes les participantes caractérisées par les variables retenues pour la
construction de la variable composite en un certain nombre de sous-groupe aussi homogene
gue possible, chaque groupe étant bien différencié des autres (5). La confrontation des
groupes obtenus avec la classification mixte devrait permettre de valider les groupes
obtenus précédemment avec I'analyse des correspondances multiples; un regroupement

basé essentiellement sur les réponses des participantes.

Les variables retenues pour construire la variable comportement sexuel a risque aux
différentes phases de la vie sexuelle et reproductive des femmes (avant, pendant et apres la

grossesse) étaient :
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v" Avant la grossesse : dialogue sur 'utilisation des préservatifs au sein du couple ;
dialogue sur linfection a VIH et sa prévention au sein du couple ; utilisation
fréquente du préservatif pour prévenir les IST/VIH; I'usage du préservatif a
I'initiative de la femme pendant les rapports sexuels avant la grossesse

v' Pendant la grossesse : dialogue sur l'utilisation des préservatifs au sein du
couple ; dialogue sur l'infection a VIH et sa prévention au sein du couple ; depuis
la dernicre i . . . , , . . .
a derniére interview, introduction de I'usage du préservatif au sein du couple a
I'initiative de la femme; usage fréquent du condom depuis la derniére interview
lorsque le statut du partenaire n’est pas connu ou est positif.

v" Apreés la grossesse : dialogue sur I'utilisation des préservatifs au sein du couple ;
dialogue sur l'infection a VIH et sa prévention au sein du couple; depuis la

erniere interview, introduction de 'usage du préservatif au sein du couple a
I'initiative de la femme lors de la reprise des rapports sexuels aprés
’ . . . .
I'accouchement; usage fréquent du condom depuis la reprise des rapports
sexuels aprées I'accouchement lorsque le statut du partenaire n’est pas connu ou

est positif

Apres utilisation de I'analyse des correspondances multiples avec le logiciel SPAD 5.5,
nous avons observé qu’a chaque phase de la vie sexuelle et reproductive des femmes, la
population d’étude se divisait en deux sous-groupes clairement opposés : un groupe de
femmes qui avaient des comportements sexuels a risque pour le VIH et un groupe qui avait

une sexualité a moindre risque (figures 6, 7, 8)

A lissue de I'ACM, une classification mixte avec le logiciel SPAD a également été
effectuée et les classes homogenes ci-apres, convergentes avec celles décrites par I'ACM

ont été définies :

v Avant la grossesse : les femmes qui avaient un comportement sexuel a moindre
risque étaient caractérisées par: un dialogue sur le VIH au sein du couple, un
dialogue sur le préservatif au sein du couple, une implication de la femme dans la
derniere utilisation du préservatif avant la présente grossesse ; a contrario des

femmes ayant un comportement sexuel a risque (Tableau VIII) ;
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v Pendant la grossesse: les femmes qui avaient un comportement sexuel a
moindre risque étaient caractérisées par un dialogue sur l'usage du préservatif au
sein du couple, usage fréquent du condom depuis la derniéere interview lorsque le
statut du partenaire n’est pas connu ou est positif ; a contrario des femmes ayant
un comportement sexuel a risque (Tableau IX) ;

v" Apreés la grossesse : les femmes qui avaient un comportement sexuel a moindre
risque étaient caractérisées par un dialogue sur l'usage du préservatif au sein du
couple, usage fréquent du condom depuis la reprise des rapports sexuels apres
I’accouchement lorsque le statut du partenaire n’est pas connu ou est positif ; a

contrario des femmes ayant un comportement sexuel a risque (Tableau X).
8.1.4 Analyses statistiques

Pour les analyses statistiques, on distinguait les variables explicatives
(indépendantes) et des variables a expliquer (dépendantes) qui étaient les variables
nouvellement construites de comportement sexuel a risque pour le VIH a différents temps.
Comme variables indépendantes, nous avons retenu toutes les variables connues pour

influencer les comportements sexuels a risque pour le VIH (8-10). Il s’agit notamment :

v Des caractéristiques sociodémographiques comme I'dge de la femme, 'age de
son partenaire, la durée de la relation et le niveau d’éducation scolaire

v Les autres variables telles que : la consommation d’alcool, I'activité rémunérée
de chaque partenaire, une histoire antérieure de dépistage du VIH ou d’IST chez
chaque partenaire, I'histoire obstétricale de la femme, I'évolution de Ia
communication au sein du couple, une histoire de violence au sein du couple, la
perception du risque VIH des partenaires et la perception de la femme de

I'implication de son partenaire dans la santé sexuelle et reproductive du couple.

Ensuite, nous avons réalisé une analyse des données en intention de traiter. Les
femmes n’ayant pas eu des rapports sexuels depuis la derniére visite, aux visites T1 et T2 ont
été considérées comme pratiquant de I'abstinence et classées parmi les femmes ayant des
attitudes sexuelles sans risque depuis la derniére visite. La variable dépendante a chacune

des étapes était la variable comportement sexuel a risque pour le VIH, avec 2 modalités
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(prévention de comportement sexuel a risque et absence de prévention de comportement

sexuel a risque).

Pour les variables catégorielles, les analyses bivariées ont été réalisées en utilisant le
test de Chi-deux ou le test de Fisher quand c’était nécessaire. A chacune des étapes de la vie
sexuelle et reproductive de la femme (avant, pendant et aprés la grossesse), une régression
logistique multivariée indépendante a été réalisée pour identifier les facteurs associés a

I’'absence de prévention des comportements sexuels a risque.

Le modele initial incluait toutes les variables explicatives non colinéaires associées a
des variables dépendantes avec un degré de signification du p inférieur ou égal au seuil de

0,25 (< 0,25) en analyse bivariée.

Le modele final a été obtenu par une stratégie pas a pas descendante, en utilisant le
test du rapport de vraisemblance, en vérifiant que le retrait d’une variable indépendante ne
modifiait pas trop les rapports de cote (odds ratio), et en testant certaines interactions
possibles et d’éventuels facteurs de confusion. Ce modele final contenait uniquement les
variables indépendantes avec un degré de signification du p inférieur ou égal au seuil de 0,05
(< 0,05) et les variables forcées. L’adéquation du modéle final a été vérifiée par le test de

Hosmer et Lemeshow.

Les données étaient saisies avec le logiciel EPIDATA 3.1 et analysées avec les logiciels

statistiques SPSS (version 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL) et Stata (version 12.0).

8.2 Résultats

8.2.1 Caractéristiques générales

Entre Mars et Décembre 2009, 484 femmes enceintes qui déclaraient avoir un
partenaire stable ont été recrutées. Parmi elles, 98% (478/484) ont été vues a la visite TO,

86,5% (419/484) ont été vues a T1 et 75% (361/484) ont été vues a T2.

L’age médian des participantes était de 27 ans [Intervalle interquartile (IQR) : 23-31
ans] et 44,4% (212/478) d’entre elles avaient une activité génératrice de revenus. 88% des
participantes et avaient atteint le niveau d’études secondaires. 28% étaient mariées et la

durée médiane de leur relation avec le partenaire actuel était de 48 mois (IQR : 24-96).
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L’age médian des partenaires était de 34 ans (IQR: 30-42 ans); 91% d’entre eux
avaient une activité génératrice de revenus et 93,6% des partenaires avaient atteint le

niveau d’études secondaires.

85,3% des participantes avaient déclaré avoir déja effectué le dépistage du VIH avant
la présente grossesse et 28,9% d’entre elles avaient déja eu une IST par le passé. Plus de 61%
des femmes se sentaient a risque de contracter le VIH / SIDA et prés de 69% d’entre elles
avaient déja sensibilisé le partenaire a l'usage des préservatifs pendant les relations

sexuelles extraconjugales.

La prévalence du VIH dans la cohorte mesurée a la visite de T1 était de 11,9%
(1Ca95% : 9,0%-15,3%). Cette prévalence était significativement plus élevée chez les
participantes du niveau scolaire primaire comparativement a celles du niveau universitaire

(21,3% vs 7,4% ; p=0,02).

Les analyses ont été réalisées en intention de traiter; en prenant en compte les
femmes qui pratiquaient I'abstinence aux visites T1 et T2, et qui ont été classées en
participantes avec un comportement sexuel sans risque entre les différentes visites, les
fréquences des sujets ayant un comportement sexuel de prévention du VIH vis-a vis du VIH
étaient de 31,8% a TO, 33,4% a T1 et 61,8% a T2. Le comportement sexuel de prévention

était significativement élevé a T2 (31,8% vs 61,8% ; p<0,001).
8.2.2 Facteurs associés a I’'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH

L'analyse bivariée montrait qu’étre mariée, était significativement associée a
I’'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH a toutes les étapes de la
vie sexuelle et reproductive (Tableaux XI, XlI, Xlll). De méme, ne pas sensibiliser son
partenaire a I'usage du préservatif pendant les rapports sexuels extraconjugaux était associé
a I'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH avant et pendant la

grossesse (Tableaux XII, XII1).

Enfin, n’avoir pas effectué un précédent test du VIH ou n’avoir pas rapporté une notion
d’IST, ne pas se sentir a risque de contracter le VIH/SIDA, ou encore avoir un partenaire qui
avait une activité génératrice de revenus étaient associés a I'absence de comportement

sexuel de prévention vis-a-vis du VIH avant la grossesse (tableau XI).
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Durant la phase de grossesse, avoir un partenaire qui avait au moins un niveau
d’éducation scolaire secondaire (comparé au niveau primaire) était associé a I'absence de

comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH (tableau XII).

Durant la phase post-partum, étre une femme agée de plus de 31 ans ou reprendre les
rapports sexuels dans un délai de 2 mois apres I'accouchement (comparé a 4-6 mois) était

associé a I'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH (tableau XIII).

Et I'analyse multivariée réalisée permettait d’observer que les facteurs ci-apres étaient

associés a I'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH:

- Avant la grossesse
v" Avoir un partenaire avec une activité génératrice de revenus (ORa = 2,1;
ICa95% : 1,01-4,4) ;
v’ ne pas sensibiliser son partenaire a l'usage du préservatif pendant les
rapports sexuels extraconjugaux (ORa =2,0;1Ca95%:1,2-3,4);
v" n’avoir pas effectué un précédent test du VIH (ORa =2,1; 1Ca95% : 1,0-4,5) ;
v" n’avoir pas rapporté une notion d’IST (ORa = 1,72 ; 1Ca95% : 1,06-2,82) ;
v' ne pas se sentir a risque de contracter le VIH/SIDA (ORa =1,68 ; ICa95% : 1,04-
2,7);
v Etre en relation de couple depuis plus de 5 ans (ORa = 1,78 ; 1Ca95% : 1,02-
3,1)
- Pendant la grossesse
v' Etre mariée;
v Avoir un niveau d’éducation scolaire universitaire ;
v Avoir un partenaire 4gé ;
v Avoir un niveau d’éducation scolaire du secondaire (comparé au primaire) ;
- Apres la grossesse
v' Reprendre les rapports sexuels précocement dans un délai de 2 mois ;
v" Absence d’amélioration de la communication au sein du couple (ORa = 1,8 ;

ICa95% : 1,04-3,09)
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8.3 Discussions

Moins de 50% des femmes enceintes incluses dans cette analyse avaient un
comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH avant et pendant la grossesse. Ce
résultat est comparable a celui rapporté dans chez les africaines américaines (11).
Cependant, cette proportion dépassait 60% en période post-partum. Ce qui laisse penser
gue les comportements sexuels de prévention vis-a-vis du VIH varient en fonction du

moment dans la vie sexuelle et reproductive des femmes.

En général, les comportements sexuels de prévention vis-a-vis du VIH sont faibles
avant surtout lorsque les femmes désirent les maternités ; et pendant la grossesse car elles
évitent des situations conflictuelles avec le partenaire pour qu’il n’en fasse pas une excuse

pour ne pas s'impliquer dans la grossesse, notamment financierement.

Certes, les analyses ont été effectuées séparément en essayant de mieux décrire
chaque phase de la vie sexuelle et reproductive de la femme, mais certains facteurs
communs a toutes les phases ou a au moins deux phases ont émergé. On a observé que les
femmes mariées ou les femmes avec un niveau d’éducation élevé adoptent peu les
comportements sexuels de prévention vis-a-vis du VIH. Il en est de méme des femmes qui
sont en relation de couple depuis plus de 5 ans ou des femmes qui ont un partenaire avec
une différence d’age important. L’absence de conscience du risque VIH au sein de leur
couple, la faiblesse de la communication sur le risque VIH au sein du couple étaient les
principaux facteurs associés a I'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du

VIH.

Les estimations récentes suggérent que plus de 70% des nouvelles infections chez les
hétérosexuels vivant en ville surviennent chez les personnes mariées ou vivant maritalement
(8,12). Méme si de nombreuses femmes ont de plus en plus I'occasion d’effectuer le
dépistage du VIH avec le passage a I’échelle de la PTME, I'acces au conseil et dépistage du
VIH en couple ou au dépistage du VIH du partenaire et le partage du statut reste faible.
L'absence de communication sur le risque du VIH au sein du couple, la différence d’age entre
partenaires sexuels, la vulnérabilité économique des femmes et le pouvoir économique des

hommes sont parmi les barriéres au conseil et dépistage du VIH en couple.
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Dans certains pays, méme |'acces des femmes au dépistage du VIH reste faible parce
gue ces femmes ont besoin de demander I'avis du partenaire avant d’effectuer le dépistage
du VIH (13). La prévention du VIH dans les couples devrait étre soutenue a travers des
approches originales et opérationnelles favorisant le conseil et dépistage du VIH en couple.
Ces approches devraient étre encouragées et démocratisées dans le maximum de
formations sanitaires et en communauté, afin de faciliter le dépistage régulier des couples

dans des conditions accueillantes pour ces couples (14, 15).

Les barrieres au dépistage de couple observées dans cette étude s’expliquent aussi
par I'absence de liens entre les services de santé sexuelle et reproductive et les services
destinés au dépistage. La prise en compte au niveau programmatique de |'organisation des
services, des interventions augmentant la possibilité du dépistage du partenaire ou du
dépistage en couple dans les services de consultations prénatales devrait étre renforcée
(16). C'est dans cette perspective que le conseil orienté vers le couple, intervention
permettant d’améliorer le dépistage prénatal du VIH a été développé (17). Promouvoir le
passage a I'échelle de cette intervention devrait améliorer I'implication des partenaires et
réduire des obstacles au dépistage et a la prévention tels que la durée de la relation ou

encore la faible communication dans les couples.

Une faible prise en compte du risque VIH par les femmes a été observée dans la
phase d’avant la grossesse, caractérisée par une absence de considération qu’il existe un
risque personnel vis-a-vis du VIH ; cela aussi a été décrit précédemment comme facteur
associé a I'absence d’expérience antérieure de dépistage du VIH ou d’expérience antérieure
d’IST (16). Une étude ougandaise a également décrit la faiblesse de la conscience vis-a-vis du
risque VIH comme facteur limitant les choix de dépistage chez les hommes. Les hommes qui
étaient informés de |'existence des programmes de PTME effectuaient le dépistage du VIH
deux fois plus que ceux qui n’en étaient pas informés (1). Ceci montre gu’indépendamment
du genre, étre peu informé ou peu sensibilisé amenuise les chances de participer aux
interventions de PTME. Aussi, les stratégies permettant de renforcer la prévention et une
utilisation plus large des programmes de PTME devraient inclure la communication en
communauté, afin de sensibiliser les femmes en dge de procréer, leurs partenaires, et plus

globalement tous les jeunes qui entrent dans la vie sexuelle.
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La faiblesse de la sensibilisation des partenaires a |'usage des préservatifs,
notamment au cours des rapports sexuels extraconjugaux, et la faiblesse de I'amélioration
de la communication sur la prévention au sein du couple étaient associées a une absence de
prévention des comportements a risque vis-a-vis du VIH. La faiblesse de la communication
sur le condom avait déja été décrite comme facteur de risque du VIH (18). Nos résultats
s’expliqueraient par le fait qu’une proportion importante de femmes incluses dans notre
étude vivaient en relation de couple depuis assez longtemps. La durée de la relation
supérieure a 5 ans était également un facteur de risque de I'absence de prévention des
comportements a risque vis-a-vis du VIH. D’autres études rapportaient déja qu’en Afrique
Subsaharienne, les discussions autour de la prévention du VIH et de I'usage du condom ont

souvent lieu au début des relations (19).

Aussi, pour renforcer la communication sur la prévention du VIH dans les couples qui
se considerent comme stables, des stratégies innovantes qui faciliteraient le renforcement
des capacités de la femme a initier la communication au sein du couple (comme le COC) sont
a encourager au dela de la sphére de la consultation prénatale (17). Et comme dans certains
milieux, la communication sur la prévention a l'initiative de la femme reste tabou, il pourrait
étre également nécessaire d’'y adjoindre des stratégies comme les lettres d’invitation du
partenaire a l'initiative du personnel hospitalier ou les lettres d’invitation au dépistage

communautaire a l'initiative des leaders communautaires (20, 21).

Cette étude avait quelques limites. A la visite de T2, on notait prés de 25% des perdus
de vues et une faible évaluation des différences de normes et de culture en rapport avec les
guestions sexuelles dans la population d’étude, a différentes phases. Cette derniére avait
déja été indexée comme facteur de risque de I'absence de comportement de prévention vis-
a-vis du VIH (1). Dans notre étude, il s’agissait des mémes populations aux trois temps donc
cela n’a pas influencé les résultats aux différentes phases. En outre, il n’y avait pas de
différence entre ces populations et les perdues de vue en ce qui concerne les
caractéristiques sociodémographiques telles que I'age médian, le type d’union, le niveau
d’éducation scolaire des femmes et de leurs partenaires. Nos résultats gardent toute leur

pertinence.
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8.4 Conclusions

Nous avons observé au cours de ces analyses que étre en union, n’avoir pas
conscience du risque VIH au sein de son couple, ou encore n’avoir pas de communication sur
la sexualité et la prévention au sein du couple étaient des facteurs importants associés a
I'absence de prévention du risque VIH. Trouver des stratégies qui permettent de combattre
ces facteurs de vulnérabilité aiderait a accroitre la prévention du VIH au sein des couples qui
se considerent comme stables. Investir dans ces stratégies en prenant en compte les normes
culturelles et sociales est crucial. Et toutes les interventions visant a renforcer la
communication dans le couple sur la prévention du VIH, le dépistage du partenaire ou le
dépistage répété, le conseil de couple et le dépistage en couple dans les services de santé

sexuelle et reproductive (SR) sont a promouvoir.

Le systeme de santé est une opportunité importante dans cette perspective. Cela
devrait permettre de renforcer les liens entre les services de santé sexuelle et reproductive
et les services destinés au dépistage du VIH ; cela devrait constituer une opportunité pour
étendre I'expérience du conseil et dépistage du VIH en couple au dela des services de santé
reproductive, afin de transformer chaque contact de la population cible avec le systeme de
soins comme une opportunité pour proposer le dépistage suivant une approche de couple.
Au niveau social, cela devrait également faciliter I'acceptabilité de I'intervention tout en
réduisant les risques de stigmatisation. Le conseil et dépistage du couple et le partage du
résultat pourraient étre des bons indicateurs de la prévention du VIH au sein des couples et
des familles. Ce qui serait susceptible de contribuer au contréle de I'épidémie au Cameroun
et en Afrique, dans la perspective de l'atteinte des Objectifs du Millénaire pour le

Développement.
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Figure 5: Analyse en Correspondance Multiple pour définir les typologies de comportement sexuel a risqué avant la grossesse (T0) au Cameroun, ANRS

12127-12236/Essai Prenahtest
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Figure 6: Analyse en Correspondance Multiple pour définir les typologies de comportement sexuel a risque pendant la grossesse (T1) au Cameroun, ANRS
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Tableau XII : Utilisation de la classification mixte pour définir les typologies de comportement sexuel

a risque avant la grossesse (T0), Cameroun. ANRS 12127-12236 / Essai Prenahtest

CLASSE 1/2 (Nombre: 152 Pourcentage: 31.80 %)

Modalités
Variables* caractéristiques Value -test P-value
Discussion autour du VIH au sein du couple (DVC) (DVC=0ui) 16.47 0.000
Communication autour du préservatif dans le couple (CPC=0ui) 14.74 0.000
(CPC)
Ainitié I d
Initiation de I'usage du préservatif |,n| ¢ u.sage ! 2.89 0.002
préservatif
CLASS 2/2 (Nombre : 326 Pourcentage : 68.20 %)
Modalités
Variables* caractéristiques Value -test P-value
Discussion autour du VIH au sein du couple (DVC) (DVC=Non) 16.47 0.000
Communication autour du préservatif dans le couple (CPC=Non) 14.74 0.000
(CPQ)
N’a pas initié
Initiation de I'usage du préservatif I"'usage du 2.89 0.002

préservatif
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Tableau XIlI: Utilisation de la classification mixte pour définir les typologies de comportement sexuel

a risque pendant la grossesse (T1), Cameroun. ANRS 12127-12236 / Essai Prenahtest

CLASSE 1/2 (Nombre : 279 Pourcentage: 84.19 %)

Value -
Variables Modalités caractéristiques test P-value
Initiation de I'usage du préservatif N a pas |n‘|t|e Fusage du 16.55 0.000
préservatif
10.40 0.000
Protection pendant les rapports sexuels ne se protege pas pendant
les rapports sexuels
Communication autour du préservatif dans (CPC=Non) 4.72 0.000
le couple (CPC)
Discussion autour du VIH au sein du couple (DVC=NON) 0.76 0.224
(DVC)
CLASSE 2/2 (Nombre: 52 Pourcentage : 15.71 %)
Value -
Variables Modalités caractéristiques test P-value
Initiation de I'usage du préservatif a initié 'usage du préservatif 16.55 0.000
. se protege pendant les 10.40 0.000
Protection pendant les rapports sexuels
rapports sexuels
Communication autour du préservatif dans 4.72 0.000
le couple (CPC) (CPC=0ui)
Discussion autour du VIH au sein du couple DVC=NON 0.76 0.224

(DVC)
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Tableau XIV: Utilisation de la classification mixte pour définir les typologies de comportement sexuel

a risque aprés la grossesse (T2), Cameroun. ANRS 12127-12236 / Essai Prenahtest

CLASSE 1/2 (Nombre : 137 Pourcentage: 51.50 %)

Modalités Value -
Variables caractéristiques test P-value
N’ initié I d . .
Initiation de I'usage du préservatif :~:\ pas |n.| ¢ Tusage au 18.84 0.000
préservatif
ne se protége pas 9.06 0.000
Protection pendant les rapports sexuels pendant les rapports
sexuels
Communication autour du préservatif dans le couple Pas de communication 3.82 0.000
(CPC) (CPC=Non)
CLASSE 2/2 ( Nombre : 129; Pourcentage : 48.50 %)
Modalités Value -
Variables caractéristiques test P-value
e , , . ainitié I'usage du 18.84 0.000
Initiation de I'usage du préservatif , ,
préservatif
. se protege pendant les 9.06 0.000
Protection pendant les rapports sexuels
rapports sexuels
Communication autour du préservatif dans le couple 3.82 0.000

(CPC) CPC=0ui
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Tableau XV : Facteurs associés a I'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH
avant la grossesse (T0), Cameroun, ANRS 12127-12236 / Essai Prenahtest.

OR ajusté
Variables N % APSR OR (IC a 95 %)
(IC a95 %)

Classes d’ages de la femme (en année) 478

<20 59 79.66 1.92 (0.81-4.59)

21-30 291 64.60 0.72(0.44-1.19)

>31 128 71.09 1
Niveau d’instruction de la femme 478

Primaire 54 75.93 1.70 (0.75-3.80)

Secondaire 321 69.16 1.28 (0.76 —2.13)

Supérieur 103 61.17 1
Statut matrimonial 478
Célibataire 195 66.15 0.58 (0.34- 1.01)*
Marrié 133 79.69 1
En union libre 150 63.33 0.52 (0.30-0.94)*
Durée de la relation (en mois) 478

<25 143 63.64 1 1

25-59 151 68.21 1.21(0.70-2.09) (0.84 —2.65)

>60 184 71.74  1.35(0.80-2.29) 1.78(1.01-3.13)*
Activité rémunéré de la femme 478
Oui 212 62.74 1
Non 266 72.56 1.51(0.98-2.32)
Activité rémunéré de 'homme

Oui 435 69.20 1 1

Non 43 54,14  0.50(0.25-1.02)*  2.11(1.01-4.4)*
A subi la violence physique 478
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Oui 148 64.19 0.74 (0.47 - 1.15)
Non 330 70.00 1
Grossesse planifiée 478
Oui 303 70.30 1
Non 175 64.57 0.72 (0.46-1.12)
A déja contracté une IST 478
Oui 138 60.14 0.62 (0.38-0.98)* 1
Non 340 71.47 1 1.72 (1.06 - 2.82)*
A déja fait le test du VIH avant la 478
grossesse
Oui 408 66.42 1 1
Non 70 78.57 2.1(1.0—-4.28)** 2.1(1.0-4.5)*
partenaires se sentant a risque de contracter 478
I'infection a VIH par son partenaire
Oui 294 64.97 1 1
Non 184 73.37 1.8(1.11-2.78)* 1.7 (1.04 - 2.7)*
Sensibilisation du partenaire pour 'usage
du préservatif avec les partenaires
extérieures 478
Oui 330 65.76 1 1
Non 148 73.65 1.75(1.07-2.86)* 2.03 (1.2 -3.4)**
Notes:

l. APSR : Absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH.

Il. *5i0.01< P <0.05 et **si P <0.01.
. OR: odds ratio; ICa 95%: Intervalle de confiance a 95%
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Tableau XVI : Facteurs associés a I'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH
pendant la grossesse (T1), Cameroun, ANRS 12127-12236 / Essai Prenahtest

% ORa
Variables N APSR OR (IC a 95 %) )
(IC a 95 %)
Classe d’age de la femme (en années) 419
<20 44 52.27 0.50(0.23-1.08 0.56 (0.23-1.36
21-30 260 69.23 1.06 (0.62 - 1.81) 1.13 (0.62 - 2.04)
>31 115 66.09 1 1
Difference d’age (années) 419
<1 25 44.00 1 1
1-9 282 68.09 2.34 (0.93-5.91) 2.64 (1.02-7.2)*
>10 112 67.09 2.19 (0.82 —5.86) 2.89 (1.04 - 8)*
Niveau d’instruction de la femme 419
lllétrée/Primaire 47 59.57 0.50(0.2-1.1) 0.42 (0.17-1.01)*
Secondaire 277 66.43 0.73 (0.42-1.30) 0.65 (0.35-1.22)
Supérieure 95 70.53 1 1
Niveau d’instruction de I'homme 419
Primaire 24 62.5 0.91 (0.33 - 2.55) 1.01(0.34-2.98)
Secondaire 167 7485 1.81(1.11-2.94)* 1.99(1.18-3.34)*
Supérieure 228 60.96 1 1
Statut matrimonial 419
Célibataire 170 58.24 0.42(0.24-0.75)**  0.49 (0.26-0.93)*
Marié 119 75.63 1 1
Union libre 130 69.23 0.74 (0.40-1.36) 0.85 (0.45-1.61)
Durée de la relation (en mois) 419
<25 120 60.00 1
25-59 128 66.41 1.36 (0.76-2.41)
> 60 171 7135  1.67(0.97-2.87)
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Groupe d’intervention

ccC

CcocC

Activité rémunérée du partenaire
Oui

Non

A subi la violence physique de le part de
son partenaire

Oui
Non

Sensibilisation du partenaire a I'usage du
préservatif avec les partenaires
extérieures

Oui

Non

419

213

206

419

384

45

419

36

383

419

157

262

65.26

67.96

68.23

48.57

58.33

67.36

58.60

71.37

0.87 (0.56-1.36)

1

1

0.54 (0.26-1.15)

1

1.69(0.77 - 3.73)

1

1.60 (1.01 — 2.54)*

0.83(0.52-1.34)

1

1

1.36 (0.82 -2.25)

Notes:

l. APSR : Absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH.

Il. *5i0.01< P <0.05 et **si P <0.01.
M. OR: odds ratio; ICa 95%: Intervalle de confiance a 95%
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Tableau XVII : Facteurs associés a I'absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH
aprés la grossesse (T2), Cameroun, ANRS 12127-12236 / Essai Prenahtest

% ORa
Variables N APSR OR (ICa 95 %) ]
(IC a 95 %)
Classe d’age de la femme (en années) 361
<20 33 24.24 0.33(0.13-0.86)*  0.59(0.19-1.80)
21-30 223 34.98 0.60 (0.36—1.02) 0.60(0.32-1.13)
>31 105 48.57 1 1
Statut matrimonial 361
Célibataire 141 31.21 0.43(0.24-0.77)* 0.68(0.33-1.37)
Marié 109 51.38 1 1
Union libre 111 33.33 0.48 (0.27 - 0.88)* 0.62 (0.31-1.24)
Délai de reprise des rapports sexuels (en
jours)
361
<60 93 52.69 1 1
60-120 120 53.33 1.03 (0.56 - 1.89) 1.19 (0.63 - 2.25)
120-159 125 11.20 0.09(0.41-0.21)** 0.1 (0.04-0.23)**
2160 23 43.48 0.65 (0.23 —1.83) 0.86 (0.3-2.54)
Groupes d’intervention 361
CC 178 35.39 0.82 (0.51-1.32) 0.85 (0.50 - 1.46)
cocC 183 40.44 1 1
Changement dans la communication 361
dans le couple
Oui 204 35.29 1 1
Non 157  41.40 1.46 (0.9 -2.3) 1.8 (1.04 -3.09)*
Notes:

l. APSR : Absence de comportement sexuel de prévention vis-a-vis du VIH.

Il. *si0.01<P<0.05et **si P <0.01.
M. OR: odds ratio; ICa 95%: Intervalle de confiance a 95%
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Chapitre 9 : Perspectives de passage a I’échelle du COC (projet SIMECAM-FGSK)
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Les résultats de la phase de preuve de concept ont révélé que le COC était efficace
pour accroitre le dépistage du partenaire, le conseil de couple et améliorer la
communication conjugale autour du VIH. Il s’agit de résultats importants qu’il faudrait
confirmer dans d’autres contextes programmatiques et culturels au Cameroun. Si ces
résultats venaient a étre confirmés, ils renforceront I'arsenal des stratégies proposées pour
la prévention du VIH suivant une approche de couple. Aussi avons-nous amorcé la phase de

passage a I’échelle du COC et présentons ci-dessous les premiers résultats.

9.1 Sources des données pour étudier les perspectives de passage a I’échelle du COC
Les données utilisées pour étudier les perspectives de passage a I'échelle du COC ont

été collectées au sein de I'étude SIMECAM-FGSK.

L'étude SIMECAM-FGSK, financée par la Fondation Glaxo Smith Kline, qui a démarré
en 2012, vise a intégrer l'intervention nouvelle de conseil post-test orienté vers le couple
dans un paquet de soins a offrir systématiguement en consultation prénatale dans des
formations sanitaires de niveau du district de santé, en zone rurale, dans une démarche de

passage a I’échelle du conseil orienté vers le couple.

La zone rurale choisie était la région de I'Est (figure 8), pour la spécificité de

I’épidémie. Cette étude étant en cours, elle sera surtout abordée dans les perspectives.

CAMEROUN
A
Yaoundé: Indicateurs (EDS) ‘ Région Est: Indicateurs (EDS)
1. 2440 662 habitants wmerey memso | 1, 811 844 habitants
2. Age médian 1¢ rapport 2. Age médian 1¢ rapport

sexuel (RS): 15,9 ans*
(CMR: 17,6)

NIGERIA

sexuel (RS): 18,0 ans
(CMR: 17,6)
3. prévalence VIH- femmes 3. prévalence VIH -femmes
= 15-49 ans: 8,8%** damaoua = 15-49 ans: 8%**

= 15-24 ans: 6,3%

REPUBLIQUE
CENTRAFRIC

= 15-24 ans: 3,8% N
4. Accouchement a 4. Accouchement a

domicile: 6,6% domicile: 52,4%

5. Soins postnataux (délai 5. Soins postnataux (délai

2jours): 49,7% 2jours): 31,3%

inmanas GUINEE
o % @ ®  EQUATORIALE| GABON CONGO (Brazzaville)

* 1er 3 'échelle du Cameroun; ** 2é¢me 3 J"échelle du Cameroun

Figure 8 : Schéma du Cameroun avec des données épidémiologiques de Yaoundé et de la région de
I"Est
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9.2 Projet SIMECAM - FGSK
« Appui a I'implication des partenaires dans le dépistage prénatal du VIH et a I'utilisation

des interventions en PTME/SMNI/PECP en zones semi-urbaines et rurales au Cameroun :

contribution a I’élimination de la transmission meéere enfant du VIH au Cameroun »

9.2.1 Buts

Accroitre I'utilisation du paquet minimum des services PTME/SMNI par la cible qui en a

besoin et réduire les morbidités séveres et les mortalités maternelles et infantiles.

9.2.2 Objectifs

L’objectif général de cette étude est de :

>

Evaluer la faisabilité et I'efficacité du COC en zone semi-urbaine et rurales au
Cameroun dans le cadre d’un paquet de soins intégrés de la meére et I'enfant
(PTME/SMNI) offerts de facon continue tout au long des périodes périnatales et

postnatales pour les femmes enceintes incluses

Plus spécifiquement, il s’agit de :

>

Réaliser une analyse situationnelle de I'offre de dépistage prénatal du VIH, de I'offre
des soins maternels et infantiles dans les formations sanitaires retenues

Définir et intégrer le paquet de soins, comportant notamment le conseil orienté vers
le couple et le traitement antirétroviral option B+

Décrire la faisabilité et I'acceptabilité du paquet de soins maternels et infantiles a
large échelle

Etudier les effets a large échelle du conseil orienté vers le couple, sur le dépistage des
partenaires, le conseil de couple et les comportements sexuels de prévention

Etudier les effets a large échelle du paquet de soins sur l'utilisation des interventions
en PTME

Etudier la survie sans VIH a un an des enfants et la survie des meres infectées a 12

mois post-partum, en contexte de paquet minimum des soins

9.2.3 Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude quasi-expérimentale, de type avant-aprés avec :
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» Dans la phase Avant, les principales activités ci-aprées étaient organisées:
v' La présélection des formations sanitaires ;
v' Lanalyse situationnelle de I'existant en matiére de santé maternelle et
infantile ;
v’ La définition du paquet de soins a partir de la méthode Delphi ;
v" La formation a la mise en ceuvre du projet
» Dans la phase Apreés, les principales activités ci-aprés étaient organisées
v' Le choix définitif des formations sanitaires qui seront impliquées dans
I’étude ;

v LUintégration du paquet de soins dans |'offre de service ;

(\

Le renforcement des stratégies telles que la participation communautaire et
la délégation des taches;

Le recrutement des femmes ;

Le monitorage de I'offre du paquet minimum des soins ;

La documentation de l'utilisation du paquet des soins ;

NS NEE NN

L’étude des effets du paquet de soins et certaines de ses interventions

L'étude a démarré dans 9 formations sanitaires de plateau technigue du niveau d’un
hopital de district, situées en zones rurales, dans la région de I'Est Cameroun. |l s’agit d’une
région ou les indicateurs épidémiologiques en rapport avec l'infection a VIH sont tres

mauvais.

La prévalence du VIH en population générale y est de 6,5% (moyenne nationale :
4,3%) ; la prévalence chez les femmes enceintes dans la région de I'Est était de 13% ; et I'age
au premier rapport sexuel était le plus précoce au Cameroun (15,3 ans). Et on y décrit pres

de 52,4% d’accouchements a domicile.

9.2.4 Population d’étude, échantillonnage, recrutement

Dans cette étude, la population cible était composée des femmes enceintes des
districts de santé semi-urbains et ruraux de la région de I'Est du Cameroun. La population
source comprenait les femmes vues en consultations prénatales dans ces formations
sanitaires. Pour étre éligibles a la participation au projet SIMECAM-FGSK, les femmes

enceintes devraient remplir les criteres ci-apres :
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» Critéres d’inclusion

v" Etre a sa premiére consultation prénatale pour la grossesse en cours ;

v" N’avoir pas effectué le dépistage du VIH pour la grossesse en cours ;

v' Etre disposée a se faire suivre dans la dite formation sanitaire entre la
premiere consultation prénatale et I'age d’un an post-partum, et donner son
consentement écrit

» Critéres d’exclusion
v" Avoir une contre-indication médicale, ou des troubles mentaux au moment

du recrutement

Dans cette étude, I’échantillonnage était non probabiliste et consécutif. Toutes les
femmes remplissant les critéres d’inclusion, qui se sont rendues dans les formations
sanitaires sélectionnées, durant la période de I'étude seront incluses et suivies jusqu’a 12
mois post-partum. Il était prévu d’inclure un maximum de 200 femmes enceintes dans
chaque formation sanitaire, soit un total de 1800 femmes enceintes pour les 9 formations
sanitaires. En prévoyant une prévalence moyenne de 10%, dans |I'ensemble de la région, ce
programme devrait permettre d’améliorer la prise en charge de plus de 180 femmes

infectées par le VIH.

9.2.5 Contenu du paquet minimum de soins maternels et infantiles

Un certain nombre de soins sont envisagés pour les femmes enceintes entre la
premiere consultation prénatale et I'accouchement; ou encore pour les couples meéres-
enfants, entre I'accouchement et I’age d’un an. Il a été démontré que la prise complete de
ces soins améliorait la santé des meres et des enfants. Cependant, I'expérience sur le terrain
montre différents paquets des soins dans les formations sanitaires de la méme région ; voire
des différences a l'intérieur du méme district pour des formations sanitaires de méme

plateau technique.

Aussi, suivant la méthode Dephi, un paquet de soins a été proposé a différents
prestataires des formations sanitaires concernées, aux fins de définir un pagquet minimum
pour les formations sanitaires de niveau de districts de santé. Ensuite, le paquet obtenu par

synthése a été proposé a différents intervenants clés au niveau des directions du Ministere
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de la Santé, notamment aux directeurs et chefs de service en charge de la santé maternelle

et infantile. Au final, les soins ci-aprés ont été retenus comme un minimum :

v

La participation a, au moins, quatre consultations prénatales [Visite 1: a
moins de 21 semaines d’aménorrhées (SA); Visite 2 : entre 22 et 30 SA;
Visite 3 : entre 31 et 36 SA ; Visite 4 : apres 36 SA]
Un bilan biologique prénatal comportant au moins :

v' Examen de la syphilis (TPHA/VDRL)

v" Le taux d’hémoglobine

v" Albuminurie / Glycosurie

v" Sérologie VIH

v' Antigéne hépatite virale B
Les soins ci-apres : VAT / Fer-Acide Folique / TPI
Le conseil pré-test du VIH
Le conseil post-test du VIH ; dans le cadre de cette étude, il sera remplacé
par le conseil post-test orienté vers le couple dans la perspective de son
évaluation a I'échelle
L'usage de la moustiquaire imprégnée pour les femmes enceintes et les
enfants de moins de 5 ans.
Le traitement par les ARV pour les femmes enceintes infectées par le VIH
La surveillance communautaire de la grossesse et des suites de couches;

a partir de la participation communautaire

v’ La consultation de suivi du couple mére-enfant

9.2.6 Recrutement, suivi et rétention dans I’étude

Les patientes venant en consultation se voyaient présenter I’étude a travers une fiche

d’information. Celles qui remplissaient les critéres d’inclusion signaient les fiches de

consentement pour participer a I’étude. A I'inclusion, elles fournissaient des renseignements

détaillés permettant de faciliter les visites a domicile en cas de besoin. Les questionnaires

étaient administrés par des agents de relai communautaire. Ce qui permettait des I'inclusion

de la femme, de créer une sorte de familiarité entre la femme et I'agent de relai

communautaire qui pourrait, en cas de besoin, effectuer la visite a domicile.
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Le Ministere de la Santé Publique du Cameroun a récemment adopté le principe de la
délégation des taches dans le cadre de la prise en charge par les antirétroviraux. Une
formation a été effectuée pour la mise en place de la prise en charge des femmes enceintes
infectées par le VIH par les ARV (option B+). La mise en place de la délégation des taches
dans le cadre de ce projet permettait d’accroitre I'offre de service en conseil et dépistage du
VIH ; et donc constituait une opportunité pour passer également a I’échelle I'offre de conseil

orienté vers le couple dans les dites formations sanitaires.

De méme, a I'occasion du fonds mondial de lutte contre le SIDA (Round Ill), des
agents de relais communautaire avaient été affectés aupreés des formations sanitaires du
pays et avec des capacités pour offrir un paquet de soins communautaires complémentaires
aux soins hospitaliers. Deux agents de relais communautaires par formation sanitaire ont été
mobilisés pour la mise en ceuvre d’une stratégie communautaire de santé périnatale et
postnatale comportant d’une part : I'information, I’éducation sanitaire et le soutien psycho-
affectif ; et d’autre part: la surveillance communautaire de la grossesse et des suites de

couches a travers des visites a domicile pour les prestations ci-apres :

Conseils nutritionnels
Aide a I'observance pour la prise en charge par les ARV

Préparation et soutien a I'utilisation réguliere des services de santé

D N N NN

Soutien psycho-social et aide a la réintégration au foyer et en

communauté en prenant en compte sa condition de santé.

Cette organisation permettait un renforcement de |'offre de service au profit des
patientes des formations sanitaires impliquées dans I'étude. En plus, le projet fournissait des

appuis tant pour la réalisation du bilan prénatal que pour I'accouchement a I’hopital.

9.2.7 Collecte des données

La faisabilité et I'acceptabilité du paquet de soins minimums pour la mére et I’enfant,
ainsi que ses effets étaient documentés sur le plan quantitatif et qualitatif. A cet effet, des
registres standardisés permettant d’améliorer le recueil d’informations de routine en vue de
documenter la cascade PTME ont été fournis. Par ailleurs, des questionnaires standardisés,

non nominaux, ne portant qu’un identifiant connu uniquement des intervenants,
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administrés a des moments clés du suivi des participantes, permettait de recueillir des

informations plus individuelles.

Il s’agissait :

Questionnaire TO : a l'inclusion

Questionnaire T1 : 2-8 semaines apreés le post-test
Questionnaire T2 : 7 mois de grossesse
Questionnaire T3 : 3 mois et demi post-partum
Questionnaire T4 ; 6 mois post-partum

Questionnaire T5 : 9 mois post-partum

D N N N N N RN

Questionnaire T6 : 12 mois post-partum

En outre, des observations a partir d’'une grille d’observation s’effectuaient dans les
formations sanitaires choisies. De méme, des entretiens approfondis a partir d’'un guide
d’entretien, s’effectuaient aux mémes échéances que les moments d’administration des

questionnaires quantitatifs.

9.2.8 Gestion et analyse des données
Il a été crée plusieurs bases de données dans le cadre du projet SIMECAM-FGSK.

Toutes sont logées au centre de coordination du projet, au Centre Pasteur du Cameroun.
Il s’agissait :

v Des bases de données Excel pour le monitorage mensuel des indicateurs
du projet; notamment les indicateurs décrivant I'activité de routine au
sein des formations sanitaires;

v' Des bases de données EPIDATA pour enregistrer les informations
individualisées recueillies a partir des questionnaires standardisés

v Des bases de données constituées par les retranscriptions des entretiens

approfondis

Les données quantitatives feront I'objet d’analyses statistiques (analyse univariée ;
bivariée ; multivariée). Les données qualitatives quant a elles, feront I'objet d’analyses

spécifiques (description ; classification ; connexion).
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S’agissant des bases de données Excel, elles devraient permettre de documenter les

indicateurs mensuels ci-apres :

v La proportion de femmes qui ont utilisé le paquet de soins maternels et
infantiles ;

v La proportion des partenaires ayant effectué le dépistage prénatal du

VIH ;

v’ Le taux de couverture par les ARV des couples méres et enfants ;

v’ La proportion de couples ayant effectué le conseil et dépistage du VIH de
couple;

v’ La proportion d’accouchements assistés ;

v" LUincidence des cas de maladies sévéres maternelles et infantiles ;

v Le taux de transmission mére enfant du VIH ;

v Le taux de couverture de la double protection des femmes infectées par le

VIH;

v" LUincidence des décés maternels et infantiles

9.2.9 Comité de pilotage

Dans le cadre du projet SIMECAM-FGSK, un comité de pilotage indépendant a été mis
en place. Il avait pour rble d’accompagner la mise en ceuvre du projet; de faciliter
I'identification des stratégies et solutions opérationnelles aux contraintes programmatiques ;
de donner un avis scientifique sur les questions de recherche et la validité des méthodes

utilisées pour répondre a ces questions de recherche.

9.2.10 Considérations éthiques

Avant l'inclusion dans I’étude, chaque participante signait une fiche de consentement
éclairé. Pour celles qui ne savent pas lire ou écrire, comme pour celles qui avaient moins de
20 ans, un témoin adulte familier de leur choix (parent, tuteur) devait contresigner leur fiche
de consentement éclairé. Chaque participante se voyait attribuer un numéro a l'inclusion
(PIN). C'est ce PIN qui était porté sur les différentes fiches de collecte de données
individuelles. A I’exception du coordonnateur de I'étude, de la monitrice et des intervenants
de I'’étude dans chaque formation sanitaire, aucun autre personnel / aucune autre personne

n’avait acces a la fois au code PIN et aux identités des participantes.
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9.2.11 Coordination de I’étude
Il s’agit d’'un projet multisite, implanté dans sept districts de santé de la régions de

I’Est du Cameroun.
A cet effet, plusieurs équipes sont impliquées :

v Les équipes médicales et paramédicales de 9 formations sanitaires des 7
districts de santé concernés, sous la responsabilité administrative du
Délégué Régional de la Santé Publique de I'Est

v' L’équipe de socio-anthropologie de I'Université de Yaoundé 1 sous la
direction du Professeur Antoine Socpa

v" Une équipe de virologie du Centre Pasteur du Cameroun, coordonnée par
le Dr Anfumbom Kfutwah

v' 'équipe d’épidémiologie et santé publique du Centre Pasteur du

Cameroun coordonnée par le Dr Tchendjou

La coordination globale de toutes les équipes est assurée par le Dr Tchendjou
du Centre Pasteur du Cameroun, en partenariat avec I'équipe de Bordeaux composée

du Dr Orne-Gliemann et du Professeur Frangois Dabis.

9.3 Résultats préliminaires du passage a I’échelle de lI'intervention de COC

9.3.1 Phase avant
Elle s’est déroulée entre juillet 2013 et décembre 2013. Elle a concerné 9 formations
sanitaires semi-urbaines et rurales de la région de I'Est du Cameroun. Dans ces structures

sanitaires, il a été réalisé :

- Des observations de |'offre des services existants en SMNI/PTME/PECP afin de
définir un paquet minimum de soins prénataux et d’examens indispensables en
consultation prénatale pour les femmes enceintes fréquentant ces formations
sanitaires rurales,

- Une description du parcours des femmes enceintes dans chaque formation

sanitaire afin de définir son circuit,
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- une collecte des données de base pour les indicateurs des activités
SMNI/PTME/PECP dans les formations sanitaires sélectionnées, afin de décrire la

situation avant I'intégration du COC dans le paquet de soins
A-Services existants et bilan biologique

Les observations ont révélé une absence d’harmonisation de I'offre des soins en
consultations prénatales, notamment en ce qui concerne le bilan biologique réalisé. Comme
rapporté précédemment, les séances de conseil post-test du VIH étaient des séances de
cours magistral, « unidirectionnelles », sans échanges a proprement parler entre I'infirmiere

et la patiente.

Ces insuffisances étaient principalement attribuées au manque de formation
continue, et au manque de temps disponible a accorder a chaque femme. Il y avait moins de
personnel dans les services de CPN de ces formations sanitaires rurales. Le ratio personnel

soignant —patient était d'un personnel pour dix nouvelles femmes enceintes par jour.

Au cours de cette phase, I'intervention de COC, et le traitement par les ARV option
B+, récemment adopté par le Cameroun ont été introduits dans le paquet des soins des
formations sanitaires impliquées dans la phase de passage a I’échelle. Par ailleurs, un comité
de pilotage comprenant les représentants des services techniques du Ministére de la Santé,
en charge de la révision des politiques et des normes a été mis en place pour accompagner
le processus de passage a I'échelle (voir annexes). S’il était concluant, ces représentants du

Ministére de la Santé faciliteraient la mise en place de la nouvelle pratique.

B- Données de base de quelques indicateurs des activités SMNI/PTME/PECP avant le

démarrage du (voir tableau XVIII)

Au cours de cette phase, il a été a observé que dans les 9 formations sanitaires, 2296
femmes enceintes s’étaient présentées en consultations prénatales. Environs 1796 femmes
(78,2%) avaient effectué le dépistage du VIH. En consultations prénatales, le taux de
prévalence du VIH était de 8,7% (ICa95% : 7,4% -10%) ; en salle d’accouchement, il était
26,5% (1Ca95% : 17%-36%). Seules 93% des femmes dépistées en consultations prénatales
avaient initié la prophylaxie antirétrovirale ou le traitement antirétroviral pour celles qui

étaient éligibles biologiquement ou cliniquement au traitement. Sur la période considérée,
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3% des partenaires étaient revenus pour le dépistage du VIH et le taux de prévalence chez
les partenaires était de 11,5% (ICa95% : 3,5%-19,5%) et 3,2% des couples étaient de statuts

sérodiscordants.

9.3.2 Phase Apres
Elle a démarré en Mars 2014. Elle a concerné 9 formations sanitaires semi-urbaines

et rurales de la région de I'Est du Cameroun. Dans ces structures sanitaires, il a été réalisé :

- la formation des prestataires au projet et a la délégation des taches

- la définition des circuits des femmes enceintes dans chaque formation sanitaire,

- lintégration des activités du projet, y compris le conseil orienté vers le couple
dans le paquet des soins en prénatales,

- l'organisation d’un recrutement trés simplifié, de faible effectif et trés progressif
des femmes enceintes primo-consultantes dans le projet pour prendre en compte
les contraintes en ressources humaines

- la formation des acteurs communautaires a la mobilisation communautaire, a la

délégation des taches et aux visites a domiciles

A- Données de base de quelques indicateurs des activités SMNI/PTME/PECP apres le

démarrage du passage a I’échelle (voir tableau XVIII)

Aprés 6 mois d’activités, 278 femmes enceintes ont été incluses dans le projet. Parmi
elles, 90% ont effectué le dépistage du VIH. Le taux de prévalence du VIH était de 20,5%
(1Ca95% : 15,6% -25,5%). Seules 94% des femmes dépistées en consultations prénatales
avaient initié la prophylaxie antirétrovirale ou le traitement antirétroviral. Pendant la
période considérée, 18% des partenaires était revenus pour le dépistage du VIH et ce
dépistage était effectué dans le cadre d’un conseil VIH en couple. Le taux de prévalence du
VIH chez les partenaires était de 22% et 11,2% des couples étaient de statuts
sérodiscordants. Parmi les cinquante trois femmes dépistées positives pour le VIH, 94%
recevaient les ARV pour la PTME, dont 28,3% recoivent les ARV suivant le protocole de

I'option B+.
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Tableau XVIII. Indicateurs des activités de SMNI/PTME/PECP, phase avant et apres, région

de I'Est du Cameroun, SIMECAM-FGSK

Indicateurs Avant Aprés
% %
Proportion de femmes qui font le dépistage en CPN 78,2 90
Prévalence du VIH en CPN 8,7 20,5
Proportion des femmes VIH+ qui initient les ARV 93 94
Proportion de partenaires des femmes dépistées en CPN 3 18
qui effectuent le dépistage du VIH
Prévalence du VIH chez les partenaires dépistés 11 22
Proportion de couples sérodiscordants 3,2 11,2
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3°™ partie : CADRE D’INTERPRETATION
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Chapitre 10 : Discussion générale
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Au cours de ce travail de these, nous avons présenté comment nous sommes
parvenus a mettre a la disposition de la communauté scientifique nationale du Cameroun,
un nouvel outil pour renforcer les stratégies de prévention du VIH au sein des couples
« stables » dans un pays africain a épidémie généralisée du VIH. Plus concretement, il s’est
agi de s’appuyer sur une démarche rationnelle, pour intégrer dans I'offre de service en
consultations prénatales, une intervention originale offerte aux femmes enceintes, qui
prend en compte la situation conjugale de chaque femme, pour l'aider a instaurer la

prévention du VIH dans son couple.

Pour cela, des méthodes scientifiques rigoureuses ont été utilisées pour identifier
I'intervention la plus appropriée pour renforcer la prévention du VIH/SIDA au sein des
couples. Ensuite, nous avons construit cette intervention de sorte qu’elle puisse s’intégrer a
I'offre de service en consultations prénatales. Enfin, nous avons testé l'intervention et
exploré les conditions de son efficacité. Il convient a présent d’analyser les différents

résultats observés suivant une approche plus globale, en tenant compte :

- de I'évolution du facies de I'épidémie au Cameroun et en Afrique
- des barriéres individuelles, programmatiques et socioculturelles
- des possibilités de réplication en population générale d’une intervention efficace

en conditions d’étude, tenant compte des ses limites

10.1 Forces et faiblesses des études

10.1.1 Rationnel pour créer le COC

La transmission mére enfant du VIH/SIDA (TME) demeure une préoccupation de
santé publiqgue majeure dans les pays en voie de développement. En dépit des nombreuses
interventions qui existent et qui ont montré leur efficacité pour réduire la TME dans les pays
a ressources limitées, plus de 90% des cas de SIDA pédiatrique proviennent encore de la

TME (70).

Ces nombreux cas de SIDA pédiatriqgue proviennent des contaminations évitables.
Pour réduire ces contaminations, il faudrait, d’une part agir en amont sur les femmes age de
procréer et leurs partenaires ; d’autre part, agir sur le risque TME du VIH qui existe durant la

grossesse. Cela demande que les femmes enceintes effectuent le dépistage du VIH ; et que

160



celles qui sont dépistées séropositives soient prises en charge afin qu’elles ne contaminent

pas leurs enfants.

En outre, cela demande que les femmes dépistées séronégatives recoivent les
conseils appropriés a leur situation conjugale ; conseils qui vont les aider a éviter le risque du
VIH et demeurer séronégatives. Ainsi, le service de consultations prénatales ne devrait plus
étre considéré uniquement comme un service pour les futures méres ; mais aussi comme un
service d’aide aux femmes engagées dans les relations sexuelles, dans la perspective d’'une

prévention globale (29).

De nombreuses études ont révélé que I’homme joue un rdle clé dans I'utilisation des
interventions en PTME pour éviter la contamination des enfants ; et la prévention du risque
d’infection a VIH chez les femmes préalablement dépistées séronégatives. On décrit
également de meilleures dispositions d’esprit de I'homme pour s’impliquer dans la
grossesse, afin d’assumer convenablement les soins de santé de sa femme et de I'enfant qui,
dans la société africaine, relevent principalement de sa responsabilité (41, 71-73). Des lors,
le conseil et dépistage du VIH réalisé en consultations prénatales constitue une importante
porte d’acceés a la prévention de la transmission mere enfant du VIH/SIDA (41, 74). Cette

intervention mériterait d’étre renforcée pour plus d’efficacité.

Le service de consultations prénatales constitue le cadre idéal pour promouvoir le
conseil et dépistage du VIH centré sur le couple, notamment chez les jeunes adultes. Il s’agit
de tirer le meilleur parti de I'opportunité que constituent la grossesse et son suivi pour les
couples et les familles, afin d’accroitre I'implication des partenaires dans les soins prénataux,
notamment : le dépistage du VIH et le partage du statut (75). Il s’agit également de profiter
de l'accroissement rapide du dépistage du VIH en consultations prénatales a travers le
passage a I'échelle de la PTME et des interactions plus importantes entre les jeunes adultes
et les services de santé sexuelle et reproductive pour améliorer la couverture de la
population cible (1). Les enseighements de cette expérience de conseil et dépistage du VIH
centré sur le couple en consultations prénatales devraient soutenir la réflexion pour
I’extension de ce type de conseil et dépistage partout ou le conseil et dépistage classique du

VIH est déja offert.
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Ainsi, investir pour faciliter le conseil et dépistage du VIH centré sur le couple est une
action essentielle pour améliorer I'utilisation de la PTME; cette approche constitue
également une premiere expérience d’approche de couple a dupliquer partout ou le conseil
et dépistage du VIH existe, afin de faciliter la connaissance du statut VIH chez les partenaires
et partant d’ceuvrer pour I'adoption des comportements sexuels adéquats pour la poursuite

sereine de leur vie sexuelle sans risque de contamination ou de nouvelle infection.

Pour construire la nouvelle intervention de conseil post-test orienté vers le couple ;
nous avons utilisé le « Health Belief Model » (68). La finalité de l'intervention de COC

nouvellement construite était I'éducation des participantes qui la recevraient.

Il était donc nécessaire de choisir un modele théorique qui ne soit pas exclusivement
centré sur le changement de comportements, mais aussi sur |‘apprentissage des
comportements spécifiques a appliquer, favorables a la santé. En effet, le pédagogue (dans
notre cas l'infirmiére qui va offrir I'intervention de COC) tel que défini par Philippe Meirieu,
est un éducateur « qui se donne pour fin I'’émancipation des personnes qui lui sont confiées,
la formation progressive de leur capacité a décider d’elles-mémes de leur propre histoire, et

qui prétend y parvenir par la médiation d’apprentissages déterminés » (76).

A travers cette définition, on observe qu’il sera mis en ceuvre un processus
d’autonomie progressive par le biais de I’éducation ; mais aussi des activités spécifiques a la
fin du processus d’éducation. Et ce sont ces activités spécifiques qui nous permettront de

documenter les criteres de jugement de I’étude ANRS 12127.

10.1.2 Méthodes pour démontrer I'efficacité du COC

Les études épidémiologiques, cliniques, biologiques et sociales sont nécessaires pour
nous aider a améliorer la compréhension des processus qui contribuent a I'expansion des
maladies, ainsi que leur impact social (77). Elles permettent de définir des nouveaux outils et
de nouvelles stratégies pour faciliter la mise en ceuvre des politiques de prévention et de
prise en charge. Mais avant qu’elles ne soient effectivement prise en compte, elles doivent
étre évaluées. Dans la perspective du renforcement du conseil et dépistage du VIH en
prénatales, nous avons utilisé I'essai d’intervention comme méthode pour évaluer I'efficacité

du conseil orienté vers le couple.
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Le niveau de preuve d’une étude caractérise sa capacité a répondre a la question
posée. Celle-ci est jugée sur la correspondance de I'étude au cadre de travail (question,

population, critéres de jugement) et sur les caractéristiques suivantes :

- I'adéquation du protocole d’étude a la question posée
- I'existence ou non des biais importants dans la réalisation de I'étude
- I'adaptation de I'analyse statistique aux objectifs arrétés

- la puissance de I’étude et en particulier la taille de I’échantillon

Ainsi, les études ont été subdivisées en trois grades ou niveaux de preuve ; a savoir :
le fort niveau de preuve (grade A), le niveau de preuve intermédiaire (grade B) et le faible

niveau de preuve (grade C) (78).

Dans les études de grade A, on peut citer : les essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur; les méta-analyses d’essais controlés randomisés; les

analyses de décision fondées sur des études bien menées.

Dans les études de grade B, on peut citer : les essais comparatifs randomisés de faible
puissance ou de taille d’échantillon moyenne ; les études comparatives non randomisées

bien menées ; les études de cohortes.

Dans les études de grade C, on peut citer : les études comparatives non randomisées
avec des biais importants; les études cas-témoins; les études de cas; les études

rétrospectives ; les études épidémiologiques descriptives (transversales et longitudinales).

Nous avons réalisé un essai comparatif randomisé de puissance moyenne a bonne, et
sans biais majeur, et qui a été bien mené jusqu’a la fin. Cette étude remplit donc les criteres

de grade A.

Par ailleurs, décrire les effets de cette intervention sur la santé sans trop modifier
I’environnement de travail (excepté la formation au COC ; la réorganisation du service pour
faciliter I'intégration du COC dans le paquet de services disponible pour les femmes)
constituait un atout supplémentaire dans la perspective du passage a I'échelle en vue de la

généralisation des résultats.
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10.1.3 Limites

Que ce soit lors de |la phase de preuve de concept (étude réalisée a Yaoundé), ou lors
de la phase de passage a I'échelle (étude réalisée dans la région de I'Est), les populations
urbaines et rurales incluses étaient des populations des zones a prévalence du VIH
supérieure a la prévalence moyenne en population générale. Il est difficile de savoir deés a
présent comment cela se passera dans des régions ou la prévalence du VIH est faible comme
dans les régions septentrionales du Cameroun. Toutefois, I'efficacité de cette intervention a
déja été décrite dans des pays a faible prévalence du VIH comme I'Inde et la Géorgie dans le
cadre de I'essai Prenahtest (79). Par ailleurs, la grande diversité socioculturelle du Cameroun
suggere de reproduire les résultats dans plusieurs régions pour mieux apprécier I'efficacité

de cette intervention.

Au cours de la phase de preuve de concept, nous avons observé a la fin du suivi a 6
mois post-partum un taux de perdues de vue de |'ordre de 25%. Ce qui a d’'une maniére ou
d’une autre affecté les effectifs et la puissance de I'étude. Toutefois, il n’y avait pas de
différence de proportions des perdues de vue dans les deux groupes; et surtout les
caractéristiques sociodémographiques des perdues de vue (age médian, distribution en
termes de niveau scolaire atteint, statut matrimonial, activité génératrice de revenus, etc.)

n’étaient pas différentes de celles des participantes qui sont allées jusqu’a la fin de I'étude.

10.2 Compréhension globale des résultats

10.2.1 Importance du COC pour les pays a épidémie généralisée du VIH

En Afrique Sub-saharienne, la plupart des nouvelles infections surviennent par
transmission hétérosexuelle, avec une large proportion de ces nouvelles infections qui
surviennent dans des couples sérodiscordants qui cohabitent (couples dits « stables »), sans
avoir partagé leur statut sérologique pour le VIH (80-83). Dans les sociétés africaines, les
couples « stables » constituent le modeéle de société promu et valorisé. Le couple stable est
considéré comme sans risques, du point de vue de la santé sexuelle et reproductive ; il est
I’expression d’un sens élevé de la maturité et de la responsabilité ; il est 'objet de toutes les
attentions et des bénédictions sociales. Aussitot aprés les premiéres rencontres, et dés que
les partenaires et leurs proches respectifs se reconnaissent mutuellement des repéres

culturels acceptables, ils officialisent la relation pour en faire une relation stable : mariage
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coutumier ; mariage civil; et de plus en plus, la cohabitation consensuelle qui est
socialement acceptée dés lors que le motif « affiché » est 'absence de moyens financiers

pour organiser le mariage.

Par ailleurs, trés peu des couples en Afrique Sub-saharienne effectuent le dépistage
du VIH ensemble (84); ou encore discutent du risque sexuel du VIH au début de leur
relation. Or, les études relevent que 30% a 70% et parfois jusqu’a 90% des nouvelles
contaminations par voie hétérosexuelle surviennent dans les couples « stables » (81, 85).
Ainsi, les couples « stables » apparaissent désormais comme |'une des cibles majeures de la

prévention dans les pays africains, notamment les pays a épidémie généralisée du VIH.

En Zambie, le conseil en couple a diminué le taux annuel d’infection chez les
partenaires séronégatifs de 11% a 2% (86). La méme étude rapporte que, pour les couples
sérodiscordants dont le partenaire infecté par le VIH avait commencé le traitement
antirétroviral, le conseil et dépistage du VIH en couple avait diminué de 70% l'incidence du
VIH contre 30% seulement lorsque le partenaire séropositif avait commencé le traitement

mais n’avait pas recu de conseil et dépistage du VIH en couple (86).

En synthese de nombreuses études, le conseil de couple, le dépistage du partenaire
et le partage du statut sont désormais recommandés comme les stratégies les plus
pertinentes pour améliorer I'accés a la prévention et au traitement ainsi que pour réduire les

nouvelles infections en situation d’épidémie généralisée (75, 87-89).

Certains travaux ont recommandé d’encourager les femmes a discuter de leur
dépistage aussitot qu’elles ont eu la proposition a leur premier contact avec le systeme des
soins (41); d’autres vont plus loin en demandant d’aider les femmes a élaborer les
meilleures stratégies pour impliquer le partenaire (90). L'intervention de COC testée au

cours de ce travail est une des réponses a ce besoin préalablement identifié.

En Afrique Subsaharienne ol I'épidémie de VIH est la plus préoccupante, on dispose
de trés peu d’outils pour susciter davantage de dépistage de partenaires avec partage du
résultat ainsi que le conseil et dépistage du VIH en couple. Dans certains pays africains, des
expériences de lettres d’invitations des partenaires a l'initiative des personnels soignants ont

été initiées (91, 92). Ces stratégies ont permis d’atteindre des taux de dépistage du VIH des
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partenaires de I'ordre de 20% ; toutefois, elles n’ont eu que tres peu d’effets sur le conseil et
dépistage en couple du VIH et le partage du statut dans la perspective de la prévention (75,
93). D’autres expériences utilisant les invitations a se faire tester a la maison ou dans
certaines structures sanitaires précises par des leaders d’opinion (pasteurs, prétres, chef de
quartiers, etc.) et leurs agents ont été réalisées au Rwanda avec des taux de conseil et
dépistage du VIH en couple de l'ordre de 18% (92). Cette intervention faite via des
médiateurs avait pour facteurs favorisants : la connaissance du leader d’opinion ou de son
agent, la réalisation parfois du test de dépistage a domicile ou encore, le lien générationnel

avec le médiateur.

Cependant, elle n’était pas faite dans les services de consultations prénatales. En
plus, elle posait le probleme de confidentialité partagée; et avait peu d’effets sur la
communication conjugale autour du VIH. Cette spécificité faisait qu’elle ne pouvait pas se
faire a grande échelle, du fait du fort lien entre le cadre organisationnel de I'étude et ses

effets.

L'intervention nouvelle de COC, en renforcant les capacités de la femme a la
communication conjugale autour du VIH dés le retour de la premiére consultation ou elle a
recu le dépistage du VIH (94), améliore le dépistage du VIH du partenaire et le conseil de
couple au sein du systeme des soins (79, 95). Certes dans des proportions encore faibles,
mais il s’agit la sans doute, d’un outil qui nous semble tout a fait pertinent pour une

approche de la prévention du VIH centrée sur le couple.

La multiplicité de telles interventions aiderait les couples a organiser avec sérénité la
poursuite de leur vie sexuelle sans risque de contamination ou risque d’une nouvelle
infection ; a réduire I'incidence du VIH au sein des couples « stables » et enfin, a réduire la
violence conjugale que peut entrainer ou exacerber la découverte du statut sérologique du

VIH dans certaines conditions (96).

L'intervention nouvelle de conseil orienté vers le couple testée au cours de |'essai
ANRS 12127 pourrait alors constituer une premiere expérience pilote. Dans la plupart des
couples inclus dans la cohorte Prenahtest au Cameroun, nous avons observé qu’avant le
dépistage du VIH, les femmes avaient un fort sentiment d’étre a risque. Elles laissaient

transparaitre une certaine méfiance et une incertitude au sujet du partenaire. Toutefois,
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cette méfiance et cette incertitude disparaissaient aprées le dépistage du VIH et le partage du
résultat, en particulier chez les femmes qui avaient recu le COC, méme lorsqu’elles étaient

séropositives ou dans des couples discordants.

Ces résultats mériteraient d’étre confirmés par d’autres études, y compris dans des
environnements ruraux car cette intervention a des effets qui semblent étre assez pertinents
pour renforcer la lutte contre le VIH en contexte d’épidémie généralisée du VIH. lls

contribueraient alors significativement a I'atteinte de ’'OMD numéro 6.

10.2.2 Barrieres individuelles a I'efficacité du COC

L'intervention de COC devrait permettre aux hommes de découvrir leur statut
sérologique pour le VIH et de le partager avec la partenaire. Beaucoup d’hommes ont pu
étre réticents a venir effectuer le dépistage du VIH parce qu’ils redoutaient de découvrir leur
résultat en méme temps que la partenaire, notamment s’ils étaient dépistés positifs (90, 97-
99). Dans la société africaine, I'homme, clé de volte, référent de sa famille, ne doit pas
montrer de |'abattement devant la partenaire ou les enfants qu’il est censé protéger (100). Il
doit prendre de la distance et, trouver le moyen de banaliser avant de partager la nouvelle
en montrant qu’il reste au contréle de la situation. Ainsi, devant toute situation nouvelle et
brusque comme la découverte du statut sérologique VIH, les hommes préferent affronter
seuls la situation pour ensuite utiliser d’autres moyens comme faire intervenir un médiateur

(qui a de la notoriété) afin d’informer la partenaire (88).

Au titre des barrieres individuelles a I'impact du COC, on peut également évoquer le
fait que beaucoup d’hommes continuent de penser qu’ils n’ont rien a faire dans les services
de consultations prénatales (101). Signalons aussi les contraintes liées aux horaires de
services car plusieurs femmes avaient expliqué que les horaires des consultations prénatales
étaient également les horaires privilégiés pour les activités de leurs partenaires. Cette
situation avait été décrite ailleurs (41, 102). Dans la cohorte Prenahtest, seul un partenaire
sur quatre des participantes était fonctionnaire. Le reste travaillait soit dans le privé, soit en

indépendant.

10.2.3 Barrieres socioculturelles a I'efficacité du COC
Les normes traditionnelles et culturelles en Afrique ont été décriées dans de

nombreux travaux comme des freins a la mise en ceuvre des interventions de santé;
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notamment celles dont la mise en ceuvre requiert la mixité des hommes et des femmes
(103). Plusieurs auteurs n’hésitent pas a indexer ces facteurs socioculturels comme étant les
principales barrieres a l'implication des hommes dans les services de consultations

prénatales et de la PTME (90, 97, 102, 104-106)

En effet, en Afrique, la vie sociale est plutét organisée en certains domaines
réservés a la gente féminine et d’autres domaines réservés au genre masculin, suivant une
répartition des réles qui se transmet de génération a génération. Par exemple, les services
de consultations prénatales sont un domaine réservé a la femme. Par contre, la décision et
les modalités du rapport sexuel sont du domaine des hommes. Ainsi lorsque la femme
s’approprie ce controle, notamment du fait des connaissances recues en consultations
prénatales, cela peut entrainer ou aggraver la violence conjugale (96). A cet effet, 'approche
de couple garde toute sa pertinence, puisqu’elle facilite I'’éducation des deux partenaires, les
prépare a évoluer dans leurs comportements sans affaiblir le pouvoir de décision de

'lhomme.

Donc, méme si de nos jours, on pourrait s’interroger sur la pertinence de cette
répartition historique, I’équilibre social qui a prévalu en son temps dans la société africaine
et I'impression de la maitrise des fléaux réconfortaient les tenants de la thése conservatrice.
Bien plus, de faibles prévalences du VIH ont été observées dans de nombreuses régions
qualifiées de conservatrices en Afrique, comparativement aux zones ou regne
I’émancipation (4). Ce qui permet d’envisager aussi la question du choc des civilisations dans
la lutte contre le VIH/SIDA, avec de nombreuses réticences a 'application des méthodes

préventives pronées par I'Occident et ses « Blancs d’Afrique ».

Il importe également de noter que dans sa formulation actuelle, I'intervention
nouvelle de COC mettait un accent particulier sur le risque VIH au sein du couple. Il
n’accordait qu’une petite place a la santé de la femme enceinte et du foetus proprement
dite. En Afrique, lorsqu’une femme est enceinte, les couples ont tendance a reléguer au
second plan toute situation de santé qui n’affecte pas directement le foetus, comme les soins
préventifs et promotionnels de santé des adultes. Il ne s’agissait pas en soit d’une faiblesse

de l'intervention de COC, puisque celle-ci était concue pour réduire le risque VIH au sein du
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couple. Aussi, cet état de fait peut avoir eu une influence sur les partenaires qui auraient pu

revenir pour le dépistage du VIH ou pour le conseil en couple.

Au demeurant, toute approche visant a susciter I'adoption des comportements
individuels et communautaires qui minimisent le risque de transmission devrait étre en tout
temps un équilibre entre le respect des repéeres sociétaux d’une part, et la définition des
solutions les plus appropriées aux écarts entre les exigences de la santé globale et les

pratiques d’autre part.

En Occident, la tradition scientifique repose sur une observation minutieuse et
précise. Il s’agit avant tout d’une description la plus détaillée possible, en cherchant a
comprendre qu’est ce qui se passe, comment les choses s’articulent, mais en prétant de

fagon limitée attention aux spécificités culturelles.

En Afrique, la tradition scientifique repose également sur une observation
implacable. Mais, elle ne s’arréte pas la. A travers les apparences, en Afrique on recherche
encore et toujours les significations. Au-dela du paraitre, la culture africaine cherche I'étre
(100). C’est pourgquoi, toute intervention au titre d’éducation pour la santé devra impliquer
fortement le leadership local pour faciliter son intégration dans les us et coutumes et

I’appropriation par les populations concernées dans la durée.

10.2.4 Barriéres programmatiques a I'efficacité du COC

L'organisation infrastructurelle et fonctionnelle des services de consultations
prénatales en Afrique n’a pas, de prime a bord, prévu I'implication des partenaires. Ceux
des hommes qui s’y rendent pour diverses raisons ne sont pas toujours bien accueillis. lls ne
trouvent pas d’espace adéquat pour attendre d’étre regus ; les délais pour y étre recus sont
parfois trop longs, et surtout quelques fois ils font I'objet de commentaires de la part du
personnel de santé ou d’autres femmes ou hommes qui constatent qu’ils ne sont pas a leur
place (107-109). Tout cela renforce I'idée sociale suivant laquelle ce service est un espace
essentiellement réservé a la femme ; et le sentiment chez ces hommes gu’ils ne doivent pas

venir en consultations prénatales pour quelque service que ce soit (88).

Au Cameroun, le site de I'étude était le « Centre Meére Enfant de la Fondation

Chantal Biya ». Il s’agissait d’une structure qui recoit les patients en ambulatoire mais aussi
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admet d’autres patients en hospitalisation. Pendant la phase de faisabilité, il est ressorti des
entretiens avec quelques hommes qui se sont impliqués qu’ils étaient refoulés a I'entrée de
la structure lorsqu’ils venaient en dehors des heures de visite des patients hospitalisés.
Certains ont rapporté dans les interviews que les vigiles a I'entrée de I'h6pital demandaient
s’ils étaient des femmes pour venir pour des soins dans un centre dédié a la mere et

I'enfant.

En vue de la phase d’essai proprement dite, des sensibilisations ont été nécessaires
avec 'implication du Directeur de la structure afin de faciliter la venue des hommes. On a
ainsi observé des meilleures dispositions chez le personnel de la structure ; et pour autant,
nous pensons qu’un certain nombre de partenaires ne sont pas venus parce qu’ils mettaient
en balance la démarche de leurs femmes et le risque d’étre mal accueillis dans cet
environnement des femmes. Des améliorations seront toujours nécessaires dans les services
prénataux pour faciliter I'accueil des hommes dans cet espace (110). De méme, des
réflexions en vue de trouver les meilleures stratégies susceptibles de faciliter I'implication

des hommes en santé sexuelle et reproductive seraient nécessaires (110-112).

D’autre part, le systeme de santé produit également un certain nombre de
connaissances qui ne sont pas toujours faciles a intégrer par les couples. De la synthése des
conversations provenant des couples, il semble assez difficile a ces couples en Afrique de se
situer par rapport a certains facteurs de risque de linfection a VIH pour le moins
« stigmatisants » si I'on n’y apporte pas des précisions contextuelles. C’'est la cas de: la
différence d’age entre partenaires ; le multipartenariat y compris la polygamie ; I'absence

d’autonomie de décision de la femme en matiére de sexualité.

Toutes ces connaissances issues de la science n‘ont pas souvent manqué de
bouleverser de fagon brutale certains us et coutumes dans de nombreuses cultures
africaines. A cela, s’ajoutent des notions complexes comme la sérodiscordance. Beaucoup
d’hommes considerent que si leurs femmes sont séronégatives pour le VIH, alors ils le sont
eux aussi; a moins que ces derniéres ne les suspectent d’infidélité (102, 108, 113). Ce qui
semblait difficile a une femme d’assumer si elle était a cours d’idées ou de stratégies pour

dégager, plus tard, la conversation sur le risque VIH du registre de la suspicion.
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10.2.5 La pertinence des résultats observés

Ce travail est la premiere étude a décrire dans le contexte d’un pays a épidémie
généralisée, une intervention qui renforce les capacités de la femme pour la communication
conjugale autour du VIH. Elle a révélé un accroissement du taux de dépistage du VIH des
partenaires des femmes enceintes a plus de 25%, (un homme sur quatre)et un
accroissement du taux du conseil de couple pour le VIH a plus de 10%. Bien que faibles, ces
pourcentages restent pertinents pour donner une information sur I'efficacité du COC dans la
mesure ou de nombreuses barriéres programmatiques et culturelles empéchent souvent les

hommes d’étre présents dans les services de consultations prénatales (41, 112).

En plus, plusieurs facteurs ont été identifiés comme freins soit du dépistage du
partenaire, soit du conseil de couple ou de la communication autour du VIH. Il s’agit

notamment :

- Pour le dépistage du VIH partenaire
v Etre une femme 4gée de plus de 30 ans
v’ Etre un partenaire d’'une femme et avoir des revenus financiers réguliers
v Etre un partenaire d’'une femme et avoir un niveau d’éducation scolaire
élevé
v Etre un partenaire d’'une femme et consommer de I'alcool
- Pour le conseil de couple
v Etre un partenaire d’'une femme et étre 4gé de plus de 30 ans
v Etre un partenaire d’'une femme et avoir des revenus financiers réguliers
- Pour la communication conjugale autour du VIH
v Etre une femme qui n’a jamais effectué le dépistage du VIH
v' Etre une femme qui a une durée de relation de couple supérieure a cing

ans.

La plupart de ces facteurs ont également été décrits précédemment au Cameroun
dans d’autres enquétes conduites en population générale (4), confirmant une évolution
limitée du facies de I'épidémie de VIH au Cameroun, voire une possible aggravation de
certains indicateurs. Les facteurs ici identifiés devraient soutenir I'amélioration des

messages de sensibilisation en direction des couples « stables ».
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L'infection a VIH est d’abord une infection sexuellement transmissible en Afrique.
L’histoire de la prise en charge des autres infections sexuellement transmissibles nous édifie
sur le fait que les algorithmes qui prévoyaient d’emblée la prise en compte du (de la)
partenaire, et donc un traitement en couple ont permis de faire reculer I'incidence des ces

maladies (114).

Bien que se différenciant des autres IST par son caractere chronique et par son poids
dans la morbi-mortalité, les stratégies de lutte contre I'infection a VIH dans plusieurs pays en
Afrigue Sub-saharienne pourraient s’inspirer de cette expérience. En 2002, I'OMS
recommandait déja comme stratégie appropriée pour la lutte contre I'infection a VIH pour
les pays a moyenne et forte prévalence du VIH, le conseil et dépistage du VIH en couple
(115, 116). L'OMS a renforcé ses recommandations en 2012 avec le développement d’un
guide pour faciliter la formation au conseil de couple pour le VIH (89). Plus récemment,
selon des travaux réalisés en Zambie, on a observé une réduction plus significative de
I'incidence du VIH chez des personnes infectées, et qui avaient effectué le conseil et
dépistage du VIH en couple avant l'initiation du traitement antirétroviral, comparativement
a des personnes infectées qui avaient commencé le traitement antirétroviral sans avoir

effectué un conseil et dépistage du VIH en couple (86).

En outre, 'approche de couple facilite I'identification d’une personne qui peut vous
apporter du soutien et du réconfort en cas de séropositivité. Elle accroit la cible qui
s'informe et réalise le dépistage du VIH ; accroit le nombre de personnes qui découvrent leur
séropositivité et entrent dans I'offre de traitement antirétroviral ; augmente le nombre de
personnes qui améliorent leurs connaissances, participant ipso facto a la réduction de la
stigmatisation et a I'appropriation de la prévention secondaire chez les hommes et femmes
qui en ont bénéficié (34, 117). Pays souvent cité en modele pour la réussite de son
programme de lutte contre le VIH/SIDA, 'Ouganda a élaboré et mis en ceuvre depuis 2006,

des directives favorables au conseil et dépistage du VIH en couple (118).

Ces données historiques et les résultats de notre étude montrent que I'approche
centrée sur le couple est trés appropriée pour aider a la prévention du VIH dans les couples
stables et les milieux ou la contamination est majoritairement par voie hétérosexuelle,

surtout en contexte d’épidémie généralisée du VIH. Donc, identifier une intervention
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pratique qui favorise le dépistage du VIH des partenaires avec partage du résultat et le
conseil de couple est un résultat trés encourageant. Surtout, si cette intervention, prend
d’emblée en compte la situation personnelle du couple et renforce la communication

conjugale autour du VIH.

Dans I'essai ANRS 12127, nous avons également observé que les attitudes a risque
étaient plus fréquentes chez les hommes ayant une activité génératrice de revenus ; elles
étaient également plus fréquentes chez les filles ayant un niveau d’éducation scolaire
supérieur. Ces résultats étaient déja rapportés lors de la derniere enquéte démographique
de santé au Cameroun (4). Il s’agit clairement d’une évolution dans la dynamique de
I’épidémie qui doit se débarrasser des clichés du genre « I'infection a VIH/SIDA est d’abord
une maladie des pauvres et des personnes vulnérables économiquement », ou « une
maladie des personnes peu instruites ». Il s’agit clairement de réévaluer la part de
I'insouciance et ses corollaires dans toutes les couches de la société, tous les types de
relations sexuelles ; et de trouver les stratégies les plus simples pour amener tout le monde

a se sentir concerné par la réduction du risque sexuel du VIH/SIDA.

Au moment ou les politiques de lutte contre la pauvreté poussent a I'amélioration
du niveau d’éducation scolaire global et I'amélioration des revenus des citoyens, les futures
stratégies de lutte contre le VIH/SIDA en Afrique devraient prendre en compte ces nouveaux
visages de la vulnérabilité, et adapter les messages de sensibilisation en direction des

populations.

10.3 Perspectives
Dans les documents de politique de lutte contre I'infection a VIH/SIDA au Cameroun,
le conseil et dépistage du VIH en prénatales se fait a I'initiative du prestataire (opt out). Pour

gu’il y ait révision des dits documents, il faudrait :

- Que le nouveau type de conseil VIH orienté vers le couple soit efficace (des
résultats scientifiques ont été publiés en ce sens) ;

- Faciliter I'appropriation de la nouvelle intervention par la communauté
scientifique et médicale, afin que ces derniers se fassent leur opinion en pratique

de routine ; I'’étude de passage a I’échelle participe de cette démarche.
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- Nous participons aussi régulierement aux ateliers nationaux dans cette
perspective ;

- Faciliter I'appropriation par les responsables techniques du Ministere de la Santé
Publique. Cela se fait a travers leur participation au comité de pilotage du projet
SIMECAM-FGSK qui documente I'étape du passage a I'échelle et en routine ;

- Organiser un atelier pour la révision des documents de politique nationale.

Toutes les préoccupations soulevées a travers les précautions d’étapes qui
émergent peuvent étre synthétisées en quelgues questions opérationnelles que nous

proposons d’analyser dans le futur suivant les trois axes ci-apres :

- la question de la reproductibilité a I’échelle du Cameroun

- la question de la transférabilité des résultats de la recherche en pratique de
routine

- la question de l'impact en santé en santé publique, dans la perspective de

I’'amélioration de la prévention du VIH au Cameroun

Les réponses obtenues seront importantes pour soutenir la révision de la politique

camerounaise de santé en matiere de conseil et dépistage du VIH.

10.3.1 La question de la reproductibilité a I’échelle nationale

La formation sanitaire ou s’est déroulée I'étude est une formation sanitaire urbaine de la
ville de Yaoundé, capitale politique et administrative du Cameroun. En ce qui concerne la
formation sanitaire proprement dite, le travail dans cette structure n’est pas pollué par des
présupposées relations « communautaires » qui pourraient exister entre un hopital et son
environnement géographique, social et « culturel ». Le Centre Mére Enfant de la Fondation
Chantal Biya (CME/FCB) est placé au centre de la ville de Yaoundé et accueille « le tout

venant »

Toutes les catégories sociales de la ville de Yaoundé, qui sollicitent des soins dans un
hopital urbain de référence, accessible tant géographiquement que financiérement se
croisent donc au sein du CME/FCB. L’accessibilité financiere notamment est rendue possible
par le fait que le CME/FCB constitue aussi le lieu d’un investissement politique et

institutionnel particulier des premieres dames du Cameroun. Et de fait, I'attraction liée a
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I’espoir d’avoir certaines facilités renforce I'absence de lien « communautaire » entre
I’'h6pital et son environnement immédiat qui est un quartier jadis baptisé « la colline de la

santé ».

En plus, la constitution sociale de ce quartier ne releve ni de prés ni de loin de «la
communauté », entendue dans le sens d’une unité de culture et circonscrite dans son
fonctionnement politigue, comme cela peut étre le cas dans la communauté aux alentours
des districts de santé en milieu semi-urbain ou rural ou dans d’autres quartiers de la ville de

Yaoundé.

Les origines géographiques des habitants de ce quartier sont d’une tres grande diversité
en fait (de toutes les régions du Cameroun). C'est donc un quartier cosmopolite bénéficiant
d’une centralité géographique. En plus, les habitants de la seule partie résidentielle qui
jouxte I’hopital, sont a proximité d’un hopital qui n’est pas seulement « ancré » dans le

quartier mais dans la ville.

Les spécificités de cette formation sanitaire (accessibilité, qualité de soins acceptable,
faible flexibilité pour des modifications des habitudes, bonne fréquentation, etc.) auraient
pu étre un biais important s’il s’agissait d’évaluer la qualité du conseil et dépistage du VIH en

prénatal au Cameroun.

Par sa représentativité et la diversité des populations qui la fréquentent, elle constitue
plutot un atout en perspective de la reproductibilité dans différents facies du systeme de
santé du Cameroun. Ces qualités renforcent la conviction d’obtenir des résultats similaires

dans d’autres contextes sanitaires du pays.

Toutefois, avant d’en faire une recommandation de santé publique, il nous a paru
nécessaire de d’étudier cette intervention en routine, dans des contextes semi-urbains et
ruraux, en l'intégrant au paquet de soins existants pour apprécier ses effets sur les mémes
critéres de jugement : partage du statut et dépistage du partenaire ; conseil et dépistage du
VIH de couple; communication conjugale autour du VIH; comportements sexuels de

prévention du VIH.
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10.3.2 La question de la transférabilité des résultats de recherche en pratique de routine

La pratique hospitaliere en matiére de santé curative, préventive ou promotionnelle
est fondée sur les preuves; et elle est encadrée par des normes précisées dans les
documents de politique de santé. Donc, avant l'utilisation d’un résultat de la recherche, il
faudrait qu’au préalable, ledit résultat soit diffusé. Cette diffusion conditionne I'utilisation
des acquis par les responsables sanitaires en charge de I'élaboration des politiques de santé
et leur mise a disposition aupres des cliniciens. Il devra exister de nombreuses interactions
entre ceux qui sont a |'origine de la recherche, la communauté scientifique et les praticiens

afin de faciliter I'appropriation par les équipes soignantes (119-124).

Au cours de ce transfert, plusieurs stratégies visant a le faciliter sont recommandées.

Il s’agit notamment de :

- préciser les modalités de communication des résultats de la recherche aux
décideurs

- développer des collaborations avec les décideurs en charge de I"élaboration des
politiques de santé pour les accompagner dans I'appropriation

- clarifier 'adéquation entre le besoin de disposer du savoir des chercheurs et

I'utilité des résultats de la recherche

Des similitudes et des différences peuvent étres dégagées dans la définition du
processus. A cet effet, il faudrait que I'’équipe de recherche précise le cadre et les conditions
dans lesquels pourrait s’effectuer le transfert de ce savoir, ou du savoir-faire vers les acteurs

de I’équipe de soins.

Parce qu’il s’agit d’un processus continu, en plusieurs étapes, qui devra tenir compte
du fait que les praticiens hospitaliers a I'échelle du pays et les différentes formations
sanitaires ont des plateaux techniques variés, mais surtout des expériences d’organisations
d’offre des soins tres différentes de celles qui prévalaient dans la structure sanitaire utilisée

au cours de la phase de preuve de concept.

A cet égard, le projet SIMECAM-FGSK, qui implique plusieurs formations sanitaires

(Hopital de District ; Centre Médical d’Arrondissement ; Centre de Santé Intégré) constitue
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une opportunité pour décrire les effets en routine du COC, intégré dans le paquet des soins ;

dans différents contextes programmatiques et culturels.

Au Cameroun, c’est le Ministere de la Santé Publique qui a cette responsabilité de
faciliter le transfert des résultats de la recherche dans la pratique des soins en précisant le
cadre de mise en ceuvre et les contours dans les documents de politique de santé qui sont
révisés des que le besoin se fait sentir. C'est pourquoi, il a fallu travailler avec les principaux

responsables techniques du Ministére de la Santé Publique

Au cours de cette phase de passage a I'échelle, les investigateurs et le comité de
pilotage est, et sera attentif aux résultats sur I'efficacité de I'intervention de COC ; son effet
synergique sur les autres interventions en direction du couple mére-enfant ; ainsi que la
prise en compte des certains obstacles qui correspondent en réalité a des écarts qui sont

attendus au cours de ce processus de transfert (125):

I’écart entre le besoin de savoir et la découverte
I’écart entre la découverte scientifique et son application clinique
I’écart entre I'application clinique et son résultat apres intégration dans I'offre

globale de services

Il s’agit donc de faciliter I'appropriation des bénéfices de cet outil biomédical en

conditions réelles a ceux qui ont la responsabilité d’impulser les politiques de santé.

Tous ces efforts faciliteront :

- I'appropriation de cet outil biomédical en conditions réelles a ceux qui offrent les
soins aux patients (es);

- I'appréciation des bénéfices de la recherche par ceux qui ont la responsabilité
d’impulser les politiques de santé;

- la poursuite des étapes menant a lintégration de l'offre de COC dans les
documents de politique de santé, comme alternative efficace du conseil post-test

classique.

10.3.3 La question de I'impact en santé publique
L'amélioration de I'état de santé des populations dépend principalement des actions
de prévention et de promotion de la santé. Depuis des années, le conseil et dépistage du VIH
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est la pierre angulaire de la prévention du VIH (1). Toutefois, cette stratégie n’a pas produit
tous les résultats attendus parce que la couverture de dépistage est restée faible, ainsi que
le partage du statut sérologique entre partenaires (34). La perspective de I'amélioration de
la couverture de cible pour le dépistage du VIH, de I'amélioration du partage de statut entre
partenaires créée par les résultats de I'intervention du COC constitue un véritable bénéfice
du point de vue de la santé publique. Renforcé par I'amélioration de la communication
conjugale autour du VIH, le COC pourrait susciter I'appropriation par les couples stables

d’une démarche systématique et pérenne de la prévention du VIH.

En rapport avec la lutte contre le SIDA, plusieurs facteurs ont été identifiés comme
freins soit au dépistage du partenaire, soit au conseil de couple ou a la communication
autour du VIH. Il s’agit notamment du fait que les hommes aient des revenus, que les
femmes aient un partenaire qui consomme l'alcool et, que les partenaires ne discutent pas
de la prévention au sein du couple. Les facteurs ici identifiés devraient soutenir

I’amélioration des messages de sensibilisation en direction des couples « stables ».

Du point de vue individuel, il s’est avéré que I'amélioration de I'acces aux traitements
rehaussent les occasions de dépistage du VIH/SIDA et partant, les occasions de discussions
de la question du VIH au sein des couples. Les résultats observés avec le COC montraient
déja une amélioration de la communication conjugale autour du VIH au sein de certains
couples suivis ; ainsi que du dépistage du VIH du partenaire et le conseil et dépistage en
couple. Il s’agit d’'un double bénéfice qui pourrait perdurer tout au long de la vie avec la
persistance des comportements de prévention au sein des couples qui dialoguent sur le VIH

et sa prévention.

Au plan de la recherche, ce travail a permis de renforcer I'arsenal des outils
biomédicaux pour la prévention du VIH, mais aussi de renforcer I'expérience nationale en
recherche translationnelle. Cela pourrait étre utile pour I’évaluation et la formation lors du

passage a I’échelle du COC mais aussi pour investiguer d’autres interventions.
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Chapitre 11 : Conclusion générale
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Au cours de ce travail de these, nous avons présenté les premiers résultats de
I’évaluation d’'un nouveau type de conseil centré sur le couple, testé au cours d’un essai
d’intervention avec randomisation dans une population de femmes enceintes utilisant les
services de consultations prénatales. Il s’est agi de présenter les étapes essentielles depuis la
construction de la nouvelle intervention jusqu’a I'étude de son efficacité ainsi que les effets
sur la communication conjugale autour du VIH, le dépistage du VIH du partenaire et le

conseil et dépistage du VIH en couple.

Il s’est également agi de décrire les freins a I'amélioration de ces indicateurs dans le
contexte d’'un pays a moyenne prévalence du VIH comme le Cameroun. L'objectif majeur
étant de présenter le processus menant a lI'étude de I'efficacité de cette nouvelle
intervention en tout lieu et notamment en zones rurales, de maniéere a envisager sa possible

intégration définitive dans I'arsenal de I'offre des soins en consultations prénatales.

Pour tester la validité de la nouvelle intervention que nous proposons, nous avons
utilisé des méthodes scientifiques robustes pour I'expérimenter a la fois en zone urbaine et
en zone rurale. En zone urbaine, nous nous sommes servis d’un essai d’intervention
randomisé et d’une structure de référence, ou la qualité du conseil classique et la logistique
pour sa mise en ceuvre étaient parmi les meilleures au niveau national, permettant des lors
d’en apprécier l'efficacité en comparaison avec une intervention offerte suivant des

standards de qualité.

En zone rurale, une méthodologie de type Avant/Apres a été appliquée. Le choix du
type d’étude prenait en compte I'architecture sanitaire du systeme de santé avec un niveau
périphérique qui comporte trois catégories de formations sanitaires (hopital de district;
centre médical d’arrondissement ; centre de santé intégré). Il prenait également en compte
le volet éthique résultant de la supériorité de la nouvelle intervention de COC décrite en
zone urbaine ; enfin, il tenait compte des besoins futurs de la transférabilité, d’ou la

nécessité de travailler le plus proche des conditions réelles.

Les résultats obtenus nous ont permis de noter que le nouveau type de conseil centré
sur le couple était acceptable et efficace. En zone urbaine, il pouvait améliorer la fréquence

du dépistage du VIH du partenaire jusqu’a atteindre 27% ; et il pouvait porter la fréquence

180



du conseil et dépistage du VIH en couple autour de 13%. En zone rurale, il pouvait également

améliorer la fréqguence du dépistage du VIH du partenaire jusqu’a 18%.

D’importantes barriéres individuelles, programmatiques et culturelles ont été
relevées. Elles expliquaient en partie les raisons pour lesquelles les proportions observées
n’étaient pas plus importantes. Si quelques aménagements programmatiques ont été
effectués des l'introduction du conseil centré sur le couple, il s’est avéré plus difficile de
prendre en compte tous les aspects individuels et culturels se situant au carrefour des
normes sociales et des rapports humains. Ce qui permet de conclure que l'intervention du
COC améliorait le dépistage du VIH du partenaire chez plus d’une femme sur quatre, et

surtout, elle améliorait la communication conjugale autour du VIH.

Dans la derniere enquéte démographique de santé au Cameroun, les prévalences de
VIH les plus élevées ont été décrites dans les couples stables, et dans les tranches d’age des
populations actives et en age de procréer (30 — 45 ans). Il s’agissait, cela va sans dire de la
révélation de [I'aggravation de la situation épidémiologique, avec la possibilité
d’hypothéquer les perspectives de développement économique et social ; mais il s’agissait
aussi d’une révélation importante sur les nouveaux visages de la vulnérabilité avec la

nécessité de rapprocher les nouveaux outils de prévention de la réalité des couples stables.

Parmi les stratégies recommandées par I'ONUSIDA pour la prévention du VIH dans les
pays a épidémie généralisée comme le Cameroun, le dépistage du partenaire et le conseil et
dépistage du VIH en couple étaient préconisés. Dés lors, malgré la prudence exigée devant
des résultats encore globalement préliminaires, les résultats de I’étude du conseil centré sur
le couple semblent pertinents et trés importants. lls nous permettent d’envisager de classer
le conseil orienté vers le couple comme une contribution a la recherche de nouveaux outils
biomédicaux ayant un potentiel susceptible de renforcer la prévention au sein des couples

« stables » dans le cadre de la lutte contre I'épidémie de VIH.

Sans doute s’agit-il d’'un progres réel en termes de contribution dans la recherche sur
les stratégies innovantes de prévention du VIH/SIDA, mais ces résultats demandent encore a

étre confirmés dans divers autres environnements programmatiques et culturels.
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Aussi la recherche opérationnelle sur les effets de cette intervention devrait-elle étre
poursuivie afin de les évaluer sur le moyen et le long terme. De plus, |li s’avérerait nécessaire
d’étudier les effets en combinaison avec d’autres outils biomédicaux qui ont été récemment
décrits comme plus ou moins efficaces dans la prévention du VIH tels que les microbicides, la
prophylaxie pré- et post-exposition, le traitement antirétroviral utilisé pour la prévention

(TasP).

Alors que la date butoir de 2015 pointe a I’horizon, et que le Cameroun figure parmi
les pays qui vraisemblablement n’atteindront pas les OMD numéros 4, 5, 6 du Millénaire
pour le Développement, toute stratégie susceptible d’aider a effectuer le moindre pas vers
un mieux par rapport a la situation actuelle mérite considération. Pourrait-il alors en étre
autrement quant a I'apport du conseil orienté vers le couple dans la réduction des nouvelles

infections a VIH/SIDA ?

Dans un début de réponse a cette préoccupation, nous pensons d’ores et déja qu’il
devra étre nécessaire d’inclure dans I'agenda post 2015 et de facon prioritaire, la mise en
ceuvre a I'échelle ainsi que I'évaluation de toutes les stratégies favorables a I'implication des

deux partenaires dans la prévention du VIH au sein de leur couple.

Cette orientation devrait permettre de renforcer les politiques de santé publique et
les politiques d’éducation pour la santé qui sont indispensables pour encadrer I'intégration
et la qualité des soins offerts par tous les acteurs dans toutes les formations sanitaires a
I’échelle nationale. Elle devrait aussi renseigner sur la valeur ajoutée possible d’'une
intervention centrée sur le couple offerte dans nos systemes de santé fragiles, ainsi que leur
capacité a devenir une opportunité pouvant faciliter la mise en ceuvre synergique de
plusieurs stratégies de prévention du VIH. Elle devrait en outre améliorer la santé sexuelle et
reproductive ainsi que ses liens avec la santé globale. Elle devrait, en outre, faire évoluer les

rapports humains femmes / hommes ainsi que certaines normes culturelles au Cameroun.

Enfin, la prise en compte des différents faciés de I'infection a VIH, de ses causes, de
ses évolutions dans le temps et la recherche des solutions qui s’adaptent aux contraintes de
chaque environnement ainsi qu’aux réalités programmatiques et socioculturelles devrait
permettre au COC de mieux s’enraciner dans les pratiques des acteurs de soins au

Cameroun. Si I'efficacité observée dans le contexte camerounais fort divers par ailleurs se
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confirmait, cela représenterait un réel espoir pour I'amélioration dans I'avenir des OMD
numeéros 4, 5, 6 du Millénaire pour le Développement et pour le transfert potentiel de cette

intervention dans d’autres contextes africains.
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