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Titre : Evaluation des infections sexuellement transmissibles dans une stratégie avancée d’offre 
combinée de santé sexuelle dont la prophylaxie préexposition chez des travailleuses du sexe en Côte 

d’Ivoire 

 
Résumé  

Contexte : L’Afrique subsaharienne représente à elle seule plus de 40 % des cas mondiaux d’infections sexuellement transmissibles (IST). Les travailleuses du sexe (TS) continuent d’être 
particulièrement plus exposées aux IST.  En Côte d’Ivoire, à l’instar des autres pays ouest africains, la prise en charge des IST est basée sur 
une approche syndromique (un diagnostic et un traitement reposant sur les symptômes cliniques observés). En raison d’opportunités manquées de diagnostic et de risques de résistance, l’OMS recommande d’inclure si possible des tests biologiques de dépistage. En parallèle, l’arrivée de la 
prophylaxie préexposition (PrEP) dans le champ de la prévention du VIH pousse à redéfinir les 

stratégies de prise en charge des IST dans le cadre d’offres élargies en santé sexuelle pour les 
populations clés. L’objectif principal de cette thèse était d’évaluer l'exposition aux IST (dont le VIH) et de décrire 
leur prise en charge, dans le cadre d'une offre globale de santé sexuelle à destination des TS dans 

la région de San Pedro. 
 

Méthodes : Notre travail s’est appuyé, d’abord, sur les données d’une enquête exploratoire, le 
projet ANRS 12361 PrEP-CI, dans le cadre de l’évaluation de la pertinence et de la faisabilité d’une offre de PrEP chez les TS en Côte d’Ivoire. Une enquête, incluant une évaluation de l’incidence du VIH à partir de tests d’infection récente, a été menée afin de juger de l’opportunité d’un programme de PrEP. Ensuite, les constats issus de cette étude ont conduit à la mise en place d’une cohorte dont l’objectif était l’étude de santé sexuelle des TS par une approche communautaire, le projet ANRS 12381 Princesse. L’un des enjeux était, non seulement, d’estimer les prévalences des différentes IST syndromiques et biologiques, de la couverture du dépistage et d’identifier les 

facteurs associés aux IST syndromiques ; et enfin d’identifier des leviers et des freins à cette prise 
en charge globale des IST. 
 

Résultats : Les TS restent une population toujours à risque d’exposition au VIH et aux autres IST malgré un recours important aux préservatifs dans cette ville portuaire de Côte d’Ivoire. En effet, l’incidence du VIH à San Pedro reste élevée, autour de 3%. Nos résultats montrent une forte 

prévalence des IST syndromiques et des prévalences des IST bactériennes curables semblables 

aux données antérieures dans cette même population et similaires aux estimations nationales. Cependant, ces taux d’IST bactériennes trouvés, pourraient être sous-estimés du fait des 

difficultés (menstruations, contraintes de temps, sensation de douleur, manque de confort) à 

réaliser des prélèvements ano-vaginaux pour des examens PCR. En outre, nos résultats montrent 
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que le renforcement des capacités des médecins est primordial et reste un élément motivant pour 

leurs implications à une meilleure gestion des IST. La mise à disposition d’examens biologiques et d’intrants est une véritable plus-value car elle facilite la création d’une relation de confiance entre 
les médecins et la population de TS et accroit ainsi leur accessibilité aux soins. 
 

Conclusion : Ce travail confirme que les TS, même celles qui mènent cette activité depuis 

plusieurs années, restent très exposées au VIH et aux autres IST, surtout dans des groupes en 

situation de précarité et aux conditions de vie difficiles.  

Face à cela, il est nécessaire de mettre en place des programmes de prévention appropriés, axés 

sur les besoins des personnes, qui incluent de nouveaux outils de prévention (PrEP), et qui 

prennent en compte les conditions de vie et de travail des TS. L’autre priorité est de développer 
et de continuer à simplifier les tests diagnostiques au poste de soins, pour atteindre le maximum 

de personnes vulnérables, à haut risque, difficiles à atteindre et non engagées dans les soins.  

Il appartient aux différents programmes nationaux de conjuguer leurs efforts pour le dépistage 

couplé des IST syndromique et biologique afin de réduire les fardeaux liés aux IST chez les TS. 

 

Mots clés : VIH ; Infections sexuellement transmissibles ; Travailleuse du sexe, Stratégie 
avancée ; Populations clés ; sub-Saharan Africa. 

 

Title: Evaluation of sexually transmitted infections in an advanced combined sexual health 

care strategy including pre-exposure prophylaxis among female sex workers in Côte 

d'Ivoire 

 

Abstract  
 

Background: Sub-Saharan Africa accounts for over 40% of all sexually transmitted infections 

(STIs) worldwide. Female sex workers (FSWs) remain particularly vulnerable to STIs. 

In Côte d'Ivoire, as in other West African countries, STIs are treated using a syndromic approach, 

whereby diagnosis and treatment are based on the observed clinical symptoms. Due to missed 

opportunities for diagnosis and the risk of resistance, the WHO recommends incorporating 

biological screening tests where possible. Meanwhile, the introduction of pre-exposure 

prophylaxis (PrEP) for HIV prevention is prompting a rethink of STI management strategies as 

part of a wider sexual health service for key populations. 

This thesis aimed to assess exposure to STIs (including HIV) and describe how they are managed 

as part of a comprehensive sexual health service for female sex workers (FSWs) in the San Pedro 

region. 

Methods: Firstly, our work was based on data from an exploratory survey and the ANRS 12361 

PrEP-CI project as part of an evaluation of the relevance and feasibility of offering PrEP to female 
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sex workers (FSWs) in Côte d'Ivoire. We carried out a survey, including an evaluation of the 

incidence of HIV based on recent infection tests, to assess the appropriateness of a PrEP 

programme. The findings of this study then informed the establishment of a cohort to study the 

sexual health of FSWs using a community-based approach: the ANRS 12381 Princesse project. One 

of the challenges was to estimate not only the prevalence of various syndromic and biological STIs 

and screening coverage, but also the factors associated with syndromic STIs, and the levers and 

obstacles to comprehensive STI management. 

 

Results: Despite the widespread use of condoms in this port city of Côte d'Ivoire, sex workers 

remain a population at risk of exposure to HIV and other STIs. The HIV incidence rate in San Pedro 

remains high at around 3%.  

Our results show a high prevalence of syndromic sexually transmitted infections (STIs) and 

similar rates of curable bacterial STIs to previous data in this population and national estimates. 

However, these bacterial STI rates may be underestimated due to difficulties in taking anovaginal 

samples for PCR tests, such as menstruation, time constraints, pain and discomfort. Furthermore, 

our results demonstrate the essential nature of capacity building for doctors and its role in 

motivating their involvement in the improved management of STIs. Providing biological tests and 

resources adds real value, as it helps create a trusting relationship between doctors and the female 

sex worker (FSW) population, thereby increasing their access to care. 

 

Conclusion: This study confirms that FSWs, even those who have been involved in this activity 

for several years, remain highly exposed to HIV and other STIs, particularly those living in 

precarious conditions. Given this situation, appropriate prevention programmes focusing on the 

needs of individuals must be implemented, including new prevention tools such as PrEP, and 

taking into account the living and working conditions of FSWs. Another priority is developing and 

simplifying diagnostic tests for use at the point of care in order to reach as many vulnerable, high-

risk and hard-to-reach people as possible who are not currently receiving care. 

National programmes must collaborate to screen for both syndromic and biological STIs, reducing 

the STI burden among FSWs. 
 

Keywords: HIV; Sexually transmitted infections; Female sex worker; Advanced strategy; Key 

populations; Afrique subsaharienne. 
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INTRODUCTION 

Les infections sexuellement transmissibles (IST) comptent parmi les maladies transmissibles les plus 

courantes et affectent la santé et la vie des personnes dans le monde entier. Plus de 30 agents 

pathogènes (bactéries, virus et parasites) peuvent être transmis par contact cutané lors d’un rapport 

sexuel (vaginal, anal ou oral), et les individus peuvent avoir plus d'une infection en même temps (1).  

L’incidence des IST est liée, en majeure partie, à huit agents pathogènes. Sur ces huit infections, quatre 

peuvent être guéries : la syphilis, la gonorrhée, la chlamydiose et la trichomonose. Les quatre autres 

sont des infections virales incurables : l’hépatite B, le virus de l’herpès (HSV), le VIH et le papillomavirus 

humain (HPV) (1,2). 

Les IST peuvent avoir de longues périodes asymptomatiques et peuvent être transmises lors des 

rapports sexuels, pendant la grossesse, à l’accouchement ou lors de l’allaitement. Les femmes et les 

filles sont touchées de manière disproportionnée par les IST (2). Lorsqu'elles ne sont pas traitées, les 

IST peuvent, selon la nature de l'infection, entraîner des conséquences irréversibles à long terme et 

potentiellement mortelles. Elles sont responsables de douleurs pelviennes chroniques, d'infertilité, 

d’anomalies congénitales, d’issues défavorables de grossesse, de grossesses extra-utérines 

ectopiques, de mort néonatale et de cancers. Certaines IST peuvent également faciliter l'acquisition 

d’autres IST dont  l’infection à VIH (2). En effet, les IST provoquent une inflammation des voies génitales 

et augmentent ainsi la transmission et l'acquisition du VIH (3,4). 

Les IST constituent un défi majeur de santé publique dans le monde du fait des profondes 

répercussions sur la santé sexuelle et reproductive (SSR) (1). Par ailleurs, la réponse mondiale a pris 

beaucoup de retard, en raison d'un manque de visibilité, de financement et de soutien à la mise en 

œuvre des programmes (5). Selon l’OMS, chaque jour, plus d’un million de personnes contractent une 

IST. En 2020, l’OMS estimait à 374 millions le nombre de personnes ayant contracté l’une des quatre 

IST curables : chlamydiose (129 millions), gonorrhée (82 millions), syphilis (7,1 millions) et 

trichomonose (156 millions). D’après les estimations, plus de 490 millions de personnes vivaient avec 

l’herpès génital en 2016 et 300 millions de femmes ont une infection à PVH, principale cause de cancer 

du col de l’utérus (1).  

L’Afrique subsaharienne (ASS) reste particulièrement touchée et représente à elle seule plus de 40 % 

de la prévalence mondiale des IST (2,6,7) et avec des estimations de prévalence plus élevées chez les 

femmes (8). 

En Afrique de l’ouest, « les populations clés » en particulier les travailleuses du sexe (TS) sont une 

population à haut risque d’IST, notamment du VIH en raison de comportements à risque, tels que les 

partenaires sexuels multiples, les rapports sexuels non protégés et la consommation de certains 
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produits addictifs (8,9). La Côte d’Ivoire n’est pas en reste avec des prévalences historiques élevées 

d’IST dans la population de TS (10) (11).  

En Côte d’Ivoire, à l’instar des autres pays ouest africains, le standard de soins actuel en matière d’IST 

est basé sur une approche syndromique avec un dépistage des signes cliniques et leur prise en charge 

à l’aide des kits médicamenteux IST selon un algorithme national, conformément aux 

recommandations de 1984 de l'OMS. Depuis 2016, et mise à jour en 2021, l'OMS recommande de 

renforcer les capacités des laboratoires nationaux grâce à l'assurance qualité et à l'introduction d’outils 

diagnostics sur le lieu de soins afin d'assurer un suivi de routine des IST et de la résistance aux 

antimicrobiens de Neisseria gonorrhoeae (NG) (12,13). Ces nouvelles recommandations de l’OMS 

suggèrent d'aller au-delà d'une approche syndromique, au regard de la problématique des 

opportunités manquées de diagnostic et de prise en charge de ces IST (14). 

De même, avec l’arrivée des nouveaux programmes pour la Prophylaxie Préexposition (PrEP) au VIH, 

destinés aux individus exposés à un risque substantiel de contracter le VIH (où l’incidence est 

supérieure ou égale à 3%), en l’incluant dans des « approches combinées de prévention du VIH, suivant 

les recommandations de l’OMS de 2015, il y a nécessité de repenser les stratégies de prise en charge 

afin de contribuer plus efficacement à la réduction des fardeaux liés aux IST. Dans ce cadre, 

l’identification de stratégies innovantes dans la lutte contre les IST au sein des populations clés reste 

une priorité. Cependant, l’étude de la meilleure manière de délivrer la PrEP dans la « vraie vie » parmi 

différentes populations dans des contextes divers demeure cruciale. Au nombre des limites de la 

recherche pointées par l’OMS figure le besoin en recherches opérationnelles menées dans différents 

contextes (15). Aussi, le Programme National de Lutte contre le Sida (PNLS), instance supérieure des 

activités VIH en Côte d’Ivoire, était demandeur de recherches opérationnelles sur la PrEP avant 

d’envisager de l’inclure au Programme National. Afin de contribuer à combler ce gap, une enquête 

exploratoire, à savoir le projet ANRS 12361 PrEP-CI, a été conduite afin d’évaluer la pertinence et la 

faisabilité d’une offre de PrEP chez les TS en Côte d’Ivoire. Les constats issus de cette étude de 

faisabilité ont conduit à la mise en place d’une cohorte de santé sexuelle communautaire à San Pedro 

dans le cadre du projet ANRS 12381 PRINCESSE. L’objectif était de développer, documenter et analyser 

une offre de soins communautaire combinant dépistage, prévention combinée dont PrEP, traitement 

immédiat du VIH, prise en charge de l’hépatite B et SSR pour les TS à San Pedro, en Côte d’Ivoire. 

Ainsi, notre thèse s’inscrit dans le cadre de l’évaluation de cette stratégie avancée d’offre combinée 

de soins de SSR par l’évaluation de l'exposition aux IST (dont le VIH) des TS et de la description de la 

prise en charge de ces IST dans la région de San Pedro dans le cadre du dispositif ANRS 12381 

PRINCESSE. 

Aussi est-il important de noter, à ce stade de notre analyse, que nos travaux de thèse suivent une 

articulation bien définie. 
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D’abord, une étude transversale d’évaluation d’incidence du VIH, par le biais des tests d’infection 

récente, a été conduite dans le cadre du projet PrEP-CI afin de juger de l’opportunité d’un programme 

PrEP chez les TS en Côte d’Ivoire. Cette évaluation d’incidence du VIH et des facteurs qui y sont associés 

a fait l’objet de notre premier axe de recherche.  

Ensuite, dans le cadre de l’offre de PrEP, le développement et la mise en œuvre de la PrEP au VIH par 

voie orale, depuis 2015 (16), a été l'occasion d'attirer l'attention sur les besoins en matière de SSR des 

populations clés (un des constats fait dans le projet PrEP-CI). En effet, le dépistage et le traitement 

régulier des IST sont, en effet, des composantes essentielles du suivi de la PrEP (12). Le projet ANRS 

12381 PRINCESSE, cohorte interventionnelle, mise en place sur les sites de prostitution de la région de 

San Pedro, offrait un ensemble complet de services de SSR aux TS. L’un des enjeux était d’estimer les 

prévalences des IST syndromiques et biologiques, de la couverture de dépistage à l’entrée de la 

cohorte et d’identifier les facteurs associés aux IST syndromiques chez les TS.  Cela a fait l’objet du 

deuxième axe de notre thèse.  

Enfin, à l’issue de la fermeture de la cohorte Princesse, l’identification des leviers et des difficultés dans 

le cadre global de la prise en charge des IST était nécessaire. Notre troisième et dernier axe a porté sur 

l’analyse des perceptions des médecins quant à la prise en charge des IST dans une offre globale de 

SSR telle que proposées dans le projet PRINCESSE. 

 

Ce travail de thèse est organisé comme suit : 

- Le chapitre I situe le contexte et les enjeux de la thèse avec les généralités sur l’infection à VIH 

et les autres IST chez TS en ASS. Il fait un focus sur la prise en charge des IST chez les TS en ASS. 

Un point est fait sur les TS et les IST en Côte d’Ivoire avant de situer les stratégies actuelles de 

lutte contre les IST.  

- Le chapitre II situe la problématique et les objectifs de la recherche. 

- Le chapitre III décrit le projet ANRS PrEP-CI et présente le premier axe portant sur l’Incidence 

et les facteurs associés à l’infection à VIH chez des TS. Il décrit les leçons apprises et la 

publication issue de cet axe.  

- Dans le chapitre IV, un point est fait sur l’organisation et la mise en œuvre de la cohorte ANRS 

12381 PRINCESSE. Nous présentons dans ce cadre, les deux derniers axes de l’étude en faisant 

un focus sur les leçons apprises et les publications issues de ces axes, avant d’exposer les 

innovations et contributions personnelles. 

- Le chapitre V permet une discussion des principaux résultats pour en ressortir les grands 

enjeux actuels, les défis, dans la prise en charge globale des IST chez les TS, avant d’énoncer 

les perspectives de recherche. 
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1. Généralités sur l’infection à VIH et les autres IST chez les travailleuses du sexe en Afrique 
subsaharienne 

 

Du fait de la forte morbidité associée aux IST, y compris les séquelles de l'appareil reproducteur, des 

lésions précancéreuses, du cancer du col de l'utérus, des grossesses extra-utérines, de stérilité, ainsi 

que des maladies et les décès liés au VIH à un stade avancé, les IST restent une source de préoccupation 

majeure de santé publique selon l’OMS (1). 

Actuellement, les stratégies de santé publique pour la lutte contre le VIH et les autres IST 

comprennent la promotion d'un comportement sexuel plus sûr et la fourniture de préservatifs, l’offre 

de la PrEP ; ainsi qu'une prise en charge précoce et efficace des patients atteints d'IST par le biais 

d'approches syndromiques ou étiologiques. 

 
1.1. Infection à VIH en Afrique subsaharienne 

Quarante ans après, l’épidémie du VIH fait encore de ravages dans le monde entier, avec 39,9 millions 

[36,1 millions – 44,6 millions] de personnes vivant avec le VIH en 2023, et connaît une transmission 

continue dans tous les pays du monde (17).  Néanmoins, depuis 2010, les nouvelles infections au VIH 

ont diminué de 39 %, passant de 2,1 millions [1,7 million-2,7 millions] à 1,3 million [1 million-1,7 

million] en 2023 (17). Jusqu’à 80 % des nouvelles infections, en 2022, sont survenues parmi les 

populations clés et leurs partenaires sexuels, contre 72 % en 2010 (18).  

L’ASS paye un lourd tribut en ce sens que la pandémie du VIH y est concentrée avec plus des deux tiers 

(25,6 millions) des personnes vivant avec le VIH (18). Les nouvelles infections annuelles par le VIH chez 

les adultes, en ASS, ont diminué de 600 000 entre 2010 et 2022 (de 1,1 million à 510 000) selon les 

dernières statistiques de l’ONUSIDA en 2024 (18).  

L’épidémie du VIH est généralisée, mais reste concentrée dans des groupes spécifiques dits 

populations clés. En effet, les adolescentes et les jeunes femmes représentaient plus de 77 % des 

nouvelles infections chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans et elles étaient trois fois plus susceptibles de 

contracter le VIH que leurs pairs masculins en 2022. 

Les TS semblent avoir bénéficié de la même manière que l'ensemble de la population adulte en termes 

de baisse du nombre de nouvelles infections. Toutefois, le risque relatif pour les TS en ASS reste 

toujours élevé puisqu'elles sont encore 11 fois plus susceptibles de contracter le VIH que l'ensemble 

de la population. Une méta-analyse conduite en ASS, en 2012 a montré que les TS avaient 12,4 fois 

plus de risque de contracter le VIH que l'ensemble des femmes en âge de procréer (19).  

Au Sénégal, la prévalence du VIH chez les TS a été estimée à 18 % en 2009 (20). En Afrique de l’Ouest, 

les prévalences du VIH parmi les TS varient d’une région à l’autre. En effet, les prévalences de 
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l’infection à VIH ont été estimées à  15,9% en Gambie (21), 20% au Nigéria (22), 20,1% au Sénégal (20), 

25,7% au Burkina Faso (23), 30,4% au Bénin (24), 45,4% au Togo (25), 68,6% au Ghana (26) et 26,6% 

en Côte d’Ivoire (27).  Ces différences pourraient être dues au mécanisme de transmission et/ou 

d’acquisition de l’infection à VIH qui est généralement déterminé par une combinaison de plusieurs 

facteurs en l’occurrence comportementaux, biologiques et structurels, tels que la fréquence des 

rapports sexuels non protégés, un nombre élevé de partenaires sexuels, la présence d'autres IST, 

l'accès limité aux services de prévention et de traitement, la stigmatisation sociale et les politiques 

juridiques ou réglementaires discriminatoires (19).  

Ces différents facteurs d’exposition au VIH sont courants chez les TS où l’infection reste une 

préoccupation pour tous les acteurs de santé de santé publique.  

 
1.2. Epidémiologie des autres IST 

Les autres IST notamment bactériennes continuent d'être un important problème de santé publique à 

l'échelle mondiale. En effet, 374 millions de personnes sont infectées par l'une des quatre IST curables 

causées par le Treponema pallidum (syphilis), la Chlamydia trachomatis (CT), le NG et le Trichomonas 

vaginalis(TV) (figure 1)(5).  

En ASS, ces IST pèsent de manière disproportionnée sur les populations. En effet, les femmes et les 

enfants sont particulièrement vulnérables, et les populations clés comme les TS sont plus exposées. 

Cependant, les programmes de préventions et de prise en charge des IST dans ces populations restent 

insuffisants et l'intensification des interventions et leur intégration aux services sont à la traîne (28). 

Pour les 4 principales IST curables citées plus haut, l’OMS estimait, en 2020, à environ 7 millions de 

nouveaux cas de syphilis dans le monde (5), avec une charge de morbidité très élevée en ASS (29,30). 

La syphilis a des conséquences particulièrement graves pour les femmes enceintes, considérées 

comme une population vulnérable et certaines populations clés où sa prévalence reste élevée en 

l’occurrence les HSH et les TS (figure 1)(5). 
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Figure 1: Cas incidents de quatre IST curables (CT, NG, TV et Syphilis) chez les Adultes de 15 – 49 ans, 

régions de l’OMS, en 2020 

 

1.2.1.  Infection à Syphilis (Treponema pallidum) 

En 2016, environ 661 000 cas de syphilis ont été recensés dans le monde parmi les femmes enceintes, 

dont un grand nombre n'ont pas été traitées ou l’ont été insuffisamment traitées (31). Selon l'OMS, la 

prévalence de l’infection à Treponema pallidum variait de 5% à 10% dans 14 des 36 pays ayant 

rapporté les données (32). l’OMS estimait en 2020 à environ 7 millions de nouveaux cas de syphilis 

dans le monde (5), avec une charge de morbidité très élevée en ASS (29,30).  

Pour ce qui concerne les TS, la prévalence de syphilis active a été estimée à 1,4% en 2018, chez des TS, 

au Burkina Faso (33). En 2017, au Togo, les prévalences de syphilis chez des TS et leurs clients, étaient 

respectivement de 2,2% et 2,3% (34). Aussi des prévalences élevées de syphilis ont-elles été 

rapportées. En effet, en 2020 au sud Soudan, une prévalence de syphilis active de 7,3% a été trouvé 

chez des TS (35). En Ethiopie, en 2023, une prévalence de syphilis active de 6,3% a été trouvée parmi 

6085 TS, (36). Toujours chez les TS, il a été estimé dans la Ville de Nimule à la frontière du Sud-Soudan 

et de l'Ouganda, une prévalence de syphilis active de 9,2% (37).  

 
1.2.2. Infection à Chlamydia trachomatis et à Neisseria gonorrhoeae 

Pour l'OMS, environ 128 millions et 82 millions de nouveaux cas de CT et de NG sont diagnostiqués 

respectivement, chaque année dans le monde (5). En outre, la résistance aux antimicrobiens de ces 
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deux bactéries restent particulièrement problématique. Elles présentent, en effet, une résistance à la 

fois aux céphalosporines, y compris les céphalosporines de troisième génération, et aux 

fluoroquinolones. Cette résistance reste possible aux nouveaux antibiotiques pour NG. C'est pourquoi 

l'OMS le considère comme un micro-organisme prioritaire pour la surveillance de la résistance aux 

antimicrobiens dans le cadre du système mondial de surveillance et de développement de 

médicaments (38,39). 

Parmi les TS, de nombreux travaux font état de prévalences et d’incidences parfois élevées d’infections 

dues à ces deux bactéries. Au Bénin, il a été estimé une incidence 10,8 (8,17–13,88) pour 100 personne-

année  à la fois pour CT et NG dans une cohorte de TS (40). Une méta-analyse a trouvé une prévalence 

d’infection à NG de 5,7% (41). En 2022, des travaux conduits chez des TS dans une clinique de prise en 

charge d’IST en Nairobi au Kenya, a montré une prévalence de NG de 6,3% (42). Au Burkina Faso, en 

Afrique de l’Ouest, une prévalence de NG de 13,7% et de 11,5% de CT a été trouvée chez des TS après 

des analyses PCR (43). Une méta-analyse conduite en 2019, en Afrique du nord, a trouvé une 

prévalence élevée de 14.4% de CT chez les TS (41). Récemment en 2024, une étude a estimé une 

prévalence de CT de 13,2%, en Tunisie (44). Néanmoins, de faibles prévalences de CT ont été 

rapportées en 2019 en Ethiopie, avec une prévalence de CT de 3,3% chez des TS (45).  

 
1.2.3. Infection à Trichomonas vaginalis 

L'OMS estime qu'il y a environ 156 millions de nouveaux cas de TV chaque année dans le monde (5).   

En 2021, les données d’une méta-analyse portant sur 85 études chez 54515 participantes issues de 46 

pays ont estimé la prévalence globale de TV à 16% (95% CI 13–19%) chez des TS. Dans les régions de 

l’OMS, la prévalence la plus élevée était la région africaine de l’OMS avec une prévalence estimée de 

23% (95% CI 7–46%) chez les TS. Cette prévalence de TV était de 23% (95% CI 14–34%) chez les TS dans 

les pays à faible revenu (46). 

Les travaux de Tchankoni au Togo, en 2021, conduits chez des TS, font état de 6,5% de prévalence de 

TV (47). Une méta-analyse conduite en 2019 ont estimé une prévalence de 7,1% de TV (41). En 2024, 

il a été estimé chez des TS en Guinée-Bissau, une prévalence élevée TV de 26,2% (48). 

Bien que les données épidémiologiques restent insuffisantes sur le fardeau de l’infection à TV, les 

données existantes suggèrent que le TV constitue un facteur de risque au cancer du col de l'utérus 

(49), à l'altération de la qualité du sperme chez les hommes(50), ainsi qu'à un risque accru d'acquisition 

et de transmission du VIH et d'autres IST (51,52) et aux issues défavorables de grossesses (51).  
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1.3. Résistance antimicrobienne et le traitement des IST 

 

La résistance actuelle aux médicaments pour la prise en charge des IST bactériennes contribue 

fortement à la propagation mondiale de micro-organismes résistants (53). L'un des principaux facteurs 

de la résistance aux antimicrobiens est l'absence d’outils de diagnostics accessibles permettant aux 

cliniciens d'obtenir des résultats en temps utile, particulièrement dans les pays à ressources limitées 

(53). En effet, la prise en charge actuelle des IST est basée sur l’approche syndromique comportant 

non seulement des risques de mauvais diagnostiques, mais aussi de mauvaises prescriptions avec des 

molécules qui ne ciblent pas les bactéries en cause.  

Une méta-analyse a fait le constat d’une forte prévalence de la résistance à tous les antibiotiques 

utilisés pour la prise en charge de NG tant dans le passé que maintenant (54). Dans trois pays de la 

région africaine de l'OMS (Afrique du Sud, Malawi, Ghana), des études ont rapporté une résistance de 

0,1 % aux céphalosporines (55). 

En Afrique de l’Ouest, notamment en Guinée Bissau, les premières données de résistances de NG à la 

ciprofloxacine ont été estimées à 10% (56). Au Ghana, en 2019, des travaux ont fait état d'une 

prévalence de 81,8 % de résistance aux antimicrobiens sur des isolats de 2012 à 2015 (57). Une autre 

étude au Nigéria, en 2018, a estimé cette prévalence de résistances microbiennes aux antibiotiques à 

62,3 % sur des prélèvements de 2014 à 2016 (58). 

Ces données suggèrent la mise en place d’un mécanisme de contrôle et de surveillance de ces 
résistances microbiennes, véritables urgences de santé publique. 

 

2. Dépistage des IST en Afrique subsaharienne 

L’approche syndromique de prise en charge des IST, comme première approche dans les pays à 

ressources limitées notamment en ASS, peut contribuer à un retard de diagnostic et de traitement des 

IST asymptomatiques avec de complications graves sur la SSR des TS (59). Le dépistage étiologique au 

laboratoire pour ces IST curables, en cas d'exposition ou de façon périodique, vise à identifier et à 

traiter les infections asymptomatiques qui, autrement, seraient passer inaperçues (60). 

Le choix d’un test de dépistage est fonction de la prévalence de l'infection considérée, de l'impact de 

l'infection sur la communauté, des ressources disponibles pour soutenir le dépistage et le traitement, 

et la priorité accordée à cette infection en présence d'autres IST (61). Aussi est-il essentiel de tenir 

compte du délai d'obtention des résultats et du coût et surtout l'acceptabilité du test par la personne 

concernée (61,62).  

Dans les pays à revenu faible et intermédiaire, les tests de laboratoire sont parfois indisponibles. Les 

laboratoires centraux disposant d’équipements nécessaires pour le diagnostic des IST sont très 

éloignés et inaccessibles pour la plupart des populations. En outre, les délais d’attente des résultats 
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sont longs, surtout pour les communautés éloignées, conduisant ainsi à des perdus de vue et rendant 

un suivi difficile des patients avec son corollaire de perte de confiance entre professionnels de santé 

et la population (63). 

En 2023, l’OMS a produit un manuel pour les tests de diagnostic des IST, y compris le VIH en laboratoire 

et dans les centres de soins.  Ce manuel fournit un guide complet des procédures standard d'isolement, 

de détection et de diagnostic des IST, à l'intention des microbiologistes et des techniciens de 

laboratoire médicaux. Il communique des informations détaillées sur les modes de prélèvements 

d'échantillons, leur transport et les tests de référence en laboratoire. Deux annexes utiles couvrant les 

milieux de culture, les réactifs, les tests de diagnostic et les colorants ainsi que les fournitures de 

laboratoire sont incluses à la fin du manuel (61). Ce dispositif peut aider au choix des tests de diagnostic 

les plus appropriés dans des contextes spécifiques, idéalement en consultation avec des comités 

consultatifs d'experts nationaux et/ou locaux pour la mise en œuvre des interventions au niveau des 

pays.  Cependant la qualité des preuves de l'effet du dépistage sur la réduction de l'incidence des IST 

sont de faible qualité avec de probables facteurs de confusion du fait que le dépistage faisait partie de 

plusieurs approches d’interventions mises en œuvre dans la plupart des études (64). Néanmoins, pour 

les TS, les bénéfices du dépistage des IST asymptomatiques pourraient l’emporter sur les risques. 

 

3. Prise en charge des IST chez les TS en Afrique subsaharienne 

Les femmes vivant dans les pays à ressources limitées sont confrontées à des défis supplémentaires 

en matière de prévention et de prise en charge des IST en raison de l'insuffisance des infrastructures 

de soins de santé, de la disponibilité des ressources en matière de santé sexuelle et des attitudes 

culturelles misogynes à l'égard de la sexualité (65). La gestion des IST chez elles a le potentiel 

d'améliorer leur santé et de contrôler ou de réduire la transmission du VIH et des IST au sein des 

populations.  

En vue de contribuer à une gestion efficace des IST chez les populations vulnérables, en 2012, l’OMS a 

produit des recommandations techniques sûres et efficaces pour la prévention et le traitement du VIH 

et d'autres IST chez les TS et leurs clients dans les pays à ressources faibles et intermédiaires. Ces 

recommandations étaient basées sur des données probantes et d’expériences de gestion de plusieurs 

pays dont le Brésil, l’Inde, le Kenya et la Thaïlande (64). Elles portaient sur : 

- l’offre d'interventions visant à renforcer l'autonomie des communautés de TS ; 

- l’utilisation correcte et régulière des préservatifs des TS et leurs clients ;  

- la proposition d’un dépistage périodique des IST asymptomatiques aux TS ; 

- l'offre aux TS d’un traitement présomptif périodique pour les IST asymptomatiques, dans les 

contextes où la prévalence est élevée et où l'offre de services est limitée ; 

 

- l'offre aux TS des services de conseil et de dépistage volontaire du VIH ; 
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- l'utilisation des directives actuelles de l'OMS sur la thérapie antirétrovirale pour l'infection par 

le VIH chez les adultes et les adolescents pour les TS vivant avec le VIH ; 

 

- l'utilisation des recommandations actuelles de l'OMS sur la réduction des risques pour les TS 
qui s'injectent des drogues ; et 
 

- l’insertion des TS dans les cibles de la vaccination de rattrapage contre le VHB dans les 

contextes où la vaccination des nourrissons n'a pas atteint une couverture totale. 

Ces recommandations étaient destinées aux responsables nationaux de santé publique et aux 

différents programmes de lutte contre le VIH/sida et les IST, aux organisations non gouvernementales, 

y compris les organisations communautaires, à la société civile et aux agents de santé. Ces différentes 

parties prenantes des pays étaient encouragées à adapter ces lignes directrices à leurs contextes pour 

soutenir des services acceptables pour les TS, en tenant compte du contexte épidémiologique et social 

(64).  

Ces recommandations ont été faites sur la base des données probantes suivant l'approche « Grading 

of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation » (GRADE) et sur l’expérience des 

bonnes pratiques. Cette approche GRADE met l'accent sur une approche structurée, explicite et 

transparente de l'évaluation et de la recherche de consensus (66). 

Suivant les recommandations de bonnes pratiques, quatre principales lignes directrices avaient été 

formulées. 

- Tous les pays doivent s'efforcer de décriminaliser le travail du sexe et d'éliminer l'application 

injuste de lois et de réglementations non pénales à l'encontre des TS (67,68).  

- Les gouvernements devraient mettre en place des lois antidiscriminatoires et d'autres lois 

respectueuses des droits contre la discrimination, la violence et les autres violations des droits 

auxquelles sont confrontées les TS afin de réaliser leurs droits humains et de réduire leur 

vulnérabilité à l'infection par le VIH et à l'impact du sida. Les lois et réglementations 

antidiscriminatoires devraient garantir le droit d’accès des TS aux services sociaux, sanitaires 

et financiers (69). 

- Les services de santé doivent être rendus disponibles, accessibles et acceptables pour les TS 

sur la base des principes de non-stigmatisation, de non-discrimination et du droit à la santé. 

- La violence à l'encontre des TS est un facteur de risque pour le VIH et doit être prévenue et 

traitée en partenariat avec les TS et les organisations dirigées par des TS (figure 2).  

Suivant les recommandations basées sur des données probantes, huit propositions d’actions avaient 

été arrêtées : 
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- La recommandation d’un ensemble d'interventions visant à renforcer l'autonomie des 

communautés parmi les TS (70,71). 

- La recommandation aux TS et à leurs clients d'utiliser correctement et régulièrement des 

préservatifs (72–74).  

- La suggestion de proposer un dépistage périodique des IST asymptomatiques aux TS. 

- La suggestion d'offrir aux TS, dans les milieux où la prévalence est élevée et où les services 

cliniques sont limités, un traitement présomptif périodique (TPP) pour les IST symptomatiques.  

- La recommandation d'offrir aux TS des services de conseil et de dépistage volontaire du VIH. 

- La recommandation d'utiliser les directives actuelles de l'OMS sur l'utilisation de la thérapie 

antirétrovirale pour l'infection par le VIH chez les adultes et les adolescents pour les TS vivant 

avec le VIH.   

- La recommandation d'utiliser les directives actuelles de l'OMS sur la réduction des risques pour 

les TS qui s'injectent des drogues.  

- La recommandation d'inclure les TS dans les stratégies de vaccination de rattrapage contre le 

VHB dans les contextes où la couverture vaccinale des nourrissons n'est pas complète.  

La mise en pratique et le suivi d'interventions efficaces de prévention et de traitement du VIH et des 

IST chez les TS telles que présentées dans ces lignes directrices auraient dû contribuer à réduire les 

fardeaux liés aux IST chez les TS. Mais la faisabilité et les ressources disponibles sont une source de 

préoccupation majeure en ASS. En effet, si le dépistage de la syphilis à l'aide de test rapide ne nécessite 

qu'un minimum de logistique et largement disponible, le dépistage de NG, de CT et de TV, en revanche, 

nécessite de tests de laboratoire notamment la réaction en chaîne de la polymérase (PCR). Ces tests 

ne sont pas disponibles dans la plupart des pays à ressources limitées (64). Aussi, le nombre élevé de 

pathogènes responsables d’IST et la variété des tests potentiels pour chacune d'entre eux peuvent 

rendre difficile le choix du test diagnostique approprié, surtout dans ce contexte de ressources limitées 

et/ou les difficultés de prise de décision pour savoir qui tester, le nombre d’IST à tester et quels tests 

utilisés sont légion. 
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Figure 2: Cadre conceptuel pour l'autonomisation des communautés (75). 

 

3.1. Lignes directrices pour la prise en charge syndromique des IST  

 

Du fait des ressources limitées et de l’inaccessibilité des outils diagnostics notamment dans les pays 

du sud, l’OMS a préconisé dès 1984, une approche syndromique pour la prise en charge des IST (13). 

Cette prise en charge syndromique se base sur la présence de groupes cohérents de symptômes et de 

signes facilement reconnaissables causés par un seul agent pathogène ou un mélange d'agents 

pathogènes. L’OMS a mis au point un outil simplifié (algorithme) pour aider les soignants à suivre les 

mêmes processus et conduites pour la prise en charge syndromique des IST (76). 

Dans ce cadre, il y a eu le développement des lignes directrices qui orientent sur des éléments cliniques 

et pratiques actualisées et fondées sur des preuves scientifiques pour les interventions de prévention 

et de prise en charge des personnes présentant des symptômes d'IST ; et d’aider les pays à mettre à 

jour leurs directives nationales pour la prise en charge adéquate des cas d'IST symptomatiques (77). 
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En effet, ils devront organiser les services de santé pour garantir un accès de qualité aux soins en 

matière d'IST pour les personnes qui en ont besoin. Ces recommandations ont concerné les 

symptômes cliniques couramment rencontrés à savoir les pertes (écoulements) urétrales et vaginales, 

les ulcérations ano-vaginales, les douleurs abdominales basses, l’inflammation du col de l’utérus (77). 

Le but ultime de cette approche syndromique est non seulement de traiter et d’éviter les complications 

mais aussi de rompre la chaîne de contamination. Pour se faire, des services appropriés doivent être 

disponibles et accessibles et portant sur les éléments suivants (78,79) : 

- faire un examen clinique approprié pour relever les antécédents médicaux et les 

comportements sexuels  

- faire un diagnostic correct des IST 

- faire un traitement efficace 

- promouvoir une éducation sanitaire et des conseils sur les IST et la réduction des risques 

- donner des conseils sur l'observance du traitement 

- faire la promotion et/ou la distribution de préservatifs (masculins ou féminins) 

- sensibiliser au partage d’informations aux partenaires sexuels, et un suivi clinique le cas 

échéant. 

Les algorithmes définis, selon l’OMS, pour la prise en charge des IST suivant les syndromes cliniques 

évoquées ci-dessus sont présentés dans les paragraphes suivants (76). Il faut souligner que le principe 

de cette prise en charge recommande la recherche, l’examen et le traitement du ou des partenaires 

sexuels du patient. 

Dans ce qui suit, nous présentons les différents algorithmes pour la prise en charge des IST 

syndromiques chez la femme (76). 

 

 Algorithme de prise en charge des ulcérations génitales 

La prévalence des germes responsables des ulcérations génitales varie considérablement en fonction 

de la zone géographique et du temps. Le diagnostic clinique différentiel des ulcérations génitales n’est 

pas précis, en particulier lorsque plusieurs agents étiologiques sont fréquents. Les manifestations et 

les caractéristiques cliniques des ulcérations génitales sont, en outre, modifiées par la présence d’une 

infection à VIH. 

Des données récentes, portant sur l’Afrique, l’Asie et l’Amérique latine, montrent que les ulcérations 

génitales sont plus fréquemment le résultat d’une infection par le virus de l’herpès (HSV2). Ce qui 

compromet la prise en charge syndromique des ulcérations génitales si un traitement antiviral contre 

le HSV2 n’est pas administré. L’algorithme pour les ulcérations génitales propose un traitement 

spécifique au HSV2, si besoin est (figure 3 ) (76). 

Les options thérapeutiques sont les suivantes : 
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- pour le traitement à type de syphilis : Benzathine ou benzylpénicilline. Autre possibilité, 

Procaїne 

- pour le chancre mou : Ciprofloxacine ou Erythromycine ou Azithromycine. Autre possibilité, 

Ceftriaxone 

- pour le granulone inguinal : Azithromycine ou Doxycycline. Autre possibilité, Tétracycline ou 

Erythromycine 

- pour le lymphogranulome vénérien : Doxycycline ou Erythromycine. Autre possibilité, 

Tétracycline 

- pour de l’herpès génital : Aciclovir ou Valaciclovir ou Famciclovir  
 

Remarque : en cas d’allergie à la pénicilline et s’il n’y a pas de de grossesse, alors il est préconisé 
d’utiliser la Doxycycline ou de la Tétracycline. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: Algorithme de prise en charge des ulcérations génitales (76) 
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 Algorithme de prise en charge de l’écoulement vaginal 

L’écoulement vaginal anormal est un symptôme fortement indicateur d’infection vaginale, mais un 

très mauvais indicateur prédictif d’infection cervicale. Par conséquent, toutes les femmes ayant un 

écoulement vaginal recevront un traitement contre la trichomonase et la vaginose bactérienne (76). 

Ainsi, le traitement contre la trichomonose sera à base de métronidazole ou de tinidazole. Le 

miconazole, le clotrimazole ou le fluconazole pourra être utilisé pour les infections à candida. Quant à 

la vaginose bactérienne, elle sera traitée avec le métronidazole. 

La conduite à tenir devant ce cas clinique est présentée dans la figure 4. 
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Figure 4: Algorithme de prise en charge d’un écoulement vaginal (76). 

 

 Algorithme de prise en charge de la douleur abdominale basse 

Toute femme sexuellement active présentant une douleur abdominale basse sera attentivement 

examinée à la recherche d’une salpingite et/ou d’une endométrite qui constituent la maladie 
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inflammatoire pelvienne. Les manifestations cliniques sont souvent diverses. Un ou plusieurs des 

symptômes suivants : douleur abdominale, dyspareunie, écoulement vaginal, ménométrorragie, 

dysurie, fièvre, et parfois nausées et vomissements peuvent être présents.  

Les protocoles de prise en charge recommandés sont exposés ci-après (Figure 5) :  

Si la gonococcie non compliquée est soupçonnée, le traitement se base sur la ceftriaxone en dose 

unique, associée à  

- la doxycycline ou la tétracycline  

- au métronidazole  

Il important de rappeler que la consommation d’alcool est déconseillée pendant le traitement par le 

métronidazole et les tétracyclines sont contre-indiquées pendant la grossesse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: Algorithme de prise en charge d’une douleur abdominale basse (76). 
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3.2. Lignes directrices pour la prise en charge des IST bactériennes diagnostiquées au 

laboratoire  

 

La plupart des données portant sur le dépistage au laboratoire des IST asymptomatiques chez les TS 

ont montré l’impact positif à estimer les prévalences et les incidences des IST(64). Même si selon 

l’OMS, il n’y a pas de preuves probantes, il suggère néanmoins de proposer un dépistage périodique 

des IST asymptomatiques aux TS. Mais, ce dépistage devrait se faire sous certaines conditions : 

- Le dépistage des IST ne doit pas être coercitif ou obligatoire 

- Le dépistage de la syphilis doit nécessiter qu'une formation minimale et un équipement de 

laboratoire peu coûteux. Le contrôle de qualité doit être une priorité. 

- La disposition de tests rapides POC accessibles pour le dépistage de NG et de l'infection à CT  

- Le dépistage des IST devrait faire partie d'un ensemble de services complets de prévention et 

de soins des IST (64). 

Un package d’interventions couvrant plusieurs dimensions est recommandé pour une prise en charge 

adéquate des TS. Ainsi, pour que les interventions aient un impact certain, il faudrait :  

- La suppression des lois, des politiques et des pratiques punitives  

- La réduction de la stigmatisation et de la discrimination  

- L’autonomisation des communautés et 

- La lutte contre la violence 

En outre, au niveau des interventions de santé, il faudrait : 

- Rendre disponible plus de Préservatifs et de lubrifiants  

- Dépister et traiter les IST 

- Proposer une prophylaxie préexposition et prophylaxie post-exposition pour les IST  

- Lutter contre le chemsex (75). 

Les premières recommandations de l’OMS pour la prise en charge des IST datent de 2003. 

L’épidémiologie des IST évolue avec de nouvelles contraintes, notamment les résistances 

antibactériennes. Aussi, ces recommandations sont mises à jour pour cadrer avec les données du 

moment. Celles-ci ont été mises à jour en 2016 puis en 2021 (75,80). Elles font un focus sur les 

principales IST bactériennes dont CT (tableau 1, NG (tableau 2), et TP (tableau 3) (75). Ces 

recommandations sont basées sur des données probantes concernant le traitement de l'infection par 

ces bactéries et aident les pays à mettre à jour les lignes directrices nationales pour une meilleure prise 

en charge de ces infections (75). 
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Tableau 1: Résumé des recommandations pour le traitement de l’infection à CT (81) 

 

Recommandations  Force de la 

recommandation et 

qualité des preuves 

Infection génitale à Chlamydia non compliquée   

Recommandation 1 

La ligne directrice de l'OMS sur les IST suggère un traitement avec l'une des options 

suivantes : 

• Azitromycine 1g par voie orale en dose unique 

• Doxycycline 100 mg par voie orale, deux fois par jour pendant 7 jour 

ou l'une de ces alternatives : 

• Tétracycline 500 mg par voie orale, quatre fois par jour pendant 7 jours 

• Érythromycine 500 mg par voie orale, quatre fois par jour pendant 7 jours 

• Ofloxacyne 200 – 400 mg par voie orale, deux fois par jour pendant 7 jours 

 

Remarques : Si les patients doivent être traités pour une infection à Chlamydia, le 

choix du traitement peut dépendre de la posologie, du coût et de la qualité des 

médicaments. 

Si le traitement est adapté à la convenance du patient, l’azithromycine en dose 
unique peut être le meilleur choix. Une formulation de doxycycline à libération 

prolongée peut constituer une alternative à une administration biquotidienne de 

doxycycline, mais son coût élevé peut empêcher son utilisation. Il faut noter que 

la doxycycline, la tétracycline et l’ofloxacine sont contre-indiquées chez la femme 

enceinte. 

Recommandation sous 

conditions,  

Preuves de moyenne 

qualité  

 

Infection ano-rectale à Chlamydia  

Recommandation 2 

La ligne directrice de l’OMS sur les ITS suggère le traitement avec la doxycycline 
100 mg par voie orale deux fois par jour pendant 7 jours plutôt qu’1g 

d’azithromycine par voie orale en dose unique. 

Remarques : Cette recommandation s'applique aux personnes souffrant d'une 

infection anorectale avérée et aux personnes chez qui l'on soupçonne une 

infection anorectale avec co-infection génitale. 

Les cliniciens doivent demander aux hommes, aux femmes et aux populations clés 

(par exemple, les hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes, les 

transgenres, les travailleuses du sexe) de leur expliquer les raisons de cette 

infection et la traiter en conséquence.  

La doxycycline ne doit pas être utilisée chez la femme enceinte à cause des effets 

indésirables. 

Recommandation sous 

conditions, preuves de 

faible qualité 

 

Infection génitale à chlamydia chez les femmes enceintes  

Recommandation 3a  
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La ligne directrice de l'OMS sur les IST recommande un traitement à 

l'azithromycine plutôt qu'à l'érythromycine. 

Recommandation 3b 

La ligne directrice de l'OMS sur les IST suggère un traitement à l'azithromycine 

plutôt qu'à l'amoxicilline. 

Recommandation 3c  

La ligne directrice de l'OMS sur les IST suggère un traitement à l'amoxicilline plutôt 

qu'à l'érythromycine 

Dosages : 

• azithromycine 1 g par voie orale en une seule prise 

• amoxicilline 500 mg par voie orale trois fois par jour pendant 7 jours 

• érythromycine 500 mg par voie orale quatre fois par jour pendant 7 jours 

Remarques : l’azithromycine est le premier choix pour le traitement mais elle n’est 
pas disponible dans certains contextes. L'azithromycine est moins chère que 

l'érythromycine et, étant donné qu'elle est fournie en une seule dose, elle peut 

entraîner une meilleure adhésion et, par conséquent, de meilleurs résultats 
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Tableau 2: Résumé des recommandations pour le traitement de l’infection à NG (82) 

 

Recommandations  Force de la 

recommandation et 

qualité des preuves 

Infections génitales et anorectales à gonocoques  

Recommandation 1 

Les lignes directrices de l'OMS sur les IST recommandent que les données sur la 

résistance locale déterminent le choix de la thérapie (tant pour la bithérapie que 

pour la monothérapie). 

Dans les contextes où l'on ne dispose pas de données sur la résistance locale, la 

ligne directrice de l'OMS sur les IST suggère une bithérapie plutôt qu'une 

monothérapie pour les personnes atteintes d'infections génitales ou anorectale. 

 

La ligne directrice de l'OMS sur les IST propose les options suivantes : 

- Bithérapie (l'une des options suivantes) 

• ceftriaxone 250 mg par voie intramusculaire (IM) en une seule dose PLUS 

azithromycine 1 g par voie orale en une seule prise 

• cefixime 400 mg par voie orale en une seule dose PLUS azithromycine 1 g 

par voie orale en une seule dose 

- Monothérapie (l'une des options suivantes, sur la base de données 
récentes sur la résistance locale confirmant la sensibilité à l'antimicrobien) 

               la sensibilité à l'antimicrobien) 

• ceftriaxone 250 mg IM en une seule dose 

• céfixime 400 mg par voie orale en une seule dose 

• spectinomycine 2 g IM en une seule prise. 
 
Remarques : En raison de l'émergence de résistances pour les infections 
gonococciques et de l'efficacité réduite de certains médicaments, les bonnes 
pratiques imposent que le choix d'un médicament de référence dépende des 
données locales fiables sur la sensibilité aux antimicrobiens. 
Les thérapies alternatives d'un seul médicament, comme la gentamicine ou la 
kanamycine, n'ont pas été suggérées en raison du manque de données de 
surveillance. Les orientations pour la surveillance de la résistance aux 
antimicrobiens de N. gonorrhoeae sont disponibles auprès de l'OMS 
 Cette recommandation s'applique aux femmes enceintes, qui doivent faire l'objet 
d'une surveillance étroite en cas de complications. 

Déclaration de bonne 

pratique 

 

 

Recommandation sous 

conditions, preuves de 

faible qualité 

 

Infections gonococciques oropharyngées  

Recommandation 2 

Chez les adultes et les adolescents atteints d'infections oropharyngées 

gonococciques, les lignes directrices de l'OMS sur les IST préconisent la bithérapie 

plutôt que la monothérapie. 

Les lignes directrices de l'OMS sur les IST proposent les options suivantes : 

- Bithérapie (une des options suivantes) 

Recommandation sous 

conditions, preuves de 

très faible qualité 
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• ceftriaxone 250 mg par voie IM en une seule dose PLUS azithromycine 1 g 

par voie orale en une seule prise 

• cefixime 400 mg par voie orale en une seule dose PLUS azithromycine 1 g 

par voie orale en une seule dose. 

- Thérapie unique (sur la base de données récentes sur la résistance locale 

confirmant la sensibilité à l'antimicrobien) 

• ceftriaxone 250 mg IM en dose unique. 

Remarques : Des échecs thérapeutiques ont été observés après une monothérapie 

pour les infections oropharyngées à gonocoques. Par conséquent, la bithérapie est 

préférable à la monothérapie. 

Cette recommandation s'applique aux femmes enceintes, qui doivent faire l'objet 

d'une surveillance étroite des complications. 

Retraitement des infections gonococciques après échec du traitement  

Recommandation 3 

 

Pour les personnes atteintes d'infections gonococciques dont le traitement a 

échoué, la ligne directrice de l'OMS sur les IST propose les options suivantes. 

- Si l'on soupçonne une réinfection, reprendre le traitement en suivant le 

schéma recommandé par l'OMS, renforcer l'abstinence sexuelle ou 

l'utilisation de préservatifs, et proposer un traitement au partenaire. 

- En cas d'échec du traitement après l'application d'un schéma non 

recommandé par l'OMS, reprendre le traitement avec un schéma 

recommandé par l'OMS. 

- En cas d'échec du traitement et si des données sur la résistance sont 

disponibles, traiter à nouveau le patient en fonction de sa sensibilité. 

- En cas d'échec thérapeutique après un traitement par une monothérapie 

recommandée par l'OMS, retraiter avec une bithérapie recommandée par 

l'OMS. 

- En cas d'échec du traitement après une bithérapie recommandée par 

l'OMS, reprendre le traitement avec l'une des bithérapies suivantes : 

• ceftriaxone 500 mg IM en dose unique PLUS azithromycine 2 g par voie 

orale en dose unique 

• céfixime 800 mg par voie orale en dose unique PLUS azithromycine 2 g par 

voie orale en dose unique 

• gentamicine 240 mg IM en une seule dose PLUS azithromycine 2 g par voie 

orale en dose unique 

• spectinomycine 2 g IM en une seule dose (s'il ne s'agit pas d'une infection 

oropharyngée) PLUS azithromycine 2 g par voie orale en dose unique. 

Remarques : avant le retraitement, il convient de distinguer la réinfection de 

l'échec du traitement. Les données sur la résistance doivent être obtenues si 

possible, et le traitement ne peut être effectué qu'en cas d'échec du traitement. 

Les schémas recommandés par l'OMS doivent être utilisés. 

 

Recommandation sous 
conditions, preuves de 
très faible qualité 
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Tableau 3: Résumé des recommandations pour le traitement de l’infection à TP (83). 

 

Recommandations  Force de la 

recommandation et 

qualité des preuves 

Syphilis précoce (syphilis primaire, secondaire et latente ne dépassant pas deux 

ans) 

 

Adultes et adolescents  

Recommandation 1 

Chez les adultes et les adolescents atteints de syphilis précoce, la ligne directrice 
de l'OMS sur les IST recommande la benzathine pénicilline G 2,4 millions d'unités 
par voie intramusculaire plutôt que l'absence de traitement. 
 
Recommandation 2 

Chez les adultes et les adolescents atteints de syphilis précoce, les lignes 
directrices de l'OMS sur les IST suggèrent d'utiliser la benzathine pénicilline G 2,4 
millions d'unités une fois par voie intramusculaire plutôt que la procaïne pénicilline 
G 1,2 million d'unités 10-14 jours par voie intramusculaire. 
 
Lorsque la benzathine ou la pénicilline procaïne ne peuvent pas être utilisées (par 
exemple en raison d'une allergie à la pénicilline) ou ne sont pas disponibles (par 
exemple en raison de ruptures de stock), la directive IST de l'OMS suggère d'utiliser 
doxycycline 100 mg deux fois par jour par voie orale pendant 14 jours. 
 
Remarques : La doxycycline est préférée à la ceftriaxone en raison de son coût 
moins élevé et de son administration orale. 
La doxycycline ne doit pas être utilisée chez les femmes enceintes  
L’azithromycine est une option dans des circonstances particulières, uniquement 
lorsqu'une sensibilité locale à l'azithromycine est probable.  
Si le stade de syphilis est inconnu, il faut suivre les recommandations pour les 
personnes atteintes de syphilis tardive 

Forte recommandation, 
preuves de très faible 
qualité 
 

Recommandation sous 

conditions, preuves de 

faible qualité 

 

Femme enceinte  

Recommandation 3 

Chez les femmes enceintes atteintes de syphilis précoce, les lignes directrices de 
l'OMS sur les IST recommandent : la benzathine pénicilline G 2,4 millions d'unités 
une fois par voie intramusculaire plutôt que l'absence de traitement. 
 
Recommandation 4 

Chez les femmes enceintes atteintes d'une syphilis précoce, les lignes directrices 
de l'OMS sur les IST suggèrent d'utiliser la benzathine pénicilline G 2,4 millions 
d'unités une fois par voie intramusculaire plutôt que la procaïne pénicilline 
1,2 million d'unités par voie intramusculaire une fois par jour pendant 10 jours. 
 
Lorsque la benzathine ou la pénicilline procaïne ne peuvent pas être utilisées (par 
exemple en raison d'une allergie à la pénicilline) ou ne sont pas disponibles (par 
exemple en raison de ruptures de stock), la directive IST de l'OMS suggère 
d'utiliser, avec précaution, l'érythromycine 500 mg par voie orale quatre fois par 

Recommandation sous 

conditions, preuves de 

très faible qualité 
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jour pendant 14 jours ou la ceftriaxone 1 g par voie intramusculaire une fois par 
jour pendant 10 à 14 jours ou l'azithromycine à raison de 2 g une fois par voie 
orale. 
Remarques : Bien que l'érythromycine et l'azithromycine traitent les femmes 
enceintes, elles ne traversent pas complètement la barrière placentaire et, par 
conséquent, le fœtus n'est pas traité. Il est donc nécessaire de traiter le nouveau-
né peu après l'accouchement. 
La ceftriaxone est une option coûteuse. Elle est injectable.  
La doxycycline ne doit pas être utilisée chez les femmes enceintes.  
Étant donné que la syphilis pendant la grossesse peut entraîner des complications 
graves pour le fœtus ou le nouveau-né, les ruptures de stock de pénicilline 
benzathine destinée aux soins prénatals doivent être évitées. 

Syphilis tardive (infection d'une durée supérieure à deux ans sans preuve 
d’infection tréponémique) 

 

Adultes et adolescents  

Recommandation 5 

Chez les adultes et les adolescents atteints de syphilis tardive ou d'un stade 
inconnu de la syphilis, les lignes directrices de l'OMS sur les IST recommandent 
l'administration de benzathine pénicilline G à raison de 2,4 millions d'unités par 
voie intramusculaire une fois par semaine, pendant trois semaines consécutives, 
plutôt que l'absence de traitement. 
 
Remarques : L'intervalle entre les doses consécutives de benzathine pénicilline ne 
doit pas dépasser 14 jours. 
 
Recommandation 6 

Chez les adultes et les adolescents atteints de syphilis tardive ou d'un stade 
inconnu de la syphilis, les lignes directrices de l'OMS suggèrent la benzathine 
pénicilline G 2,4 millions d'unités, par voie intramusculaire une fois par semaine, 
pendant trois semaines consécutives plutôt que la pénicilline procaïne 1,2 million 
d'unités une fois par jour, pendant 20 jours. 
 

Lorsque la benzathine ou la pénicilline procaïne ne peut pas être utilisée (en raison 

d'une allergie à la pénicilline) ou n’est pas disponible (en raison de ruptures de 

stock), la directive STI de l'OMS suggère d'utiliser la doxycycline à raison de 100 

mg deux fois par jour, par voie orale, pendant 30 jours. 

 

Remarques : La doxycycline ne doit pas être utilisée chez les femmes enceintes  

 

Forte recommandation, 
preuves de très faible 
qualité 
 
 
 
 
 
 
 
 
Recommandation sous 
conditions, preuves de 
très faible qualité 

Femme enceinte  

Recommandation 7 

Chez les femmes enceintes atteintes de syphilis tardive ou d'un stade inconnu de 

la syphilis, la ligne directrice de l'OMS sur les IST recommande l'administration de 

benzathine pénicilline G à raison de 2,4 millions d'unités par voie intramusculaire 

une fois par semaine pendant trois semaines consécutives, plutôt que l'absence 

de traitement. 

Remarques : L'intervalle entre les doses consécutives de benzathine pénicilline ne 

doit pas dépasser 14 jours. 

Forte recommandation, 
preuves de très faible 
qualité 
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Recommandation 8 

Chez les femmes enceintes atteintes de syphilis tardive ou d'un stade inconnu de 
la syphilis, les lignes directrices de l'OMS sur les IST suggèrent la benzathine 
pénicilline G à 2,4 millions d'unités par voie intramusculaire une fois par semaine 
pendant trois semaines consécutives, plutôt que la pénicilline procaïne 1,2 million 
d'unités par voie intramusculaire, une fois par jour, pendant 20 jours. 
 

Lorsque la benzathine ou la pénicilline procaïne ne peut pas être utilisée (en raison 
d'une allergie à la pénicilline) ou n’est pas disponible (en raison de ruptures de 
stock), la directive STI de l'OMS suggère d'utiliser, avec précaution, 
l'érythromycine 500 mg par voie orale, quatre fois par jour pendant 30 jours. 
 
Remarques : Bien que l'érythromycine traite les femmes enceintes, elle ne 
traverse pas complètement la barrière placentaire et le fœtus n'est donc pas traité. 
Il est alors nécessaire de traiter le nouveau-né peu après l'accouchement. 
La doxycycline ne doit pas être utilisée chez les femmes enceintes. 
Comme la syphilis pendant la grossesse peut entraîner des complications graves 
pour le fœtus ou le nouveau-né, les ruptures de stock de benzathine pénicilline 
pour les soins prénatals doivent être évitées. 

 
 
 
Recommandation sous 
conditions, preuves de 
très faible qualité 

 

 

3.3. Lignes directrices pour la prise en charge des IST en Côte d’Ivoire 

 

3.3.1. Historique de la lutte contre le VIH/sida en Côte d’Ivoire 

En Côte d’Ivoire, les premiers cas (deux cas) de sida ont été déclarés et confirmés par sérologie à 

l'Institut Pasteur de Côte d'Ivoire, en 1985 (84). Mais, il importe de souligner qu’avant ces cas, dès 

1983, le service des maladies infectieuses recevait déjà des patients, qui présentaient des signes 

cliniques, à type de diarrhées, amaigrissements, toux et fièvres de longue durée, non encore associés 

au VIH-sida. En octobre 1985, une réunion d’experts africains sous l’égide de l’OMS à Bangui a défini 

des signes cliniques associés au sida, en l’absence de tests de dépistage, le « score de Bangui ». Ainsi, 

à partir de quelques signes cliniques, un score était établi pour isoler les cas d’infection à VIH (85,86). 

La reconnaissance formelle de la présence du sida en Côte d’Ivoire a eu lieu en 1987 à travers une 

déclaration du ministre de la Santé à la télévision nationale, mais en minimisant l’épidémie, la 

comparant au paludisme ou à la rougeole, qui tuaient plus que le sida. En fait, l’épidémie était 

banalisée du fait des difficultés d’avoir les moyens de faire face à la gravité de la situation (86,87). Dès 

lors, une première enquête épidémiologique révèle un taux de séropositivité de 1 % en population 

générale et de 4% chez les femmes enceintes en 1987 (87). Les autorités ivoiriennes, du fait de la 

progression de l'épidémie et l'accroissement du nombre des malades (404 cas déclarés en 1987), ont 

mis en place le PNLS, avec le soutien technique et financier du Programme Mondial Sida de l'OMS 

(Global Programme on AIDS, GPA), supervisé par le Comité National de Lutte contre le Sida (CNLS). 
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Cette entité était hébergée au niveau du ministère de la Santé de Côte d'Ivoire. Les stratégies de lutte 

contre le sida, élaborées par le GPA à Genève, ont été diffusées dans tous les pays africains. La Côte 

d'Ivoire a défini, sur cette base, des plans stratégiques de lutte contre le sida. Ainsi, les premiers 

dispositifs de lutte contre le sida en Côte d'Ivoire mis en place portaient sur la surveillance 

épidémiologique, la disponibilité de la sérologie VIH pour la sécurité transfusionnelle et le diagnostic 

dans la capitale du pays, les premières actions de prévention (86,87). 

La structure PNLS était en lien direct avec le ministre de la Santé. En effet, le CNLS était présidé par le 

ministre de la Santé lui-même. Cette verticalisation de la lutte contre le sida était vue comme une 

incitation, un engagement des gouvernements à accorder un intérêt majeur à cette épidémie 

naissante. Le CNLS était un organe composé d'une centaine de membres de la communauté 

scientifique et médicale nationale, consulté trimestriellement sur les orientations, les activités et les 

financements du Programme. Il devrait définir les stratégies de la prise en charge des malades, la 

définition d'algorithmes de traitement des IST, de la stratégie diagnostique biologique de l'infection à 

VIH, de la promotion de la recherche clinique et virologique ivoirienne sur le sida. Depuis la mise en 

place du PNLS jusqu'à ce jour, la sécurité transfusionnelle est confiée au Centre National de Transfusion 

Sanguine (CNTS) d'Abidjan (87). 

En 1989, une enquête conduite en population générale sur l'ensemble du pays révélait un taux de 

séropositivité au VIH entre 8 et 10% selon les régions (88). Selon le CNTS, le taux de séropositivité des 

donneurs de sang était voisin de 10% en 1990 (89). Mais cette prévalence était plus élevée chez les 

prostituées avec une estimation de 86 % en 1994 (10). La fréquentation des prostituées était le risque 

le plus fortement associé à l'infection à VIH chez les donneurs de sang (90). Ainsi, les « groupes à 

risque », identifiés par des enquêtes épidémiologiques, étaient les prostituées, les personnes ayant 

des MST, les drogués, et dans une moindre mesure, les routiers. Il a fallu attendre fin 1988, à l’occasion 

de la journée mondiale de lutte contre le sida, pour voir l’effectivité des premières campagnes de 

sensibilisation contre le VIH/sida. En l’absence de traitement, l’État donnait ainsi l’autorisation pour 

sensibiliser sur le sida. Mais l’organisation de la prise en charge des cas n’était pas encore d’actualité 

(86). 

Les messages de sensibilisation, avec le fameux slogan « Le sida est là ; il tue », étaient axés 

essentiellement sur le vagabondage sexuel, le multi partenariat. Cette forme de sensibilisation a 

contribué à la stigmatisation de ces groupes à risque. Ces activités menées sur le terrain étaient 

restreintes à des actions de prévention de la transmission sexuelle et transfusionnelle du VIH dont 

bénéficiaient en priorité les populations de la capitale Abidjan (86). Elles portaient sur la sensibilisation 

à l'endroit des prostituées et de la population générale ainsi que sur la commercialisation des 

préservatifs. Cette vente de préservatif était confiée à Population Service International (PSI), une ONG 

américaine financée par la Coopération américaine United States Agency for International 
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Development (USAID) qui avait le monopole en Afrique, avant les débuts de l'épidémie de sida, des 

activités de promotion et de vente de préservatifs dans le cadre des politiques d'espacement des 

naissances. En dehors du service des maladies infectieuses du CHU de Treichville, aucune autre activité 

n'était destinée aux malades par défaut de personnels de santé qualifiés et de manque de réactifs pour 

les tests sérologiques de dépistage du VIH (86,87). 

Pour pallier ces insuffisances, le gouvernement ivoirien et les Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) américains ont signé un accord pour la mise en œuvre du projet Retrovirus Côte 

d’Ivoire (RETRO-CI) en 1988 (86,91). Ce projet portait essentiellement sur des activités de recherche 

sur le virus du sida et la formation en épidémiologie des acteurs de lutte. En outre, Il proposait de faire 

les tests de dépistage du VIH pour l’Etat de Côte d’Ivoire. Ce dépistage se faisait non seulement en 

laboratoire fixe, mais aussi également en camion mobile. Le projet RETRO-CI avaient créé la clinique 

de Confiance où les malades étaient dépistés notamment des femmes surtout les prostituées, suivis 

dans cette clinique. Une part importante de ces interventions ont concerné également les CHU, les 

protections maternelles et infantiles (PMI) et les centres antituberculeux (CAT) (86,91). Les services 

sanitaires de prise en charge des IST avaient attiré également l’attention des chercheurs. En effet, dès 

le début de la pandémie, les premières données ont montré que, les malades qui souffraient d’IST 

étaient plus exposés au VIH sida (92). Mais, la prise en charge de sida n’existait pas et les patients 

devaient se tourner vers les services sanitaires du ministère de la santé. Pour des raisons de 

prévention, on annonçait les résultats à ceux qui étaient séronégatifs, mais pas aux séropositifs, du fait 

de la non-disponibilité des ARV pour la prise en charge (86). 

Les premières lignes directrices de prise en charge ont été instituées autour de 1990. Le PNLS avait 

désigné le service des maladies infectieuses pour les soins des malades, mais cette prise en charge se 

focalisait essentiellement sur les signes cliniques (86). Pour décentraliser la prise en charge, l’Unité de 

Soins Ambulatoires et de Conseil (USAC) au CHU de Treichville a été créé et rattachée au service des 

maladies infectieuses et avait pour mission le suivi par l’accompagnement et des conseils en 

ambulatoire des personnes séropositives au VIH. En 1994, l’USAC a été réformée comme un véritable 

hôpital de jour, suivant le modèle européen, et financée par l’Etat français (86,87). 

Le nombre de cas de sida déclarés par la Côte d'Ivoire à l'OMS a augmenté progressivement pour 

atteindre plus de 38 000 fin 1996 (PNLS, 1996). Ce chiffre, bien qu’élevé, restait sous-estimé. En effet, 

il n’y avait pas de tests disponibles pour le dépistage sérologique et les différents cas n’étaient pas 

déclarés. Les travaux de Anglaret et al. ont montré qu’un patient sur cinq se présentant dans les 

formations sanitaires urbaines d'Abidjan était séropositif (93). Selon le rapport d'activités du service 

des Maladies Infectieuses du CHU de Treichville en 1994, 79% des malades hospitalisés étaient 

séropositifs au VIH (87). 

https://www.cdc.gov/
https://www.cdc.gov/
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L’accompagnement des malades du sida a été boosté par l’effort conjoint des associations et de 

certains hôpitaux à caractère religieux (comme l’hôpital protestant de Dabou, le centre d’assistance 

médico-sociale de Treichville, l’hôpital baptiste de Korhogo, la congrégation Sainte Camille de Bouaké, 

l’hôpital des Sœurs à Adzopé). Des unités annexes avaient été créées dans ces centres pour sensibiliser 

les malades sur l’infection à VIH et leur donner ainsi de l’espoir. Plusieurs de ces centres religieux, à 

Abidjan et à l’intérieur du pays, ont été les pionniers dans la prise en charge, par la mise en place de 

structures de suivi des malades  (86,94).  

Ces structures privées, avec l’aide financière des bailleurs extérieurs ont organisé et mis en œuvre la 

prise en charge des PVVIH jusqu’en 1996. En effet, la Côte d’Ivoire n’avait pas de politique véritable de 

prise en charge jusqu’en 1996. Les associations créées à cette époque, ont tout de suite revendiqué 

l’accès aux soins  (94). Dans ce cadre, des projets de recherche se mettent en place dès 1994. C’est le 

cas du projet DITRAM qui portait sur la prévention de la transmission mère-enfant (86,87). Un des 

avantages de ces projets de recherche était la gratuité d’accès aux ARVs pour les personnes participant 

à ces études. 

Face aux résultats successifs non reluisants, avec l'incidence élevée de l'infection à VIH et du nombre 

croissant de malades, les autres agences des Nations-Unies s'étaient impliquées progressivement sur 

divers aspects de l'épidémie en Afrique au début des années 90. Ainsi l'UNICEF, le PNUD, le FNUAP, 

l'UNESCO et la Banque Mondiale ont uni leurs efforts à ceux de l'OMS et ont mis en place l'ONUSIDA 

en 1996 afin de garantir l’accès aux ARV (87). Un nouveau paradigme de la lutte contre le VIH a vu le 

jour avec la gratuité de la prise en charge des ARV sous l’initiative de l’ONUSIDA en 1998. En effet, Huit 

sites avaient été accrédités par l’ONUSIDA en CI, dans lesquels on avait accès aux ARV. Mais, ces ARV 

n’étaient pas gratuits et confirmant déjà la problématique de l’accès aux soins. Pour aider les PVVIH, 

le gouvernement ivoirien avait mis en place un fonds de 600 millions de francs CFA pour subventionner 

les ARV (86,87). Cependant, cela s’avérait insuffisant vu le nombre grandissant des PVVIH. 

Fort heureusement, l’arrivée des partenaires techniques et financiers, notamment le PEPFAR, va 

booster la lutte en investissant énormément dans la lutte contre le VIH. Son premier round était en 

2002, avec la création du Country Coordinating Mechanism (CCM), dirigé par le chef de service des 

maladies infectieuses de l’époque. Ce fonds avait permis le déploiement des tests de dépistage du VIH. 

Aussi, la prévention de la Transmission Mère-Enfant était devenue primordiale dans la lutte avec la 

création des centres de dépistage dans chaque hôpital à l’intérieur du pays et l’intégration de la prise 

en charge dans différentes structures sanitaires (86). 

Entre temps, afin d’aider efficacement à la lutte contre le VIH et notamment dans la prise en charge, 

des associations de personnes vivant avec le VIH (PVVHI) naissaient et s’impliquaient activement. C’est 

le cas de la toute première association de PVVIH en Côte d’Ivoire dénommée « lumière action ». Ainsi, 

huit ans après le début de l’épidémie, des personnes séropositives au VIH se dévoilaient publiquement 
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dans les médias pour montrer que cette maladie « honteuse » n’était pas une fatalité. Cela marquait 

un tournant important de l’histoire de la lutte contre le sida en Côte d'Ivoire (87). En effet, le silence 

était rompu, les malades existaient et racontaient leur histoire (86,87). Dès lors, les PVVIH étaient 

représentées à toutes les réunions, nationales et internationales, gouvernementales ou non 

gouvernementales. Elles étaient désormais associées à l'élaboration des politiques, aux actions 

menées dans les pays, aux décisions les concernant (87). 

Une étude portant sur des patients traités pour une MST a montré qu’environ 35,3 % d’entre eux 

étaient infectés par le VIH (91). En 1995, Ghys et al. ont montré dans une étude que, parmi les 

prostituées séropositives, 80 % étaient infectées par les deux virus (VIH-1 et VIH-2). Cela concernait 

plus fréquemment des étrangères, mais aussi des prostituées expérimentées qui pratiquaient des 

tarifs extrêmement dérisoires lors des rapports sexuels (91,95). 

Les recherches épidémiologiques sur le sida en Côte d’Ivoire s’étaient orientées alors progressivement 

sur les impératifs de santé publique, notamment sur la nécessité d’interventions conjointes sur le sida 

et la tuberculose, le sida et les IST et sur la connaissance des comportements et des profils 

sociodémographiques des séropositifs. Un autre défi majeur de santé publique était relatif au poids du 

sida sur la santé de la mère et de l’enfant. Il fallait donc assoir des mesures de prévention de la 

transmission mère-enfant (91). 

Face à ces nombreux défis, le rôle des communautés dans la lutte contre le VIH a pris de l’ampleur. 

Cela est perceptible à travers le renforcement du leadership et des capacités des communautés de 

PVVIH et des populations clés, afin qu’elles soient en mesure de surveiller et d'améliorer les soins de 

santé, de défendre leurs droits et de promouvoir des politiques et des pratiques visant à améliorer 

l'accès aux services. En guise d’illustration, notons le Réseau Ivoirien des Personnes vivant avec le 

VIH/Sida (RIP+) et le Réseau des Organisations de Populations Clés en Côte d’Ivoire (ROPC-CI) ; les deux 

organisations communautaires actives dans les premières heures de lutte contre le sida. En effet, le 

ROPC-CI, créé en 2016 jouait un rôle important en matière de renforcement des capacités des 

organisations communautaires et a contribué ainsi à soutenir le développement organisationnel et les 

capacités techniques de 12 organisations identitaires HSH, UD, et TS. L’organisation Alternative Côte 

d’Ivoire (association LGBTIQ) n’était pas restée en marge avec des plaidoyers pour la mobilisation de 

financements auprès des bailleurs de fonds en vue de la formation des entités institutionnelles à la 

défense des droits et à la problématique LGBTIQ (96,97).  

Les différentes interventions en faveur des TS qui constituait le principal groupe à risque à l’époque 

comprenaient, notamment, une combinaison d’actions à base communautaire et de la paire 

éducation, la promotion et l’approvisionnement en préservatifs y compris une offre de soins cliniques. 

À cette date, la coordination des interventions ciblant les TS était conjointement assurée par le 

ministère de la lutte contre le Sida à travers le Programme de lutte contre le VIH-SIDA chez les 
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populations hautement vulnérables (PNLHV) pour les actions de plaidoyer et de sensibilisation. Le 

ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique par l’intermédiaire du Programme National de prise en 

charge des personnes vivant avec le VIH/SIDA (PNPEC) assure, quant à lui, la prévention, la prise en 

charge du VIH et des autres IST ainsi que des soins de santé primaire. Par ailleurs, au niveau 

intermédiaire, l’on retrouvait essentiellement les organisations internationales comme ALLIANCE, FHI, 

PSI qui intervenaient directement ou indirectement sur financement PEPFAR ou Fonds Mondial. Au 

niveau périphérique, le paysage était fortement dominé par les ONG locales telles que : PPP, KOADA, 

ABEWLEBA, ESPACE SANS SIDA, RUBAN ROUGE, REGARD PLUS, AILS, WOMEN LIFE, ESPACE 

CONFIANCE, ASAPSU, APROSAM, NEW LIFE PROJECT, dont les interventions étaient mises en œuvre 

au travers des fonds mis à leur disposition par le niveau central ou le niveau intermédiaire (96,97). 

Ces interventions communautaires étaient primordiales. En effet, du fait des moyens insuffisants et de 

la couverture limitée des activités liées au VIH, il était important d’intensifier les stratégies de 

prévention notamment de dépistages de l’infection à VIH. L’OMS préconisait dès 2007, le conseil et le 

dépistage à l’initiative du prestataire de santé (CDIP) qui était de proposer un test de dépistage à tout 

patient se présentant à une consultation médicale (98). Aussi, avec les ONG locales communautaires, 

d’autres stratégies de dépistage « dépistage en stratégie avancée » ou encore « dépistage hors les 

murs », ont été développées en dehors des structures de santé. Il s’agissait du dépistage en porte à 

porte, sur les site de prostitution, le dépistage mobile lors d’événements, dans les écoles, sur des lieux 

de travail, de culte ou de rencontre (99). Ces stratégies ont permis d’augmenter le nombre de 

personnes connaissant leur statut sérologique et ont contribué à lever des barrières socioculturelles. 

Ces stratégies communautaires débutées en 2006 ont couvert diverses populations autour de 2009 

(84,100). Concernant les TS, deux cliniques mobiles étaient utilisées pour les prestations de services 

de santé de proximité dans le cadre de la prévention et de la prise en charge de l’infection à VIH et des 

autres IST. Acquises grâce au soutien financier de PEPFAR et gérées par Alliance Côte d’Ivoire en 

collaboration avec « Espace Confiance » et « APROSAM », ces unités mobiles ont permis d’améliorer 

l’offre de services de prévention et de prise en charge des TS en stratégie avancée. Ces deux 

organisations communautaires restent les pionnières dans cette stratégie de dépistage hors les murs 

en Côte d’Ivoire. 

Grâce à l’appui donc de ces partenaires, dans certaines structures, le diagnostic et le traitement des 

IST, le conseil et le dépistage du VIH-SIDA ainsi que l’accès aux ARV étaient gratuits pour les TS 

principalement de sexe féminin. Les formations sanitaires publiques proposaient un service de conseil 

et dépistage et un accès aux ARV gratuits. Concernant l’utilisation des condoms, les TS recevaient en 

moyenne 16 préservatifs par TS et par an et étaient encouragées et orientées vers les services de 

marketing social où elles pouvaient s’approvisionner en préservatifs (96). 
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En somme, depuis la découverte des premiers cas de sida en Côte d’Ivoire, l’engagement de l’État s’est 

manifesté par la mise en place des structures et institutions de coordination de la lutte contre les IST 

et VIH/sida, depuis 1992. La dernière structure créée et encore en place est le PNLS, chargé de 

coordonner les interventions de lutte contre le sida sur le territoire national. Plusieurs plans 

stratégiques nationaux de lutte contre les IST, le VIH/sida dans une approche multisectorielle et 

pluridisciplinaire ont été élaborés et mis en œuvre (101). Ainsi, pour les cas d’IST, principal facteur de 

risque de transmission du VIH, selon les stratégies mises en place (détaillées plus loin), la prise en 

charge est effectuée dans l’ensemble des établissements de soins à tous les niveaux de la pyramide 

sanitaire, par l’approche syndromique adoptée depuis 1996. Elle est organisée autour de 3 niveaux et 

plus détaillée dans la section qui suit : 

- Le niveau IST 1 qui correspond à 4 093 Établissements Sanitaires de Premier Contact (ESPC) de 

soins ; 

- Le niveau IST 2 concerne 113 hôpitaux de référence (2 CHU, 11 CHR et 100 HG). C’est le premier 

niveau de référence de la pyramide sanitaire ; et 

- Le niveau IST 3 concernant 22 établissements de soins spécialisés disposant d’un laboratoire 

ayant la capacité de réaliser les tests de sensibilité in vitro. Il est réservé aux cas d’échecs 

constatés au niveau IST 2.  

En outre, le système de surveillance des IST intègre systématiquement tous les établissements de soins 

du niveau IST 3 et les centres dédiés ou adaptés aux populations clés comme sites sentinelles dans le 

réseau de surveillance (101). 

 

3.3.2. Niveaux d’intervention IST en Côte d’Ivoire 

La prise en charge des IST est intégrée dans les soins de santé primaire et dans le paquet minimum 

d’activités. La lutte contre les IST devrait être mise en œuvre dans toutes les structures de santé (des 

secteurs public, privé, militaire, entreprises) des milieux urbain et rural au regard des trois niveaux 

d’intervention IST identifiés dans la pyramide sanitaire.  

Les schémas thérapeutiques sont élaborés sous forme d’algorithmes modifiés sur la base de l’approche 

syndromique préconisée par l’OMS. Ils contiennent des molécules choisies en raison de leur 

disponibilité à la Nouvelle Pharmacie de la Santé Publique et de leur efficacité.  

Le niveau IST 1 correspond aux structures de soins ne disposant pas de laboratoire et qui prennent en 

charge les client(e)s en première intention et essentiellement par l’approche syndromique. Les cas 

d’échecs thérapeutiques du niveau IST 1 sont référés au niveau IST 2 qui dispose d’un laboratoire 

équipé, tenu par un biologiste ou un biotechnologiste compétent, pour microscopie et tests rapides 

IST/VIH. La prise en charge est alors adaptée aux germes retrouvés. Le niveau IST 3 est réservé aux 
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rares cas d’échecs constatés au niveau IST 2. La prise en charge est alors adaptée après un test de 

sensibilité in vitro des germes retrouvés. C’est le dernier niveau de référence en Côte d’Ivoire et celui 

des spécialistes que sont : les Dermato-vénérologues, les Gynéco obstétriciens, les Pédiatres, les 

Ophtalmologues, les Chirurgiens et le Laboratoire de l’Institut Pasteur de Côte d’Ivoire.  

Du fait des difficultés de référence (coût, éloignement), du niveau IST 1 vers le niveau IST 2 dans 

certains districts sanitaires, il a été défini un niveau IST 1 avec compétence médicale. Le niveau IST 1 

peut alors avoir recours au médecin le plus proche, même si ce dernier ne dispose pas de laboratoire. 

En cas d’échec du traitement au niveau IST 1 avec compétence médicale, la référence se fait 

directement au niveau IST 3. Dans tous les cas (sauf chez la femme enceinte, le nouveau-né et dans les 

cas de condylomes et de douleurs abdominales basses), le client peut revenir voir le médecin traitant 

au niveau IST 1 avec compétence médicale ou au niveau IST 2 avec les résultats des examens de 

laboratoire effectués au niveau IST 3 pour sa prise en charge (102). 

3.3.3. Algorithme de prise en charge des IST syndromiques (102) 

Dans le cadre de ce travail, nous ne présenterons que les algorithmes de prise en charge des IST chez 

la femme. 

 Algorithme de prise en charge des écoulements vaginaux et ou ano-rectaux (Niveau IST1) 
 

- Définition : Une sécrétion anormale (par sa quantité, sa couleur ou son odeur) provenant de 

la cavité vaginale ou du col de l’utérus accompagnée ou non de prurit, de dysurie ou de brûlure 

mictionnelle et/ ou de sécrétion de la région ano rectale, accompagnée ou non de prurit, ou 

de douleur ou de gêne anale. 

- Algorithme de Prise en charge 
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Figure 6: Algorithme de prise en charge d’un écoulement vaginal et ou ano-rectal chez la femme 

(Niveau IST1) 

La cliente se plaint de pertes provenant de la cavité vaginale et /ou de démangeaisons vaginales ou de brûlure 

mictionnelle ou de douleurs lors des rapports sexuels et / ou de mauvaise odeur vaginale et /ou d’écoulement 
anorectal accompagné de prurit ou de douleur ou de gêne anal 

Accueillir et interroger la cliente, 
Examiner pour confirmer les plaintes. (Anuscopie si nécessaire), 

Evaluer les facteurs de risque 

• Facteurs majeurs : Douleurs pelviennes/ dyspareunie, Signes cliniques chez le partenaire : 2 points chacun 

• Facteurs mineurs : âge< 25, célibataire, plus d’1 partenaire les 3 mois précédents le syndrome : 1 point chacun La 
présence d’un signe majeur et/ou de 2 signes mineurs sont en faveur d’une cervicite. En cas d’examen avec spéculum, 
tenir compte de l’état du col. 

Score ≥ 2 

Traiter la cliente pour infection vaginale (candidose, 
trichomonose, gardnerellose) et cervicite et ou ano rectite 
(gonococcie, chlamydiose, mycoplasmose) Prescrire kit 
CERVI composé de :  

• Ceftriaxone 500 mg inj : 1 injection en IM dans une fesse  

• Métronidazole 500 mg cp : 4 cp, en prise unique par VO  

• Azithromycine 500mg cp : 2cp/j en une prise unique pdt 3 
jours par voie orale 

• Econazole 150 mg ovule : 1ovule /j le soir au coucher, pdt 
6 jours, Revoir la cliente le 10ème jour et le 24ème jour  
Expliquer la nécessité de traiter le(s) partenaire(s) 

Traiter la cliente pour infection vaginale (candidose, trichomonose, 
gardnerellose) Prescrire kit LEUCO- P composé de :  

• Métronidazole, 500 mg cp, 4 cp en prise unique par voie orale  

• Econazole 150 mg ovule : 1ovule /j le soir au coucher, pdt 6 jours, 
Revoir la cliente le 10ème jour  
Expliquer la nécessité de traiter le(s) partenaire(s) 

Persistance malgré 
bonne observance ? 

Référer au niveau IST 1 
avec compétence 

médicale ou au niveau 
IST 2 

Rassurer, Eduquer, Conseiller 
proposer le dépistage du VIH 
et des Hépatites B et C et HPV 
Promouvoir l’utilisation 
correcte du préservatif 
Expliquer la nécessité de 
traiter les partenaires Revoir la 
cliente au besoin 

Persistance malgré 
bonne observance ? 

Référer au niveau IST 1 avec 
compétence médicale ou au 

niveau IST 2 

Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV Promouvoir l’utilisation correcte 
du préservatif Expliquer la nécessité de 

traiter les partenaires 
Revoir la cliente au besoin 

Traiter la cliente pour cervicite 
(gonococcie, chlamydiose, 
mycoplasmose) Prescrire kit LEUCO S 
composé de :  

• Ceftriaxone, 500 mg Inj : 1 injection en 
IM dans une fesse  

• Azithromycine 500mg Cp : 2cp/J en une 
prise unique pdt 3 jours par voie orale 
Revoir la cliente le 24ème jour  
Expliquer la nécessité de traiter les 
partenaires 

Rassurer, Eduquer, Conseiller 
proposer le dépistage du VIH 
et des Hépatites B et C et HPV 
Promouvoir l’utilisation 
correcte du préservatif 
Expliquer la nécessité de 
traiter les partenaires  
Revoir la cliente au besoin 

Persistance malgré bonne 
observance ? 

Oui Non 

Non 

Non 

Non 

Oui 

Oui 

Oui 
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 Algorithme de prise en charge des écoulements vaginaux et ou ano-rectaux (Niveau IST1 

avec compétence médicale) 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Algorithme de prise en charge d’un écoulement vaginal et ou ano-rectal chez la femme 

(Niveau IST1 avec compétence médicale) IDE : Infirmier diplômé d’Etat ; SF : Sage-femme 

La cliente est référée par un IDE ou SF après un échec au niveau IST 1, elle se plaint de 

pertes provenant de la cavité vaginale et /ou de démangeaisons vaginales ou de brûlure 

mictionnelle ou de douleurs lors des rapports sexuels et /ou de mauvaise odeur vaginale 

et /ou d’écoulement ano-rectal accompagné de prurit ou de douleur ou de gêne anal 

Accueillir et interroger la cliente  
Examiner au spéculum la cliente Plaintes confirmées ? 

Douleur à la mobilisation du 

col, inflammation du col 

et/ou présence de mucopus 

cervical et/ou autre lésion ? 

Traiter la cliente pour gonococcie, chlamydiose, 
mycoplasmose, candidose, gardnerellose et trichomonose 
Prescrire :  

• Ceftriaxone, 500mg Inj ; 1amp. IM unique le 1 er jour  

• Azithromycine 500mg cp ; 2cp/j en prise unique pdt 
3jours à partir du 2ème jour par voie orale  

• Econazole 150mg ovule, 1 ovule/j le soir pendant 6 jours à 
partir du 1er jour  

• Métronidazole 500 mg cp ; 4cp en prise unique à partir du 
2ème jour par voie orale  
Revoir la cliente le 10ème jour  
Expliquer la nécessité de traiter le(s) partenaire(s) 

Traiter la cliente pour infection vaginale : gardnerellose et 
trichomonose Prescrire kit LEUCO-P composé de :  

• Métronidazole 500 mg cp, 4 cp en prise unique par voie 
orale  

• Econazole ovule 150 mg, 1 ovule/j le soir, pdt 6 jours,  
Revoir la cliente le 8 ème jour  
Expliquer la nécessité de traiter le(s) partenaire(s) 

Persistance malgré 
bonne observance ? 

Référer la cliente au 
niveau IST 3 ou se 

comporter comme un 
niveau IST 3 en 
administrant le 
traitement de 

l’antibiogramme 

Rassurer, Eduquer, Conseiller 
proposer le dépistage du VIH 
et des Hépatites B et C et HPV 

Promouvoir l’utilisation 
correcte du préservatif 

Expliquer la nécessité de 
traiter les partenaires Revoir la 

cliente au besoin 

Persistance 
malgré bonne 

observance 

Référer la cliente au niveau IST3 ou se 
comporter comme au niveau IST3 

Rassurer, Eduquer, Conseiller 
proposer le dépistage du VIH et 
des Hépatites B et C et HPV 
Promouvoir l’utilisation correcte 
du préservatif  
Et expliquer la nécessité de traiter 
les partenaires  
Revoir la cliente au besoin 

Traiter la cliente pour cervicite, 
gonococcie, chlamydiose, 
mycoplasmose; Prescrire KIT 
LEUCO-S composé de :  

• Ceftriaxone 500mg inj, 1 
injection en IM dans une fesse  

• Azithromycine 500mg Cp ; 2cp /J 
en une prise unique pdt 3 jours  
Revoir la cliente au 24 ème jour 

Rassurer, Eduquer, 
Conseiller proposer le 

dépistage du VIH et 
des Hépatites B et C 
et HPV Promouvoir 
l’utilisation correcte 

du préservatif Et 
expliquer la nécessité 

de traiter les 
partenaires  

Revoir la cliente au 
besoin 

Persistance 
malgré bonne 
observance ? 

Oui 

Non 

Non 

Non 

Oui 

Oui 

Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV Promouvoir l’utilisation correcte 
du préservatif Revoir la cliente au besoin 

Oui 

Oui 

Non 
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 Algorithme de prise en charge des écoulements vaginaux et ou ano-rectaux (Niveau IST2) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Figure 8: Algorithme de prise en charge d’un écoulement vaginal et ou ano-rectal chez la femme 

(Niveau IST2) 

 

Traiter en fonction du germe 

Trichomonas vaginalis Clue-cells Candida PN> 5 

Tinidazole 500 mg cp ou 
Secnidazole 500 mg cp : 4 
cp en prise unique par 
voie orale 

Tinidazole 500 
mg cp ou 
Secnidazole 
500 mg cp : 
4cp en prise 
unique par 
voie orale 

Amphotericine 
B : 1cp 
gynécologique 
x2/j pdt 6 
jours 

Si gonocoques, 
Spectinomycine 
1g inj : 2 g en 
injection IM 

Si cellule à 
inclusion, 
Azithromycine 
500mg cp : 2cp/j 
en prise unique 
pdt 3jours par 
voie orale 

Si absence de 
gonocoque ou de 
cellule à 
inclusion, 
Azithromycine 
500mg cp, 2cp /j 
pdt 3 jours par 
voie orale. 

Revoir la cliente 7 jours après la fin du traitement 

La cliente est référée après un échec de traitement de niveau IST 1. Elle se plaint de 

pertes provenant de la cavité vaginale et / ou de démangeaisons vaginales ou de 

brûlure mictionnelle ou de douleurs lors des rapports sexuels et / ou de mauvaise 

odeur vaginale et / ou d’écoulement ano-rectal accompagné de prurit ou de 

Accueillir et interroger la cliente Examiner 
au spéculum pour confirmer les plaintes 

Persistance malgré 

bonne observance ? 

Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du préservatif  
Revoir la cliente au besoin Référer au niveau IST 3 

Oui 

Non 

Rassurer, Eduquer, Conseiller 
proposer le dépistage du VIH et 
des Hépatites B et C et HPV  
Promouvoir l’utilisation 
correcte du préservatif  
Revoir la cliente au besoin 

Oui 

Plaintes confirmées ?

Non 

Réaliser l’examen microscopique 
(Etat frais Gram, Giemsa) 

Présence de 

germes spécifiques 

Référer la cliente au niveau IST3 ou se 
comporter comme au niveau IST 3 en 
administrant le traitement de l’antibiogramme 

Rassurer, Eduquer, Conseiller 
proposer le dépistage du VIH et des 
Hépatites B et C et HPV Promouvoir 
l’utilisation correcte du préservatif 
Expliquer la nécessité de traiter les 
partenaires Revoir la cliente au besoin 

Oui Non 
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Dans tous les cas, la prise en charge doit être accompagnée par des mesures suivantes : 

- Education et conseils (conseil pour le changement de comportement (CCC), Commenter 

l’ordonnance)  

- Si allergie et/ou contre-indication à l’une des molécules, référer au niveau supérieur  

- Pas de consommation d’alcool  

- En cas de positivité du VIH et/ou VHB, VHC, HPV, référer le client dans les structures 

spécialisées pour la prise en charge  

- Encourager à devenir pair éducateur  

- Chez les travailleuses du sexe, proposer une visite médicale mensuelle de suivi et appliquer 

l’algorithme de la cervicite 

 

 Algorithme de prise en charge d’une ulcération génitale et/ou ano-rectale et/ou bubon 
(Niveau IST1) 

 

- Définitions  

Ulcération génitale : c’est une solution de continuité non traumatique localisée sur la peau ou sur 

les muqueuses des organes génitaux externes et/ou la région ano-rectale chez l’homme ou chez 

la femme. 

Bubon : c’est une hypertrophie inflammatoire des ganglions de la région inguinale. 

- Prise en charge 
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Figure 9: Algorithme de prise en charge d’une ulcération génitale et/ou ano-rectale et/ou bubon 

(Niveau IST1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le ou la client(e) se plaint d’ulcération génitale, d’ulcération anale, de 
tuméfaction inguinale douloureuse ulcérée ou non au niveau de l’aine 

Accueillir et interroger le ou la client(e) 
Examiner pour confirmer les plaintes (Anuscopie si nécessaire) 

Plaintes confirmées ? 

Traiter le / la client(e) pour chancre mou, chancre 
syphilitique et herpès génital  
Prescrire Kit ULGEN composé de :  

• Ceftriaxone, 500 mg, 1 amp en IM unique dans une fesse 

• Benzathine Benzylpénicilline, 2,4 M UI, 1 amp en IM 
unique dans l’autre fesse  
Désinfection locale par Eosine aqueuse 2% matin et soir 
(non inclus dans le kit). Expliquer la nécessité de traiter les 
partenaires  
Revoir le (la) client (e) le 10ème jour 

Régression des 

lésions ? 

Rassurer, Eduquer, Conseiller 
Promouvoir l’utilisation du 
préservatif Revoir le (a) 
client(e) au besoin  
Expliquer la nécessité de 
traiter les partenaires 

Référer le / la client(e) au niveau IST 1 avec 
compétence médicale ou niveau IST 2 

Oui 

Non 

Non 

Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Revoir la cliente au besoin 

Oui 
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 Algorithme de prise en charge d’une ulcération génitale et/ou ano-rectale et/ou bubon 
(Niveau IST1 avec compétence médicale) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figure 10: Algorithme de prise en charge d’une ulcération génitale et/ou ano-rectale et/ou bubon 

(Niveau IST1 avec compétence médicale) 

Gale Herpès génital Absence des 2 pathologies 

Prescrire,  

• Antiscabieux solution  

• Antiparasitaire en 
poudre 

En cas de primo-infection, prescrire  

• Acyclovir cp 200mg : 1cpx5/j pendant 10 jours  

• Eosine aqueuse 2% : 1 application locale x2/j jusqu’à 
cicatrisation Prescrire  

• Eosine aqueuse 2% Référer au niveau IST 3  
En cas de récidive  
Si récidive < 6 par an, prescrire, -Acyclovir 200mg cp : 1cpx5/j 
pendant 5 jours - Eosine aqueuse 2% : 1 application locale x2/j 
jusqu’à cicatrisation  
Si récidive ≥ 6 par an, prescrire, -Acyclovir 200mg cp : 1cpx5/j 
pdt 5 jours espacé de 25 j chaque mois pdt 6 mois  
-Eosine aqueuse 2% : 1 application locale x2/j jusqu’à 
cicatrisation 

Prescrire  

• Eosine aqueuse 2%  
Référer au niveau IST 3 

Revoir le la client(e) au 10 ème jour 

Accueillir et interroger le la client(e)  
Examiner pour confirmer les plaintes 

Plaintes confirmées ? 

Rechercher : Chancre mou, Chancre 
syphilitique, Herpès génital, Gale ulcérée 

Pathologie retrouvée ? 

Oui 

Non 
Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Revoir la cliente au besoin 

Oui 

Le /la client(e) est référé (e) par un IDE ou une SF. Le /la client (e) se plaint 

d’ulcération génitale, d’ulcération anale, de tuméfaction douloureuse inguinale 
ulcérée ou non au niveau de l’aine 

Non 
Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Revoir la cliente au besoin 

Persistance malgré 

bonne observance ? 

Référer au niveau IST 

Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Revoir la cliente au besoin 

Oui 

Non 
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 Algorithme de prise en charge d’une ulcération génitale et/ou ano-rectale et/ou bubon 
(Niveau IST2) 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11: algorithme de prise en charge d’une ulcération génitale et/ou ano-rectale et/ou bubon 

(Niveau IST2) 

Gale  
Prescrire  

• Antiscabieux 
en solution  

• Antiparasitair 
e en poudre 

Herpes génitales  
Eosine aqueuse 2% : 1 application locale x2/j jusqu’à 
cicatrisation En cas de récidive prescrire 

• Acyclovir 800 mg cp, 1cpx2/pdt 5 jours par VO ou 

 • Valacyclovir 500 mg cp, 2cp/j en une prise par VO 
pdt 5 jours  

• Acyclovir crème, 1 application x5/j pdt 5jours 
 

Si bactériologie 
positive au Microscope 
à fond noir Prescrire  

• Benzathine 
Benzylpénicilline 2,4 
MUI, 1amp. IM 
/semaine pdt 2 
semaines 

Si bactériologie 
négative au microscope 
à fond noir  
Référer au niveau IST 3 

Revoir le la client(e) au 10 ème jour 

Accueillir et interroger le la client(e)  
Examiner pour confirmer les plaintes 

Plaintes confirmées ? 

Rechercher : Chancre mou, Chancre 
syphilitique, Herpès génital (notion de 

récurrence) gale ulcérée 

Pathologie retrouvée ? 

Oui 

Non 
Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Revoir la cliente au besoin 

Oui Non 
Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Revoir la cliente au besoin 

Persistance malgré 

bonne observance ? 

Référer au niveau IST3 
Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Expliquer la nécessité de traiter les 
partenaires  
Revoir la cliente au besoin 

Oui 

Non 

Le ou la client(e) vous est référé après un échec du niveau IST 1. Il ou elle se 

plaint d’ulcération génitale, d’ulcération anale, de tuméfaction douloureuse 
inguinale ulcérée ou non au niveau de l’aine 

Oui 
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Au niveau IST2, il y a, en plus de ce qui est fait au niveau IST1, la recherche de bactéries au microscope 

à fond noir. 

Dans tous les cas, la prise en charge doit être accompagnée par des mesures suivantes : 

- Observer le patient pendant 30 min au moins après injection de la Benzathine Benzylpénicilline 

car risque de choc anaphylactique 

- Devant un syndrome d’ulcération génitale demander la sérologie VIH  

- Chez le client infecté par le VIH, le traitement par l’Acyclovir ou le Valacyclovir doit être 

prolongé à 10 jours 

- Si client est à sa première consultation, prescrire le kit ULGEN 

- Education et conseils (CCC, Commenter l’ordonnance) 

- Traitement des partenaires 

- Si allergie à une molécule référer au niveau supérieur 

- Pas de consommation d’alcool 

- Un bubon (ganglions inguinaux hypertrophiés ou douloureux) ne doit pas être incisé 

- Un bubon isolé se traite avec le kit ULGEN 

- La prise en charge est la même, que la femme soit enceinte ou allaitante ou non  

- Encourager le client ou la cliente à devenir pair éducateur 

- Chez les populations clés, proposer une visite médicale mensuelle de suivi 
 

 Algorithme de prise en charge d’une douleur abdominale basse (Niveau IST 1) 
 

- Définition : C’est une manifestation douloureuse pelvienne chez la femme 

- Prise en charge 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Algorithme de prise en charge d’une douleur abdominale basse chez la femme (Niveau IST 
1) 

Accueillir et interroger le client ou la cliente 
Examiner pour confirmer les plaintes 

Plaintes confirmées ? 

Prescrire antispasmodique :  

• N- buthylhyoscine cp (Buscopan), 2 cp ou  

• Tiémonium (Viscéralgine simple) 1 amp IM et  

• Référer la cliente au niveau IST1 avec 
compétence médicale ou au niveau IST2 

Oui 

Non 
Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Revoir la cliente au besoin 

La cliente se plaint de douleur au bas ventre 
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 Algorithme de prise en charge d’une douleur abdominale basse (Niveau IST 1 avec 
compétence médicale et niveau IST 2) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Algorithme de prise en charge d’une douleur abdominale basse chez la femme (Niveau IST 1 
avec compétence médicale et niveau IST 2) 

Accueillir et interroger le client ou la cliente 
Examiner pour confirmer les plaintes 

Plaintes confirmées ? 

Si température> 38° C  
Hospitaliser la cliente : Traiter la cliente pour 
gonococcie, chlamydiose et anaérobies.  
1er jour Prescrire Kit SALPIN- P1, composé de 
: -Amoxilline + Acide Clavulanique Inj, 2gx2/j 
en IM ou IV  
-Ceftriaxone 1g : 1g en injection en IM 2x/j, le 
1er jour.  
2 ème jour Evaluer le traitement le 
(température et douleur) Expliquer la 
nécessité de traiter les partenaires 

Oui 

Non 
Rassurer, Eduquer, Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des Hépatites B et C 
et HPV  
Promouvoir l’utilisation correcte du 
préservatif  
Prendre en charge une hyperthermie si 
nécessaire 
Revoir la cliente au besoin 

Oui 

Rassurer, Eduquer,  
Conseiller proposer le 
dépistage du VIH et des 
Hépatites B et C et HPV 
Promouvoir l’utilisation 
correcte du préservatif  
Expliquer la nécessité 
de traiter les 
partenaires  
Revoir la cliente au 
besoin 

La cliente est référée par un IDE ou une SF ou vue en premier 

contact. Elle se plaint de douleur au bas ventre 

Oui 

Prendre la température 

Si température ≤ 38° C  
Traiter la cliente pour chlamydiose et anaérobies : Prescrire Kit 
SALPIN- P2  

• Azithromycine 500 mg cp, 2 cp en 1 prise orale /jour pendant 
3 jours  

• Kétoprofène, 100mg suppo. 1suppo x 2/j pdt 10 jours  

• Métronidazole 500 mg cp, 2cp 2x/j pendant 5jours  
Expliquer la nécessité de traiter les partenaires  
Revoir la cliente le 10ème jour 

Persistance malgré 

bonne observance ? 

Référer au 
niveau IST 3 

Non 

Prescrire 2ème kit SALPIN-P1  
Evaluer le traitement le 3 

ème jour 

Persistance malgré 

bonne observance ? 

Référer au niveau IST 3 

Non Oui 

Prescrire un kit SALPIN-P2  
Revoir la cliente le 10ème et le 

24ème jour  
A chaque évaluation, si pas 

d’amélioration, référer 

Persistance malgré 

bonne observance ? 
Oui 

Référer au 
niveau IST 3 
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Dans tous les cas, la prise en charge doit être accompagnée par des mesures suivantes : 

- Education et conseils (CCC, Commenter l’ordonnance) 

- Traitement des partenaires 

- Si allergie et/ou contre-indication à l’une des molécules, référer au niveau IST 2 ou 3 

- Pas de consommation d’alcool 

- En cas de positivité du VIH et/ou VHB, VHC, HPV référer le client dans les structures 

spécialisées pour la prise en charge 

- Encourager à devenir pair éducateur 

- Chez les travailleuses du sexe, proposer une visite médicale mensuelle de suivi et appliquer 

l’algorithme de la cervicite 

- Devant une douleur abdominale basse, il faut rechercher des signes évoquant une urgence 

abdominale chirurgicale telle que :  

• Grossesse extra utérine (saignement irrégulier, absence ou retard des règles, état de choc, 

cri de l’ombilic, masse annexielle) 

• Histoire d’avortement à risque 

• Péritonite (défense ou contracture de la paroi abdominale, syndrome infectieux)  

La présence d’un de ces signes nécessite une référence dans les meilleurs délais. 

 
3.4. Le travail du sexe en Afrique subsaharienne 

 

Le travail du sexe ou prostitution consiste à fournir des services sexuels en échange d'argent ou de 

biens régulièrement ou occasionnellement. Les travailleurs du sexe peuvent être des hommes, des 

femmes ou des personnes transgenres âgés de 18 ou plus.  Les limites du travail sexuel sont vagues. 

En effet, elles vont de l'exhibition érotique sans contact physique avec le client jusqu'à des rapports 

sexuels non protégés et souvent à haut risque avec des clients (67,103).  

Le travail du sexe est une activité sexuelle consensuelle entre adultes, qui prend de nombreuses 

formes (plus ou moins "formelle" ou organisée) et varie d'un pays à l'autre et d'une communauté à 

une autre (67,103).  

Les termes "travail du sexe" ou "travailleur du sexe" évoquent souvent des images de femmes 

marginalisées, exposées au risque d'infection par le VIH (104). Elles sont alors identifiées comme des 

cibles jugées à haut risque d'infection par le VIH, désignées par le vocable de populations clés, groupe 

par excellence des campagnes de promotion et de sensibilisation sur le travail du sexe et le VIH. 

Cette approche a toutefois détourné le terme "travail sexuel" de sa fonction première qui est de 

légitimer la prostitution en tant que forme de travail ; ramenant à une position qui l’identifie comme 

un facteur de risque comportemental pour la maladie (104). Cette conception erronée du travail sexuel 
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a accru la stigmatisation et la discrimination à l'égard des TS et, par conséquent, entravé les efforts 

visant à concevoir des interventions efficaces de lutte contre la transmission sexuelle du VIH pour les 

TS (104).  

Actuellement, la plupart des activités sexuelles ont une base économique solide, principalement 

comme une source de revenus pour les TS, mais aussi pour les parents et associés dépendants, y 

compris les proxénètes, les gérants des maisons closes, des bars, etc… (105). En effet, les TS ont des 

besoins très différents, allant de la survie, de l'endettement, de la toxicomanie, la dépendance à la 

drogue, la coercition, jusqu'au désir de richesse et de mobilité sociale (106–110). Ces motifs sous-

jacents affectent l'autonomie du travailleur du sexe et sa capacité à répondre aux messages de 

promotion de la santé (111). 

Pour la plupart des pays en ASS, la tendance générale est que le commerce du sexe serait immoral et 

incompatible à la culture Africaine. Ainsi, les lois portant sur cette activité proviennent de ces 

différentes idéologies et la criminalisent (112).  

En règle générale, les lois criminalisant le commerce du sexe sont de plusieurs ordres (113):  

- des lois qui pénalisent la vente de services sexuels par des adultes consentants, entre autres 

le racolage, sanctionnant ainsi les TS elles-mêmes ; 

- des lois qui pénalisent l’achat des services sexuels par des adultes consentants auprès 

d’adultes consentants ; ne sanctionnant dans ce cadre que les clients des TS ; 

- des lois qui pénalisent l’organisation du commerce du sexe en lui-même par des adultes 

consentants. Cette disposition prend en compte la sanction ou l’interdiction des maisons 

closes, de la promotion de la prostitution, de la location des locaux à des fins de prostitution ; 

le fait de vivre du produit du commerce du sexe et le fait de faciliter le commerce du sexe par 

l’apport d’information ou d’aide. 

Dans ce contexte africain, deux cadres juridiques sont visibles sur le travail du sexe. Dans certains pays 

la pratique du travail du sexe est illégale, de même que le fait de tirer profit des revenus liés au 

commerce de sexe (proxénétisme, sollicitation, gestion de maisons closes, etc.). Dans d’autres, la loi 

indique que le commerce du sexe en lui-même n’est pas illégal. Cependant, la sollicitation et l’achat 

des services de prostitution dans les endroits publics sont illégaux. La Côte d’Ivoire fait partie des pays 

de cette dernière catégorie (112). 

En Côte d’Ivoire, la population des TS femmes est estimée à 66 600 (114). Elles sont plus ou moins 

identifiées en trois catégories selon le PNLS. On note les TS affichées, les TS non affichées et celles qui 

passent d’une catégorie à l’autre en fonction du lieu d’activité. La plupart d’entre elles exercent 

l’activité du travail du sexe pour leur survie car vivent dans des situations d’extrême précarité (11,115). 

En effet, trois raisons essentielles sont à l’origine de l’initiation au travail du sexe. Ce sont notamment, 

le besoin de subsistance, la réponse à un besoin ponctuel et enfin la facilité (moyen plus rapide pour 
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gagner de l’argent). Néanmoins, d’autres raisons sont évoquées pour justifier l’activité de travail de 

sexe. Il s’agit notamment des déceptions amoureuses, du plaisir et de l’effet de mode (115). 

Si la prostitution n’est pas légale en Côte d’Ivoire, elle y est tolérée. En effet, la loi N°2019-574 portant 

code pénal ivoirien, en édition 2024, ne définit pas la prostitution et ne contient aucune disposition 

interdisant ou incriminant le fait de pratiquer le travail du sexe. Cependant, le proxénétisme, 

l’incitation des personnes à la débauche et le racolage, la mise à disposition des logements, des 

résidences, des hôtels et toute autre construction qui sert de cadre pour la prostitution constituent 

des infractions au Code pénal et sont punis d’une peine d’emprisonnement et d’une amende, selon les 

cas, tels que mentionnés dans les articles 358, 359,362 et 363 (116). 

Au niveau social, les personnes s’adonnant à la prostitution sont clairement stigmatisées, discriminées 

et souvent raflées de façons intempestive par les forces de l’ordre (114).  

 
4.  Déterminants structurels des prévalences des IST et de l’accès aux services de soins du 

VIH, des IST et de SSR chez les TS 

 
Les TS courent un risque élevé de contracter les IST et l’infection par le VIH. Elles continuent d'être 

confrontés à des inégalités de santé flagrantes, avec des charges disproportionnées de VIH, d'IST et de 

violence sur le lieu de travail qui varient considérablement en fonction des contextes politiques (117–

119). Elles sont plus vulnérables au VIH et aux IST en raison d'une combinaison de facteurs 

comportementaux, juridiques et structurels ; notamment le sexe, la race et la religion, la violence, les 

partenariats sexuels multiples, la stigmatisation et la criminalisation, ainsi que les obstacles à l'accès 

aux soins de santé (120–122). 

La stigmatisation et la discrimination, la violence et les environnements juridiques et sociaux punitifs 

sont des facteurs déterminants de cette vulnérabilité accrue au VIH (figure 14). En effet, Il a été 

démontré que les environnements punitifs limitent la disponibilité, l'accès, l'utilisation des services de 

prévention et de prise en charge et d’appui en matière de VIH et les autres IST pour les TS et leurs 

clients. 

La stigmatisation et discrimination restent très fortes en ASS. Au Kenya, en Afrique du Sud, en Ouganda 

et au Zimbabwe, les TS ont estimé que la stigmatisation était très élevée. En effet, dans ces pays, de 

nombreuses TS ne souhaitent pas révéler leur activité de travail de sexe aux prestataires de soins de 

santé. La stigmatisation et la discrimination restent considérées comme un obstacle majeur à leur 

volonté ou à leur désir de faire un test de dépistage du VIH (123). 

Dans le monde entier, les violences perpétrées à l'encontre des TS sont courantes et associées à un 

risque accru de contracter le VIH (124,125). Elles dissuadent également les TS à recourir des services 

de santé. Ces violences peuvent se produire n'importe où, y compris sur le lieu de travail de sexe. En 

outre, elles peuvent être perpétrées par les forces de l'ordre, les partenaires intimes et les clients. 
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Des données montrent que ces violences contre les TS ne sont souvent pas signalées, ni surveillées, et 

la protection juridique est rarement offerte aux victimes de ces violences (126). Aussi, des violences 

sexuelles extrêmes, notamment des viols collectifs et des rapports sexuels forcés non protégés, de 

même que des arrestations et des détentions des TS ont été documentées (127–130). Par exemple, en 

Éthiopie, près de 60 % de TS ont fait état de violences dans le cadre de l’exercice de leur travail (131). 

Au Kenya, les violences rapportées étaient de 79 %. Alors que le niveau de ces violences reste faible 

pour les TS en chine et en Inde avec respectivement 16 % et 9% de violences dues à l’activité de travail 

du sexe (132,133). 

La lutte contre les violences à l'égard des TS et la réduction de celles-ci peuvent contribuer à la 

réduction de la transmission du VIH. Des estimations modélisées dans deux contextes épidémiques 

différents au Kenya et en Ukraine ont montré qu'une réduction d'environ 25 % des infections par le 

VIH parmi les TS peut être obtenue si les violences physiques ou psychologiques sont évitées (134). 

Aussi, des études montrent que la criminalisation du travail sexe augmente la vulnérabilité au VIH et à 

d'autres IST. Comme on le sait, les lois punitives ne permettent pas une réponse efficace au défi de 

santé publique que représente le VIH et les autres IST (64,135,136). Au Kenya, être en possession de 

préservatifs constitue une preuve utilisée par la police comme pratique de travail sexuel et conduit à 

l'arrestation de l'individu et la confiscation de ses préservatifs (137). Malheureusement, certains pays 

envisagent encore ou ont récemment adopté des lois qui criminalisent divers aspects du travail sexe 

(112). 
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Figure 14: Facteurs favorisant ou d’exposition au VIH, aux IST et à l'hépatite virale chez les populations 
clés (75). 

 

4.1. Travailleuses du sexe et les IST en Côte d’Ivoire 

La Côte d’Ivoire est l’un des pays où la prévalence du VIH est l’une des plus élevée en Afrique de l’Ouest 

(138). La prévalence nationale du VIH chez les adultes de 15 à 64 ans était de 2,9 % (4,1 % chez les 

femmes et 1,7 % chez les hommes). Ce qui correspond à environ 382 000 adultes âgés de 15 à 64 ans 

vivant avec le VIH en Côte d'Ivoire.  
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Les fardeaux liés aux autres IST restent préoccupants. Selon les données collectées par le PNLS entre 

2017 et 2019, les syndromes d’IST les plus fréquents étaient les douleurs abdominales basses et les 

écoulements vaginaux (70% des cas en 2019). Les écoulements urétraux et les ulcérations génitales 

représentaient 15% de l’ensemble des IST diagnostiquées en 2017 (114). 

L’épidémie des IST reste fortement concentrée au sein des populations clés, comme les TS, identifiées 

comme les plus à risque d’infection à VIH. En effet, en 1995, l'analyse des données épidémiologiques 

recueillies par le Projet RETRO-CI entre 1987 et 1993 sur les tendances des infections par le VIH de 

type 1 et 2 et sur les cas de SIDA à Abidjan a montré des taux d’infections à VIH de 27% et de 86% 

respectivement chez des hommes avec une IST et les TS (10). 

Des études conduites en 2012 chez des TS à Abidjan ont montré des prévalences respectives de 

l’infection à VIH et de Neisseria gonorrhoeae (NG) de 50% et de 12,8% (27). Récemment, l’étude ANRS 

12361 PrEP-CI, a rapporté des prévalences élevées des IST auto-déclarées les 12 derniers mois par les 

TS à San Pedro et à Abidjan respectivement de 79% et 55% (11).  

Selon les données de l’ONUSIDA, en 2022, la prévalence du VIH était estimée à 4,8% dans cette 

population de TS (139). En 2022, la prévalence du VIH chez des TS a été estimée à 6,3% à San Pedro et 

2,3% in Abidjan avec des incidences du VIH à 3,3% et 1,6% respectivement à San Pedro et à Abidjan 

(140). 

Parmi les TS, les symptômes majoritairement rencontrés dans l’étude IBBS 2014 étaient des pertes 

vaginales (47,5%), des douleurs ou brûlures mictionnelles (33,5%) et des ulcérations génitales (20,9%) 

(114). 

Des études conduites en Côte d’Ivoire chez les TS ont mis en évidence une prévalence élevée d'IST 

bactériennes curables, ce qui dénote d’un risque plus élevé d'infection par le VIH chez ces TS. En effet, 

des études ont mis en évidence une prévalence de 12,8%, 3,2 % et 2,1% respectivement de NG, de CT 

et de TV (27).  

Le rapport d’évaluation du Projet IMPACT-CI de l’ONG heartland Alliance Côte d’Ivoire (HAC) en 2017 

indiquait que les germes les plus fréquemment identifiés chez les TS avec présence d’une IST étaient 

le MG (15,3%), le NG (11,6%), le PVH (11,4%) et le CT (11,1%) (114). 

En 2020, 79% des TS à San Pedro et 55% des TS à Abidjan avaient rapporté avoir contracté au moins 

une IST les douze derniers mois (11). Le rapport IBBS 2020 a estimé à 42% la proportion d’IST déclarée 

parmi les TS enquêtées (115). 

Malgré ces prévalences élevées d’IST, le recours aux soins pour une prise en charge reste faible. En 

effet, les contraintes liées aux horaires d'ouverture et/ou fermeture des centres de santé, la peur 

d'être identifiée comme une TS dans les centres de santé, le fait d’être stigmatisée et jugée par les 

professionnels de la santé constituent les raisons de la non fréquentation des centres de santé (11). 

Elles ont recours à l’automédication en cas de suspicion d’IST (11). Selon le rapport d’IBBS 2020, près 
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de 8% des TS décidaient d’ignorer leurs symptômes d’IST et près d’un tiers avaient recours à des soins 

parallèles comme l’automédication, les guérisseurs traditionnels et les médicaments de la rue. 

Dans le rapport IBBS 2020, près d’une TS sur trois (31,95%) a déclaré avoir subi au moins une violence 

sexuelle au cours de sa vie, 55% du fait de la pratique du travail du sexe. Aussi, 14% des TS évitaient 

les soins de santé en raison de la stigmatisation ressentie dans les établissements sanitaires publics 

(115). 

Le rapport IBBS 2020 fait mention également d’agressions physiques, du fait de l’activité de travail de 

sexe. En effet, environ 32% des TS déclaraient avoir subi une agression physique et 62% des cas étaient 

dus à l’activité de travail du sexe (115). (115). 

En Côte d’Ivoire, la stratégie de prise en charge intégrée des IST dans les structures de santé organisée 

autour des trois niveaux décrits plus haut s’applique également pour les TS.  

En vue d’améliorer la qualité de la prise en charge, identifiée comme principal défi par le PNLS et ses 

différents partenaires techniques et financiers, plusieurs actions ont été menées. Elles ont porté sur le 

renforcement des capacités des prestataires de santé à travers les formations intégrées de 700 

prestataires de santé, l’élaboration et la diffusion de supports au diagnostic et à la prise en charge 

(4886 aides mémoires) ; la mise à niveau (formation, équipement bio médicaux) des centres 

hospitaliers régionaux (6 sur 17) en vue d’une prise en charge de niveau 3, le renforcement de la 

surveillance épidémiologique des IST en collaboration avec l’Institut Pasteur (à ce jour 21 sites de 

surveillance) (114).  

La sensibilisation des populations pour un recours précoce aux soins en cas d’IST a été également prise 

en compte à travers des activités de communication grand public (conférences, émissions radios, etc.), 

le développement et la diffusion de dépliant sur les IST par les services du PNLS. 

Les principaux défis en matière de gestion des IST, identifiés dans le plan stratégique national du PNLS 

sont : (i) la réduction de l’incidence des IST, (ii) l’amélioration de la qualité de la prise en charge des IST 

dans le secteur public, (iii) le dépistage systématique du VIH des clients avec une IST, (iv) la prise en 

charge des partenaires des clients IST, (v) la disponibilité continue des kits de traitement, (vi) le 

diagnostic étiologique chez les populations clés et (vii) la gratuité de la prise en charge des PVVIH et 

des jeunes. Enfin, on doit avancer vers l’effectivité du diagnostic étiologique dans les formations 

sanitaires de niveau 3, travailler à l’intégration des directives dans le secteur privé (médical et 

pharmaceutique) et à améliorer la surveillance des IST (114).  

Toutefois, l’approche syndromique de diagnostic et traitement des IST, toujours en vigueur en Côte 

d’Ivoire, reste insuffisante pour la réduction des fardeaux liés aux IST car non seulement un nombre 

important de cas d’écoulements vaginaux ne sont pas liés à des IST et la plupart des IST sont 

asymptomatiques. L’approche de gestion des IST doit évoluer et être repensée pour les populations 

clés où il y a des fortes concentrations d’IST. 
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4.2. Stratégies actuelles de lutte contre les IST 

S’appuyant sur les réalisations et les leçons tirées dans le cadre des stratégies mondiales du secteur de 

la santé 2016 – 2021 (141–143) et pour être efficace dans la lutte contre les IST, en 2021, le rapport 

d'activité mondial sur le VIH, l'hépatite virale et les autres IST a identifié dix domaines prioritaires qui 

devraient être renforcés dans les secteurs du VIH, de l'hépatite virale et des IST afin d’accélérer l'impact 

des interventions sur la réduction des fardeaux liés aux IST globalement d'ici 2030 (5) . Ces actions 

étaient orientées vers les déterminants sociaux et structurels de ces infections. Elles tiennent compte 

des changements épidémiologiques, technologiques et contextuels de ces dernières années et elles 

contribuent à tirer des enseignements relatifs aux diverses infections et maladies (144).  

La dernière action prioritaire oriente à s'attaquer aux déterminants sociaux et structurels qui ont un 

impact sur la vulnérabilité et l'accès aux services. Il faut s'attaquer à la stigmatisation, à la 

discrimination, à la criminalisation et aux inégalités qui mettent un frein à l’atteinte des objectifs 

programmatiques (5).  

 

Nous retenons, de ce qui précède, que les IST demeurent l’un des plus grands défis actuels de santé 

publique en ASS du fait de leurs profondes répercussions sur la SSR. Elles restent fortement 

concentrées au sein des populations clés comme les TS.  

L’approche syndromique recommandée par l’OMS pour la prise en charge des IST bactérienne a été 

utile pour bon nombre de pays. En effet, elle est moins coûteuse et nécessite moins d’expertise 

technique dans des régions à ressources limitées. L’évaluation de cette approche en comparaison avec 

l’approche biologique a démontré une efficacité de 75 à 99% pour une variété de syndromes (145). 

Cependant, plusieurs IST sont asymptomatiques (59,146) entrainant un risque d’opportunité manqué 

de dépistage et de prise en charge précoce. En outre, la résistance aux antimicrobiens de certaines 

bactéries restent particulièrement problématiques. Sur cette base, la nécessité d’introduire des tests 

biologiques pour les IST s’impose pour une amélioration significative par rapport à la gestion 

syndromique (2,59,147,148). Aussi, l’ensemble des TS a des besoins non couverts en SSR, qu’elles 

soient infectées ou non par le VIH, qu’elles désirent initier une PrEP ou non. Et , afin de minimiser la 

stigmatisation liée à l’entrée en soins, la prise en charge des TS infectées par le VIH et le suivi préventif 

des TS non infectées ne doivent pas être dissociés (11). 

Dans le chapitre qui suit, nous présentons la problématique et les objectifs de la recherche. 

 

 

 



68 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE II : PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS DE LA THESE 
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1. Problématique  

Les populations vulnérables telles que les TS étaient et continuent d’être plus exposés aux IST (18). La 

Côte d’Ivoire, avec une prévalence du VIH estimée à 2,9%, en 2024, demeure l’un des pays les plus 

touchés en Afrique de l’Ouest, malgré les programmes de lutte existants. Cette prévalence est estimée 

à 4,8% chez les TS (139).  

En ASS, les prévalences du VIH et des autres IST restent élevées dans la population des TS. Bien qu’une 

prévalence élevée suggère une incidence élevée, il existe peu de données sur l’incidence du VIH chez 

les TS en Côte d’Ivoire. Dès septembre 2015, les directives révisées de l’OMS recommandaient la PrEP 

orale par traitement antirétroviral à base de Tenofovir Disoproxil Fumarate aux individus exposés à un 

risque substantiel de contracter le VIH, définie comme une incidence du VIH supérieure ou égale 3% 

(149). Cette PrEP orale reste un outil supplémentaire et doit être incluse dans des approches 

combinées de prévention du VIH (16). Malgré des données probantes émanant des essais PrEP 

conduits dans des contextes particuliers et uniquement chez les HSH, sur l’efficacité de celle-ci, l’étude 

de la meilleure manière de délivrer la PrEP dans la « vraie vie » parmi différentes populations dans des 

contextes divers demeurait cruciale. Au nombre des lacunes de la recherche pointées par l’OMS (149), 

figurait le besoin en recherches opérationnelles menées dans différents contextes afin de :  

- susciter une demande de PrEP ; 

- améliorer l’observance à la PrEP; 

- mesurer l’impact social et comportemental de la PrEP ; 

- intégrer les services de PrEP au sein d’autres services (dépistage et traitement du VIH, 

préservatifs, prévention comportementale, réduction des risques, programmes 

d’autonomisation (empowerment), contraception, santé sexuelle et reproductive, soins 

médicaux…) (150). 

En Côte d’Ivoire, le PNLS était demandeur d’une recherche opérationnelle sur la PrEP avant d’envisager 

de l’inclure aux directives nationales (151). L’évaluation de l’incidence et des facteurs associés à 

l’infection à VIH reste indispensable dans cette population de TS en Côte d’Ivoire. En effet, malgré les 

politiques et stratégies de lutte mises en œuvre, les populations clés restent exposées au VIH. Ainsi, 

concernant la population des TS, nous avons mené entre octobre 2016 et mars 2017 une enquête 

exploratoire (projet ANRS 12361 PrEP-CI) afin d’estimer l’incidence du VIH (par des tests d’infection 

récente) et d’évaluer la pertinence, la faisabilité et l’acceptabilité d’une offre de PrEP chez les TS en 

Côte d’Ivoire. Cette étude, qui sera décrite dans le chapitre suivant, confirmera que la population des 

TS en Côte d’Ivoire est à haut risque de l’infection par le VIH. Elle a des besoins importants en matière 

de SSR qu’elle soit infectée ou non par le VIH, qu’elle désire initier une PrEP ou non. 
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De plus, les TS sont exposées aux IST autre que le VIH du fait de leur activité de travail de sexe. Avec 

l’arrivée des nouveaux programmes PrEP, il se pose la nécessité de repenser la prise en charge des IST. 

En effet, les prévalence et incidence des IST sont élevées chez les personnes sous PrEP (152,153). Par 

ailleurs, les données pour une meilleure intégration des services de PrEP au sein d’autres services 

restent insuffisantes. Les obstacles les plus courants à l'utilisation des services par les TS dans 

différentes parties du monde sont les longues heures d'attente, l'emplacement inconnu ou peu 

pratique des cliniques, le manque de confidentialité et la discrimination de la part des prestataires de 

soins, la mauvaise communication entre les prestataires de services, la stigmatisation, la honte ou la 

peur d'être exposé au public en tant que TS (154). Ainsi, à partir de ces constats du projet ANRS PrEP-

CI et afin de répondre aux nombreux besoins des TS en Côte d’Ivoire, il a été élaboré, dans une 

approche participative entre les chercheurs, les cliniciens et les communautaires, le projet ANRS 12381 

PRINCESSE. Ce projet était un dispositif qui comprenait une offre de soins intégrée, globale, en SSR, 

notamment la gestion des IST, centrée sur les personnes et combinant une prise en charge du VIH et 

une offre de PrEP, articulée avec une prise en charge VHB ; et des cliniques mobiles semi-fixes, 

complémentaires des cliniques communautaires et des activités sur sites des paires éducatrices, 

permettant de délivrer ce paquet de soins au plus près des TS, en assurant la continuité des soins entre 

cliniques mobiles et cliniques communautaires. Il était important de caractériser les IST à l’entrée de 

la cohorte et de voir l’impact de l’offre globale de SSR sur les IST chez les TS de la cohorte Princesse.  

Une autre question fondamentale reste à identifier et décrire les déterminants du dépistage, de la 

prise en charge et du suivi des IST chez les usagers de la cohorte PRINCESSE et de l’intérêt d’un 

couplage de l’approche syndromique à l’approche biologique de dépistage des IST chez les TS dans un 

contexte de prise en charge syndromique des IST. 

Ainsi, les objectifs visés par cette thèse sont énumérés ci-dessous. 

2. Objectifs de la thèse 

L’objectif général de cette thèse est d’évaluer l'exposition aux IST (dont le VIH) chez les TS et de décrire 

la prise en charge de ces IST dans le cadre d'une offre globale de santé sexuelle dans la région de San 

Pedro. 

Les objectifs spécifiques qui en découlent sont les suivants : 

i) Estimer l’incidence et les facteurs associés à l’infection à VIH chez les TS (étude PrEP-

CI) ;  

ii) Décrire le dépistage syndromique et biologique des IST et fournir des estimations de 

la couverture et de la prévalence et des facteurs associés aux IST syndromiques chez 

les TS dans PRINCESSE ; 
 

iii) Décrire la gestion des IST dans une offre globale de SSR en relevant les défis et 

perspectives de l’offre PRINCESSE. 



71 
 

 

 

 

 

 

 

 

CHAPITRE III : PROJET ANRS 12361 PrEP-CI 

 

 

Le manque de données sur l’efficacité de la PrEP orale chez les TS à risque substantiel de contracter le 

VIH, nous a permis de conduire une enquête exploratoire, dans le cadre du projet ANRS 12361 PrEP-

CI afin d’évaluer la pertinence, la faisabilité et l’acceptabilité d’une offre de PrEP chez les TS en Côte 

d’Ivoire. Ce projet a permis d’identifier et d’atteindre les femmes les plus exposées au VIH et aux autres 

IST et de trouver un modèle de soins adapté au regard de l’offre de soins déjà existante en Côte d’Ivoire 

et du suivi requis pour un usage optimal de la PrEP chez les TS. 
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3. Projet ANRS PrEP-CI 

 

3.1. Incidence et facteurs associés à l’infection à VIH chez des travailleuses du sexe 

 

3.1.1. Contexte 

Les populations clés et leurs partenaires sexuels sont particulièrement exposés au risque de contracter 

le VIH (18). En septembre 2015, les directives révisées de l’OMS ont défini comme population cible de 

la PrEP orale, les « individus exposés à un risque substantiel de contracter le VIH », en l’incluant dans 

les « approches combinées de prévention du VIH ». Le « risque substantiel » était défini provisoirement 

par l’OMS comme une incidence du VIH supérieure à 3 pour cent personnes-années en l’absence de 

PrEP. Au regard des recommandations internationales, il était nécessaire d’identifier une méthode 

d’étude viable et éthiquement acceptable, incluant l’identification d’un mode de recrutement 

permettant d’atteindre les femmes les plus à risque d’infection par le VIH et d’un modèle de soins 

adapté au regard de l’offre de soins déjà existante en Côte d’Ivoire et du suivi requis pour un usage 

optimal de la PrEP. Par conséquent, il apparaissait que des questions importantes devraient être 

résolues avant une offre de PrEP chez les TS à risque d’infection à VIH en Côte d’Ivoire. Pour cette 

raison, il a été mis en place le projet ANRS 12361 PrEP-CI, une étude de faisabilité et d’acceptabilité 

d’une offre de PrEP chez les TS en Côte d’Ivoire en collaboration étroite avec les autorités de santé et 

deux ONG de lutte contre le VIH (Espace confiance à Abidjan et Aprosam à San Pedro) et les 

communautés de TS afin de pouvoir atteindre le maximum et différents profils de TS. L’un des objectifs 

spécifiques du projet PrEP-CI était l’évaluation de l’incidence et les facteurs associés à l’infection à VIH 

chez des TS en Côte d’Ivoire et fait l’objet de notre premier axe de recherche. 

Les études d'incidence restent nécessaires pour mieux comprendre la dynamique de l'épidémie du VIH 

parmi les populations clés. Alors que certaines données sont disponibles pour les HSH (155,156), peu 

d'enquêtes d'incidence ont été menées récemment auprès des TS (157). Il était donc essentiel 

d'évaluer l'incidence de l’infection par le VIH chez elles.  

Il existe plusieurs approches pour mesurer l'apparition de nouvelles infections par le VIH dans une 

population. Le gold standard est une étude cohorte prospective qui analyse les séroconversions du VIH 

chez des personnes non infectées. Toutefois, ces études de cohortes sont très coûteuses et complexes 

à réaliser. Récemment, plusieurs approches de laboratoire ont été mises au point pour distinguer les 

infections à VIH nouvellement acquises ou non dans des enquêtes transversales. Les tests d’infections 

récentes peuvent constituer une approche rapide et rentable pour obtenir des informations fiables et 

actualisées sur la dynamique de la transmission du VIH en vue d'une planification plus efficiente (158). 

Dans ce cadre, un test d’infection récente au VIH a été développé et adapté au contexte ivoirien par 

Barin et al. (159). Dans le cadre du Projet ANRS PrEP-CI, ce test d’infection récente a été utilisé pour 
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estimer l'incidence du VIH et ses facteurs associés chez les TS dans deux régions de la Côte d'Ivoire, 

Abidjan et San Pedro. 

 

3.1.2. Sources de données 

Nous avons exploité les données du projet ANRS 12361 PrEP-CI qui était une étude exploratoire sur la 

faisabilité et la pertinence d’une offre de PrEP au VIH chez des TS en Côte d’Ivoire et d’évaluation de 

l’incidence du VIH par des tests d’infection récente chez des TS à Abidjan et à San Pedro.  

 

3.1.3. Modalité de recrutement des participantes  

Les TS étaient identifiées par les paires éducatrices sur les sites prostitutionnels qu'elles fréquentaient 

habituellement dans leurs activités routinières de prévention et du dépistage de l’infection VIH. 

Presque tous les sites d’activité de travail de sexe avaient été visités par les paires éducatrices. Les TS 

étaient recrutées à la fois sur des sites de prostitution (maison close, hôtel, bar/maquis, rue, plage) et 

dans les cliniques fixes dédiées aux TS des deux ONG, espace confiance à Abidjan et Aprosam à San 

Pedro.  

L'enquête avait été menée auprès de 1000 TS âgés de 18 ans et plus qui n'avaient jamais été testées 

au VIH ou qui avaient précédemment été testées négatives pour le VIH, et qui travaillaient dans un lieu 

de prostitution au moment de l'enquête, dans les zones ciblées par les deux ONG communautaires. 

 

3.1.4. Dépistage du VIH et analyses de laboratoire 

Dans le cadre du projet PrEP-CI, le dépistage du VIH a été effectué à l'aide de deux tests rapides 

(Determine®, Alere et Vikia®, bio Mérieux) par des paires éducatrices sur les sites prostitutionnels. En 

cas de résultat positif, l’infection à VIH a été confirmée par un autre test rapide (stat-pack®). Ensuite, 

un prélèvement de sang sur DBS a été réalisé pour des analyses à l’aide de test d’infection récente 

(159). Ce test a permis de classer les infections par le VIH en deux groupes : les infections par le VIH 

contractées il y a moins de 6 mois et celles contractées depuis plus de 6 mois. 

Ce test d'infection récente mis au point par Barin et al. est le test «Les-sensitive enzyme 

Immunodominant assay recent infection (EIA-RI/ IDE-V3) » (159). 

Le calcul de l’incidence (détaillé plus loin) est fait suivant une formule mathématique notamment en 

prenant en compte la fenêtre moyenne d'infection propre à l'algorithme et le taux de faux récent du 

test (159–161).  
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3.1.5. Aspects éthiques et réglementaires 

Toutes les participantes de l’étude ont été informées des risques et des avantages liés à leur 

participation à l'étude avant d'être incluses. Elles ont toutes donné leur consentement éclairé par écrit. 

Le Comité national d'éthique pour les sciences de la vie et de la santé de la Côte d'Ivoire avait approuvé 

le protocole de recherche avant sa mise en œuvre (N/Ref: 057/MSHP/CNER-kp du 28 Juin 2016). 

Pour des raisons éthiques, l'ensemble des données de l'enquête n’est disponible que sur demande 

raisonnable à l'adresse suivante https://zenodo.org/record/5948841. 

Un ensemble de données analytiques contenant uniquement les variables nécessaires pour reproduire 

l'analyse, ainsi que le script R correspondant, sont disponibles à l'adresse suivante S1 Data 

(http://www.plosone.org/article/fetchSingleRepresentation.action?uri=info:doi/10.1371/journal.pon

e.0271988.s001).  

 

3.1.6. Stratégies d’analyses 

 

3.1.6.1. Évaluation de l'incidence du VIH 

L’estimation de l’incidence de l’infection à VIH a été faite par le biais des tests d’infection récente 

comme évoqué plus haut. 

Pour une population et un sous-type de VIH donnés, un test d’infection récente (RITA) a une durée 

moyenne ω, définie comme la durée moyenne pendant laquelle les personnes nouvellement infectées 

par le VIH ont eu une infection récente. Un RITA a également un taux de faux récents (FRR), noté ε, qui 

est la proportion d'infections par le VIH non récentes dans la population qui sont classées à tort par le 

RITA comme des infections récentes. 

Un RITA est utilisé pour estimer l'infection par le VIH en classant les cas d'infection par le VIH dans la 

population récemment contractée ou non, puis en appliquant une formule mathématique aux 

nombres d'infections récemment contractées. Le taux d'incidence annuel (Ir) est estimé à l'aide de la 

formule suivante. 

   𝐼𝑟 =  𝑅 −  𝜀𝑃(1 − 𝜀)𝜔𝑁 

où R est le nombre de personnes classées comme positives par le RITA, P est le nombre de personnes 

séropositives au VIH et N le nombre de personnes séronégatives au VIH dans l’enquête. 

 

 

 

https://zenodo.org/record/5948841
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3.1.6.2. Identification des facteurs associés à l'incidence du VIH 

Le taux d'incidence du VIH et leurs intervalles de crédibilités ont été calculés pour les différents sous-

groupes et identifiés ceux qui sont les plus exposés au VIH. Malheureusement, aucun test de 

comparaison ou d’analyse multivariée n'est actuellement disponible pour les tests d’infections 

récentes. 

3.1.7. Résultats 

 

3.1.7.1. Descriptions des caractéristiques sociodémographiques 

Au total, 1000 TS, dont 400 à San Pedro et 600 à Abidjan, ont participé à cette étude. L'âge médian 

était de 25 ans (intervalle interquartile : 21-29 ans). Environ 220 (22,1%) TS interrogées n’ont jamais 

été à l’école. Les TS interrogées à San Pedro avaient un niveau d'éducation inférieur à celles interrogées 

à Abidjan (30,2% vs 45,7%). Les TS d'Abidjan pratiquaient plus le travail du sexe par rapport à celles de 

San Pedro (88,3% vs. 50,3%).  

Les résultats font état de différences de caractéristiques sociodémographiques entre les deux villes. 

En effet, Abidjan est la capitale économique du pays, en pleine expansion par rapport à San Pedro où 

le niveau de pauvreté, d'alphabétisation ou d'éducation est plus faible. San Pedro était dans un passé 

récent, le plus grand bidonville d'Afrique de l'Ouest et la plupart des sites de prostitution se trouvent 

dans ce périmètre. En effet, le prix de la passe était inférieur à 2000 CFA pour 71,2% TS à San Pedro 

contre 18,2% des TS à Abidjan. Environ 16,8% des TS à San Pedro acceptait des rapports sexuels sans 

préservatifs contre une forte somme d’argent vs. 7,4% des TS à Abidjan. 

 

3.1.7.2. Incidence de l’infection à VIH  

Parmi les TS enquêtées (celles qui n'ont jamais été testées ou dont le test précédent était négatif), 39 

(3,9%) ont été testées positives pour le VIH (6,3% à San Pedro et 2,3% à Abidjan) au cours de l'enquête. 

Parmi elles, sept ont été classées comme récemment infectées selon le RITA (durée moyenne de 

l'infection 113 jours ou 0,3 an).  

L'incidence du VIH a été estimée à 2,3 pour 100 personnes-années dans l'ensemble, avec 3,3 %, 

Intervalle de Crédibilité (IC) (2,2 – 4,5) à San Pedro et 1,6 %, IC (1,1 – 2,2) à Abidjan. Des variations ont 

été observées en fonction des caractéristiques sociodémographiques des participantes. En effet, 

l'incidence était plus élevée chez les TS plus jeune (3,0 % chez les TS âgées de 24 ans ou moins contre 

1,9 % chez les TS de 25 ans ou plus), chez les TS non ivoiriennes (3,2 % chez les TS non ivoiriennes vs. 

1,9 % chez les TS ivoiriennes) et chez les TS avec un niveau d'éducation plus bas (4,6 % chez les TS 

n'ayant jamais été à l'école vs. 2,6 % chez celles ayant un niveau d'éducation primaire et 0,8 % chez 

celles ayant un niveau d'éducation secondaire ou universitaire). 
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L'incidence du VIH semble également être associée aux conditions d'exercice du travail du sexe. En 

effet, les TS qui pratiquaient un prix habituel de la passe bas, avaient un risque d'exposition au VIH plus 

élevé (4,3% chez les TS dont le prix habituel était inférieur à 2000 cfa contre 1,0% chez les TS dont le 

prix habituel était supérieur à 2000 fca). En outre, les TS travaillant dans des maisons closes (4,0 %), 

dans la rue (5,4 %) et dans des hôtels (4,2 %) étaient plus susceptibles d'être infectées que celles 

travaillant dans des bars ou des "maquis" (0,8 %). L'incidence était plus élevée chez les TS qui avaient 

un plus grand nombre de clients le dernier jour de travail (6,1% chez celles qui avaient 7 clients ou plus 

contre 1,8% chez celles qui avaient 2 à 6 clients) et qui travaillaient dans plus d'une ville (3,7% contre 

1,8%). L'incidence ne semble pas varier en fonction de l'ancienneté dans le travail du sexe (2,7 % chez 

les TS ayant 3 ans ou plus contre 2,0 % chez les TS avec 3 ans ou moins d’activité de travail du sexe). 

Une incidence plus élevée a été observée chez les TS qui n’utilisaient pas toujours le préservatif lors 

des rapports avec leurs clients (8,5% contre 1,5%) ; qui ont déclaré avoir accepté des rapports sexuels 

sans préservatif en échange d'une forte somme d'argent (10,1% contre 1,2) ; qui ont déclaré avoir 

contracté une IST au cours des 12 derniers mois (2,6% contre 1,9%) ; et chez celles qui ont consulté un 

professionnel de la santé il y a plus d'un an (4,1% contre 1,4%). 

L’article issu de ces travaux a été publié dans la revue « PLoS One » et est accessible au lien suivant : 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271988. 

 

3.2. Leçons apprises 

Au terme de ce travail sur l’évaluation de l’incidence chez les TS à Abidjan et à San Pedro, nous 

retenons qu’elles restent exposées à un risque élevé d'exposition au VIH en Côte d'Ivoire, avec une 

incidence globale estimée à 2,3 % personnes-années (1,6 % à Abidjan et 3,2 % dans la région de San 

Pedro). Alors qu’en Côte d'Ivoire, l'incidence du VIH chez les femmes de la population générale âgée 

de 15 à 64 ans est estimée à 0,03% selon l'enquête Côte d'Ivoire Population Based HIV Impact 

Assessments (CIPHIA) 2017-2018. Cela suggère d’intensifier les interventions de lutte contre les 

nouvelles infections auprès des TS. 

Les facteurs de risques associés au VIH identifiés dans notre étude sont cohérents avec les facteurs de 

risque documentés dans des études antérieures (162–164). L'incidence du VIH était plus élevée chez 

les personnes ayant déclaré avoir contracté une IST au cours des 12 derniers mois, chez celles ayant 

déclaré ne pas toujours utiliser de préservatif lors du travail du sexe et chez celles ayant admis avoir 

accepté des rapports sexuels sans préservatif en échange d'une forte somme d'argent. Aussi, avoir un 

plus grand nombre de clients augmente le risque d'infection par le VIH. 

Il importe de noter qu’il a été mis en évidence un lien entre la précarité et l'acquisition du VIH dans 

nos résultats. En effet, les incidences étaient plus élevées chez les TS moins instruites, plus jeunes, les 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271988
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TS qui observent de bas prix et celles qui pratiquent le travail du sexe dans plusieurs villes. De même, 

les personnes éloignées des services de santé présentent un risque plus élevé, car l'incidence est plus 

élevée parmi celles qui ont déclaré ne pas avoir consulté un professionnel de la santé au cours des 

douze mois précédant l'enquête.  

Nous avions émis l'hypothèse, avant l'enquête, que les personnes récemment entrées sur le marché 

du travail du sexe seraient plus exposées, car elles ont moins de connaissances en matière de 

prévention et moins de capacité à négocier l'utilisation du préservatif, mais aucune différence n’a été 

observée en fonction de l'ancienneté dans la pratique du travail du sexe. Aussi, les TS étrangères 

nouvellement arrivées dans le pays sont généralement encadrées et sensibilisées par les responsables 

de site à la nécessité d'une utilisation systématique du préservatif. Par ailleurs, les TS ont des difficultés 

à négocier l'utilisation du préservatif avec leur petit ami ou leur mari, même lorsqu'elles ne connaissent 

pas leur statut sérologique et qu'elles ont des rapports sexuels avec de multiples partenaires. Elles 

acceptent aussi volontiers des rapports sexuels sans préservatif avec certains clients réguliers en qui 

elles ont confiance ou lorsqu'elles ont besoin d'argent.  

Un point fort de cette étude est le recrutement, par l'intermédiaire de paires éducatrices, de TS aux 

profils variés et provenant de différents endroits. 

Au total, bien que les programmes de prévention communautaires destinés aux TS aient permis de 

responsabiliser ces dernières et d'atteindre un taux élevé d'utilisation du préservatif masculin en 

général, ils ne suffisent pas à eux seuls à éliminer complètement les risques d'infection par le VIH. 

L'exposition au VIH est également clairement associée à certains facteurs liés au travail du sexe et aux 

conditions matérielles de ce travail. 

Les efforts de lutte contre l'infection par le VIH doivent être intensifiés afin de réduire le nombre de 

nouvelles infections parmi les TS. Il est nécessaire de mettre en place des programmes de prévention 

appropriés, axés sur les personnes, qui incluent de nouveaux outils de prévention tels que la PrEP, et 

qui tiennent compte des conditions de vie et de travail des TS. 

Il convient de retenir enfin que les données sur l'incidence dans les populations à risque sont 

essentielles pour concevoir de meilleurs programmes et des interventions visant à limiter les nouvelles 

infections. La surveillance des infections récentes est un outil puissant qui peut permettre au 

programme national de lutte contre le VIH/sida de la Côte d'Ivoire d'identifier les zones géographiques 

et les groupes de populations au sein desquels la transmission du VIH reste continue. D'une manière 

générale, des explorations similaires permettraient de mieux comprendre la dynamique de la 

transmission dans un environnement où la stigmatisation est forte.  
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3.3. Publication issue de cet axe : Article Nouaman et al, PLoS ONE 2022 

 

- Nouaman MN, Becquet V, Plazy M, Coffie PA, Zébago C, Montoyo A, et al. (2022) Incidence of 

HIV infection and associated factors among female sex workers in Côte d’Ivoire, results of the 
ANRS 12361 PrEP-CI study using recent infection assays. PLoS ONE 17(11): e0271988.  

 

L’article présenté en pages suivantes rapporte le taux d'incidence de l'infection à VIH et ses facteurs 

associés chez les travailleuses du sexe à l'aide d'un algorithme de dépistage des infections récentes par 

le VIH, en Côte d'Ivoire. 
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Abstract

Background

This study aimed to estimate, using an HIV Recent Infection Testing Algorithm (RITA), the

HIV incidence and its associated factors among female sex workers (FSW) in Côte d’Ivoire.

Methods

A cross-sectional study was conducted in 2016–2017 in Abidjan and San Pedro’s region

among FSW aged� 18 years. In addition, a sociodemographic questionnaire, HIV screen-

ing was carried out by two rapid tests. In the event of a positive result, a dried blood spot

sample was taken to determine, using a RITA adapted to the Ivorian context, if it was a

recent HIV infection.

Results

A total of 1000 FSWwere surveyed with a median age of 25 years (interquartile range: 21–

29 years). 39 (3.9%) tested positive for HIV. The incidence of HIV was estimated to be 2.3

per 100 person-years, with higher incidence rates among those 24 years old or less (3.0%

vs. 1.9%), non-Ivorian FSW (3.2% vs. 1.9%) and those with the lowest education level

(4.6% in FSWwho never went to school vs. 2.6%). The incidence seemed to be associated

with the sex work practice conditions: higher incidence among FSWwhose usual price was

less than 3.50$ (4.3% vs.1.0%), FSWwho had a larger number of clients on the last day of

work (6.1% in those with 7 clients or more vs. 1.8%), FSWwho reported not always using
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condoms with their clients (8.5% vs. 1.5%) and FSWwho reported agreeing to sex without a

condom in exchange for a large sum of money (10.1% vs. 1.2%).

Conclusion

This study confirms that FSW remain highly exposed to HIV infection. Exposure to HIV is

also clearly associated with certain sex-work factors and the material conditions of sex

work. Efforts in the fight against HIV infection must be intensified to reduce new infections

among FSW.

Introduction

Antiretroviral therapy (ART) decreases HIV-related morbidity and mortality as well as infec-

tiousness, resulting in a significant reduction in the risk of HIV transmission from a treated

infected person to an uninfected sexual partner [1, 2]. However, while HIV care and treatment

programmes have provided access to ART for an estimated 26 million people as of 2020 world-

wide, ART coverage is still far from optimal, especially in most resource-limited countries,

where the HIV incidence remains relatively high. In particular, Sub-Saharan Africa is dispro-

portionately affected by the HIV epidemic and accounts for almost 70% of HIV infections

worldwide. Although new infections have been reduced by 52% since the peak in 1997, 1.7 mil-

lion people had been newly infected with HIV by the end of 2019 in this region [3, 4].

Key populations and their sexual partners are at particularly high risk of HIV; in 2020, they

accounted for 65% of new HIV infections worldwide. Men who have sex with men (MSM)

and female sex workers (FSW) are, 25 and 26 times more likely to be infected with HIV respec-

tively, than the general population [3]. Although the high prevalence suggests a high incidence,

incidence surveys remain necessary to better understand the dynamics of the epidemic among

key populations. While some data are available for MSM [5, 6], few recent incidence surveys

have been conducted among FSW [7].

Moreover, HIV incidence is likely to be heterogeneous among subgroups of FSW, depend-

ing on local context, type of sex work and whether or not they attend community clinics offer-

ing various services, including HIV testing, condom distribution and prevention programmes

targeting risky behaviour [8]. With the implementation of large-scale combination prevention

strategies, accurate tools to monitor where and among whom new HIV infections are occur-

ring are essential to assess the impact of these strategies and improve the effectiveness of tar-

geted prevention programs [9–13]. In particular, new prevention tools such as pre-exposure

prophylaxis are recommended by the World Health Organization (WHO) for only popula-

tions with a substantial risk of infection [14].

Therefore, it is crucial to assess the incidence of HIV infections among FSW. There are sev-

eral approaches to measure the occurrence of new HIV infections in a population. The gold

standard is a prospective cohorts study that analyses HIV seroconversions in uninfected indi-

viduals. However, such cohorts studies are very costly and complex to conduct. This is why the

most common approach in developing countries has been inference, considering trends in

HIV prevalence and assumptions about mortality and the impact of ART coverage on survival

[15–18]. Recently, several laboratory approaches have been developed to distinguish newly

acquired HIV infections from long-term HIV infections in cross-sectional surveys [19–21].

These incident HIV detection approaches are based on the principle that the immunological

response to HIV infection evolves over several months after infection, allowing the
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identification of immunological biomarkers of early HIV disease that can serve as indicators of

recent infection [22]. The assay-based approach involves the use of one or more serological

laboratory tests that is able to classify HIV infection according to whether the infection was

acquired in the recent past. Classification using one or more assays of this kind represents an

HIV Recent Infection Testing Algorithm (RITA). If accurate, incidence testing can be a rapid

and cost-effective approach to obtaining reliable and up-to date information about the dynam-

ics of HIV transmission for more effective planning [23].

An HIV RITA has been developed and adapted to the Ivorian context [24]. The present

paper used this HIV RITA to estimate the HIV incidence and its associated factors among

FSW in two regions of Côte d’Ivoire: Abidjan and San Pedro.

Methods

Study setting

The ANRS 12361 PrEP-CI cross-sectional study was designed and implemented by two Ivor-

ian community-based organisations between September 2016 and March 2017 [25]. Aprosam

works within the city of San Pedro and its surrounding areas, particularly in villages associated

with farming businesses (coffee and cocoa production). Espace Confiance operates in several

districts of Abidjan, the economic capital of Côte d’Ivoire (Koumassi, Marcory, Treichville,

Zone 4 and Port-Bouët including its beaches). These nongovernmental organisations (NGOs)

provide HIV prevention and testing services directly at prostitution sites (outreach activities)

and provide HIV and sexual health care services for FSW through community clinics. Recruit-

ment of participants for this study was made possible by the Aprosam and Espace Confiance

organisations’ networks of peer educators and their access to the target population.

Study population

The study’s purpose was not to represent all FSW in Côte d’Ivoire but rather to represent FSW

who could be reached by the two partner organisations and who would potentially benefit

from PrEP in a future programme. FSW are identified by the peer educator and they work at

sites that are usually visited by them for HIV prevention/screening. Almost all of the FSW

work sites were visited by the peer educator. The FSWs were recruited both in prostitution

sites (brothel, hotel, bar/maquis, street, beach) and in the fixed clinics dedicated to sex workers

of both NGOs.

The survey was conducted among FSW aged 18 years and older, who had never been tested

for HIV or who had previously tested negative for HIV, and who worked at a sex work site at

the time of the survey, in the areas targeted by the two community-based NGOs.

Sociodemographic and behavioural questionnaire

After obtaining informed written consent, a standardised questionnaire was administered by

peer educators. The questionnaire collected sociodemographic data (date of birth, nationality,

place of recruitment, level of education), as well as sexual practices and behaviours (such as the

duration of sex work, the age at which sex work began, the place of meeting and activity with

clients, whether sex work was carried out regularly, the use of condoms during sex work, the

price of the pass (the price of a single sexual encounter with a client), the number of clients,

the number of condoms used on the last day of activity and the number of sexual intercourse

encounters for which a condom was not used during the last seven days).

PLOS ONE Incidence of HIV infection and associated factors, using recent infection assays among female sex workers

PLOSONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271988 November 17, 2022 3 / 13

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271988


HIV screening and laboratory analysis

HIV screening was carried out by two rapid tests (Determine1, Alere and Vikia1, bioMér-

ieux), for all surveyed FSWs, at the sex work sites. In the event of a positive result, HIV infec-

tion was confirmed by a rapid test (stat-pack1). Then, a dried blood spot (DBS) sample was

taken and transported to the laboratory of the University Hospital of Tours, France, to deter-

mine the window of infection and false positive rate using a recent infection test adapted to the

Ivorian context [24] and performed directly on plasma. This recent infection test made it pos-

sible to classify HIV infections into two groups: HIV infections contracted less than 6 months

prior and those contracted more than 6 months prior [24]. This recent infection test developed

by Barin et al. is the Less-sensitive enzyme Immunodominant assay recent infection (EIA-RI/

IDE-V3). This assay uses the enzyme immunoassay technique in a 96-well plate, based on the

measurement of absorbances (OD) in one well sensitised with an equimolar peptide mixture

TM (cons+D), corresponding to the immunodominant epitope of gp41 (consensus sequence

envi—1 group M and consensus sequence env—1 subtype D), and in another well, sensitised

with a V3 peptide solution (AE), corresponding to an equimolar mixture of the consensus

sequences of the V3 region of gp120 of the HIV subtypes A, B, C, D and CRF01_AE. This test

is an in-house test, applicable in the HIV-NRC virology laboratory, serology sector. The test

can be performed on serum or plasma, as well as serum, plasma or whole blood on blotting

paper or DBS. The test uses a mathematical formula that combines the quantitative responses

to gp41 antigens in each region to distinguish between recent and established infection [24].

This in-house test has been the subject of preliminary studies using sequential serum sam-

ples from HIV-infected Ivorian patients with known dates of infection (the PRECO-CI ANRS

12277 and PRIMO-CI ANRS 1220 projects) and samples from patients at different stages of

the disease (the Temprano ANRS 12136 and Trivacan ANRS 1269 trials); which allowed to dis-

tinguish a recent infection (�180 days) from an established infection (>180 days) with a win-

dow of infection (0.3 years) and false positive rate (13‰) for the Ivorian population studied.

During the study, FSW diagnosed with HIV infection were referred to community clinics

by peer educators for ART.

Description of the surveyed population

Sociodemographic characteristics and sexual practices and behaviours of the surveyed partici-

pants were described according to the study setting (San Pedro or Abidjan). Since the sample

was not a random sample but rather a convenience sample of women reached by the two orga-

nisations, statistical tests such as Pearson’s χ2 test or Fisher’s exact test could not be formally

used to compare differences between the populations from the two study settings. We

excluded any missing data from the percentage calculations. All analyses were performed with

R version R-4.2.1 software.

Assessment of HIV incidence

For a given population and HIV subtype, a RITA has a mean RITA duration ω, defined as the

mean duration for which newly infected individuals in the population have had a recently

acquired infection. A RITA also has a false recent rate (FRR), noted as ε, which is the propor-

tion of non recent HIV infections in the population that are misclassified by the RITA as

recent.

A RITA is used to estimate HIV infection by first classifying cases of HIV infection in the

population as recently acquired or not, and then applying a mathematical formula to the

resulting counts of recently acquired infections. The annual incidence rate Ir, is estimated
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using the following formula:

I
r
¼

R� εP
ð1� εÞoN

where N is the number of HIV-negative persons in the survey, P the number of HIV-positive

persons, R is the number of persons classified as positive by the RITA, ω is the mean RITA

duration in years and ε is the FRR of the RITA [26]. Sweeting et al., in 2010 describe this math-

ematical approach in more detail [27].

Regarding the RITA used in this study [24], the mean RITA duration (ω) was 0.3 years and

the FRR of the RITA (ε) was 0.013.

Factors associated with HIV incidence

HIV incidence rate and their CIs were computed for the different subgroups. Unfortunately,

no comparison test or multivariate analysis is currently available for RITA data.

Ethical aspects

All FSW were informed of the risks and benefits of participating in this study before inclusion.

All FSW provided written informed consent. The National Ethics Committee for Life Sciences

and Health of Côte d’Ivoire approved the research protocol (N/Ref: 057/MSHP/CNER-kp of

28 June 2016).

For ethical reasons, the full survey dataset is available only upon reasonable request at

https://zenodo.org/record/5948841. An analytical dataset containing only the variables

required to replicate the analysis, as well as the corresponding R script, are available in S1

Data.

Inclusivity in global research

Additional information regarding the ethical, cultural, and scientific considerations specific to

inclusivity in global research is included in the Supporting Information.

Results

Sociodemographic and behavioural characteristics

A total of 1000 FSW, including 400 in San Pedro and 600 in Abidjan, were surveyed. The main

characteristics of the surveyed population are presented in Table 1. The median age was 25

years (interquartile range: 21–29 years). The FSW surveyed in San Pedro had a lower educa-

tion level than the FSW surveyed in Abidjan. The FSW in Abidjan engaged in more sex work

activity than those in San Pedro. There are differences in socio-demographic characteristics

between the two cities. Indeed, Abidjan is the economic capital of the country, in full expan-

sion compared to San Pedro where the level of poverty, literacy or education is lower. San

Pedro was in the recent past the largest slum inWest Africa and most of the FSWs sites are

within the perimeters of this slum.

Incidence of HIV infection

Among the surveyed FSW (those never tested or with a previous negative test result), 39

(3.9%) tested positive for HIV (6.3% in San Pedro and 2.3% in Abidjan) during the survey. Of

these, seven FSW were classified as being recently infected according to the RITA (average

duration of infection 113 days or 0.3 years).
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Table 1. Sociodemographic and behavioural characteristics of the surveyed FSW, ANRS 12361 PrEP-CI study, September 2016—March 2017.

Characteristic, n (%) San Pedro Abidjan Total

n = 400 n = 600 n = 1000

Age in years

24 years or less 163 (41.3) 280 (50.3) 443 (46.5)

25 years or more 232 (58.7) 277 (49.7) 509 (53.5)

not documented 5 43 48

Highest level of education

never been to school 115 (28.9) 105 (17.6) 220 (22.1)

primary 163 (41.0) 219 (36.7) 382 (38.4)

secondary / university 120 (30.2) 273 (45.7) 393 (39.5)

not documented 2 3 5

Nationality

Ivorian 312 (78.0) 378 (63.0) 690 (69.0)

other nationality 88 (22.0) 222 (37.0) 310 (31.0)

Howmany years sex work has been practised

3 years or less 250 (63.6) 381 (63.8) 631 (63.7)

4 years or more 143 (36.4) 216 (36.2) 359 (36.3)

not documented 7 3 10

Usual price with clients

1999 CFA (~3 €) or less 285 (71.2) 109 (18.2) 394 (39.5)

2000 CFA (~ 3 €) or more 115(28.7) 489 (81.8) 604 (60.5)

not documented 0 2 2

Recruitment site

bar / “maquis” 135 (33.8) 254 (42.3) 389 (38.9)

brothel 111 (27.8) 142 (23.7) 253 (25.3)

hotel 101 (25.2) 58 (9.7) 159 (15.9)

street 15 (3.8) 48 (8.0) 63 (6.3)

other 38 (9.5) 98 (16.3) 136 (13.6)

Number of clients during last day of sex work

1 client 21 (5.2) 154 (25.8) 175 (17.6)

2 to 6 clients 316 (79.0) 394 (66.0) 710 (71.2)

7 clients or more 63 (15.8) 49 (8.2) 112 (11.2)

not documented 0 3 3

Condom use with clients

never / sometimes / often 78 (20.4) 46 (7.9) 124 (12.9)

always 304 (79.6) 533 (92.1) 837 (87.1)

not documented 18 21 39

Acceptance of condomless sexual intercourse in exchange for a large sum of money

never 251 (69.0) 513 (88.0) 764 (80.7)

Sometimes 52 (14.3) 27 (4.6) 79 (8.3)

often / always 61 (16.8) 43 (7.4) 104 (11.0)

not documented 36 17 53

Self-reported STI in the last 12 months,

none 79 (20.2) 262 (44.5) 341 (34.8)

yes, at least one 312 (79.8) 327 (55.5) 639 (65.2)

not documented 9 11 20

Practised sex work in more than one city

no, 1 city only 200 (50.3) 527 (88.3) 727 (73.1)

(Continued)
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The incidence of HIV was estimated to be 2.3 per 100 person-years overall (Table 2), with

3.3% in San Pedro and 1.6% in Abidjan.

Associated factors

Some trends emerged from the results presented in Table 2.

There were variations according to the sociodemographic characteristics of the participants,

with higher incidence rates among the youngest age group (3.0% in FSW 24 years old or less

vs. 1.9% in FSW 25 years old or more), non-Ivorian FSW (3.2% in non-Ivorian FSW vs. 1.9%

in Ivoirian FSW) and the group with the lowest education level (4.6% in FSW who never went

to school vs. 2.6% in those with a primary education level and 0.8% in those with a secondary

or university education level).

The incidence of HIV also seemed to be associated with the sex work practice conditions.

Indeed, FSW who charged a lower price for sexual intercourse had a higher HIV exposure rate

(4.3% in FSW whose usual price was less than 3.5$ vs. 1.0% in FSW whose usual price was

more than 3.5$). In addition, FSW working in brothels (4.0%), in the streets (5.4%), and in

hotels (4.2%) were more likely to be recently infected than those working in bars or “maquis”

(0.8%). The incidence was higher among FSW who had a larger number of clients on the last

day of work (6.1% in those with 7 clients or more vs. 1.8% in those with 2–6 clients) and who

worked in more than one city (3.7% vs. 1.8%). The incidence did not seem to differ according

to tenure in the sex industry (2.7% in FSW who performed sex work for 3 years or more vs.

2.0% in FSW who performed sex work for 3 years or less).

A higher incidence was observed among FSW who reported not always using condoms

when engaging with their clients (8.5% vs. 1.5%); who reported agreeing to sex without a con-

dom in exchange for a large sum of money (10.1% vs. 1.2); who reported contracting a sexually

transmitted infection (STI) in the last 12 months (2.6% vs. 1.9%); and who had consulted a

health professional more than one year previously (4.1% vs. 1.4%).

Discussion

Our results confirm that FSW remain at high risk of exposure to HIV population in Côte

d’Ivoire, with an estimated overall incidence of 2.3% (1.6% in Abidjan and 3.2% in the San

Pedro region). In Côte d’Ivoire, the HIV incidence among women in the general population

aged 15–64 years was estimated to be 0.03%. Specifically, it was 0.04% among women aged 15–

24 years and 0.05% among those aged 25–34 years, according to the Côte d’Ivoire Population-

Based HIV Impact Assessments (CIPHIA) 2017–2018 survey [28].

Table 1. (Continued)

Characteristic, n (%) San Pedro Abidjan Total

n = 400 n = 600 n = 1000

yes, 2 cities or more 198 (49.7) 70 (11.7) 268 (26.9)

not documented 2 3 5

Last medical visit with a doctor or a nurse

less than a year 303 (76.1) 367 (61.4) 670 (67.3)

more than a year or never consulted 95 (23.9) 231 (38.6) 326 (32.7)

not documented 2 2 4

STI: sexually transmitted infection

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271988.t001
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Table 2. Estimated HIV incidence by HIV exposure factors among FSW, ANRS 12361 PrEP-CI study, September
2016 –March 2017.

R P N Estimated incidence per 100
person-years

Overall population 7 39 961 2.3

Region

San Pedro 4 25 375 3.3

Abidjan 3 14 586 1.6

Age group

24 years or less 4 16 427 3.0

25 years or more 3 22 487 1.9

Highest level of education

never been to school 3 13 207 4.6

primary 3 17 365 2.6

secondary / university 1 09 384 0.8

Nationality

Ivoirian 4 26 664 1.9

other nationality 3 13 297 3.2

Howmany years sex work has been practised

3 years or less 4 20 611 2.1

4 years or more 3 19 340 2.7

Usual price with clients

1999 CFA (~3 €) or less 5 24 370 4.3

2000 CFA (~3 €) or more 2 15 589 1.0

Recruitment site

bar/“maquis” 1 9 380 0.8

brothel 3 16 237 4.0

hotel 2 9 150 4.2

street 1 2 61 5.4

other 0 3 133 0.0

Number of clients during last day of sex work

1 client 1 5 170 1.9

2 to 6 clients 4 27 683 1.8

7 clients or more 2 7 105 6.1

Condom use with clients

never / sometimes / often 3 9 115 8.5

always 4 29 808 1.5

Acceptance of condomless sexual intercourse in exchange for a
large sum of money

never 3 24 740 1.2

sometimes 1 7 72 4.3

often / always 3 7 97 10.1

Self-reported STI in the last 12 months

none 2 8 333 1.9

yes, at least one 5 30 609 2.6

Practised sex work in more than one city

no, 1 city only 4 22 705 1.8

yes, 2 cities or more 3 17 251 3.7

Last medical visit with a doctor or a nurse

less than a year 3 22 648 1.4

(Continued)
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Our results in FSW in Côte d’Ivoire are higher than those estimated in China by Wang

et al. in 2012 and in Cotonou, Benin by Diabaté et al. in 2018, who reported rates of 1.4% and

1.4%, respectively [29, 30]. On the other hand, our result was lower than 3.5% estimated by

Braunstein et al. in 2011 among FSW in Rwanda [31].

Our results are consistent with well-documented risk factors associated with HIV in previ-

ous studies [29, 31, 32]. The HIV incidence was higher among those who reported having con-

tracted an STI in the past 12 months, those who reported not always using a condom when

engaging in sex work, and those who admitted to agreeing to sex without a condom in

exchange for a large sum of money than among their counterparts. This high incidence of HIV

infection further evidences this among FSWs in San Pedro compared to those practising in

Abidjan. In fact, they charged a lower pass price with a higher number of customers. They also

had a lower rate of condom use and were more likely to accept sex without condoms in

exchange for a large sum of money, and they reported more STIs than those in Abidjan. All

these factors favour exposure to HIV infection.

Our results also highlight that the working conditions of FSW effect the risk of HIV expo-

sure and acquisition. Women working in brothels, hotels or on the street had higher exposure

rates than those working in bars and “maquis”. It should be noted that sex work associated

with bars/“maquis” are usually occasional; therefore, these FSW generally have fewer clients. A

large number of clients on the last day of work was also associated with HIV acquisition. Thus,

a larger number of clients increases the risk of HIV infection [29, 32].

Generally, a link between precariousness and HIV acquisition was demonstrated in our

results. We observed higher incidences among less-educated FSW, younger FSM, FSW who

charged a lower price for sex, FSW of foreign nationality (most often with greater social and

administrative insecurity), and FSW who practised sex work in multiple cities than among

their counterparts. Similarly, those who are located farther from health services have a higher

risk, as the incidence was higher among those who reported not having consulted a health pro-

fessional in the twelve months preceding the survey. These results corroborate the work of

Szwarcwald et al. in 2018 and of Muldoon et al. in 2015 [33, 34].

We hypothesised before the survey that those who had recently entered the sex work market

would be at higher risk because they have less knowledge about prevention and less capacity to

negotiate condom use, but we did not observe any differences in exposure data according to

the length of time they had been practising sex work. On the one hand, foreign FSW who are

new to the country are usually supervised and educated by site managers about the need for

systematic condom use. On the other hand, analysis of the questionnaires and qualitative

interviews, which were conducted as part of the same survey and previously published [25],

highlighted that despite a high rate of condom use and strong negotiation skills, FSW remain

have a high HIV and other STIs exposure rate, as some sexual intercourses events do not

involve the use of condoms. FSW’ responses to the question assessing condom use might refer

to ‘typical use’ as opposed to specific circumstances [25]. Also the difference between reported

Table 2. (Continued)

R P N Estimated incidence per 100
person-years

more than a year or never consulted 4 17 309 4.1

R: number of persons classified as RITA positive; P: number of HIV-positive persons; N: number of HIV-negative

persons in the survey. Mean RITA duration (ω) of 0.3 years. False recent rate of the RITA (ε) of 0.13. STI: sexually

transmitted infection.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0271988.t002
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STI cases and the proportion of condom use could be the effect of temporality. Indeed, STIs

were reported in the last 12 months while responses on condom use during sex were related to

current use, in the week or month before the survey. Also, FSW have difficulty negotiating

condom use with their boyfriends or husbands, even when they do not know their HIV status

and engage in sex with multiple sexual partners. They also willingly accept condomless sex

with some regular clients whom they feel they can trust or when they are in high need of

money.

Our study is one of the first to estimate the incidence of HIV in FSW in Côte d’Ivoire using

tests to detect recent infection. Incidence data from at-risk populations are key in designing

better programmes and interventions to limit new infections. Recent infection surveillance is a

powerful tool with which Cote d’Ivoire’s national HIV/AIDS program may identify geographic

areas and demographic groups within which HIV transmission is ongoing. More broadly, sim-

ilar explorations would lend important insight into transmission dynamics in a high-stigma

environment. Another strength of this study is the recruitment, through peer educators, of

FSW with diverse profiles from different locations.

Yet, we have to acknowledge some limitations. First, as RITA is a biological assay, classifica-

tion of infections as recent or not does not rely on self-reported information. Some people

with long-standing HIV infection and on treatement may be misclassified as newly infected.

However, these false recent cases are taken into account, as a false recent rate is applied when

estimating incidence. Secondly, our data suffer from a lack of power due to a relative sample

size with a few number of FSW recently HIV-infected. In addition, the comparison between

San Pedro and Abidjan could not been done with statistical tests because the sample was not a

random sample but rather a convenience sample. Also, our data came from a convenience

sample. It was not appropriate to present the confidence intervals. We were not able to per-

form a multivariate analysis. Some of the observed associations may result from interactions

between several variables. For example, more foreign FSW than Ivorian FSW work in brothels,

resulting in foreign FSW having larger numbers of clients.

Conclusion

Although community-based prevention programmes for sex workers have led to the empow-

erment of FSW and a high rate of male condom use in general, they are not sufficient on their

own to completely eliminate the risks of HIV acquisition. This study confirms that FSW, even

those who have engaged in sex work for several years, remain highly exposed to HIV infection.

Exposure to HIV is also clearly associated with certain sex-work factors and the material con-

ditions of sex work.

Efforts in the fight against HIV infection must be intensified to reduce new infections

among FSW. There is a need for appropriate people-centred prevention programmes that

include new prevention tools, such as pre-exposure prophylaxis, and take into account the liv-

ing and working conditions of FSW.
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Tanoe Solange (Espace Confiance, Abidjan, Côte d’Ivoire), Yeo Roselyne (Espace Confiance,
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Validation: Serge Eholié, François Dabis, Joseph Larmarange.

Visualization: Joseph Larmarange.

Writing – original draft:Marcellin N. Nouaman.

Writing – review & editing:Marcellin N. Nouaman, Valentine Becquet, Mélanie Plazy, Pat-
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Globalement, le projet ANRS 12361 PrEP-CI a permis de faire les constats suivants :  

- l’ensemble des TS a des besoins non couverts en SSR, qu’elles soient infectées ou non par le 

VIH, qu’elles désirent initier une PrEP ou non. 

- la mise en œuvre opérationnelle d’une PrEP VIH nécessite de (re)penser un suivi à long terme 

des TS non infectées par le VIH dans le cadre d’un paquet de soins global en SSR 

- dans un contexte de prévalence élevée de l’hépatite B, la mise à disposition d’ARV pour la 

prévention du VIH ne peut se faire sans mise à disposition de ces mêmes ARV pour le 

traitement de l’hépatite B. 

- l’accès aux cliniques communautaires, suite aux activités menées en stratégie avancée (sur les 

sites prostitutionnels), reste insuffisant. 

- la forte mobilité des TS est un frein à la continuité des soins. 

Le projet de thèse a été construit autour de PRINCESSE dont j’assure les fonctions de chef de projet en 

charge de la coordination, de la collecte de données, du suivi, de la supervision, et de valorisation de 

certains résultats. Le projet ANRS 12381 PRINCESSE est détaillé dans le chapitre qui suit.  
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CHAPITRE IV : Projet ANRS 12381 PRINCESSE 

 

Le projet ANRS 12381 PRINCESSE fait suite aux principaux constats issus de la mise en œuvre du projet 

ANRS 12361 PrEP-CI, notamment que l’ensemble des TS a des besoins non couverts en santé sexuelle 

et reproductive, qu’elles soient infectées ou non par le VIH, qu’elles désirent initier une PrEP ou non. 

Sur cette base, un dispositif d’offre de soins communautaires en SSR pour les TS à San Pedro, a été 

mise en place pour optimiser leur accès aux soins et leur rétention dans un suivi chronique afin de 

réduire ainsi leur exposition au VIH et aux autres IST et celle de leurs partenaires, et in fine améliorer 

plus globalement leur état sanitaire par des stratégies avancées via des cliniques mobiles plus 

attractives.  
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4. Projet ANRS 12381 PRINCESSE 

 

4.1. Présentation du projet ANRS 12381  PRINCESSE (150) 

 

4.1.1. Hypothèses 

Le projet ANRS PrEP-CI avait le constat que les TS avaient d’importants besoins en matière de SSR. 

Ainsi, dans l’élaboration du projet PRINCESSE (PrEP, infections sexuellement transmissibles, 

contraception, hépatite virale B, santé sexuelle pour les travailleuses du sexe en Côte d’Ivoire), nous 

avons admis l’hypothèse selon laquelle l’imbrication des différentes activités du dispositif PRINCESSE 

était nécessaire pour optimiser l’accès aux soins et la rétention dans un suivi chronique des TS (tant 

séropositives que séronégatives), pour réduire ainsi leur exposition au VIH et celle de leurs partenaires, 

et pour améliorer plus globalement l’état sanitaire de ces femmes vulnérables. Suivant les principaux 

constats relevés dans le projet PrEP-CI, plusieurs hypothèses avaient donc été proposées. 

- L’offre globale devrait rendre les cliniques plus attractives et permettre ainsi d’améliorer 

l’accès aux soins et la rétention dans un suivi chronique des TS, infectées ou non par le 

VIH ; 

- Le dispositif PRINCESSE devrait permettre d’améliorer les conditions sanitaires des 

participantes et de réduire la survenue d’évènements indésirables (incidence IST, 

grossesses non désirées, etc.) ; 

- La haute acceptabilité a priori de la PrEP VIH telle que mesurée dans PrEP-CI pourrait être 

nuancée par les contraintes liées à son usage ; 

- L’ajout d’un dispositif de cliniques mobiles d’une part, et d’une offre plus élargie en SSR 

d’autre part, devrait améliorer la rétention dans les soins, le maintien sous traitement 

ARV et, par conséquent, le maintien d’une virémie contrôlée ; 

- L’intégration de la prise en charge VHB avec la PrEP VIH constituait une opportunité pour 

rendre le traitement contre l’hépatite B plus accessible ; 

- L’introduction de la PrEP VIH sur le marché du travail sexuel pouvait induire une 

modification des pratiques et des tarifs ; et 

- Le microbiote vaginal semble jouer un rôle clé dans la prévention d’un certain nombre de 

maladies urogénitales, telles que les IST bactériennes, les infections des voies urinaires 

ou encore l’infection VIH. 

 
4.1.2. Type, site d’étude et organisation pratique 

La composante principale du projet PRINCESSE était une cohorte interventionnelle pour des TS à San 

Pedro et dans les villages environnants. C’était une offre globale de soins en SSR. Le choix de San Pedro 
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a été fait parce que l’incidence du VIH était au-delà de 3% et au regard des recommandations 2015 de 

l’OMS portant sur l’offre de la PrEP.  

Une clinique mobile opérerait cinq jours par semaine sur les sites prostitutionnels, choisis en 

concertation avec les paires éducatrices et de l’ONG communautaire Aprosam située à San Pedro 

(figure 15). Chaque site était revisité toutes les deux semaines afin de permettre un suivi chronique. 

L’ensemble de l’offre PRINCESSE était accessible en clinique mobile. Celle-ci était constituée d’un 

camion avec une salle de consultation, un laboratoire (avec centrifugeuse et réfrigérateur) et une salle 

de conseil.  

L’équipe médicale, pour chaque sortie, était composée d’un médecin, d’un technicien de laboratoire, 

d’une conseillère communautaire, d’un chauffeur et de deux paires éducatrices en relation avec le 

voisinage et les TS. 

Les TS incluses dans la cohorte PRINCESSE avaient la possibilité de recevoir leurs soins en clinique 

mobile et/ou à la clinique communautaire d’Aprosam à San Pedro, selon leur choix, avec possibilité de 

naviguer de l’une à l’autre et d’un site à l’autre. Un dossier médical informatisé entre la clinique 

communautaire et la clinique mobile a permis d’assurer la continuité des soins. 

Les paires éducatrices étaient un élément majeur dans le suivi des TS. Elles favorisaient la confiance 

des participantes, permettant un meilleur suivi pour le référencement mais également pour 

l’observance. Un accompagnement individualisé était mis en place aux étapes clés du suivi (initiation 

ARV ou PrEP par exemple, ou en cas de référencement extérieur) selon les besoins de chaque TS. 

 

 
Figure 15: sites d’étude, projet Princesse 
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4.1.3. Objectifs  

L’objectif général de la cohorte PRINCESSE était de développer, documenter et analyser une offre de 

soins communautaire combinant dépistage, prévention combinée dont PrEP, traitement immédiat du 

VIH, prise en charge de l’hépatite B et SSR. 

Il avait huit objectifs spécifiques : 

- analyser l'accès aux soins et la rétention, et plus généralement le parcours de soins des 

participantes, dans un suivi trimestriel des TS (infectées ou non par le VIH) 

-  mesurer l’évolution au cours du temps de l’état de santé des participantes via des 

indicateurs cliniques, comportementaux et sociaux  

- évaluer l’initiation, les usages et l’observance à la PrEP  

- comparer la prise en charge VIH dans le dispositif PRINCESSE avec la prise en charge en 

routine existante  

- mesurer le dépistage, la vaccination et le traitement de l’hépatite B dans le cadre d’une 

prise en charge décentralisée intégrée à une offre de PrEP VIH ainsi que les interactions 

éventuelles entre PrEP VIH et infection par le VHB  

- documenter les conséquences (positives ou négatives) non prévues du dispositif 

PRINCESSE sur le quotidien des participantes en particulier et sur le marché du travail du 

sexe en général  

- évaluer l’impact du microbiote vaginal sur les IST bactériennes, les infections à PVH et les 

lésions cervicales associées ; l’impact de la distribution des différents types PVH sur la 

stratégie vaccinale et l’intérêt de la PCR PVH pour le dépistage primaire du cancer du col ; 

et l’impact des résistances aux antibiotiques sur les recommandations de prise en charge 

thérapeutiques des IST bactériennes  

- évaluer l’acceptabilité et la pertinence des différentes formes de PrEP à longue durée 

d’action selon les différents profils de TS 

 

4.2. Cohorte PRINCESSE  

 
4.2.1. Critères d’éligibilité 

Toute femme,  

- âgée de 18 ans révolus ou plus  

- qui se reconnaissait comme travailleuse du sexe  

- qui souhaitait s’inscrire dans un suivi clinique régulier  

- qui acceptait de participer à l’étude et de signer le formulaire de consentement éclairé  

- quel que soit son statut VIH (infectée ou non)  
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- qu’elle ait déjà pris des antirétroviraux ou non  

- qu’elle soit déjà suivie par l’ONG Aprosam ou non 

pouvait participer au projet Princesse.  

Mais toute femme qui participait déjà à une autre étude biomédicale et/ou comportementale sur le 

VIH, les hépatites virales ou les IST n’était pas éligible à la cohorte Princesse. 

 

4.2.2. Taille de la cohorte 

Une approche pragmatique avait été adoptée pour déterminer la taille d’échantillon de l’étude. Il était 

envisagé de recruter 100 TS séropositives au VIH et 400 TS séronégatives. Le recrutement des 

participantes était continu afin de pouvoir atteindre l’effectif de 500 prévues. Au final, 489 

participantes ont été incluses dans la cohorte. 

 

4.2.3. Dispositifs de collecte intégrés à la cohorte 

Quatre dispositifs de collecte de données étaient intégrés à la cohorte PRINCESSE : 

• P1 - Données cliniques et de tolérance : dates et localisations des visites médicales, résultats 

des examens cliniques, fiches cliniques d’inclusion et de suivi (incluant indicateurs socio-

comportementaux de base), évènements indésirables (EI et EIG), prescriptions réalisées dans 

le cadre de la cohorte PRINCESSE. 

• P2- Questionnaires socio-comportementaux : caractéristiques sociodémographiques, 

pratiques et comportements sexuels, historique du dépistage VIH et VHB, observance à la 

PrEP, contraception, avortement, gestion des menstrues, addictions, santé mentale, qualité 

de vie et santé perçue, conditions de vie et support social. Ces questionnaires étaient remplis 

à M3, M9, M15 et M21 pendant les visites trimestrielles, par un enquêteur indépendant. Il 

n’était pas prévu de collecte à M0 afin de ne pas alourdir la visite d’inclusion. Cependant, les 

principaux indicateurs socio-comportementaux étaient également collectés dans la fiche 

clinique d’inclusion. 

• P3 - Données biologiques : résultats des examens de laboratoire effectués à partir des 

échantillons collectés lors des visites cliniques. 

• P4 - Entretiens avec les participantes : entretiens semi-directifs (en face à face ou par 

téléphone) menées par une socio-démographe auprès de participantes de la cohorte 

PRINCESSE. Les entretiens portaient sur le vécu du dispositif PRINCESSE en général, sur les 

modes d’appropriation des outils proposés, et plus particulièrement sur la compréhension, le 

vécu quotidien et les difficultés rencontrées avec la PrEP. 
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Les travaux de recherches axés sur les axes 2 et 3 de la thèse ont porté sur la gestion de l’infection à 

VIH et des IST bactériennes. L’offre en matière d’IST dans le dispositif PRINCESSE est décrite ci-dessous. 

 

4.3. Gestion des IST dans l’offre Princesse 

 

4.3.1. Description des stratégies thérapeutiques et interventions liées aux IST dans le 

dispositif Princesse 

 

 Schéma général de l’offre Princesse (figure 16) 

 

 

 

 

Figure 16: Schéma général de l’offre Princesse 
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Figure 16 (suite) : Schéma général de l’offre Princesse 

 

4.3.2.  Mise à disposition de préservatifs et de gel lubrifiant  

Dans le cadre des activités de prévention de l’infection à VIH et des IST, les organisations 

communautaires avec le soutien de leurs bailleurs distribuent des préservatifs et du gel lubrifiant aux 

TS. Les résultats de l’enquête préliminaire ANRS 12361 PrEP-CI ont montré l’insuffisance des 

préservatifs destinés aux TS de San Pedro, mais aussi et surtout pour les TS des villes et villages 

environnants. C’est pourquoi la clinique mobile PRINCESSE était dotée en préservatifs masculins et 

féminins et en gels lubrifiants en fonction des besoins exprimés par les TS. L’association ivoirienne pour 

le bienêtre familial (AIBF) et le Fonds des Nations unies pour la population (FNUAP) avaient complété 

un moment les dotations en préservatifs et en gels dans le cadre de nos activités. 

4.3.3.  Dépistage du VIH  

Les participantes de la cohorte PRINCESSE se sont vu proposer un test de dépistage VIH-1 et VIH-2 

(incluant un conseil pré et post-test) lors de la visite d’inclusion puis, pour celles qui étaient 

précédemment dépistées négativement, tous les trois mois. Le dépistage de l’infection à VIH s’est fait 
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par des tests rapides. La confirmation des tests positifs était réalisée au laboratoire de la clinique fixe 

dédiée selon l’algorithme de dépistage du VIH au niveau national.  

En Côte d’Ivoire, les tests utilisés sont le Determine® (sensibilité : 100% ; spécificité : 98,9%), le Stat-

pak® (sensibilité : 99,5% ; spécificité : 100%) et le Biolane® en cas de discordance.  

En cas de dépistage positif, un test de confirmation était réalisé en laboratoire.  

En cas de résultat négatif à l’infection VIH, des conseils de prévention et une sensibilisation à l’infection 

VIH étaient prodigués. En cas de résultat positif à l’infection VIH, la proposition était faite aux TS 

d’initier un traitement ARV le plus rapidement possible (suivant les régimes ARV en vigueur 

actuellement en Côte d’Ivoire). 

 

4.3.4. Infections sexuellement transmissibles  

 

 Dépistage syndromique trimestriel 

 Le standard de soins actuel en Côte d’Ivoire en matière d’IST est le dépistage syndromique des IST et 

une prise en charge selon un algorithme national avec des kits médicamenteux IST disponibles au plan 

national. Dans le cadre du suivi PRINCESSE, un dépistage syndromique était proposé trimestriellement. 

Le projet PRINCESSE avait prévu des kits IST additionnels si le besoin était au-delà des estimations 

mensuelles de l’ONG Aprosam. 

 Dépistage systématique annuel  

Le dépistage syndromique trimestriel (examen clinique) était complété annuellement par un dépistage 

systématique (PCR chlamydiae et gonocoques, test rapide syphilis, prélèvement vaginal et anal) à M0, 

M12, M24 et M36, en raison de l’importance des IST asymptomatiques chez les femmes en général et 

les TS en particulier.  

Pour chaque participante, deux écouvillons vaginaux (PV1 & PV2) et deux écouvillons anaux (PA1 & 

PA2) étaient collectés : 1 écouvillon vaginal et 1 écouvillon anal étaient destinés à la réalisation des 

PCR de dépistage systématique au CEDRES (PV1 & PA1) ; l’autre écouvillon vaginal (PV2) ainsi que 

l’autre écouvillon anal (PA2) étaient déchargés dans un tube à hémolyse contenant de l’eau distillée 

(1,5 mL) puis conservés à -80°C avant d’être convoyés en France pour la suite des analyses biologiques.  

En cas de test rapide syphilis positif, un prélèvement sanguin était effectué pour réalisation d’un bilan 

en laboratoire.  

En cas de résultat positif, les patientes étaient rappelées par téléphone pour une visite 

complémentaire si un traitement s’avère nécessaire au regard des résultats des examens réalisés.  

Les lésions dysplasiques du col sont fréquentes et peuvent évoluer vers des lésions précancéreuses. 

PRINCESSE proposait un dépistage à l’inclusion puis à M12, M24 et M36 avec un test à l’acide acétique 



88 
 

ou au Lugol. En cas de test positif, un traitement par thermoablation était proposé et, en cas de 

découverte de lésions plus avancées, une conisation et le référencement dans un service médical 

spécialisé était proposé si nécessaire. Les condylomes étaient également traités par thermoablation. 

 
 Kits de traitement IST 

Différents kits de traitement IST sont disponibles au niveau national. Ces kits sont constitués à partir 

des signes cliniques déjà catégorisés au niveau national. 

En cas d’écoulement vaginal et/ou ano-rectal et si la femme n’est pas enceinte, le kit leuco-P est 

composé de métronidazole + éconazole. En cas de suspicion de cervicite, le kit comprend également 

ceftriaxone + azithromycine. S’il y a persistance des symptômes, il est recommandé le Kit leuco-S 

(ceftriaxone + azithromycine avec des doses élevées).  

En cas d’écoulement vaginal et/ou ano-rectal et si la femme est enceinte, le kit leucoge-P est composé 

de metronidazale + econazole + butoconazole crème.  

En cas de suspicion de cervicite, le kit cervige est recommandé (ceftriaxone + azithromycine + 

econazole + métronidazole). S’il y a persistance des symptômes, il est préconisé le Kit leucoge-S 

(ceftriaxone + azithromycine).  

En cas d’ulcération génitale et/ou ano-rectale et/ou de bubon, il est recommandé d’utiliser le kit ulgen 

(ceftriaxone + benzathine benzylpenicilline).  

En cas de douleur abdominale basse, chez la femme non enceinte, il est recommandé d’utiliser le kit 

salpin-P2 qui comprend azithromycine + kétoprofène + métronidazole. Si la température corporelle 

est supérieure à 38°C, il est préconisé d’utiliser le kit salpin-P1 (amoxicilline acide clavulanique + 

ceftriaxone). Si les symptômes persistent, il est recommandé de prescrire un second kit salpin-P1, puis 

un second kit salpin-P2. En cas de persistance des symptômes et/ou de complications, la patiente 

pourra être référée vers une structure spécialisée. 

 

4.3.5. Circuit des prélèvements 

Le schéma simplifié de l’étude ci-dessous fournit un récapitulatif des prélèvements effectués (figure 

17). Lors des consultations cliniques, les prélèvements étaient effectués par du personnel formé aux 

techniques de prélèvement. Il était chargé de s’assurer de la conformité du prélèvement, de son 

étiquetage (étiquettes pré-imprimées qui documentaient l’identifiant, la visite [M0, M3, M6…)], la date 

de prélèvement) et de sa conservation ainsi que du renseignement des fiches devant accompagner les 

prélèvements. 

Les prélèvements ano-vaginaux collectés dans la clinique mobile sur les sites avec des écouvillons, 

étaient conservés dans un tube à hémolyse, contenant de l’eau distillée et rapportés au laboratoire 

d’Aprosam où ils étaient conservés dans des réfrigérateurs avec une surveillance de température. Dans 
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un souci d’optimisation du transport entre San Pedro et Abidjan, le convoyage des échantillons dans 

une glacière avec des accumulateurs de glaces était organisé de façon mensuelle vers le laboratoire 

du CeDReS à Abidjan pour la réalisation des examens PCR de CT et de NG.  

Un bulletin d’analyse était complété avec l’identifiant, la date et l'heure de prélèvement, le type visite 

signé par le médecin. Une personne ressource du laboratoire CeDReS était chargée de réceptionner 

les échantillons et de s’assurer des conditions de transport. Il vérifiait les échantillons avec les bulletins 

d’analyse qui les accompagnaient. Il contresignait le registre d’accompagnement des échantillons et 

remplissait le registre de laboratoire complété de la date et l’heure de réception, la quantité des 

échantillons et le type de prélèvement.    

Les résultats des examens PCR GeneXpert réalisés au CeDRES étaient convoyés au Programme PAC-CI. 

Une opératrice de saisie basée à PAC-CI les renseignait dans la base de données. Ces données étaient 

visibles par les médecins du projet PRINCESSE basés à San Pedro. Ils imprimaient les résultats des 

analyses depuis la base de données pour les mettre dans le dossier patient et le classeur participant 

de l’étude. En cas de résultat positif, les patientes étaient rappelées par téléphone pour une visite 

complémentaire si un traitement s’avérait nécessaire au regard des résultats des examens réalisés. 
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Figure 17: Circuit des participantes et de prélèvements de l’offre Princesse 

4.4. Adaptations implémentées à partir de mi-2021 

Du fait de la pandémie à Covid-19 et de la mobilité extrême des TS en général et celles suivies dans la 

cohorte PRINCESSE en particulier, de nombreuses perdues de vue et de manque d’engouement autour 

des activités et sorties PRINCESSE, ont été constatés. Ainsi, à la suite du conseil scientifique du projet, 

tenu le 4 mai 2021 et après concertations avec les équipes de terrain et les paires éducatrices, 

différentes adaptations avaient été mises en place. Il s’agissait de : 

1. Offrir une boisson (sucrerie ou brique de lait) aux participantes pour toutes les visites 

trimestrielles. Il s’agissait d’une demande forte des participantes en échange du temps 
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consacré aux consultations et des prises de sang. Cette intervention pouvait être considérée 

comme une forme d’incitation financière indirecte de faible montant.  

2. Prendre en charge des frais de déplacement pour les TS optant pour un suivi en clinique fixe. 

Sur certains sites d’intervention, les TS n’y résidaient pas et n’y venaient que pour le travail du 

sexe ; elles y louaient alors une chambre pour quelques heures chaque jour. Le moment n’était 

pas opportun pour une visite médicale ; de plus, venir plus tôt sur site n’était pas adapté car 

les participantes ne venaient qu’à la nuit tombée pour plus de discrétion. 

3. Mettre en place des causeries de sensibilisation à l’offre PRINCESSE sur les sites d’intervention, 

en dehors des sorties de la clinique mobile.  

4. Mieux anticiper les mobilités en ajoutant les questions suivantes à la fiche de suivi clinique : « 

La participante prévoyait-elle de se déplacer dans les 3 prochains mois ? Si oui combien de 

temps ? et dans quelle(s) région(s) ?». 
 

4.5. Participation à la recherche 

Les TS étaient informées en amont de la mise en place de la cohorte PRINCESSE ainsi que du planning 

des visites de la clinique mobile par les paires-éducatrices d’Aprosam lors de leurs activités de routine 

sur les sites prostitutionnels de la région de San Pedro. 

Lors de la visite d’inclusion, l’équipe médicale (médecin et/ou conseillère communautaire) : 

• présentait la recherche (objectifs, bénéfices et contraintes pour la personne) et répondait à 

toutes les questions ; 

• vérifiait les critères d’éligibilité ; 

• informait la personne que sa participation était volontaire et qu’elle était libre, sans se justifier, 

de se désister à tout moment sans que cela n’ait de conséquence sur la qualité des soins qui 

lui seraient dispensés ; 

• remettait la note d’information à la personne pour une lecture personnelle. 

La personne disposait d’un délai de réflexion pour prendre sa décision. 

Avant la réalisation de tout examen clinique, paraclinique ou biologique spécifique de la recherche, et 

après un délai de réflexion suffisant, l’équipe médicale s’assurait que la personne avait bien lu et 

compris les informations contenues dans la note d’information et invitait la participante, si elle le 

désirait, à signer le formulaire de consentement. 
 

4.6. Indemnités de participation 

Il n’était pas proposé d’indemnité de transport ou de participation aux participantes dans la mesure 

où les cliniques étaient accessibles à proximité (cliniques mobiles) et où le principal bénéfice de 

participation à l’étude était l’accès à des soins gratuits non couverts aujourd’hui. Par ailleurs, une 

indemnisation de participation à la cohorte PRINCESSE pouvait fausser les taux de participation et de 
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rétention dans la cohorte. Or, il ne s’agissait pas d’un essai clinique mais d’une cohorte opérationnelle 

et pragmatique. Néanmoins, pour les situations d’urgence (traitement post-exposition, contraception 

d’urgence, survenue d’un évènement indésirable grave, …) nécessitant le déplacement de la 

participante à la clinique fixe d’Aprosam, les frais de transports de la participante lui étaient 

remboursés. Cette situation d’urgence était évaluée par un médecin d’Aprosam, acteur du projet. 
 

 

4.7. Acteurs et contribution personnelle au projet ANRS 12381 PRINCESSE 

Le projet ANRS 12381 PRINCESSE a été élaboré à partir des constats du projet ANRS PrEP-CI dans le 

cadre d’ateliers conjoints entre l’équipe de recherche (IRD et le Programme PAC-CI) et les équipes 

médicales et communautaires des ONGs Espace Confiance et Aprosam. Il a également bénéficié des 

conseils du groupe de travail « Populations Clés » de l’Action Coordonnées 12 « Pays en 

développement » de l’ANRS, de l’Action Coordonnée 18 « Recherches en prévention » de l’ANRS et de 

l’Action Coordonnée « Recherche interventionnelle en santé publique » portée par l’IreSP et 

l’AVIESAN. 

Dans le projet PRINCESSE, j’occupais le poste de chef de projet sous la supervision de deux 

investigateurs principaux que sont le Professeur Serge Eholié, coordonnateur adjoint du Programme 

PAC-CI et le Docteur Joseph Larmarange, Directeur de recherche à l’IRD.  

J’ai pris une part active à la rédaction du projet de recherche pour répondre à l’appel d’offre ANRS-

MIE. J’ai fait la synthèse de toutes les contributions avant que les investigateurs principaux ne valident 

le document final pour soumission. Par la suite, j’ai participé à l’écriture finale du protocole de 

recherche PRINCESSE. J’ai préparé tous les documents nécessaires à la soumission du protocole au 

comité national d’éthique des sciences de la vie et de la santé et pour le respect de la Chartre d'éthique 

de la recherche dans les pays en développement de l’ANRS|MIE. 

En outre, j’ai procédé à l’écriture des premiers drafts de tous les documents opérationnels de l’étude 

à savoir les fiches cliniques de collecte de données, les procédures opératoires standardisées de 

remplissage des outils de collecte, des ordonnances pour la réalisation des différents types d’examens 

et d’analyses, le circuit des participantes… J’ai formé l’équipe projet aux outils de collectes de données. 

J’ai procédé à l’identification des formateurs nationaux pour la formation clinique de l’équipe médicale 

du projet sur la prise en charge et la vaccination contre l’hépatite B, sur les prélèvements ano-vaginaux 

et la collecte sur DBS. 

J’ai supervisé toutes les activités dans le cadre de la mise en œuvre du projet (depuis la collecte des 

données, le remplissage correct des fiches de collecte de données, le circuit des participantes, le 

monitorage des données, la recherche des perdus de vue, le convoyage des échantillons, la réalisation 

et le suivi des résultats des examens biologiques et de laboratoires…). 
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J’ai procédé à l’écriture et préparé tous les documents d’ouverture du site du projet PRINCESSE afin 

d’avoir l’autorisation d’ouverture du site de la part du promoteur ANRS|MIE. Ainsi, le 26 novembre 

2019 a eu lieu les premières inclusions de la cohorte Princesse. Dès lors, j’ai supervisé toutes les 

activités du projet avec des visites toutes les deux semaines ou presque sur les 10 sites. Par la même 

occasion, j’ai participé avec l’équipe de monitorage du Programme PAC-CI au monitorage sur site des 

données collectées. 

L’une des difficultés et non des moindres liée au suivi des TS est leur mobilité. En ce sens, de 

nombreuses perdues de vue ont été constatées dans le projet. J’ai, de concert avec les investigateurs 

principaux, développé des outils et stratégies pour la recherche active des perdues de vue. Ces 

stratégies ont été soumises à validation au conseil scientifique du projet avant leur mise en œuvre. 

L’autre menace a été la pandémie de covid-19 qui a ébranlé tous les systèmes de santé. J’ai élaboré 

des directives d’adaptation des activités terrains pour faire face aux restrictions gouvernementales 

liées au covid-19. 

L’arrêt des inclusions dans la cohorte a eu lieu le 30 mars 2023. A partir de cette date, j’ai préparé tous 

les documents nécessaires pour le transfert et le suivi des participantes suivant le lieu de leur choix et 

les accompagnements nécessaires avant la fermeture de la cohorte PRINCESSE le 30 juin 2023. J’ai par 

la suite coordonné et organisé la restitution des résultats du projet PRINCESSE auprès des différents 

acteurs, des partenaires techniques et financiers et des autorités sanitaires nationales. Ainsi, deux 

ateliers de restitutions ont été organisés. L’un à San Pedro auprès de l’ONG Aprosam, des 

communautaires et des autorités sanitaires dans les locaux du district sanitaire de San Pedro. L’autre 

s’est déroulé à Abidjan dans les locaux de l’ONUSIDA avec la participation du PNLS, du directeur pays 

de l’ONUSIDA, de l’IRD, des communautaires et des associations de TS. 

J’ai contribué au contrôle et à l’apurement de la base de données PRINCESSE. J’ai procédé à l’analyse 

des données et à leur valorisation pour tout ce qui concerne mes activités de communications dans 

des conférences et tous les articles liés à la thèse. 

Tout en réalisant toutes ces activités liées au projet PRINCESSE, de façon concomitante je préparais 

mon doctorat de santé publique avec ma première inscription à l’année universitaire 2021/2022. 

Le protocole du projet princesse a été publié dans la revue « BMC Public Health » dont je suis premier 

co-auteur. 
 

 

4.8.  Publication du protocole Princesse : Article Becquet & Nouaman et al, BMC Public Health 
2021 
 

- Valentine Becquet & Marcellin Nouaman, Mélanie Plazy, Aline Agoua, Clémence Zébago, Hervé 
Dao, Alice Montoyo, Aude Jary, Patrick A. Coffie, Serge Eholié, Joseph Larmarange the ANRS 12381 
PRINCESSE team. A community-based healthcare package combining testing and prevention tools, 
including pre-exposure prophylaxis (PrEP), immediate HIV treatment, management of hepatitis B 
virus, and sexual and reproductive health (SRH), targeting female sex workers (FSWs) in Côte 
d’Ivoire : the ANRS 12381 PRINCESSE project. BMC Public Health (2021) 21:2214 

 

L'article présenté, ci-dessous, décrit le protocole du projet ANRS 12381 PRINCESSE. 
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STUDY PROTOCOL

A community-based healthcare package 
combining testing and prevention tools, 
including pre-exposure prophylaxis (PrEP), 
immediate HIV treatment, management 
of hepatitis B virus, and sexual and reproductive 
health (SRH), targeting female sex workers 
(FSWs) in Côte d’Ivoire: the ANRS 12381 
PRINCESSE project
Valentine Becquet1,2*† , Marcellin Nouaman3,4† , Mélanie Plazy5 , Aline Agoua6, Clémence Zébago6, 
Hervé Dao6, Alice Montoyo7, Aude Jary8 , Patrick A. Coffie3,9, Serge Eholié3,9† , Joseph Larmarange2†  and 
and the ANRS 12381 PRINCESSE team 

Abstract 

Background: Pre-exposure prophylaxis (PrEP) is recommended by the WHO for HIV prevention among female sex 
workers (FSWs). A study conducted in 2016–2017 in Côte d’Ivoire showed that if PrEP is acceptable, FSWs also have 
many uncovered sexual health needs. Based on this evidence, the ANRS 12381 PRINCESSE project was developed 
in collaboration with a community-based organization. The main objective is to develop, document, and analyze a 
comprehensive sexual and reproductive healthcare package among FSWs in Côte d’Ivoire.

Methods: PRINCESSE is an open, single-arm interventional cohort of 500 FSWs in San Pedro (Côte d’Ivoire) and its 
surroundings. Recruitment started on November 26th, 2019 and is ongoing; the cohort is planned to last at least 
30 months. The healthcare package (including HIV, hepatitis B, and sexually transmitted infection management, 
pregnancy screening, and contraception) is available both at mobile clinics organized for a quarterly follow-up (10 
intervention sites, each site being visited every two weeks) and at a fixed clinic.

Four waves of data collection were implemented: (i) clinical and safety data; (ii) socio-behavioral questionnaires; (iii) 
biological data; and (iv) in-depth interviews with female participants. Four additional waves of data collection are 
scheduled outside the cohort itself: (i) the medical and activity records of Aprosam for the PRINCESSE participants; 
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Background
Most countries in West Africa have mixed HIV epidem-

ics: a limited HIV prevalence in the general popula-

tion and some key populations that are overwhelmingly 

affected, particularly female sex workers (FSWs) and 

men who have sex with men (MSM) [1]. In 2019, 19% of 

new HIV infections in West and Central Africa occurred 

among FSWs and 27% among clients of FSWs and other 

sexual partners of key populations [1]. In Côte d’Ivoire, 

HIV prevalence among FSWs was estimated to be 11.4% 

in Abidjan in 2014 [2], and HIV incidence was 3.2% in 

San Pedro and 1.5% in Abidjan in 2016–2017 [3] vs. 0.5% 

in the general population in 2019 [4]. FSWs are exposed 

to HIV, as they do not systematically use condoms with 

their male partners—primarily because of coercion, the 

primacy of men’s sexual pleasure, or to obtain protection 

from their partner against the threat of violence [5–7] —

or with their clients in order to earn more, or because of 

violence from some clients [5, 8–12]. However, this pop-

ulation often lacks access to adequate services to prevent 

HIV acquisition and access to HIV care when HIV-posi-

tive [13].

In this global context, a new tool for HIV prevention 

was developed in the last decade: oral pre-exposure 

prophylaxis (PrEP), which consists of antiretroviral drugs 

taken by HIV-negative people to prevent HIV acquisi-

tion. When taken properly, oral PrEP has been shown to 

be very effective in preventing HIV acquisition, with a 

relative reduction of 75 to 86% [14–16]. Since 2015, oral 

PrEP has been recommended by the WHO for popula-

tions “at substantial risk” of being infected by HIV [17], 

such as FSWs. However, the effective implementation of 

PrEP raises questions, particularly among women, and 

needs more operational research [17].

First, clinical trials conducted in South and East 

Africa have shown low adherence among women, 

resulting in little or no effect of PrEP on HIV acqui-

sition [18, 19]. Likewise, implementation trials con-

ducted in Africa among FSWs have revealed relatively 

low retention, even when a priori acceptability of 

PrEP was high [20–22]. Second, PrEP does not pro-

tect against sexually transmitted infections (STIs) or 

unwanted pregnancies; sexual and reproductive health 

(SRH) needs beyond HIV must therefore be addressed 

[23]. More specifically, in Côte d’Ivoire, oral PrEP is 

not yet implemented at scale, and the National AIDS 

Programme has been asking for operational research 

before scaling up.

In 2016–2017, we conducted the ANRS 12361 PrEP-

CI, a cross-sectional and mixed-methods study, to 

explore sexual healthcare needs that should be con-

sidered within a PrEP program targeting FSWs in Côte 

d’Ivoire, in order to better describe the experiences of 

FSWs who are reached via peer educators, and to test 

the pertinence and a priori feasibility of such programs 

[5]. Implemented at prostitution sites in two Ivorian 

cities (Abidjan and San Pedro) in collaboration with 

two Ivorian community-based organizations (Espace 

Confiance and Aprosam), the PREP-CI study included 

(i) a quantitative survey among 1000 FSWs who had 

never been tested or previously tested HIV-negative, 

including a socio-behavioral questionnaire, HIV test-

ing, and, for those who tested HIV-positive, collect-

ing a dried blood spot for a recent infection assay to 

estimate HIV incidence; and (ii) a qualitative survey 

based on individual interviews and focus-group discus-

sions among 66 FSWs. A final workshop was organized 

with six community non-governmental organizations 

(NGOs) and the National AIDS Programme to discuss 

the main results and to elaborate on an operational 

research project. Thus, the ANRS 12381 PRINCESSE 

project was developed based on evidence generated by 

this PrEP-CI study.

(ii) the medical records of HIV+ FSW patients not participating in the PRINCESSE cohort, and routinely examined by 
Aprosam; (iii) in-depth interviews with key informants in the FSW community; and (iv) in-depth interviews with PRIN-
CESSE follow-up actors.

Discussion: The PRINCESSE project is one of the first interventions offering HIV oral PrEP as part of a more global 
sexual healthcare package targeting both HIV- and HIV+ women. Second, STIs and viral hepatitis B care were offered 
to all participants, regardless of their willingness to use PrEP. Another innovation is the implementation of mobile clin-
ics for chronic/quarterly care. In terms of research, PRINCESSE is a comprehensive, interdisciplinary project combining 
clinical, biological, epidemiological, and social specific objectives and outcomes to document the operational chal-
lenges of a multidisease program in real-life conditions.

Trial registration: The PRINCESSE project was registered on the Clinicaltrial.gov website (NCT03 985085) on June 13, 
2019.

Keywords: HIV prevention, Sexual and reproductive health, Sexually transmitted infections (STIs), hepatitis B, Pre-
exposure prophylaxis (PrEP), Sex work, Mixed-methods research, Mobile clinics, Côte d’Ivoire

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03985085?term=NCT03985085&draw=2&rank=1
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All FSWs have unmet SRH needs, whether they are infected 

with HIV or wish to initiate PrEP

The community clinics dedicated to FSWs are mainly fre-

quented by HIV+ FSWs, despite the existence of services 

for all FSWs. However, their health needs go beyond HIV 

prevention and care. The non-systematic use of condoms 

exposes FSWs to STIs and unwanted pregnancies, which 

increase morbidity and mortality [24]. According to two 

studies conducted in Côte d’Ivoire in 2014, 70% of FSWs 

who have ever been pregnant have had at least one abor-

tion [2, 25], the majority of them clandestinely, as abortion 

is illegal in Côte d’Ivoire (except for saving the mother’s life 

or in the case of rape since 2019). In the PrEP-CI study, 

50% of the surveyed FSWs said they had had at least one 

abortion in their lifetime, and 65% reported having con-

tracted an STI in the past 12 months. Qualitative interviews 

revealed the frequent use of cloth or cotton pieces for men-

strual hygiene, a source of bacterial infection [26, 27].

Further, contraceptive prevalence is low, despite a high 

risk of unintended pregnancy. In the PrEP-CI study, 42% 

of FSWs declared having had an unwanted pregnancy, but 

61% were not using contraception other than condoms, 

thus confirming trends already observed in Abidjan in 

2014 [2, 25]. The interviews revealed that FSWs did not 

use modern contraception for fear of becoming infertile. 

Hence, there is a need to enhance their sexual health out-

comes and to reduce undesirable events such as STIs and 

unwanted pregnancies.

The operational implementation of HIV PrEP requires 

considering chronic follow‑up of HIV‑negative women 

as part of a comprehensive SRH care package

The a priori acceptability of PrEP appeared to be very high 

(more than 95% of FSWs declared interest in such tools in 

the PrEP-CI survey). Beyond the availability of PrEP, the 

entire follow-up of HIV-negative FSWs needs to be (re)

designed. Indeed, as efficacy trials have shown, oral PrEP 

requires quarterly monitoring of users/participants, includ-

ing renal monitoring and the systematic screening of STIs, 

since syndromic screening is not sufficient [28]. However, 

the current priorities of public policies in Côte d’Ivoire and 

international donors are the identification of new HIV-pos-

itive cases and their referral for HIV treatment. It is neces-

sary to develop tools and a new organization of care that 

allows for the chronic follow-up of HIV-negative FSWs for 

the proper use of, and adherence to, PrEP.

In the context of a high prevalence of hepatitis B, 

antiretroviral drugs (ARVs) to prevent HIV cannot be made 

available without making the same ARVs available to treat 

hepatitis B

The prevalence of hepatitis B virus (HBV) is high in Côte 

d’Ivoire; different studies showed an HBV prevalence 

situated between 9.4% [29] and 11.1% [30] in the 2010s. A 

prevalence of hepatitis B surface antigen (HbsAg) of 6.2% 

was also estimated in a cross-sectional study conducted 

among FSWs in Abidjan in 2014–2015 [31]. In addition, 

few FSWs are vaccinated (only 5.2% in the PrEP-CI sur-

vey according to FSW self-reports). However, there is 

currently no free hepatitis B treatment program in Côte 

d’Ivoire, except for HIV/HBV coinfected patients. Teno-

fovir-based antiretroviral treatments used for HIV PrEP 

can also treat hepatitis B. It would be unethical to provide 

a drug freely for prevention when the same drug is not 

available for treatment. The implementation of HIV PrEP 

is an opportunity to articulate HIV prevention and HBV 

prevention/care.

To minimize the stigma associated with entry into care, 

the care of HIV‑infected FSWs and the preventive follow‑up 

of HIV‑negative FSWs should not be dissociated

On the one hand, FSWs face many situations of stigma-

tization and judgmental attitudes from their neighbor-

hood, their entourage, and from health professionals, 

which complicate their access to care [32–34]. This is 

probably amplified for HIV+ FSWs, knowing that peo-

ple living with HIV also face many stigmatizing situations 

[35–37]. On the other hand, SRH requires the concern 

all FSWs, whether or not they are infected with HIV. 

For these reasons, also supported by NGO field workers’ 

feedback, it seems essential not to dissociate the follow-

up of HIV-infected and HIV-negative FSWs. It may also 

help to improve HIV care among FSWs.

Follow‑up from outreach activities (at prostitution sites) 

to community clinics is not sufficient

The NGOs Aprosam and Espace Confiance both carry 

out outreach activities with peer educators who go to 

prostitution sites to conduct HIV prevention and rapid 

testing. Occasionally, they also use mobile clinics to 

offer an additional syndromic screening of STIs. How-

ever, access to fixed community clinics that follow up on 

these outreach activities remains limited; Espace Confi-

ance estimates that only half of the FSWs who are newly 

diagnosed with HIV at prostitution sites access a com-

munity clinic for HIV care. The interviews conducted in 

the PrEP-CI study showed that few FSWs were seeking 

care after unprotected sexual intercourse. The major-

ity were not aware of the availability of prevention tools 

such as HIV post-exposition prophylaxis or the morning-

after pill, despite the information provided by peer edu-

cators. They tended to self-medicate rather than visit a 

healthcare provider. FSWs revealed a reluctance to go to 

community health centers, mainly because they wished 

to remain anonymous (for fear of stigmatization by the 

neighborhood) and because opening hours did not fit 
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their work schedules. In 2011, a KAP (knowledge, atti-

tudes, practices) survey conducted among FSWs in 18 

cities in Côte d’Ivoire showed that 81% had heard about a 

community clinic, but only 60% had ever accessed a com-

munity clinic at least once [38]. This could be relevant for 

implementing mobile clinics that operate directly at pros-

titution sites, not only for punctual activities, but also for 

long-term follow-up.

The high mobility of FSWs is an obstacle to continuity 

of care

According to PrEP-CI data, FSWs migrate seasonally 

(especially during the coffee and cocoa season in San 

Pedro, between September and December) or more 

occasionally (when sex work is done in a different city 

from their home city). Therefore, their work periods are 

variable, from some days in a week or month to several 

months a year.

Methods/design
Based on prior evidence, the ANRS 12381 PRINCESSE 

project aims to implement and evaluate, in Côte d’Ivoire, 

a community-based comprehensive sexual and reproduc-

tive healthcare package, including HIV PrEP, STIs, and 

HBV management, targeting FSWs.

Study setting

The PRINCESSE study is taking place in San Pedro and 

its surroundings, Côte d’Ivoire, which is a region with 

farming businesses (coffee and cocoa in urban zones, 

and palm oil and hevea in rural areas), thus leading to 

a high degree of labor migration among men. The har-

bor of San Pedro is one of the most important harbors 

in West Africa and the world’s largest in terms of cocoa 

bean exports.

The PRINCESSE study was developed in collaboration 

with the Aprosam community-based organization, which 

delivers HIV prevention and testing services directly 

at prostitution sites (outreach activities) and provides 

HIV and SRH care services to FSWs through a commu-

nity clinic in San Pedro. In the PrEP-CI study, HIV inci-

dence was estimated at 3.2% in 2016–2017 among FSWs 

reached by Aprosam in this region [3].

Study design and objective

The ANRS 12381 PRINCESSE project is a single-arm 

interventional cohort of FSWs aiming to develop, docu-

ment, and analyze a community-based healthcare pack-

age that combines testing and prevention tools, including 

PrEP, immediate HIV treatment, the management of 

HBV, and SRH. The recruitment of the PRINCESSE 

cohort (baseline participants) started on November 

26th, 2019 and is ongoing, partly due to the pandemic 

of COVID-19; the cohort is planned to last at least 

30 months. Recruitment of participants is made possible 

by the Aprosam organization’s networks of peer educa-

tors and their access to the population.

Sample size and power calculation

In total, the PRINCESSE cohort aims to include 500 

FSWs at prostitution sites. A pragmatic approach was 

taken to determine the sample size of the study, con-

sidering the absorption capacity of the mobile clinic. 

The mobile clinic is organized to return to the same site 

every two weeks. Operating five days a week, ten differ-

ent sites are covered. In order to ensure sufficient consul-

tation time for each FSW, our target was a maximum of 

ten consultations per trip. Since PRINCESSE follow-up 

consists of a quarterly visit on average, with the same site 

being visited five to six times per quarter, the target num-

ber of FSWs followed up periodically for a mobile clinic is 

5 (visits on each site per quarter) × 10 sites × 10 consul-

tations/visit = 500 FSWs per mobile clinic. Considering 

an HIV prevalence of around 20% [2], it was anticipated 

to recruit 100 (500 × 20%) HIV-positive FSWs and 400 

(500 × 80%) HIV-negative FSWs.

Most outcomes listed in Table  3 (see below) are pro-

portions. A minimum sample of n = 402 is required to 

estimate the 95% confidence interval of an expected pro-

portion of 50% with a precision of ±5. For an expected 

proportion of 10% (or 90%), with a precision of ±3, a 

minimum sample of n = 414 is required. To have 80% 

power to detect with an alpha risk of 5% an evolution 

of ±10 points (e.g. from 50 to 60%) between two time 

points, a minimum sample of n = 408 is required.

Eligibility criteria for the PRINCESSE cohort

The inclusion criteria are:

• Being a woman over 18 years of age

• Self-reporting as being a sex worker

• Wishing to enroll in a regular clinical follow-up

• Agreeing to participate in the study and signing the 

informed consent form

• Not already participating in another biomedical or 

behavioral study on HIV, viral hepatitis, or STIs

• Regardless of HIV status (infected or not)

• Whether or not the participant has already taken 

antiretrovirals

• Whether or not the participant is already followed by 

Aprosam

Field implementation

The PRINCESSE intervention is delivered using a mobile 

clinic at 10 prostitution sites: 5 urban sites in the city of 
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San Pedro and 5 rural sites around San Pedro (Fig.  1). 

Care services are also available at the fixed community 

clinic of Aprosam in San Pedro. Each prostitution site is 

visited every two weeks, and the operating hours vary 

according to each site.

After inclusion, participants are invited to be followed 

up with every 3 months, either in the mobile or fixed 

clinic, at their preference. FSWs can also access the clin-

ics anytime they need to, in addition to planned quarterly 

visits.

The mobile clinic team comprises a medical doc-

tor, a laboratory technician, a community counselor, a 

driver, two FSW peer-educators, and an independent 

interviewer.

Healthcare offer

The PRINCESSE healthcare package is summarized in 

Table 1 and detailed below.

Initial screening for HIV and hepatitis B at inclusion

All participants are screened for HIV during the inclu-

sion visit using rapid tests according to the national test-

ing algorithm: Determine® (sensitivity: 100%; specificity: 

98.9%), Stat-pak® (sensitivity: 99.5%; specificity: 100%), 

and Biolane® in the case of a discrepancy. In the case of 

a new HIV diagnosis, a blood sample is collected for con-

firmation in a laboratory.

All participants are also screened for antigen HBs 

(AgHBs) using the rapid test Determine® (sensitivity: 

93.6%; specificity: 100%) or VIKIA® (sensitivity: 96.5%: 

specificity: 99.9%). In case of a negative result for AgHBs, 

a blood sample is collected for anti-HBs and anti-HBc 

antibody testing in a laboratory. In case of a positive 

result for AgHBs, blood samples are collected for meas-

uring HBV viral load, antigen HBe, platelets, ALT, and 

AST in a laboratory. The fibrosis level (F0-F1-F2 or 

F3-F4) is estimated using the FIB-4 indicator [39].

Antiretroviral treatment and hepatitis B vaccination

HIV treatment guidelines [40], HIV PrEP guidelines 

[41], and Hepatitis B guidelines [39] have been combined 

to produce the HIV/HBV care algorithm for the PRIN-

CESSE participants (Table 2 and Fig. S1).

Participants who are HIV- and AgHBs-negative are 

offered the chance to initiate TDF/FTC (tenofovir and 

emtricitabine) for daily oral PrEP. For those interested, a 

blood sample is collected to measure creatinine clearance 

using the equation of Cockcroft & Gault. PrEP will only 

be prescribed if renal function is normal (creatinine clear-

ance ≥60 mL/min); there is no contraindication to TDF 

and FTC; there are no clinical manifestations suggestive 

Fig. 1 Implementation sites of the PRINCESSE project in the area of San Pedro, Côte d’Ivoire. Source: custom map by the authors using 
OpenStreetMap for background
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of primary HIV infection; and the patient is willing to 

take PrEP as prescribed and to enroll in required periodic 

medical follow-up [41]. Patients not immunized against 

HBV (HBs and HBc antibodies, testing negative for both) 

are offered the chance to be vaccinated (3 times a regular 

dose at M0, M1, and M6).

HIV-infected participants are followed according to 

Ivorian national treatment guidelines [40]. Antiretroviral 

treatment is proposed as soon as possible, regardless of 

CD4 count. In the case of HIV-HBV coinfection, antiret-

roviral treatment is adapted. Patients not immunized 

against HBV (HBs and HBc antibodies, testing negative 

for both) are offered the chance to get vaccinated (4 times 

a double dose, at M0, M1, M2, and M6).

For patients infected by HBV for whom treatment is 

recommended (a high level of HBV DNA or transami-

nases or fibrosis ≥F2), a blood sample is collected to 

measure creatinine clearance using the equation of 

Cockcroft & Gault. If creatinine clearance is ≥60 mL/

min, TDF/FTC (1 pill/day) is prescribed. TDF/FTC is 

one of the regimens recommended by the WHO ([39], 

Table  6.1.a). For patients with creatinine clearance 

below 60 mL/min, only tenofovir (TDF) is prescribed at 

a reduced dosage, as recommended by the WHO ([39], 

Table 9.1): 50–59 mL/min: one 300 mg tablet every 24 h; 

30–49 mL/min: one 300 mg tablet every 48 h; 10–29 mL/

min: one 300 mg tablet every 72–96 h; and < 10 mL/min: 

one 300 mg tablet every 7 days. These patients are advised 

that there is no demonstrated prophylactic effect against 

HIV, with non-daily TDF, and will be encouraged to 

maintain the use of other HIV prevention tools.

For patients infected by HBV for whom treatment is 

not yet recommended (a low level of HBV DNA or ALT 

or fibrosis <F2), they are offered the chance to initi-

ate TDF/FTC for oral HIV PrEP. For those interested, a 

blood sample is collected to measure creatinine clearance 

using the equation of Cockcroft & Gault. PrEP is only 

prescribed if renal function is normal (a creatinine clear-

ance ≥60 mL/min); there is no contraindication to TDF 

and FTC; there are no clinical manifestations sugges-

tive of primary HIV infection; and the patient is willing 

to take PrEP as prescribed and to enroll in the required 

periodic medical follow-up [41].

For all participants who are HIV-negative, HIV testing 

is proposed every 3 months, regardless of their PrEP sta-

tus. In the case of HIV seroconversion, patients are given 

the chance to initiate an adapted antiretroviral regimen 

as soon as possible.

STI screening and care

Syndromic screening (clinical examination) is offered 

quarterly and at each non-protocol visit if needed. In the 

case of STI suspicion, national treatment kits are pro-

vided for free according to the national algorithm of the 

Ministry of Health.

This quarterly syndromic screening is completed annu-

ally through a biological screening (PCR chlamydia and 

gonococcus, rapid syphilis test, vaginal and anal swab) at 

M0, M12, and M24 because of the importance of asymp-

tomatic STIs in women in general and among FSWs in 

particular. In the case of a positive rapid syphilis test, a 

blood sample is taken for a laboratory evaluation. Patients 

Table 2 Summary of HIV and HBV care algorithm for PRINCESSE participants

Group of patients HIV and AgHBs negative HIV‑positive HIV‑negative
AgHBs positive
Fibrose ≥ F2
Elevated ALT and HBV DNA (eligible for HBV 
treatment)

HIV‑negative
AgHBs positive
Fibrose < F2
Low HBV DNA et 
normal ALT (not 
eligible for HBV 
treatment)

Hepatitis B vaccination If not immunized (anti-
HBs and anti-HBc both 
negatives)
3 regular dosesat M0, 
M1, M6

If not immunized 
(anti-HBs and 
anti-HBc both 
negatives)
4 double dosesat 
M0, M1, M2, M6

– –

Antiretroviral prescription If creatinine clear-
ance ≥ 60 mL/min and no 
contraindication
TDF/FTC(1 pill/day)as oral 
PrEP

According to 
national guidelines
As soon as pos-
sible, regardless of 
CD4 count
Adapted regimen 
if HIV/HBV coinfec-
tion

If creatinine clearance ≥ 60 mL/min and no 
contraindication
TDF/FTC(1 pill/day)as HBV treatment
If creatinine clearance < 60 mL/min
TDF with an adapted reduced dosage (1 pill 
every 1, 2, 3, or 7 days depending on the rate of 
creatinine clearance)

If creatinine clear-
ance ≥ 60 mL/min 
and no contraindica-
tion
TDF/FTC(1 pill/day)as 
oral PrEP



Page 8 of 14Becquet et al. BMC Public Health         (2021) 21:2214 

are called back by telephone for a complimentary visit if 

treatment is necessary based on the tests’ results.

Screening of condylomas and dysplastic lesions of the 

cervix is also proposed annually using acetic acid and 

Lugol. Treatment by thermoablation is available both in 

mobile and fixed clinics. If advanced lesions are diag-

nosed, conization and referral to a specialized medical 

service are proposed if necessary.

Pregnancy screening and contraception

Participants could also benefit from a reproductive health 

package, including free-of-charge non-barrier contra-

ception (pill, injection, or implant; it is the participant’s 

choice), quarterly pregnancy tests, and emergency con-

traceptive pills when needed.

Other services

In addition, PRINCESSE healthcare includes menstrual 

management counseling with the offer of menstrual cups; 

a biannual identification of addiction (tobacco, alcohol, 

drugs), and referral to dedicated services when necessary; 

free condoms; and lubricating gel.

Specific research objectives and principal outcomes/

evaluation criteria

We defined six specific objectives to evaluate PRIN-

CESSE intervention:

1. To analyze access to care and retention in care and, 

more generally, female participants’ healthcare tra-

jectories through a quarterly follow-up of FSWs 

(infected with HIV or not)

2. To measure female participants’ health outcomes 

over time using clinical, behavioral, and social indica-

tors

3. To assess PrEP initiation, use, and adherence

4. To compare HIV management in the PRINCESSE 

system with existing routine treatment and care

5. To measure HBV testing, vaccination, and treatment 

as part of decentralized management integrated with 

HIV PrEP, and possible interactions between HIV 

PrEP and HBV infection

6. To document the unexpected consequences (positive 

or negative) of the PRINCESSE system on the every-

day lives of female participants in particular, and on 

the sex industry in general

7. To evaluate the impact of vaginal microbiota on bac-

terial sexually transmitted infections, human papil-

lomavirus (HPV) infections, and associated cervical 

lesions; the impact of the HPV type distribution on 

the vaccinal strategy and the added value of HPV 

PCR for the primary screening of cervical cancer; 

and the impact of antimicrobial resistance on STI 

guidelines.

Due to the complexity of the intervention, identifying a 

unique main criterion over a multidimensional and mul-

tidisciplinary evaluation would be simplistic. For each of 

the six specific objectives, we defined a list of evaluation 

criteria that are neither exhaustive nor limiting (Table 3).

Data collection

In the PRINCESSE cohort, four data points are collected:

 (i) P1. Clinical and safety data: Dates and localiza-

tion of medical consultations, the results of clini-

cal examinations, clinical records of inclusions and 

follow-ups (including basic socio-behavioral indi-

cators), adverse events, and prescriptions carried 

out as part of the PRINCESSE cohort.

 (ii) P2. Socio-behavioral questionnaires: Sociode-

mographic characteristics, sexual practices and 

behaviors, HIV and HBV testing history, PrEP 

adherence/compliance, contraception, abortion, 

menstrual management, addictions, mental health, 

quality of life, perceived health, living standards, 

and social support.

 An independent interviewer is carrying out these ques-

tionnaires every six months during or around 

quarterly visits (M3, M9, M15, M21). There are no 

questionnaires collected at M0 to avoid the bur-

den on inclusion visits. However, the main socio-

behavioral indicators are collected at baseline in 

the clinical records of the included patients.

 (iii) P3. Biological data: Results of lab tests performed 

on samples collected during medical consultations 

as part of the healthcare package; blood specimens 

and anal and vaginal swabs are also collected at 

M0, M12, and M24 to constitute a biobank.

 (iv) P4. In-depth qualitative interviews with female par-

ticipants: Semi-structured interviews are carried 

out with the participants of the PRINCESSE cohort 

by a scientist trained in qualitative methods.

 The interviews address several topics, such as partici-

pants’ personal experiences of the PRINCESSE pro-

ject in general, how they appropriate the proposed 

tools, and more specifically, their understanding, 

daily experiences, and difficulties encountered with 

PrEP.

Four other additional waves of data collection, not 

included in the PRINCESSE cohort, are scheduled:

 (i) A1. Capture the medical and activity records of 

Aprosam for PRINCESSE participants: Along with 

the PRINCESSE project, Aprosam continues its 

routine activities, including raising awareness, con-

dom distribution, and outreach HIV testing con-
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ducted by peer educators. These routine activities, 

as well as medical consultations carried out within 

the community clinic of Aprosam, are recorded 

with specific identifiers. To complete the health-

care pathways of participants and their background 

with Aprosam, data routinely collected by Aprosam 

in medical records and registers of activities are 

gathered only for participants who gave specific 

consent.

 (ii) A2. Capture of medical records of HIV+ FSW 

patients not participating in the PRINCESSE 

cohort and routinely examined by Aprosam: 

Beyond the HIV+ FSWs included in the PRIN-

CESSE cohort, Aprosam proceeds with HIV care 

services already implemented for other infected 

FSWs within its community clinic based in San 

Pedro. To compare the usual HIV care of Aprosam’s 

clinic and the PRINCESSE cohort HIV care, com-

parative medical data are collected from medical 

records of Aprosam’s HIV+ patients, registered 

as FSWs and not participating in the PRINCESSE 

cohort. Retrospective data from the 24 months pre-

ceding implementation of the PRINCESSE cohort 

is also collected. Only indicators routinely docu-

mented as part of the usual activities of Aprosam 

are collected anonymously and encrypted.

 (iii) A3. In-depth qualitative interviews with key 

informants in the FSW community: Semi-struc-

tured interviews are carried out within the commu-

nity of FSWs by a qualitative scientist to complete 

interviews carried out with participants (P4). These 

interviews are carried out after obtaining informed 

consent to meet two objectives: (a) to document 

the reasons why some women refuse to participate 

in the PRINCESSE cohort by exploring, in particu-

lar, relationships between the sex work community 

and NGOs and social representations of healthcare 

and caregivers; (b) understand the impacts of PrEP 

in particular, and of the PRINCESSE cohort in gen-

eral on the community of FSWs, beyond the par-

ticipants.

 (iv) A4. In-depth qualitative interviews with PRIN-

CESSE follow-up actors (peer educators and car-

egivers): Semi-structured interviews are carried 

out with peer educators and caregivers involved 

in the PRINCESSE project by a qualitative scien-

tist. These interviews aim to document how PRIN-

CESSE follow-up actors appropriate the different 

tools, and describe the project implementation and 

eventual modifications from the planned program. 

Barriers and facilitators to retention in care for par-

ticipants, and the positive or negative impacts of 

the PRINCESSE project on the sex work commu-

nity, in general, are also documented through these 

interviews.

Each wave of data collection will help to answer one or 

several specific research objectives (Table 4).

Data management

Cohort data (P1, P2) are collected by the community 

counselor, the laboratory technician, and the medical 

doctor. All paper forms are returned to Aprosam’s head-

quarters and entered into an electronic clinical database 

that is managed and hosted by PAC-CI (a French and 

Ivorian research institute based in Abidjan).

Biological results are returned by the different labora-

tories to Aprosam or PAC-CI, and then entered into the 

clinical database using dedicated trial IDs.

Aprosam medical staff can access the clinical database 

through a secure portal. Each staff member has a secure 

individual account. The mobile clinic is equipped with 

computers and Internet access.

From the electronic clinical database, analytical data-

sets are generated by removing all direct identifiers and 

by using distinct IDs to avoid direct linkage of analytical 

datasets with paper forms. All analytical datasets have 

been declared to CNIL (French National Commission 

on Informatics and Liberty), and all data procedures are 

compliant with the European General Data Protection 

Regulation.

Data monitoring is done by Mereva, PAC-CI’s meth-

odological centre.

Discussion
Based on a pilot qualitative and quantitative survey and 

cobuilt with community NGOs [5], the PRINCESSE pro-

ject for FSWs is one of the first interventions offering 

HIV oral PrEP as part of a more global sexual healthcare 

package, targeting both HIV-negative and HIV-positive 

women. A second innovation is the combination of HIV 

PrEP and viral hepatitis B care. For HIV-negative and 

HBV-negative women, PrEP is not mandatory to benefit 

from the other package components (e.g., STI screening 

and care, family planning). Finally, PRINCESSE is one of 

the very few programs implementing mobile clinics for 

chronic/quarterly care.

In terms of research, PRINCESSE is a comprehen-

sive, interdisciplinary project that combines the clini-

cal, biological, epidemiological, and social sciences. This 

interdisciplinarity is reflected in the diverse objectives 

and outcomes being investigated. Research questions 

are not limited to the participants and consider health-

care workers/implementing staff and the local sex work 

community.
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Operational challenges are numerous and linked, 

among others, to the high mobility of participants 

through different prostitution sites and in different 

parts of the country, the motivation of healthcare work-

ers throughout the entire project, the relationship with 

the sex work community and its perceptions of the pro-

gram, the logistics of the mobile clinic (road conditions, 

truck breakdowns), the implementation of electronic 

medical records, or the adaptation of activities due to 

health measures linked to the COVID-19 pandemic. 

Documenting all these logistic and operational aspects 

allows for the gathering of crucial information for the 

project’s replication and transferability.

One component of the sexual healthcare package also 

represents a specific challenge: oral HIV PrEP has been 

implemented for FSWs in different African countries 

through several demonstration projects, and adher-

ence to this tool has been relatively low [42–45]. The 

daily uptake of PrEP is not always adapted to FSWs’ life 

context. More broadly, the mobility of FSWs and the 

stigmatization they face from their neighborhood or 

healthcare professionals complicate their access to care 

and their retention in demonstration projects [20, 21, 

46, 47]. Beyond the development of community support 

and mobile clinics to limit these difficulties, exploring 

Table 4 Data collection for each specific research objective

Specific research objectives

Data collection SO1
Access to care, 
retention, and 
healthcare 
pathways

SO2
Clinical, 
behavioral, 
and social 
evolution

SO3
Initiation, 
practices, and 
compliance 
with PrEP

SO4
Comparison 
of HIV care 
(PRINCESSE vs. 
current)

SO5 Prevention 
and care of 
hepatitis B

SO6
Unintended 
consequences 
of the 
PRINCESSE 
intervention

SO7
Vaginal 
microbiota, 
HPV infection 
types, and 
antimicrobial STI 
resistance

PRINCESSE cohort

P1. Clinical and 
safety data

X X X X X X

P2. Socio-behav-
ioral question-
naires

X X X X X

P3. Biological 
data

X X X X X

P4. In-depth 
interviews with 
participants

X X X

Additional data collection

A1. Medical and 
activity records 
of Aprosam 
(PRINCESSE 
participants)

X

A2. Medical 
records of HIV+ 
FSW patients 
(not participat-
ing in the PRIN-
CESSE cohort)

X

A3. In-depth 
interviews with 
members and 
key informants 
of the FSW com-
munity

X X

A4. In-depth 
interviews with 
PRINCESSE 
follow-up actors

X X X
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the suitability of long-acting PrEP to this population 

could be useful [48].

Finally, the PRINCESSE project aims to understand 

whether the offer of all sexual healthcare directly at pros-

titution sites is sufficient to alleviate structural barriers in 

access to care.
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4.9.  Axe 2 : Description de la couverture du dépistage syndromique et biologique des IST et 

estimation de la prévalence et des facteurs associés aux IST syndromiques chez les TS  

Cet axe est une sous étude de la cohorte PRINCESSE.  

 

4.9.1. Contexte  

Dans la plupart des pays d'Afrique de l'Ouest, y compris en Côte d'Ivoire, la prise en charge des IST est 

basée sur une approche syndromique suivant les anciennes recommandations de l'OMS en 1984 (12). 

L'OMS recommande de renforcer les capacités des laboratoires nationaux grâce à l'assurance qualité 

et à l'introduction de diagnostics au point d'intervention afin d'assurer un suivi systématique des IST 

et de la résistance des germes aux antimicrobiens (12,13). Le diagnostic précoce des IST, en plus de 

celles qui ne présentent pas de symptômes, est le meilleur moyen de bénéficier d'un traitement 

médical et d'un soutien efficaces, ainsi que de prévenir toute nouvelle transmission (12).  

Le développement et la mise en œuvre de la PrEP au VIH par voie orale pour les populations exposées 

à un risque important de contracter le VIH, incluant les TS, depuis 2015 (16), ont été l'occasion d'attirer 

l'attention sur les besoins des populations clés en matière de SSR. En effet, le dépistage et le traitement 

réguliers des IST sont une composante essentielle du suivi de la PrEP (12). Dans ce contexte, 

l'identification de stratégies innovantes pour dépister et réduire le fardeau des IST dans les populations 

clés reste une priorité. 

Le projet ANRS 12381 PRINCESSE, cohorte interventionnelle, était mise en place sur les sites de 

prostitution de la région de San Pedro en Côte d'Ivoire et offrant un ensemble complet de services de 

SSR aux TS. L’objectif de cette sous étude était d’estimer les prévalences des IST syndromiques et 

biologiques et de la couverture de dépistage à l’entrée de la cohorte et d’identifier les facteurs associés 

aux IST syndromiques chez les TS.  

 

4.9.2. Organisation des cliniques du dispositif Princesse 

Comme décrit plus haut, l’ensemble de l’offre PRINCESSE était accessible en clinique mobile. 

Pour ce qui était des IST, il renfermait : 

- Un dépistage syndromique des IST à M0, puis tous les trois mois ; 

- Des prélèvements ano-vaginaux à la recherche de CT et de NG par PCR GeneXpert à l’entrée 

de la cohorte puis annuellement ; 

- Une prise en charge des IST diagnostiquées par Kits médicamenteux IST selon l’algorithme 

national, ou référencement dans des structures spécialisées en cas de complications. 

4.9.3. Considérations éthiques et réglementaires 

Le projet Princesse a été réalisé conformément au respect des principes éthiques énoncés dans la 

version révisée actuelle de la Déclaration d’Helsinki (64e Assemblée Générale de l’Association Médicale 
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Mondiale, Fortalleza, Brésil, octobre 2013) et de la Charte d'éthique de la recherche dans les pays en 

développement de l’ANRS-MIE. 

Le projet Princesse a été également mis en œuvre en conformité avec la législation et la 

règlementation ivoirienne et celles de la France (pays du promoteur). Toutes les participantes au projet 

ont été informées des risques et des avantages liés à leur participation et ont toutes donné leur 

consentement éclairé par écrit. 

 

4.9.4. Retrait de consentement  

La participante à la cohorte Princesse qui souhaitait retirer son consentement de participation à la 

recherche était en droit de le faire à tout moment. Elle n’était alors plus suivie dans le cadre du 

protocole, mais devrait faire l’objet de la meilleure prise en charge possible compte tenu de son état 

de santé et de l’état des connaissances du moment. 

Lorsqu’une participante retirait son consentement de participation à la recherche, l’investigateur 

devrait contacter le Centre de Méthodologie et de Gestion qui lui transmettait la procédure à suivre. 

À partir de la date de retrait du consentement, plus aucune donnée n’était recueillie et aucun 

échantillon biologique prélevé. Toute donnée concernant la participante recueillie au-delà de la date 

de retrait de consentement était alors supprimée définitivement de la base de données. Les 

échantillons biologiques prélevés au-delà de la date de retrait de consentement étaient également 

détruits. 

Les retraits de consentement étaient notifiés rapidement au Centre de Méthodologie et de Gestion 

par email puis par courrier. La date de retrait de consentement et si possible les raisons de retrait 

étaient documentées dans le CRF et le dossier source. 

 

4.9.5. Méthodologie  

4.9.5.1. Dépistage de l’infection à VIH 

Un test de dépistage du VIH (comprenant des conseils avant et après le test) a été proposé au départ 

et tous les trois mois par la suite pour les personnes dont le test était négatif. 

Conformément à l'algorithme national, nous avons d'abord utilisé un test rapide (Determine®, Alere, 

sensibilité : 100% ; spécificité : 98,9%). En cas de résultat positif, l'infection par le VIH a été confirmée 

par un second test rapide (stat-pack®, sensibilité : 99,5% ; spécificité : 100%). Dans les cas de 

discordance, le test Biolane® a été réalisé en laboratoire pour affiner le résultat. Les TS nouvellement 

diagnostiquées séropositives se sont vu proposer d'initier un traitement antirétroviral dans les plus 

brefs délais, conformément aux directives ivoiriennes. Les TS séronégatives se sont vu proposer 

d'initier une PrEP orale si elles le souhaitaient. 
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4.9.5.2. Dépistage syndromique des IST 

A l’inclusion, puis tous les trois mois, les participants se sont vu proposer un examen clinique avec 

identification des signes cliniques d’IST tels que les ulcérations ano-vaginales, les pertes ano-vaginales, 

les douleurs abdominales basses et l'inflammation du col de l'utérus. Conformément aux 

recommandations nationales, le diagnostic des IST était basé sur les signes cliniques et le traitement 

était proposé à l'aide de kits nationaux de médicaments contre les IST. En cas de complications, la 

participante était référée vers un centre de niveau supérieur (centre hospitalier régional) pour recevoir 

des soins et soutiens nécessaires. 

 

4.9.5.3. Dépistage biologique de Chlamydia Trachomatis et Neisseria Gonorrhoea 
 
A l’entrée de la cohorte, puis annuellement, si la TS était d'accord, des écouvillons vaginaux et anaux 

étaient prélevés par le médecin. Ces échantillons ont été conservés au laboratoire de la clinique fixe 

Aprosam jusqu'à ce qu'ils soient envoyés au laboratoire du CeDReS à Abidjan (le premier laboratoire 

certifié ISO 15189 :12 par le Système Ouest Africain d’accréditation). Il est le laboratoire de référence 

du Programme PAC-CI dans le cadre de ses activités de recherche. Ces échantillons ont été testés à la 

recherche de CT et de NG par PCR GeneXpert. Lorsqu'une IST bactérienne était isolée après l'analyse 

PCR, la TS était contactée par téléphone par l'équipe médicale pour un nouveau rendez-vous afin de 

recevoir un traitement adéquat.  

 

4.9.5.4. Stratégies d’analyses 
 

Les prévalences ainsi que les caractéristiques des IST (VIH, IST syndromiques, NG et CT) ont été 

estimées avec leurs intervalles de confiance. Le test du chi-carré de Pearson ou le test exact de Fisher 

ont été utilisés pour comparer les fréquences, le cas échéant. Les variables qualitatives (nationalité, 

niveau d'éducation, statut marital, statut VIH, ...) ont été décrites en termes de nombre et de 

pourcentage et les variables quantitatives (âge, prix de la passe, nombre de clients, dernier jour de 

travail...) en termes de moyenne avec leur écart-type et de médiane avec les intervalles interquartiles. 

Des modèles de régression logistique multivariée (pas à pas descendante) ont été utilisés pour 

identifier les facteurs associés à la prévalence des IST syndromiques. 

Les rapports de côtes ajustés ont été estimés avec leurs intervalles de confiance à 95 %. Une valeur p 

< 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 

Toutes les analyses ont été effectuées avec R software (R 4.3.2). 

 
4.9.6. Résultats 

4.9.6.1. Caractéristiques sociodémographiques 
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Au total, 489 TS ont été incluses dans la cohorte PRINCESSE. L'âge médian était de 29 ans (IIQ = 24 -

35), 56% étaient des femmes ivoiriennes, 82,1% ne vivaient pas avec un partenaire, 36% n'avaient 

jamais été à l'école. Environ 28,6% des TS ont eu des rapports sexuels sans préservatifs au cours des 

sept derniers jours et 66,3% des TS de la cohorte ont au moins trois ans d’ancienneté dans le travail 

du sexe. Les TS enrôlées dans la cohorte ont été autant recrutées en milieu urbain qu’en milieu rural 

50,9% vs. 49,1%.  

Il ressort de nos analyses que la majorité (93.9%) des TS travaillaient tous les jours ou presque. 
 

4.9.6.2. Infection à VIH 

Parmi les 489 TS incluses dans l'étude, 478 (97,8%) ont été dépistées pour le VIH lors de la visite 

d'inclusion, et 50 ont été testées positives, ce qui donne une prévalence de 10,5% [intervalle de 

confiance à 95% : 7,9% à 13,6%]. Un seul cas de séroconversion au VIH a été détecté au cours du projet 

: une participante testée séronégative à l'inclusion a été dépistée positive deux semaines plus tard lors 

de la visite d'initiation à la PrEP. Elle était probablement en primo-infection au moment de l'inclusion. 

 

4.9.6.3. Examen clinique, signes cliniques, diagnostic syndromique des IST et 

prescription de médicaments à l’entrée de la cohorte Princesse 

Parmi les 489 TS incluses dans le projet, les médecins ont pu examiner 440 (90%). Ils ont diagnostiqué 

une IST sur la base des symptômes cliniques chez 117 TS, ce qui donne une prévalence de 26,6% [22,6 

à 31,0]. Parmi elles, 90 (76,9%) ont reçu une prescription de kit de médicaments contre les IST. Les 

symptômes cliniques les plus fréquents étaient les écoulements ano-vaginaux (n=84, 19,1%) suivis par 

les douleurs abdominales basses (n=26, 5,9%), les inflammations cervicales (n=15, 3,4%) et les ulcères 

ano-vaginaux (n=12, 2,7%) (tableau 4).  

 

Tableau 4: Examen clinique, signes cliniques, diagnostic syndromique des IST et prescription de 

médicaments à l’inclusion chez les 489 TS de la cohorte PRINCESSE 

 

 % (n/N) Intervalle de confiance 95%   

Examen clinique réalisé 90,0 (440/489) 86,9 – 92,4 

     Signes cliniques   

         ulcérations ano-vaginales 2,7 (12/440) 1,48 – 4,85 

         écoulements ano-vaginaux 19,1 (84/440) 15,6 – 23,1 

         inflammation du col de l’utérus 3,4 (15/440) 1,99 – 5,69 

         douleurs abdominales basses 5,9 (26/440) 3,97 – 8,65 

       ISTs diagnostiqués par un médecin 26,6 (117/440) 22,6 – 31,0  

              Prescription kits médicamenteux IST 76,9 (90/117) 68,0 – 84,0 
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4.9.6.4. Prélèvement vaginal et anal et résultats PCR pour Chlamydia Trachomatis et 

Neisseria Gonorrhea à l’inclusion 

 

Parmi les 489 TS enrôlées, 349 (71,4%) écouvillons vaginaux et 337 (68,9%) écouvillons anaux ont été 

prélevés. Les raisons pour lesquelles les écouvillons de certaines participantes n'ont pas été prélevés 

étaient diverses, notamment la présence de menstrues 123 (47,0%), le refus des participantes 101 

(38,0%), ou la présence d'une IST avec des signes cliniques tels que douleur ou ulcération 36 (14,0%). 

Parmi les 349 participantes pour lesquelles un écouvillon vaginal a été prélevé, le laboratoire ne 

disposait pas suffisamment d'échantillons pour effectuer une PCR dans six cas pour CT et un cas pour 

NG. En outre, certains résultats de PCR étaient indéterminés (n=9, 2,6 %). La proportion d'écouvillons 

vaginaux avec une PCR positive était de 8,0 % [5,5 à 11,5] pour CT et de 4,0 % [2,3 à 6,8] pour le NG. 

Parmi les 337 participantes pour lesquelles un écouvillon anal a été prélevé, le laboratoire ne disposait 

pas suffisamment d'échantillons pour effectuer une PCR dans un cas pour NG. Le nombre de PCR 

indéterminées était relativement élevé, tant pour la CT que pour la NG (n=76, 22,6%). La proportion 

d'écouvillons anaux avec une PCR positive était de 3,3 % [1,7 à 5,9] pour CT et de 0,9 % [0,2 à 2,8] pour 

NG. 

4.9.6.5. Signes cliniques chez les femmes ayant un résultat PCR positif 

 

La plupart des femmes ayant un diagnostic d'IST positif par PCR n'ont pas été diagnostiquées positives 

à une IST syndromique à la visite d’inclusion. Sur les 28 cas de CT vaginale identifiés par PCR, seuls 3 

(10,7%) ont été diagnostiqués comme IST syndromique par le médecin lors de l'examen clinique à 

l'inclusion. De même, le nombre d'IST syndromiques diagnostiquées était de 1/14 (7,1 %) pour les 

participantes ayant une NG vaginale, de 1/11 (9,1 %) pour la CT anale et de 0/3 (0,0 %) pour la NG 

anale. 

Le symptôme clinique fréquemment associé était l'écoulement ano-vaginal (tableau 5). 

 

Tableau 5:Signes cliniques chez les TS avec une PCR à NG et CT positive à l’inclusion 

 

 PCR Positive 
 

CT vaginal  NG vaginal  CT anal  NG anal  

Signes cliniques observes à l’examen clinique % (n/N) % (n/N) % (n/N) % (n/N) 

      ulcérations ano-vaginales 0,0 (0/28) 0,0 (0/14) 0,0 (0/11) 0,0 (0/3) 

      écoulements ano-vaginaux 7,1 (2/28) 7,1 (1/14) 9,1 (1/11) 0,0 (0/3) 

      inflammation du col de l’utérus 0,0 (0/28) 0,0 (0/14) 0,0 (0/11) 0,0 (0/3) 

      douleurs abdominales basses 3,6 (1/28) 7,1 (1/14) 9,1 (1/11) 0,0 (0/3) 

 ISTs diagnostiqués par un médecin   10,7 (3/28) 7,1 (1/14) 9,1 (1/11) 0,0 (0/3) 
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4.9.6.6. Facteurs associés aux IST syndromiques à l’entrée de la cohorte Princesse 

 
Les facteurs associés aux IST syndromiques ont été identifiés parmi les TS examinées à l’inclusion et 

dont le résultat d'une IST syndromique était enregistré dans le dossier de consultation. 

A l’analyse bivariable, les TS étaient plus susceptibles d'avoir une IST syndromique si elles étaient plus 

jeunes (p 0,003) ou si elles travaillaient dans des hôtels (0,016).  

En analyse multivariable, seul l'âge reste significativement associé à la présence d'une IST 

symptomatique. En effet, les TS âgées de 25 à 35 ans et de plus de 35 ans étaient moins susceptibles 

d’avoir des IST que les TS plus jeunes (18 à 24 ans), RC : 1,96 [intervalle de confiance à 95 % : 1,3 à 3,3] 

vs. 2,38 [1,4 à 5,0]. 

 

4.10. Leçons apprises 

Les prévalences du VIH et des IST syndromiques estimées dans cette étude restent relativement 

élevées. En Côte d'Ivoire, la prévalence du VIH chez les femmes de la population générale âgée de 15 

à 49 ans était estimée à 2,6%. Plus précisément, elle était de 4,8% chez les TS, selon les données pays 

d'ONUSIDA 2024 (139). Cela reflète le lien entre la précarité, les conditions de travail du sexe et le 

risque d'exposition et d'acquisition du VIH, comme nous l'avons déjà montré dans des études 

précédentes (140). Il est important que les priorités des programmes nationaux de lutte contre le VIH 

soient orientées dans les zones reculées et difficiles d'accès. 

La plupart des femmes ayant une PCR positive ne présentaient aucun symptôme visible lors de 

l'examen clinique. Il convient de noter que les résultats de bon nombre analyses PCR étaient 

indéterminés pour 23% des écouvillons anaux (contre 3% pour les écouvillons vaginaux).  

Le nombre de prélèvements ano-vaginaux effectués reste sous-estimé car il ne couvre pas l'ensemble 

des TS recrutées à l’inclusion. Ce taux reste insuffisant pour assurer une large couverture du dépistage 

et de la prise en charge des IST asymptomatiques chez les TS.  

Le nombre de refus de prélèvements ano-vaginaux dans cette étude soulève la question de l'auto-

prélèvement, qui pourrait faciliter et contribuer à une large couverture du dépistage des IST chez les 

TS tel que suggéré par l’OMS (165). Une alternative pourrait être l'autodiagnostic des IST qui permet 

de lever les obstacles au dépistage tout en maintenant la qualité des soins (166). 

La prévalence des IST bactériennes vaginales curables dans notre étude reste faible, avec 8,0 % et 4 % 

de CT et NG respectivement. Cependant, d'autres études ont mis en évidence des prévalences élevées 

de CT et de NG avec des prévalences respectives de CT et de NG de 11,5 % et 13,7 % chez des TS au 

Burkina Faso, suite à l'analyse d'échantillons vaginaux par PCR (167). 

Les faibles prévalences de CT et NG observées dans notre étude pourraient s'expliquer par une 

clairance et les habitudes comportementales telles que l'automédication, l'utilisation systématique du 
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préservatif. En effet, les travaux menés en 2020, dans cette même population, ont montré que les TS 

utilisaient l'automédication plutôt que de consulter des professionnels de santé (11).  

Des défis logistiques ont rendu la gestion des IST dans notre cohorte quelque peu complexe, en 

particulier le délai du rendu des résultats. Les TS dont les résultats de la PCR étaient positifs n'ont pas 

été revues en vue d'une prise en charge en raison de la disponibilité tardive des résultats. En effet, en 

raison de leur extrême mobilité, il était très difficile de les revoir, même en cas de résultat positif. Il 

était également compliqué d'obtenir un rendez-vous pour un suivi approprié.  

Les difficultés financières des TS rendaient quelque peu difficile leur déplacement à la clinique fixe 

pour y recevoir un traitement en cas de besoin. Il est donc nécessaire de procéder à un dépistage à 

l'aide d'outils de soins sur place. Ce serait l'occasion de détecter un grand nombre de TS 

particulièrement mobiles et de traiter les IST asymptomatiques. 

En somme, face à ces IST, encore fréquentes dans les populations clés, les stratégies et/ou les efforts 

pour lutter contre le fardeau des IST chez les TS doivent être repensés. Le dépistage de ces IST 

bactériennes génériquement asymptomatiques doit être combiné à l'approche syndromique utilisée, 

notamment avec l'arrivée des nouveaux programmes de PrEP, afin de réduire leur exposition aux IST 

et celle de leurs partenaires, et d'améliorer ainsi leur santé globale. 

 

4.11. Publication issue de cet axe : Article Nouaman et al, Front. Public Health 2025 

 

- Nouaman MN, Coffie PA, Agoua AA, Zébago C, Dao HZ, Kissi E, Lenaud S, Anatole M, Becquet V, Plazy 

M, Dabis F, Eholie S and Larmarange J (2025) Syndromic and biological screening for sexually transmitted 

infections in female sex workers in Côte d’Ivoire: the ANRS 12381 PRINCESSE cohort study. Front. Public 

Health 13:1535122 

 

L’article présenté dans les lignes ci-dessous, rapporte non seulement la couverture du dépistage, les 

prévalences des IST syndromiques et biologiques, identifie les facteurs associés aux IST syndromiques 

chez les TS ; mais aussi l’identification des leviers et des difficultés dans le cadre global de la prise en 

charge des IST chez les TS. 
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Syndromic and biological 
screening for sexually transmitted 
infections in female sex workers 
in Côte d’Ivoire: the ANRS 12381 
PRINCESSE cohort study
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Aline A. Agoua 5, Clémence Zébago 5, Hervé Z. Dao 5, 

Evelyne Kissi 1, Severin Lenaud 1, Mian Anatole 1, 

Valentine Becquet 6,7, Mélanie Plazy 3, François Dabis 3, 
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Princesse Study group
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et d’Odontologie Légale, UFR d’Odonto-Stomatologie, Université Félix Houphouët-Boigny, Abidjan, 

Côte d'Ivoire, 3 Bordeaux Population Health Research Center, Université de Bordeaux, Inserm, IRD, 

Bordeaux, France, 4 Département de Dermatologie et Infectiologie, UFR des Sciences Médicales, 

Université Félix Houphouët Boigny, Abidjan, Côte d'Ivoire, 5 ONG Aprosam, San Pedro, Côte d'Ivoire, 
6 Ined, Paris, France, 7 Ceped, Université Paris Cité, IRD, Université Sorbonne Paris Nord, Inserm, Paris, 

France

Background: Female sex workers (FSWs) are at high risk of contracting STIs, in 

particular in Sub-Saharan Africa. The implementation of oral HIV pre-exposure 

prophylaxis provided an opportunity to draw attention to the sexual health 

needs of FSWs. Innovative strategies to screen for and reduce the burden of 

STIs is thus a priority. This study describes STI screening among FSWs enrolled 

in the PRINCESSE project in Côte d’Ivoire.

Methods: The PRINCESSE project (2019–2023) was an interventional cohort 

of FSWs ≥18 years, evaluating a comprehensive, community-based sexual and 

reproductive health care package, including the management of STIs, offered 

through mobile clinics operating on prostitution sites in San Pedro area. HIV 

testing and syndromic STI testing were offered at baseline and every 3 months. 

Biological testing of Chlamydia trachomatis (CT) and Neisseria gonorrhoeae (NG) 

was offered annually. Clinical forms included sociodemographic, behavioral and 

sex-work-related characteristics. We describe baseline characteristics, coverage 

of clinical examination, and vaginal, anal swab collection. Social, behavioral 

and sex work-related factors associated with an STI syndromic diagnosis were 

explored. A multivariable logistic regression model was used to identify factors 

associated with diagnosing a symptomatic STI.

Results: 489 FSWs were included in the PRINCESSE cohort. Median age was 

29 years (24–35 years), 28.6% had had sex without a condom in the last 7 days. 

The prevalence of HIV at baseline was 10.5%. Only one case of HIV seroconversion 

was observed during the project. The most frequent symptom was ano-vaginal 

discharge (19.1%). The prevalence of STI based on clinical symptoms was 26.6%. 

The proportion of vaginal swab samples for which the PCR result was positive 

was 8.0% for CT and 4.0% for NG. Only age remained significantly associated 

with diagnosing a symptomatic STI in the multivariable analysis.
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Conclusion: This study revealed a high prevalence of HIV and STIs, similar to 

national estimates among FSWs enrolled in a sexual health cohort. Screening 

for these generically asymptomatic bacterial STIs must be combined with the 

syndromic approach used in key populations, especially with the introduction of 

new PrEP programs, to reduce the exposure of individuals in these populations 

to STIs.

KEYWORDS

sexually transmitted infections, female sex workers, key population, syndromic STI, 

biological STIs screening, Sub-Saharan Africa

Introduction

Sexually transmitted infections (STIs) are frequent causes of 

severe illness and death, particularly among women, and affect the 

physical, mental and social well-being of individuals worldwide (1). 

Sub-Saharan Africa remains particularly affected, accounting for more 

than 40% of the global burden of STIs (2–4).

In Africa, women are generally more exposed to STIs than men 

are. In particular, female sex workers (FSWs) are at high risk of 

contracting STIs because of multiple sexual partners, condomless 

sex and addictive substance use (5, 6). The most recent estimates 

indicated an overall STI prevalence ranging from 4.2% for Neisseria 

gonorrhoeae (NG) to 32.9% for human papillomavirus (HPV) 

among FSWs in Togo in 2017 (7, 8). A study carried out in 2012 

among FSWs in Abidjan, Côte d’Ivoire, reported an NG prevalence 

of 12.8% (9). Recently, the ANRS 12361 PrEP-CI study reported a 

high prevalence of STIs self-reported by FSWs in the regions of San 

Pedro and Abidjan in the last 12 months (78.8 and 55.2%, 

respectively) (10).

In most Western African countries, including Côte d’Ivoire, the 

management of STIs is based on a syndromic approach with screening 

for clinical signs and treatment via national drug kits based on a 

national algorithm, following 1984 World Health Organization 

(WHO) recommendations (11). In the absence of biological screening, 

missed opportunities for the diagnosis and treatment of STIs exist, 

with severe repercussions for women’s health (1). Since 2016, and with 

an update in 2021, the WHO has recommended strengthening 

national laboratory capacity through quality assurance and the 

introduction of point-of-care diagnostics to ensure the routine 

monitoring of STIs and antimicrobial resistance to NG (11, 12). 

Indeed, the early diagnosis of STIs, including those without symptoms, 

is the best opportunity for providing effective medical treatment and 

support and for preventing further transmission (11).

Since 2015, the implementation of oral HIV preexposure 

prophylaxis (PrEP) for populations at substantial risk of acquiring 

HIV, including the FSW population (13), has provided an opportunity 

to draw attention to the sexual health needs of key populations. 

Indeed, regular STI screening and treatment are crucial components 

of HIV PrEP initiation and follow-up (11). Identifying innovative 

strategies to screen for and reduce the burden of STIs in key 

populations is thus a priority in this context.

The ANRS 12381 PRINCESSE project was an interventional 

cohort study that was implemented at prostitution sites in the region 

of San Pedro in Côte d’Ivoire and offered a comprehensive sexual and 

reproductive health package to FSWs. This paper describes STI 

screening at baseline, including syndromic screening and biological 

testing, providing coverage and prevalence estimates as well as 

associated factors.

Materials and methods

Study setting

The PRINCESSE study was conducted in San Pedro and its 

surrounding areas. This region is home to agricultural enterprises, 

including coffee and cocoa plantations in urban zones and palm oil 

and hevea plantations in rural areas. Seasonal labor migration is high 

in this area and, consequently, seasonal migration of sex workers. San 

Pedro’s harbor is the world’s largest cocoa bean exporter and one of 

the largest harbors in West Africa.

The PRINCESSE study was developed in collaboration with 

Aprosam, a community-based organization that provides HIV 

prevention and testing services directly at prostitution sites through 

outreach activities and HIV and sexual and reproductive health care 

services to FSWs through a community clinic based in San Pedro. In 

a preparatory study conducted from 2016 to 2017, we estimated the 

incidence of HIV among FSWs reached by Aprosam to be 3.2 cases 

per 100 person-years (14).

PRINCESSE cohort

The ANRS 12381 PRINCESSE project involved a single-arm 

interventional cohort of FSWs. The main objective was to develop, 

document, and analyze a community-based healthcare package of 

comprehensive sexual and reproductive health services that combined 

testing and prevention tools, including PrEP, immediate HIV 

treatment, and hepatitis B virus management. The full protocol is 

available online in French,1 and a summary has been published in 

English (15).

The PRINCESSE intervention package was delivered directly at 

prostitution sites via a mobile clinic that visited 10 sites (five urban 

sites in the city of San Pedro and five rural sites) every 2 weeks. The 

participants could also receive care in the fixed clinic operated by 

Aprosam in the city of San Pedro. The mobile clinic included a 

consultation room, a laboratory and a counseling room. The 

operational team comprised a physician, a laboratory technician, a 

1 https://hal.science/hal-04127364
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social worker, two FSW peer educators, an interviewer, and a driver. 

Aprosam’s peer educators carried out community mobilization at the 

prostitution sites.

All women aged 18 years or older who self-reported being sex 

workers and wished to enroll for regular clinical follow-up were 

eligible for inclusion, regardless of their HIV status.

HIV screening

HIV testing (including pre- and posttest counseling) was 

offered at baseline and every 3 months thereafter for those who 

previously tested negative. In accordance with the national 

algorithm, the tests used to screen for HIV infection were two rapid 

tests. We  first used a rapid test (Determine®, Alere, sensitivity: 

100%; specificity: 98.9%). If the test result was positive, HIV 

infection was confirmed with a second rapid test (Stat-pack®, 

sensitivity: 99.5%; specificity: 100%). In the case of a discrepancy, 

the Biolane® test was performed in the laboratory to determine the 

final result.

Newly diagnosed HIV-positive women were asked to initiate 

antiretroviral treatment as soon as possible, according to national 

guidelines. Women who tested negative for HIV were offered oral 

PrEP if they were interested.

Syndromic STI screening

At baseline and every 3 months thereafter, participants were 

offered a clinical examination to identify STI symptoms, such as 

anovaginal ulcerations, anovaginal discharge, lower abdominal pain 

and cervical inflammation. We used a national algorithm to propose 

an STI treatment (national STI drug kits) based on these clinical signs 

and in the absence of biological diagnosis (16). In the event of 

complications, participants were referred to a level-2 center (Regional 

Hospital Centre) for care and support (16).

Biological screening of Chlamydia 
trachomatis and Neisseria gonorrhoeae

At baseline and then annually, if the participant agreed, vaginal 

and anal swab samples were collected by the physician. The 

samples were kept at the Aprosam fixed clinic laboratory until they 

were sent to the CeDReS laboratory in Abidjan (the first 

isocertified laboratory in West Africa), where they were tested for 

Chlamydia trachomatis (CT) and NG via polymerase chain 

reaction (PCR) analysis. When a bacterial STI was isolated after 

PCR analysis, the participant was contacted by phone by the 

medical team to schedule an appointment to receive adequate 

STI treatment.

Additional data collection

Clinical forms were completed during each clinic visit by the 

project staff and included sociodemographic, behavioral and 

sex-work-related characteristics.

Data analysis

We used descriptive statistics to report the following: (i) baseline 

characteristics of the included participants; (ii) results of HIV testing 

at baseline and occurrence of HIV seroconversion; (iii) coverage of 

clinical examination, clinical signs, STI syndromic diagnosis and drug 

prescription at baseline; (iv) coverage of vaginal and anal swab 

collection and the results of CT and NG PCR analysis at baseline; and 

(v) the presence/absence of clinical signs among women with a 

positive PCR result.

Social, behavioral and sex work-related factors associated with an 

STI syndromic diagnosis at baseline were explored via Pearson’s 

chi-square tests for categorical variables, with all expected cell counts 

equal to or greater than 5, and via Fisher’s exact tests for categorical 

variables, with any expected cell count less than 5 (bivariable analysis). 

A multivariable binomial logistic regression was computed and 

reduced via a backwards stepwise approach by minimizing the Akaike 

information criterion (AIC).

All analyses were performed via R software (version 4.3.2) and the 

gtsummary package (17).

Ethical aspects

The PRINCESSE protocol version 1.0 was submitted to the 

Comité National d’Ethique des Sciences de la vie et de la santé de la 

Côte d’Ivoire (CNESVS) in November 2018. The second version, 

including the changes requested by the CNESVS, was reviewed and 

approved on 4 March 2019 (ref: 152–18/MSHP/CNESVS-km). The 

third version, which included in-depth interviews conducted by 

phone, was approved on 15 March 2021. The fourth version, in 

which a biological component was added, was approved on 18 May 

2021. The fifth version, which extended the cohort study until June 

2023 and included an additional nested qualitative study, was 

approved on 29 April 2024. This ethics approval covered all the 

study sites.

The PRINCESSE project was registered on the Clinicaltrial.gov 

website (NCT03985085).

Results

Sociodemographic, behavioral and 
sex-work-related characteristics of the 
included participants

From 26 November 2019 to 30 June 2023, 489 FSWs were 

included in the PRINCESSE cohort. The median age was 29 years 

(interquartile range [IQR] = 24–35 years), 55.9% of the participants 

were Ivorian citizens, 82.1% were not living with a partner, 35.8% had 

never been to school, and 28.6% had had sex without a condom in the 

last 7 days (Table 1).

HIV infection

Among the 489 women included in the study, 478 (97.8%) were 

screened for HIV at the inclusion visit, and 50 tested positive, 
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resulting in a prevalence of 10.5% [95% confidence interval (CI): 

7.9–13.6%].

Only one case of HIV seroconversion was detected during the 

project: this woman tested negative for HIV at inclusion but was retested 

2 weeks later during the PrEP initiation visit and had a positive result. 

She was likely in the initial stage of infection at the time of inclusion.

Clinical examination, clinical signs, STI 
syndromic diagnosis and drug prescription 
at baseline

Among the 489 FSWs included in the cohort, 440 (90.0%) 

underwent a clinical examination for STI diagnosis (Table 2). The 

most frequent symptom was anovaginal discharge (n = 84, 19.1%), 

followed by lower abdominal pain (n = 26, 5.9%), cervical 

inflammation (n = 15, 3.4%), and anovaginal ulcers (n = 12, 2.7%). For 

117 women, the physician diagnosed an STI on the basis of clinical 

symptoms, resulting in a prevalence of 26.6% [22.6–31.0]. Among 

these women, 90 (76.9%) received a prescription for an STI drug kit.

Vaginal and anal swab collection and PCR 
results for Chlamydia trachomatis and 
Neisseria gonorrhoeae at baseline

Among the 489 FSWs included, 349 (71.4%) vaginal and 337 

(68.9%) anal swab samples were obtained. There were various reasons 

why the swabs of some participants were not collected, including the 

presence of menstrual blood (123, 47.0%), participant refusal (101, 

38.0%), or the presence of an STI with clinical signs such as pain or 

ulceration (36, 14.0%).

Among the 349 participants for whom a vaginal swab sample was 

collected, the laboratory did not have enough biological material to 

perform PCR for CT in 6 cases and for NG in one case. In addition, 

some PCR results were undetermined (n = 9, 2.6%). The proportion 

of vaginal swab samples for which the PCR result was positive was 

8.0% [5.5–11.5] for CT and 4.0% [2.3–6.8] for NG (Table 3).

Among the 337 participants for whom a vaginal swab sample was 

collected, there was not enough material present for the laboratory to 

perform PCR for NG in one case. The number of participants with 

undetermined PCR results was relatively high for both CT and NG 

(n = 76, 22.6%). The number of anal swab samples for which the PCR 

result was positive was 3.3% [1.7–5.9] for CT and 0.9% [0.2–2.8] for NG.

TABLE 1 Sociodemographic, behavioral and sex-work-related 

characteristics at inclusion of the 489 female sex workers included in the 

PRINCESSE Project, San Pedro, Côte d’Ivoire, 2019–2023.

Characteristics at inclusion % (n)

Age group

35 years old or older 26.2 (128)

25–34 years old 48.1 (235)

18–24 years old 25.8 (126)

Education level

Never went to school 35.8 (174)

Primary 30.7 (149)

Secondary or more 33.5 (163)

Not reported 3

Number of clients on the last day of work

4 clients or less 55.1 (236)

5 clients or more 44.9 (192)

Not reported 61

Nationality

Ivoirian 55.9 (272)

other nationality 44.1 (215)

Not reported 2

Lives with a partner

No 82.1 (395)

Yes 17.9 (86)

Not reported 8

Sex work as the main activity

No 46.4 (227)

Yes 53.6 (262)

Usual price for sex work

≤1,500 CFA (2 USD) 43.7 (198)

>1,500 CFA 56.3 (255)

Not reported 36

Condomless sex in the last 7 days

No 71.4 (345)

Yes 28.6 (138)

Not reported 6

Experience in sex work

≤ 3 years 66.3 (319)

> 3 years 33.7 (162)

Not reported 8

Frequency of sex work

Almost everyday 93.9 (446)

At least once per week 5.5 (26)

At least once per month 0.6 (3)

Not reported 14

Period of enrolment

<2020 61.8 (302)

(Continued)

TABLE 1 (Continued)

Characteristics at inclusion % (n)

≥2020 38.2 (187)

Site of enrolment

Urban site 50.9 (249)

Rural site 49.1 (240)

Place of sex work (several locations possible)

In hotels 68.5 (335)

In brothels 52.8 (258)

In other places (at home, bar/maquis) 30.9 (151)
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Clinical signs among women with a 
positive PCR result

Most women with an STI diagnosed by PCR were not diagnosed 

with a syndromic STI at the baseline visit. Among the 28 women with 

vaginal CT diagnosed by PCR, only three (10.7%) were diagnosed 

with a syndromic STI by the physician during the clinical examination 

at inclusion (Table 4). Similarly, the number of women diagnosed with 

syndromic STIs were as follows: 1/14 (7.1%) women were diagnosed 

with vaginal NG, 1/11 (9.1%) women were diagnosed with anal CT, 

and 0/3 (0.0%) women were diagnosed anal NG.

The most common associated clinical symptom was 

anovaginal discharge.

Factors associated with syndromic STIs at 
baseline

Factors associated with syndromic STIs were investigated among 

FSWs examined at baseline and with syndromic STI results recorded 

in the consultation file.

According to the bivariable analysis, FSWs were more likely to 

have syndromic STIs if they were < 35 years old (p = 0.003) or worked 

in hotels (0.016) (Table 5). In the multivariable analysis, only age 

remained significantly associated with the diagnosis of a symptomatic 

STI by the physician during the baseline clinical examination at the 

inclusion visit. FSWs aged 25–35 years and over 35 years were less 

likely to have STIs than younger FSWs were (18–24 years), with odds 

ratios of 1.96 [95% CI: 1.3–3.3] and 2.38 [1.4–5.0], respectively 

(Table 5).

Discussion

At baseline, among the 489 FSWs included in the PRINCESSE 

cohort, almost all were tested for HIV, and most of them were 

clinically examined for STIs. The prevalence of STIs remained 

relatively high in this population: 10.5% of the women were HIV 

positive, and 26.6% were diagnosed with syndromic STIs on the basis 

of clinical symptoms.

As part of the overall package offered by the PRINCESSE project, 

all participants were offered a clinical medical examination, 

including a gynecological examination and the collection of 

anovaginal swab samples for biological screening. However, 

approximately 10% of the participants did not have STIs at clinical 

examination, and 30% did not agree to have ano-vaginal swab 

samples taken. We  were unable to systematically document the 

reasons why clinical examinations were not carried out, but the 

health workers frequently reported a lack of time. On the other 

hand, several reasons were given by the FSWs who had received a 

gynecological examination but for whom anovaginal swab samples 

had not been taken. The reasons included the presence of menstrual 

blood, time constraints (especially when clients were waiting), pain 

or ulcerations, or a lack of comfort. Studies conducted in Australia 

and England also reported several obstacles to the collection of 

conventional anovaginal swab samples by medical professionals, 

particularly the sensation of discomfort and pain, the country’s 

culture, fear of the result being announced, a history of trauma or 

sexual abuse and, above all, the lack of time synonymous with the 

TABLE 2 Clinical examination, clinical signs, STI syndromic diagnosis and 

drug prescription at baseline among the 489 FSWs included in the 

PRINCESSE cohort.

% (n/N) 95% Confidence 
interval

Clinical examination performed 90.0 (440/489) 86.9–92.4

Clinical signs

Anovaginal ulcers 2.7 (12/440) 1.48–4.85

Anovaginal discharge 19.1 (84/440) 15.6–23.1

Cervical inflammation (cervicitis) 3.4 (15/440) 1.99–5.69

Lower abdominal pain 5.9 (26/440) 3.97–8.65

STI diagnosed by the physician 

based on symptoms

26.6 (117/440) 22.6–31.0

Prescription of STI drug kits 76.9 (90/117) 68.0–84.0

Bolded elements in the tables to highlight a few key messages.

TABLE 3 Vaginal and anal swab collection and PCR results for Chlamydia 

trachomatis and Neisseria gonorrhoeae at baseline among the 489 FSWs 

in the PRINCESSE cohort.

% (n/N) 95% Confidence 
Interval

Vaginal swab collected 71.4 (349/489) 67.1–75.3

Chlamydia Trachomatis

Negative PCR result 87.7 (306/349) 83.7–90.8

Positive PCR result 8.0 (28/349) 5.5–11.5

Undetermined PCR result 2.6 (9/349) 1.3–5.0

PCR not performed (insufficient 

sample)

1.7 (6/349) 0.7–3.9

Neisseria Gonorrhoeae

Negative PCR result 93.1 (325/349) 89.8–95.5

Positive PCR result 4.0 (14/349) 2.3–6.8

Undetermined PCR result 2.6 (9/349) 1.3–5.0

PCR not performed (insufficient 

sample)

0.3 (1/349) 0.01–1.8

Anal swab collected 68.9 (337/489) 64.6–73.0

Chlamydia Trachomatis

Negative PCR result 74.2 (250/337) 69.1–78.7

Positive PCR result 3.3 (11/337) 1.7–5.9

Undetermined PCR result 22.6 (76/337) 18.3–27.5

PCR not performed (insufficient 

sample)

0.0 (0/337) 0.0–1.4

Neisseria Gonorrhoeae

Negative PCR result 76.3 (257/337) 71.3–80.6

Positive PCR result 0.9 (3/337) 0.2–2.8

Undetermined PCR result 22.6 (76/337) 18.3–27.5

PCR not performed (insufficient 

sample)

0.3 (1/337) 0.02–1.9

Bolded elements in the tables to highlight a few key messages.
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loss of money (18–22). This rate of collection of anovaginal swabs 

remains suboptimal for ensuring widespread coverage of 

asymptomatic STI screening and treatment among FSWs.

To contribute to the widespread coverage of STI screening among 

FSWs, the option of self-testing could be proposed for this population. 

In New Zealand, women prefer self-sampling to conventional sampling, 

and the results are as reliable as those of PCR tests (23). Self-diagnosis 

of STIs removes barriers to screening while increasing participation and 

acceptability and maintaining the quality of care (24–27). We needed to 

anticipate certain operational difficulties in our interventions to ensure 

widespread coverage of screening and optimal care for FSWs. In fact, 

23.1% of the participants in our study did not receive treatment despite 

the presence of a syndromic STI diagnosed by the medical doctor.

Logistical and operational difficulties made the management of 

STIs in our intervention package somewhat complex, particularly the 

time taken to deliver results and shortages of inputs.

The anovaginal swab samples were preserved in the laboratory of 

the partner NGO at the study site in San Pedro before being 

transported to the CeDRes (study reference laboratory) in Abidjan 

(350 km from San Pedro) for PCR analysis. This distance meant that 

swab samples could not be transported very quickly, as many samples 

had to be taken before they could be transported. The results of the 

examinations arrived late, after approximately 3–4 weeks. Under these 

circumstances, FSWs with positive PCR results were not rescheduled 

for appropriate management because of the late availability of results 

(28). As a result, follow-up can be impeded, and care or treatment can 

be incomplete, as has already been reported (29). Because of their 

extreme mobility, it was not only very difficult to see these women 

again, even in the event of a positive result, but also complicated to 

schedule an appointment for appropriate follow-up. It was also 

difficult for these women to visit the fixed clinic to receive treatment 

if needed because of their financial difficulties. Given their precarious 

situations, the medical team offered the women appointments at the 

fixed clinic for follow-up and reimbursed their transportation costs. 

This proposal was not followed up (15, 30). Additionally, the frequent 

shortages of drug kits mean that not all women diagnosed with an STI 

can be treated (28).

It is therefore essential to move toward point-of-care tools and 

have essential medicines available at outposts for immediate treatment 

after diagnosis (29). These point-of-care tools have already been 

evaluated and shown to be  effective in detecting CT, NG and 

Trichomonas vaginalis (31). This would be an opportunity not only to 

screen many particularly mobile FSWs but also to reduce the anxiety 

and distress associated with waiting for the results of conventional 

PCR tests.

The estimated HIV prevalence of 10.5% (1.9–13.6) at inclusion in 

the PRINCESSE cohort was relatively high compared with the national 

estimates. In Côte d’Ivoire, the HIV prevalence among women in the 

general population aged between 15 and 49 years and among FSWs 

was estimated at 2.6 and 4.8% in 2023, respectively, according to 

UNAIDS 2024 country data (32). There are specific regions, such as 

San Pedro, where the epidemic remains concentrated, with incidences 

higher than those in Abidjan (3.3% in San Pero vs. 1.6% in Abidjan) 

(14). HIV is still concentrated in certain areas of the country and in 

groups in precarious situations and with difficult living conditions, 

such as FSWs in San Pedro. The link between job insecurity, the 

working conditions of FSWs and the risk of exposure to HIV has 

already been shown in a previous study of this population (14). 

Despite national HIV prevention efforts, the prevalence of HIV 

remains stable and concentrated in certain groups. Current 

conventional interventions to combat HIV infection need to 

be implemented in remote, hard-to-reach areas such as San Pedro and 

surrounding villages.

The prevalence of syndromic STIs among FSWs included in the 

PRINCESSE project (26.6%; 22.6–31.0) corroborates the findings of a 

study conducted among women in the general population in Côte 

d’Ivoire in 2019 (30%) (33). While a higher prevalence of STIs in the 

FSW population than in the general population was expected due to 

sex work activity, the prevalence remains similar despite the intense 

prevention activities provided through various intervention programs 

for this target group.

In other West African countries, the prevalence of STIs among 

FSW varies from 17.2% in Togo (34) to 19.7% in Guinea Bissau (35), 

even reaching 35.1% in Mali (36). This variation in the prevalence of 

STIs could be due to different sociobehavioural and structural factors 

of exposure to STIs, which may vary from one context to another. 

These factors include violence, multiple sexual partnerships, 

stigmatization and criminalisation, as well as barriers to accessing 

healthcare (37–40). Thus, there is a need to develop programs with the 

target populations to identify the factors for effective STI 

reduction interventions.

The clinical signs most frequently associated with syndromic STIs 

diagnosed by the doctor were anovaginal discharge and lower 

abdominal pain (71.8 and 22.2%, respectively). In a study conducted 

in Togo in 2022, vaginal discharge was also the most frequent clinical 

sign, with an estimated prevalence of 67.2% (34).

In Côte d’Ivoire, according to data from the National AIDS 

Program in 2019, the most frequent clinical symptoms of STIs were 

lower abdominal pain and vaginal discharge in 70% of the patients 

diagnosed with STIs (33). These clinical signs are characteristic of a 

TABLE 4 Clinical signs among women with a positive PCR result at baseline.

Positive PCR result

Vaginal CT % (n/N) Vaginal NG % (n/N) Anal CT % (n/N) Anal NG % (n/N)

Sign observed at clinical examination

Anovaginal ulcer 0.0 (0/28) 0.0 (0/14) 0.0 (0/11) 0.0 (0/3)

Anovaginal discharge 7.1 (2/28) 7.1 (1/14) 9.1 (1/11) 0.0 (0/3)

Cervical inflammation (cervicitis) 0.0 (0/28) 0.0 (0/14) 0.0 (0/11) 0.0 (0/3)

Lower abdominal pain 3.6 (1/28) 7.1 (1/14) 9.1 (1/11) 0.0 (0/3)

STI diagnosed by the physician based on symptoms 10.7 (3/28) 7.1 (1/14) 9.1 (1/11) 0.0 (0/3)

CT, Chlamydia trachomatis, NG, Neisseria gonorrhoeae. Bolded elements in the tables to highlight a few key messages.
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TABLE 5 Diagnosis of a syndromic STI by the physician and associated factors among the 435 FSWs in the PRINCESSE cohort who were clinically 

examined and notified in the register during their baseline visit.

Diagnosed with a syndromic STI 
at the baseline examination

Bivariable 
analysis

Multivariable analysis

n/N % p value aOR 95% CI p value

Age group 0.003

 35 years old or older 24/117 20.5

 25–34 years old 51/214 23.8 1.96 1.3–3.3 0.010

 18–24 years old 41/104 39.4 2.38 1.4–5 0.006

Education level 0.3

 Never went to school 45/151 29.8

 Primary 29/133 21.8

 Secondary or more 42/149 28.2

Number of clients on the last day of work >0.9

 4 clients or less 56/216 25.9

 5 clients or more 43/169 25.4

 Not reported 17

Nationality 0.2

 Ivoirian 69/239 28.9

 Other nationality 46/194 23.7 0.70 0.4–1.1 0.13

 Not reported 1

Lives with a partner 0.057 0.066

 No 100/351 28.5

 Yes 14/78 17.9 0.55 0.3–1.0

 Not reported 2

Sex work as the main activity 0.5 0.5

 No 50/200 25.0

 Yes 66/235 28.1 1.18 0.7–1.9

Usual price for sex work 0.7

 1,500 CFA or less (2 USD) 47/175 26.9

 1,500 CFA or more 58/230 25.2

 Not reported 11

Condomless sex in the last 7 days 0.8

 No 82/313 26.2

 Yes 33/120 27.5

 Not reported 1

Experience in sex work 0.8

 3 years or less 76/283 26.9

 4 years or more 38/147 25.8

 Not reported 2

HIV status at baseline 0.5

 Negative 105/377 27.8

 Positive 11/48 22.9

Frequency of sexual activity 0.3

 Everyday 104/397 26.2

 At least once per week 7/24 29.2

 At least once per month 2/3 66.7

(Continued)
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curable parasitic infection with Trichomonas vaginalis in women, 

which is widely described in the literature (41), with serious 

complications that can lead to adverse pregnancy outcomes, premature 

delivery, low birth weight, infertility and cervical cancer (42). As our 

results show that some FSWs have syndromic STIs, it would therefore 

be  appropriate to include syndromic screening in the sexual and 

reproductive health services for this particular group and thus 

contribute to these individuals’ well-being.

The estimated prevalence of curable vaginal bacterial STIs in our 

study was 8.0% (5.5–11.5) for CT and 4% (2.3–6.8) for NG, similar to 

the 2012 figures among FSWs visiting dedicated medical clinics in 

Abidjan and San Pedro (7.9 and 5.5%, respectively) (43). PCR detected 

CT in 3.3% (1.7–5.9%) of the anal swab samples and NG in 0.9% (0.2–

2.8%) of the samples. While a higher prevalence was expected, the 

prevalence of curable bacterial STIs has remained stable since 2012.

Data on the prevalence of curable STIs have been reported in other 

areas of the region, such as Cotonou, Benin, where the respective 

prevalence rates of CT and NG were 4.1 and 2.8%, respectively, among 

FSWs in 2018 (44), and Burkina Faso, where the prevalence rates of CT 

and NG were 11.5 and 13.7%, respectively (45). In 2022, in Nairobi 

(Kenya), the prevalence of NG on vaginal swabs was estimated at 6.3% 

in FSWs (46).

The prevalence of CT and NG observed in our study could 

be influenced by the sampling and biological analysis techniques 

used. In fact, 4.3% of the vaginal swab samples taken in our study 

for the purpose of testing for CT did not yield conclusive results, 

either because the sample was insufficient for the test or because the 

result of the test was undetermined. This proportion of 

undetermined results was even greater (22.6%) for anal swab 

samples. Although the literature does not mention that anovaginal 

sampling techniques are operator dependent, this is a hypothesis 

that should be considered.

The prevalence of CT and NG could also be  influenced by 

behavioral habits such as self-medication with both modern and 

traditional medicines and the fact that most FSWs in this population 

reported systematic condom use. The results obtained in 2016 in this 

same population revealed a high rate of condom use during sexual 

encounters and the practice of self-medication by FSWs rather than 

consultation with healthcare professionals (10).

Genital infections caused by CT are the most widespread infections 

in the world and are mainly asymptomatic (47). Most of the cases of 

CT and NG infection detected in our study were not associated with 

clinical signs. Only 10.7 and 7.1% of the CT and NG cases, respectively, 

were associated with clinical signs. The main clinical sign was 

anovaginal discharge (7.1% for both CT and NG). The presence of 

anovaginal discharge in cases of CT infection has already been 

described (48).

Similarly, in the Netherlands in 2022, a study of 524 women at a 

specialist STI clinic revealed that a viable CT viral load was 

independently associated with genital symptoms, particularly vaginal 

discharge (49). Notably, vaginal discharge is often associated with 

parasitic and mycotic infections caused by Trichomonas vaginalis and 

Candida albicans (41, 50). Vaginal discharge is therefore common in 

women with bacterial, mycotic and parasitic infections (50). This may 

reflect the fact that the relevance of screening and treatment of 

asymptomatic STIs such as CT for public health reasons is 

controversial (51). The debate centers on whether the infection is 

highly prevalent in the population concerned. Additionally, anal 

infections in women, which are often asymptomatic and can lead to 

complications in terms of sexual and reproductive health, remain 

TABLE 5 (Continued)

Diagnosed with a syndromic STI 
at the baseline examination

Bivariable 
analysis

Multivariable analysis

n/N % p value aOR 95% CI p value

 Not reported 3

Period of enrolment 0.8

 <2020 69/262 26.3

 ≥2020 47/173 27.2

Site of enrolment 0.14

 Urban site 48/214 22.4

 Rural site 59/206 28.6

 Not reported 9

Sex work in hotels 0.11

 Yes 72/296 24.3

 No 44/139 31.6

Sex work in brothels >0.9

 Yes 61/230 26.5

 No 55/205 26.8

Other places of activity (at home, bar/maquis) 0.2

 Yes 41/131 31.3

 No 75/304 24.7

aOR, adjusted odds ratio; CI, confidence interval; p value, p < 0.05 was considered statistically significant.
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speculative and unquantified (51). Notably, in our study, the PCR 

results were undetermined for approximately 30% of the anal swab 

samples (vs. 3% for the vaginal swab samples). This may lead to an 

underestimation of positive PCR results for anal swab samples. 

Additionally, most women with a positive PCR result did not present 

any visible symptoms at the time of clinical examination.

Screening for asymptomatic STIs therefore remains problematic 

in these circumstances. However, there is evidence that CT infections, 

although initially asymptomatic, lead to serious complications for 

women’s sexual and reproductive health services (48, 52, 53). These 

results suggest the need to combine syndromic STI screening and 

laboratory testing to detect and treat as many STIs as possible at an 

early stage in key populations, such as the sexually active FSW 

population, and thus contribute to the elimination of STIs by 2030, as 

recommended by the WHO.

Another approach could be periodic presumptive treatment if there 

are no suitable laboratories accessible at health posts to treat individuals 

with asymptomatic STIs. However, this approach raises the question of 

antimicrobial resistance, a real threat to public health (54, 55).

Our study has several limitations. The study sample was not 

completely representative of FSWs in San Pedro area. However, the 

FSWs were recruited through peer educators, who were able to enroll 

FSWs with a variety of profiles from different places, and this is one of 

the strong points of this study. Another limitation of this study is the 

high number of anovaginal swab samples taken without results, which 

could underestimate the respective prevalence rates of CT and 

NG. Nevertheless, the prevalence rates found remain similar to 

previous estimates in the country and elsewhere in West Africa.

Finally, the high drop-out rate in our study and the small number 

of participants did not allow us to identify the factors associated with 

syndromic STIs; indeed, we were unable to carry out regular follow-up 

of participants in the PRINCESSE cohort to assess the incidence of 

syndromic and bacterial STIs and identify the factors leading to the 

occurrence of these infections. Additionally, the women treated were 

not followed up to assess whether they were cured or whether the STIs 

had persisted. There is a need for further research to obtain more data 

on this issue.

Conclusion

This study revealed a high prevalence of HIV and a high prevalence 

of STIs, similar to national estimates among FSWs enrolled in a sexual 

health cohort. Most STIs are syndromic, so there is a need to include 

syndromic screening in the sexual health and reproductive services 

offered to FSWs. In the face of these STIs, which are still common among 

key populations, strategies and/or efforts to reduce the burden of STIs on 

FSWs need to be revisited. Screening for these generically asymptomatic 

bacterial STIs must be combined with the syndromic approach used in 

key populations, especially with the introduction of new PrEP programs, 

to reduce the exposure of individuals in these populations to STIs and 

that of their partners and to improve their overall health.
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4.12.  Axe 3 : Gestion des IST dans une offre globale de SSR : Défis et perspectives 

 

4.12.1. Contexte  

Les épidémies des IST constituent un problème majeur de santé publique. Un effort concerté pour 

développer rapidement des interventions et des services efficaces est nécessaire afin de mettre fin à 

ces épidémies d'IST. A l’issue de la fermeture de la cohorte PRINCESSE, il a été convenu un entretien 

avec les médecins intervenant sur ledit projet dont l’objectif était d’analyser leurs perceptions quant 

à la prise en charge des IST dans une offre globale de SSR telle que proposée dans le projet PRINCESSE.  

En sommes, il s’est agi de déterminer ce que pensaient les médecins de l’offre de soins telle que 

proposée dans le dispositif PRINCESSE. Il était aussi question de savoir ce que cette offre avait apporté 

aux médecins du projet en tant que médecins, aux participantes en tant que patientes qui en toute 

confiance se sont confiées aux médecins. 

L’objectif global était d’identifier les leviers et les difficultés rencontrées dans le cadre global de la prise 

en charge des IST dans le projet Princesse ; Pour, in fine, dégager des stratégies pour une meilleure 

prise en charge et un bon suivi des TS. 

Dans ce cadre, j’ai conduit personnellement, des entretiens individuels approfondis avec les 4 

médecins intervenant dans la prise en charge des TS dans le projet Princesse. 

 

4.12.2. Approche méthodologique 

Nous avons conduit des entretiens individuels approfondis avec les quatre médecins intervenant dans 

la prise en charge des TS dans Princesse. Ces entretiens ont été réalisés en juin et juillet 2023 au 

moment de la fermeture de la cohorte Princesse. Ils ont permis de recueillir leurs avis sur l’offre de 

soins Princesse, les avantages pour eux mais aussi pour les participantes du projet et surtout de relever 

les leviers et les difficultés rencontrées dans le cadre de la prise en charge des IST dans l’offre Princesse. 

Les quatre médecins du projet ont tous donné leur consentement éclairé par écrit avant les entretiens. 

Toutes les informations recueillies lors des entretiens sont restées strictement confidentielles.   

 

4.12.3. Traitement et stratégies d’analyses 

Les entretiens qualitatifs individuels ont été enregistrés, retranscrits puis codés en utilisant les 

techniques d’analyses thématiques. 

À partir de la grille d’entretien, nous avons procédé à une codification thématique des entretiens. 

Celle-ci portait sur l’expérience et le parcours en pratique médicale des enquêtés, leur avis sur le projet 

Princesse en général (au-delà des IST), la prise en charge effective des IST dans le projet PRINCESSE et 

leurs recommandations pour une meilleure gestion des IST chez les TS, basées sur l'expérience du 

projet Princesse. 
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4.12.4. Considérations éthiques 

Le protocole PRINCESSE a reçu l’autorisation de mise en œuvre par le Comité National d'Ethique des 

Sciences de la vie et de la santé de la Côte d'Ivoire (CNESVS), le 4 mars 2019 (réf : 152–

18/MSHP/CNESVS-km). Le projet Princesse a été enregistré sur le site de Clinicaltrial.gov 

(NCT03985085). 

4.12.5. Résultats 

 
Expérience et acquisition de nouvelles connaissances des professionnels de santé : un atout pour la 

mise en œuvre de projets communautaires 

- Une expérience avérée des médecins dans le domaine de la prise en charge du VIH/SIDA et 

des IST 

Les médecins du projet ont noté une expérience moyenne de 3 ans et demi dans la pratique médicale 

de manière générale, aussi bien dans les structures publiques que privées notamment dans les ONG.  

Certains étaient déjà engagés dans la prise en charge des populations clés avec l’ONG de mise en 

œuvre du projet PRINCESSE.  

En outre, l'équipe médicale avait d'autres formations de spécialité après leurs études de médecine 

générale. Un des médecins a dû abandonner sa spécialité de gynécologie en cours pour travailler sur 

le projet PRINCESSE. Cela n’a eu d’incidence ni sur sa motivation ni sur son implication dans la conduite 

du projet Princesse. En revanche, il a acquis de nouvelles expertises et d’opportunités de formations 

du fait de ses activités en lien avec le projet PRINCESSE.  

« Je ne regrette pas d’avoir abandonné la spécialité, ça m’a fait connaître d’autres horizons et d’autres 

options qui pouvaient s’offrir à moi et que j’explore même actuellement. » (Médecin A) 

 

Il ressort des entretiens que les principales activités des médecins avant le projet PRINCESSE, étaient 

les soins classiques réalisés dans les structures de santé à savoir la médecine générale, les 

consultations médicales préventives, curatives des pathologies courantes, la gestion des cas 

d'urgences, les références et surtout les activités liées aux soins VIH, le paludisme et la tuberculose qui 

sont essentiellement financées via des projets du Fonds Mondial ou par d’autres partenaires 

techniques et financiers.   

« Je coordonnais pratiquement toutes les activités médicales du centre. C’est-à-dire les consultations 

curatives, tout ce qui est traitement de pathologies, la prise en charge préventive des patients, 

vaccination, dépistage de la malnutrition. Je prenais aussi en charge le VIH, en termes de dépistage, 

mise sous traitement, suivi. » (Médecin D) 
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- Appropriation et adhésion des médecins au dispositif de soins : facteur clé d’insertion dans 

le dispositif et de succès de l’offre globale Princesse 

Avant le démarrage du projet PRINCESSE, les médecins ont bénéficié d’un renforcement de capacité 

sur la spécificité de la cible des TS, notamment pour les prélèvements ano-vaginaux, le dépistage des 

lésions du col et la prise en charge des dysplasies par thermoablation. Ces interventions faisaient partie 

du package qu’offrait le projet ANRS 12381 PRINCESSE. Cela a contribué à la convivialité, à leur 

adhésion et à leur insertion au sein du projet.  

« Comme il y a une formation préalable, qui nous a permis de pouvoir faire des prélèvements, comment 

savoir placer un spéculum. Ce sont des choses qu’on a faites pendant qu’on était étudiant, mais on a 

fait un recyclage avant de commencer PRINCESSE. » (Médecin C) 

 

Les médecins qui travaillaient déjà sur le site partenaire étaient familiers à la spécificité de la prise en 

charge de la cible ce qui a facilité leur insertion dans le dispositif PRINCESSE. 

 

« Notre insertion dans le projet a été simple, parce que ce sont des choses qu’on faisait avant. » 

(Médecin C) 

De l’avis des médecins, les activités quotidiennes réalisées étaient les mêmes que celles de l’offre 

PRINCESSE. Mais avec un plus apporté par PRINCESSE à l’existant. 

« Dans la prise en charge même des populations clés, surtout les TS, c’est vraiment une offre différente 

par rapport à ce que la partie nationale offrait lorsque je gérais les PVVIH au niveau de la population 

générale. » (Médecin A) 

En effet, les tests de l’hépatite B n’étaient pas réalisés en routine, sauf pour les PVVIH. La vaccination 

contre le VHB, les analyses PCR des prélèvements ano-vaginaux n’étaient pas disponibles. En outre, la 

prise en charge des IST était basée sur l’approche syndromique.  

« Par exemple, les tests de l’hépatite B, on n’en faisait pas sur nos sites. Le dépistage de la syphilis aussi 

n’était pas fait. Le package de PRINCESSE était beaucoup plus étoffé que ce qu’on donne comme soin 

à APROSAM et au centre de santé urbain. » (Médecin D)  

 
L’offre PRINCESSE, répondait ainsi aux besoins essentiels des TS dans la région de San Pedro. 

« Il y a eu un additif avec le dépistage et la prise en charge de l’hépatite B, le dépistage et la prise en 

charge du cancer du col, des lésions précancéreuses. Ça été un petit plus que PRINCESSE nous a apporté. 

» (Médecin C) 

Il y a une nécessité de faire évoluer l’offre de prévention et de PEC des IST chez les TS 
 
La prévention des IST portait sur les messages de communication pour le changement social et 

comportemental, la distribution de préservatifs et de gel lubrifiant à base d’eau. Mais elle ne s’étendait 
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pas aux partenaires des TS pour contribuer à rompre la chaine de contamination, ce qui a constitué 

une problématique limitante de l’offre PRINCESSE dans la gestion des IST. En effet la faible capacité de 

négociation du port du préservatif des TS était une réalité à prendre en compte pour l’optimisation du 

traitement des IST. 

« Il y a eu un souci au niveau de la prévention. On ne peut pas traiter leurs partenaires. Parce que quand 

on parle d’IST, il s’agit de traiter le concerné et traiter aussi ses partenaires. Mais, dans le projet on ne 

peut pas traiter leur partenaire. On ne peut que traiter, la travailleuse du sexe. Donc, c’est le petit hic 

de la prévention ». (Médecin B) 

 

Du syndromique au spécifique : le projet PRINCESSE plus efficient dans la prise en charge des IST au 
niveau national 
 

Pour la prise en charge des IST, le projet PRINCESSE offrait la possibilité d’isoler le germe en cas d’IST 

et donnait ainsi l’occasion de traiter réellement la pathologie dont souffraient les TS, contrairement à 

une approche antérieure qui était moins précise. 

« Avant on traitait un peu à l’aveugle. C’était un diagnostic syndromique. C’est quelque chose qui 

pouvait souvent entraîner des résistances.  PRINCESSE aussi n’exclut pas le diagnostic syndromique des 

IST. Mais […] on pouvait facilement identifier que c’était le Gonocoque, soit c’était le Chlamydia. On 

était très situé avec les différents examens biologiques qui venaient en appui. » (Médecin A) 

 
En plus des similitudes avec l’offre au niveau nationale pour le traitement des IST, notamment pour ce 

qui concerne les kits IST, PRINCESSE a apporté une innovation dans les activités de routine en 

rapprochant les soins des populations pour répondre à leurs besoins essentiels et ce de façon gratuite, 

contrairement à l’offre nationale.  

« Ce sont les mêmes kits qui sont présents au niveau national. Mais, petit plus que Princesse a, ce sont 

les prélèvements qu’on fait avec les écouvillons qu’on envoie au laboratoire. […] Or au niveau national, 

c’est par présomption qu’on traite. » (Médecin C)  

 

Besoin d’anticiper sur les difficultés opérationnelles dans la gestion des IST 

Des difficultés majeures ont freiné le bon déroulement de l’offre PRINCESSE. Il ressort à l’issu des 

entretiens que le rendu tardif des résultats des analyses PCR réalisées, la trop grande mobilité des 

participantes et les ruptures fréquentes des kits IST ont été de véritables défis au projet.  

La prise en charge des IST dans l’offre PRINCESSE était à la fois syndromique et étiologique.  Les 

résultats des examens biologiques rendus tardivement, entravaient l’initiation d’un traitement 

approprié. 
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« Le problème avec l’offre PRINCESSE, c’est le rendu tardif des résultats des examens. […] Le jour on 

arrivait au moins à isoler le germe et qu’il était connu et qu’on devait revenir pour donner le traitement 

adéquat […] c’était difficile pour nous souvent de retrouver même cette dame ». (Médecin A) 

 

Le laboratoire de l’ONG Aprosam, site partenaire de l’étude, n’était pas un laboratoire homologué pour 

les examens PCR. L’équipe projet était contrainte de convoyer les prélèvements à Abidjan au 

laboratoire de référence pour les tests PCR. Cet état de fait, favorisait la persistance des IST ou 

s’intégrait dans une forme de rétropédalage vers l’algorithme classique : le traitement sur la base du 

diagnostic syndromique avec la problématique de résistances microbiennes.  

« On était souvent confronté, à une infection qui venait se greffer à cette dernière-là. C’est le retard 

même de la prise en charge des infections sexuellement transmissibles ou du moins de la prise en charge 

précise. Généralement on faisait des traitements sur la base du diagnostic syndromique ». (Médecin B) 

 

L’obstacle majeur dans la mise en œuvre du dispositif PRINCESSE était la mobilité extrême des 

participantes qui a empêché de faire un suivi optimal. L’appui communautaire était institué pour 

relancer les participantes qui avaient des rendez-vous manqués. Cela a permis de revoir certaines 

participantes. 

« J’ai parlé de la forte mobilité des TS. Comme je dis, on n’a pas d’autres solutions que de les 

rechercher. Les relances téléphoniques, les VAD avec l’appui des EP ».  (Médecin C) 

 
Cette forte mobilité des TS avec son corollaire de perdues de vue était saisonnière et fonction de 

l'actualité des cultures de rentes et d’autres activités avec fort flux financier.   

« Elles sont mobiles à cause de leur travail. […] Si aujourd’hui il y a la traite de cacao, elles sont là où il 

y a la traite de cacao. Si demain elles entendent qu’il y a la récolte d’anacardes au nord, elles s’en vont 

au nord pour la récolte d’anacardes […] Donc elles suivent les mouvements des planteurs, les 

mouvements d’argent. C’est cela qui rend la chose compliquée ». (Médecin C) 

 
En plus, les ruptures fréquentes en kits d’IST pour la prise en charge des IST étaient récurrentes et a 

entravé la prise en charge adéquate des IST diagnostiquées.    

« La deuxième difficulté, je peux dire, c’est peut-être la rupture des médicaments. Parce qu’au niveau 

national, on n’a plus l’appui du ministère en kit IST.  C’est le projet lui-même qui finance ses propres 

médicaments […]. Quand on ne fait pas une bonne évaluation et qu’on se retrouve en rupture, ça peut 

mettre à mal aussi la prise en charge des IST ». (Médecin C) 
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L’autre défi dans le suivi des participantes au projet était l’inaccessibilité à certains sites du fait du 

mauvais état des routes pendant la saison pluvieuse. Cette situation a conduit dans certains cas à une 

discontinuité des soins. 

« […] Dans le suivi, il y avait aussi des jours où nous même on ne pouvait pas se déplacer […] Parce qu’il 

y a des zones, quand il pleut, c’est compliqué d’arriver dans ces zones […], donc même si on avait mis 

des filles sous traitement, c’était difficile de les revoir après et le fait même de ne pas y aller, ça 

pénalisait celles qui avaient des IST. Ça les empêchait de bénéficier des soins ». (Médecin D) 

 
Par moment, des solutions palliatives ont été trouvées, mais pour des problèmes d’inaccessibilité, il 

n’y avait pas d’autres choix que d’attendre la fin des pluies.  

« Concernant l’inaccessibilité de la voie, on n’avait pas d’autres choix que d’attendre lorsque la voie 

devient accessible. Et concernant la rupture des intrants […] en attendant d’avoir les produits […] on 

prescrivait des ordonnances externes pour qu’elles puissent acheter leurs médicaments ». (Médecin D) 

 

4.13. Leçons apprises  

Il ressort de ces échanges avec les médecins que l’acquisition de nouvelles connaissances est 

primordiale, motivante pour les médecins et ont facilité leur insertion dans le projet. Et un des 

médecins de le signifier ainsi : 

« Comme il y a eu une formation préalable, qui nous a permis de pouvoir faire des prélèvements, 

comment savoir placer un spéculum. (…) On a fait un recyclage avant de commencer PRINCESSE. Donc, 

ça s’est bien passé en tout cas. » 

Aussi, la mise à disposition d’examens biologiques est une véritable plus-value. En effet, cela facilite la 

création d’une relation de confiance avec les patientes. Cette relation de confiance qui permet aux 

participantes de se confier sans retenu aux médecins et aux médecins d’avoir tous les éléments pour 

une prise en charge adéquate. Comme le souligne ce médecin : 

 « Avant on traitait un peu à l’aveugle, c’était un diagnostic syndromique. Et comme c’est les 

antibiotiques qu’on utilisait, donc c’est quelque chose qui pouvait souvent entraîner des résistances. 

(…) [Dans PRINCESSE, avec les résultats biologiques,] donc on pouvait facilement identifier que c’était 

soit le Gonocoque, soit c’était le Chlamydia ».   

Mais certaines difficultés comme le rendu tardif des résultats compliquent les soins, d’autant plus que, 

comme on le sait, nous sommes dans un contexte de forte mobilité. 

« Le problème avec l’offre PRINCESSE, c’est le rendu tardif des résultats des examens. Ce qui faisait que, 

comme les professionnelles du sexe sont des personnes vraiment très mobiles, le jour [où] on arrivait 

au moins à isoler le germe et qu’il était connu et qu’on devait revenir pour donner le traitement 

adéquat… ou du moins précis, c’était difficile pour nous souvent de retrouver même cette dame. » 
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L’autre difficulté était la rupture d’intrant qui entravait la mise en place d’un traitement adéquat et un 

suivi régulier en cas d’IST.  

« La deuxième difficulté, c’est peut-être la rupture des médicaments. […] C’est le projet lui-même qui 

finance ses propres médicaments, qu’on constitue en kit. Donc, quand on ne fait pas une bonne 

évaluation, qu’on se retrouve en rupture, ça peut mettre à mal aussi la prise en charge des IST. », dit 

un des médecins. 

Par ailleurs, lorsque les partenaires des TS ne sont pas pris en charge, cela est vécu comme un frein 

dans la mesure où on empêche de rompre les chaînes de contamination. Bien entendu, cela 

compromet les efforts de réduction ou d’élimination des IST.  

« Il y a eu un souci au niveau de la prévention. On ne peut pas traiter leurs partenaires. Parce que quand 

on parle d’IST, il s’agit de traiter le concerné et traiter aussi ses partenaires. Mais dans le projet on ne 

peut que traiter, la travailleuse du sexe. Donc, c’est le petit hic de la prévention. » 

Cependant, notons que l’approche holistique du projet et la réalisation d’examens de laboratoires a 

été un atout du projet et une source de motivation à travailler sur du long terme. Cela est important 

pour la pérennité des projets et un bénéfice pour le système de santé. 

Cette approche holistique améliore également les soins et donc représente un bénéfice pour les TS. 

Mais se heurte à des défis opérationnels notamment, la collecte et le convoyage des échantillons, le 

délai pour le rendu des résultats. C’est pourquoi, nos regards sont donc tournés vers des outils plus 

simples « point of care » par exemple des tests rapides IST, d’autant plus que nous sommes en 

présence d’une population aussi mobile et précaire. 

 

Article en cours de soumission: “We used to treat a bit blindly: it was a syndromic diagnosis”. 
Physicians’ perceptions of comprehensive management of sexually transmitted infections among sex 
workers in Côte d'Ivoire, the ANRS 12381 PRINCESSE cohort study. 

Marcellin Nouaman, Valentine Becquet, Evelyne Kissi, Patrick Coffie, Mélanie Plazy, François Dabis, 

Serge Eholié and Joseph Larmarange for the ANRS 12381 PRINCESSE Study group 
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CHAPITRE V : DISCUSSION ET PERSPECTIVES 
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5. Discussion  

 

Cette thèse s’intéressait à l’évaluation de l’exposition aux IST dans une population à haut risque que 

sont les TS participant à une cohorte d’offre combinée de SSR à San Pedro, en Côte d’Ivoire. 

Nos travaux visaient en particulier à :  

- estimer l’incidence et les facteurs associés à l’infection à VIH chez les TS ;  

- décrire le dépistage syndromique et biologique des IST et fournir des estimations de 

la couverture et de la prévalence et des facteurs associés aux IST chez les TS ; et 

- décrire la gestion des IST dans une offre globale de SSR en relevant les défis et 

perspectives. 

L’enjeu de notre travail de thèse était de contribuer à l’amélioration de leur droit en SSR à travers une 

offre globale de soins communautaires en SSR disponibles à la fois en clinique mobile et fixe.  

Ce travail a permis de répondre aux différentes questions de recherche et a décrit les enjeux liés à la 

prise en charge des IST chez les populations clés en général, et particulièrement chez les TS.  

Nos résultats ont permis de rappeler que les TS sont toujours à risque d’exposition aux IST malgré le 

recours aux préservatifs. En effet, l’incidence du VIH reste élevée, autour de 3%, à San Pedro. Aussi, 

les prévalences du VIH et des IST syndromiques estimées dans cette population de TS restent 

relativement élevées.  

La prévalence estimée des IST bactériennes ano-vaginales curables (8,0 % et 4 % de CT et NG 

respectivement) reste similaire aux données de 2012 chez des TS, usagères des cliniques médicales 

communautaires dédiées, à Abidjan et à San Pedro (7,9 et 5,5%, respectivement) (168). Cependant, 

ces taux d’IST bactériennes trouvés, pourraient être sous-estimés du fait de la faible couverture du 

dépistage de ces IST dans notre cohorte. 

En outre, nos données montrent que pour une meilleure gestion des IST chez les TS, 

l’accompagnement de l’équipe médicale reste primordial. En effet, l’acquisition de nouvelles 

connaissances est un atout et un élément motivant pour les médecins quant à leur implication dans la 

gestion des IST chez les TS. Aussi, la mise à disposition d’examens biologiques et d’intrants est une 

véritable plus-value. En effet, cela facilite la création d’une relation de confiance avec les TS et accroit 

ainsi leur accessibilité aux soins. 

Dans ce chapitre, nous allons rappeler brièvement des éléments de discussion. Nous discuterons de la 

validité interne et externe de nos résultats avant de relever les limites de l’étude. Une conclusion suivra 

après avoir présenté nos perspectives de recherche. 
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5.1. Vulnérabilité des TS au VIH malgré le recours aux préservatifs 

 

Notre étude était la première en Côte d’Ivoire à estimer l’incidence du VIH chez les populations clés à 

partir des tests d’infections récentes. Cette incidence reste élevée malgré le recours aux préservatifs. 

Nonobstant, les méthodes conventionnelles de prévention contre le VIH à savoir les campagnes de 

sensibilisations, d’informations et d’éducation, les distributions de préservatifs en communauté et 

dans les centres de santé et le port systématique du préservatif lors des rapports sexuels, les TS restent 

toujours une population à risque d’exposition au VIH.  

Le recours aux préservatifs lors des rapports sexuels par les TS demeure important. En effet, les 

données de l’étude PrEP-CI, ont rapporté l’usage systématique déclaré du préservatif lors des rapports 

sexuel chez 79% des TS à San Pedro et 92% à Abidjan.  Cependant, la question de l'utilisation régulière 

des préservatifs est difficile à apprécier. En réalité, les TS pourraient avoir des rapports sexuels non 

protégés dans plusieurs situations (11).  

Premièrement, la grande majorité d'entre elles n'utilisaient pas de préservatif avec leur mari ou 

« copain ». Avoir donc des rapports sexuels sans préservatif avec eux était une preuve de confiance et 

de fidélité. 

Deuxièmement, certaines TS acceptaient des rapports sexuels sans préservatif contre une forte 

somme d'argent. Dans l’étude PrEP-CI, environ 23% des TS déclaraient accepter des rapports sexuels 

sans préservatif en échange d'une forte somme d'argent (11).  

Troisièmement, la violence à laquelle les TS sont confrontées les empêche parfois de négocier 

l'utilisation du préservatif. Des études ont montré que les femmes victimes d'abus étaient moins 

susceptibles d'utiliser des préservatifs avec leurs clients (124,169,170). 

Cette situation pourrait expliquer l’incidence toujours élevée dans cette population de TS, notamment 

à San Pedro.  

Nos résultats corroborent avec les facteurs de risque associés à l’incidence du VIH documentés dans 

des études antérieures (162–164). En effet, l'incidence du VIH était plus élevée chez les TS ayant 

déclaré avoir contracté une IST au cours des 12 derniers mois, chez celles ayant déclaré ne pas toujours 

utiliser un préservatif lors des rapports sexuels avec les clients, celles ayant des rapports sexuels sans 

préservatif en échange d'une forte somme d'argent et chez celles avec un plus grand nombre de 

clients.  

Aussi, nos résultats montrent que les conditions de travail des TS influent sur le risque d'exposition et 

d’acquisition du VIH. En effet, les TS travaillant dans des maisons closes, des hôtels ou dans la rue 

étaient plus exposées que celles qui travaillaient dans les bars et les maquis. Le travail du sexe dans les 

bars et les maquis sont généralement occasionnels ; par conséquent, ces TS ont généralement moins 
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de clients. Des études ont montré qu’un plus grand nombre de clients augmente le risque d'infection 

par le VIH (162,164). 

D'une manière générale, un lien entre la précarité et l'acquisition du VIH a été mis en évidence dans 

notre étude. En effet, nous avons observé que l’incidence du VIH était plus élevée chez les TS moins 

instruites, chez les plus jeunes, chez les TS avec un prix de la passe moins élevé, chez les TS exerçant 

dans plusieurs villes et chez les TS de nationalité étrangère (le plus souvent en situation d’insécurité 

sociale et administrative). En outre, les personnes éloignées des services de santé ont un risque 

d’exposition au VIH plus élevé. En effet, l'incidence du VIH était plus élevée chez les TS qui ont déclaré 

ne pas avoir consulté un professionnel de santé au cours des douze mois. Ces résultats corroborent  

ceux de Szwarcwald et de Muldoon (171,172).  

Nous avions émis l'hypothèse, dans cette étude, que les personnes récemment entrées sur le marché 

du travail du sexe seraient plus exposées car elles ont moins de connaissances en matière de 

prévention et moins de capacité à négocier l'utilisation du préservatif. Mais nous n'avons pas observé 

de différences significatives en fonction de l'ancienneté de la pratique du travail du sexe. D'une part, 

les TS étrangères qui sont nouvellement arrivées dans le pays sont généralement encadrées et formées 

par les responsables de site à la nécessité de l'utilisation systématique du préservatif lors des rapports 

sexuels avec les clients. D’autre part, comme on l’a vu, certaines situations occasionnent des rapports 

sans préservatifs, et ce, quel que soit l’ancienneté dans le travail du sexe (11). 

Globalement, de nombreux facteurs seraient à l’origine de la vulnérabilité des TS à l’infection à VIH. 

En effet, l'environnement social, physique, politique et économique peut accroître la vulnérabilité des 

TS par des processus liés à la stigmatisation et à la marginalisation, à la criminalisation du travail du 

sexe et à un faible pourvoir de négociation qui peut limiter l'accès aux ressources liées à la santé et 

accroître l'exposition à la violence et aux IST (173–176).  

La vulnérabilité économique est souvent signalée comme étant à l'origine de la pratique du travail du 

sexe dans le sens où elle crée la nécessité, voire l’urgence de la pratique d’une activité notamment 

celui du travail du sexe. Ceci, limitant leur marge de négociation avec les clients pour le port de 

préservatif et augmentant ainsi la violence et leur vulnérabilité au VIH. Ces vulnérabilités affectent leur 

capacité à rechercher des services de santé, et à aborder les questions liées aux comportements 

sexuels plus sûrs, ce qui a un effet sur leur santé générale y compris des risques accrus de contracter 

l'infection par le VIH. En effet, les TS en difficultés financières sont plus susceptibles de subir des 

violences sexuelles et promptes à une utilisation irrégulière du préservatif au cours des rapports 

sexuels (177). D'autres études ont montré que les TS qui étaient moins susceptibles d'utiliser des 

préservatifs avec leurs clients étaient plus vulnérables à l'infection par le VIH (178) ; et des TS 

subissaient des niveaux élevés de violence physique et sexuelle de la part de leurs clients et de leurs 

partenaires réguliers (179) et  acceptaient des rapports sexuels sans préservatif si on leur proposait 
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plus d'argent, courant ainsi un risque accru d'exposition à l’infection à VIH (180). Aussi, en raison de 

leur mobilité, elles ont souvent moins accès aux interventions de prévention (181).  

Nous pouvons noter, de ce qui précède, que la réduction de la vulnérabilité économique des TS peut 

réduire la violence physique et sexuelle et le risque d’acquisition du VIH qui en découle. En effet, la 

situation économique des TS pourrait être considérée comme le principal facteur influençant les 

comportements à risque et les comportements de santé. Des interventions économiques qui réduisent 

la dépendance économique des femmes à l'égard du travail du sexe pourraient être bénéfiques pour 

contrôler l’infection à VIH dans cette population à risque (175). Dans ce cadre, les stratégies 

d'autonomisation constituent une voie essentielle vers la réduction des risques, contrairement à 

l'approche standard de l'intervention ciblée (182).  

5.2. Besoins importants des TS en matière de santé sexuelle et reproductive 

Dans les pays à ressources limitées en général et particulièrement en Côte d’Ivoire, les TS sont en 

situation de précarité. En effet, les TS, au-delà de l’infection à VIH, ont de nombreux besoins non 

couverts en matière de SSR (11).  

Le projet PrEP-CI a montré que les TS ont des besoins réels en SSR (11). En effet, 43% des TS enquêtées 

ont déclaré avoir eu au moins une grossesse non désirée et 50% au moins un avortement au cours de 

leur vie. Seules 39% des TS interrogées utilisaient une méthode contraceptive autre que le préservatif 

; parmi elles, 52% ont déclaré prendre la pilule contraceptive et seulement 21,2% ont déclaré utiliser 

un implant. En outre, seule la moitié des participantes à l'enquête connaissait la contraception 

d'urgence, dont 36% ne connaissaient que des moyens non médicaux (11). Il y a peu d’offre de santé 

pour couvrir ces besoins essentiels identifiés chez les TS. Aussi, l’offre de SSR à destination des 

populations clés est trop souvent limitée dans les programmes de lutte contre le VIH. 

En ASS, les TS connaissent des taux élevés de grossesses non désirées (183). Une étude menée au 

Kenya auprès des TS a révélé que près de 90 % d'entre elles avaient des enfants à charge (184). Elles 

ont des intentions de grossesse similaires à celles des autres femmes (185,186). En outre, de 

nombreuses TS, particulièrement celles en Côte d’Ivoire, n'ont pas accès aux structures d'avortement 

sûres et abordables, en particulier dans les contextes où l'avortement est criminalisé (187–190). Ceci 

entraîne souvent le recours aux pratiques clandestines avec son corolaire de graves complications pour 

la santé, notamment des hémorragies et les nécessités d'une hospitalisation d’urgence (188). 

Il est essentiel que les interventions de lutte contre le VIH et les IST prennent en compte les 

vulnérabilités des TS et leurs besoins au moment de la rédaction des documents de politique et y 

répondent par des stratégies ciblées, notamment par des modèles de prestations de services suivant 

la spécificité des TS et l'implication de la communauté, afin de renforcer la réponse structurelle à la 

prévention du VIH et à la réduction des risques.  
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5.3. Dépistage syndromique et approche biologique de dépistage des IST et leur prise en charge 

chez les TS 

 

Dans le cadre de l'offre globale proposée par le projet PRINCESSE, toutes les TS ont bénéficié d'un 

examen médical clinique, y compris un examen gynécologique pour un dépistage syndromique et des 

prélèvements ano-vaginaux en vue d'un dépistage biologique des IST. Cependant, la couverture du 

dépistage des IST n’a pas été optimale, en raison de certaines difficultés. Les obstacles aux 

prélèvements ano-vaginaux ont déjà été évoqués  et constituent un frein à une couverture généralisée 

du dépistage et du traitement des IST asymptomatiques chez les TS (191–195). Afin de contribuer à la 

généralisation du dépistage des IST chez les TS, l'option de l'auto-prélèvement pourrait être proposée 

dans cette population. En effet, les femmes préfèreraient l'auto-prélèvement par rapport aux 

prélèvements conventionnels faits par le corps médical, et les résultats sont aussi fiables que ceux des 

tests PCR (196). L'autodiagnostic des IST supprime les obstacles au dépistage tout en augmentant la 

participation, l'acceptabilité et en maintenant la qualité des soins (166,197–199). 

Dans la cohorte PRINCESSE, en raison de l’extrême mobilité des TS, il était non seulement très difficile 

de les revoir, même en cas de résultat positif ; mais aussi, compliqué de fixer un rendez-vous pour un 

suivi approprié. En fait, Il était difficile pour ces femmes de se rendre à la clinique fixe pour recevoir un 

traitement en cas de besoin, en raison de leurs difficultés financières (150). Tenant compte de cette 

situation précaire, le projet princesse avait proposé à ces participantes des rendez-vous en clinique 

fixe pour leur suivi, avec un remboursement des frais de transport. Mais, cela n’a pas eu l’impact 

souhaité (150). Il est donc essentiel de s'orienter vers des outils, sur place, aux postes de santé (point-

of-care), pour un résultat de test le même jour et de disposer de médicaments essentiels pour un 

traitement immédiat après le diagnostic. Ces outils point-of-care ont déjà été évalués et sont efficaces 

pour la détection de CT, de NG et de Trichomonas vaginalis (200). Ce serait l'occasion non seulement 

de dépister de nombreuses TS particulièrement mobiles, mais aussi de réduire l'anxiété et la détresse 

associées à l'attente des résultats des tests PCR conventionnels. Cependant, les tests de dépistage 

sensibles sont coûteux et rarement disponibles dans les pays à ressources limitées.  Afin de pallier ces 

difficultés, l'OMS a introduit les critères ASSURED (abordables, sensibles, spécifiques, faciles d’emploi, 

rapide et robuste, sans équipement particulier et pratique pour les cliniciens) pour des tests de 

dépistage aux postes de soins. Bien que des progrès notables aient été réalisés dans le développement 

de tests diagnostiques pour la syphilis, les infections à CT, de NG et de Trichomonas vaginalis, il n'existe 

toujours pas de tests répondant à l'ensemble de ces critères ASSURED. Dans ce cadre, l’OMS a organisé 

des réunions d'experts afin d’identifier des tests cibles pour le diagnostic de ces infections et pour 

renforcer la capacité des pays à effectuer des tests de laboratoire. De ces rencontres, une mise à jour 

a été faite pour le diagnostic en laboratoire des IST, y compris le VIH afin de se conformer à l'évolution 
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des tests de dépistage des IST sur les lieux de soins (201). Ainsi, depuis 2018, l'OMS a commencé 

l’élaboration de différents profils de tests POC de dépistage de NG afin de lutter contre les résistances 

aux antimicrobiens (202,203). En effet, si le dépistage de la syphilis à l'aide de test rapide ne nécessite 

qu'un minimum de logistique et largement disponible, le dépistage de NG, de CT et de Trichomonas 

vaginalis, en revanche, a besoin de tests de laboratoire, notamment la PCR. 

Aussi, les infections génitales causées par CT sont les infections les plus répandues dans le monde et 

sont principalement asymptomatiques (204). La plupart des cas d'infection par CT et NG détectés dans 

notre étude n'étaient pas associés à des signes cliniques. Le principal signe clinique était l'écoulement 

ano-vaginal. La présence d'écoulements ano-vaginaux en cas d'infection par CT a déjà été décrite 

(205,206). En général, les pertes vaginales sont souvent associées aux infections parasitaires et 

mycosiques causées par Trichomonas vaginalis et Candida albicans (207,208). Cela pourrait expliquer 

la controverse de l'intérêt du dépistage et du traitement des IST asymptomatiques telles que le CT 

pour des raisons de santé publique (209).  

En effet, bien qu'il soit recommandé dans les lignes directrices et considéré comme un point clé de la 

lutte contre les IST, la nécessité d'un dépistage fréquent des IST en particulier de NG et de CT est de 

plus en plus contestée (210). Les réponses qui devraient apporter plus d’éclaircissement aux questions 

fondamentales à la mise en application des lignes directrices et des stratégies de santé publique 

tardent à venir (211). Notamment les questions de résistances antimicrobiennes, en raison de 

l'utilisation fréquente d'antibiotiques à large spectre, sont en attente de réponses. Aussi, dépister et 

traiter de groupes cibles comme les TS, aurait-il des bénéfices en termes de santé publique en 

population générale ?  

Le dépistage des IST asymptomatiques reste donc problématique dans ces circonstances. Cependant, 

il est prouvé que les infections à CT, bien qu'initialement asymptomatique, entraînent de graves 

complications en matière de SSR pour les femmes (205,212,213).  

La plupart de ces études ont été conduites en Europe. Peu de données existent en ASS notamment en 

Afrique de l’Ouest. Les essais sur les stratégies de dépistage seront essentiels pour avoir des données 

probantes pour mieux comprendre les implications de la fréquence du dépistage asymptomatique de 

CT et de NG. Cela permettra d’éclairer les futures lignes directrices et les systèmes de surveillance et 

des contrôles des IST en matière de santé publique.  

En l’état actuel, il est nécessaire de combiner le dépistage syndromique et les examens biologiques 

afin de détecter et de traiter le plus grand nombre possible d'IST à un stade précoce chez les 

populations clés, telles que les TS sexuellement actives, et de contribuer ainsi à l'élimination des IST 

d'ici à 2030, suivant les recommandations de l'OMS. 
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Dans l’attente des outils POC accessibles en ASS et en l’absence d’équipements adéquats pour le 

dépistage des IST, une alternative consiste à fournir un traitement immédiat des IST sur une base 

présomptive, et à répéter le traitement à des intervalles réguliers prédéterminés pour traiter les IST 

asymptomatiques. Cette approche est connue sous le nom de traitement présomptif périodique (TPP) 

des IST, qui consiste à administrer un traitement unique pour une infection présumée chez une 

personne ou un groupe de personnes présentant un risque élevé d'infection (214). En 2005, l'OMS a 

recommandé que le TPP des IST asymptomatiques fasse partie d'un ensemble de services visant à 

réduire rapidement la prévalence des IST dans les milieux du travail du sexe, en particulier là où les 

moyens de lutte contre les IST étaient insuffisants (215). Le TPP reste une forme de traitement 

asymptomatique et semble complémentaire à l’approche syndromique dans la lutte contre les 

fardeaux  liés aux IST (214). 

Une revue systématique a évalué les avantages et les inconvénients du TPP dans le cadre d'essais 

contrôlés et des études observationnelles chez les TS (216). Les résultats de cette revue ont montré 

des baisses globales des prévalences pour les principales IST curables mesurées, notamment NG et CT 

(216,217). Une des études menées en Indonésie a fait état d'une tendance générale à la hausse de la 

syphilis chez les TS, dont une faible proportion avait bénéficié d'un TPP (218). Cette revue systématique 

a montré l’impact du TPP en termes de santé publique. En effet, plusieurs études font état de baisse 

de prévalence d’IST chez les hommes, qui étaient des clients des TS ayant bénéficié de TPP (219,220). 

En Afrique du Sud, une baisse significative des IST curables dont NG et CT a été observée sur une 

période de 9 mois (219). La réduction des IST chez les TS aide à rompre la chaîne  de transmission aux 

clients des TS et au-delà, contribuant ainsi à un contrôle plus large des IST (221). Le TPP pourrait être 

envisagé pour renforcer les efforts de réduction et de contrôle des IST dans de contexte de prévalence 

élevée d’IST et où les méthodes de diagnostic et de traitement des IST asymptomatiques ne sont pas 

réalisables ou abordables. Le TPP des IST pour les TS peut s'avérer utile comme mesure à court terme 

pour réduire les taux élevés de prévalence des IST en attendant la mise en place de services préventifs 

et curatifs plus durables (222). 

Au vu de ces éléments, le TPP pourrait être une approche d'intervention pour la lutte contre les IST 

dans nos pays à ressources limitées. Mais, il n’y a pas suffisamment de preuves pour apprécier l’effet 

de TPP sur la résistance bactérienne aux antibiotiques et la fréquence d’utilisation du TTP reste 

pendante (214,220,223–225). Pour autant la problématique de la résistance antimicrobienne de NG et 

CT est d’actualité.  

Aussi, des données portant sur les perceptions du TPP auprès des populations clés ont montré leur 

réticence et leur opposition au TPP des IST, invoquant des préoccupations d'ordre sanitaire et éthique. 

En effet, le TPP présenterait une série de risques potentiels pour leur santé du fait de l'utilisation 

prolongée d'antibiotiques, notamment la résistance aux antibiotiques, les lésions rénales, la 
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dépression et l'impact sur la santé vaginale. D'autres ont évoqué que le TPP augmentait le risque de 

stigmatisation des TS dans la communauté. Ainsi, plutôt que d'offrir le TPP pour les IST, les TS ont 

insisté sur la nécessité d'améliorer l'accès au dépistage des IST et aux méthodes de prévention fondées 

sur des données probantes. L’offre de TPP doit ainsi s’inscrire dans une démarche volontaire et de 

concert entre le prestataire de santé et la TS (75,77). L'OMS recommande d'élargir en priorité l'accès 

des TS au diagnostic étiologique des IST et suggère de leur proposer un dépistage périodique des IST 

asymptomatiques (226). 

Dans ces conditions, il est indéniable de trouver des stratégies innovantes pour lutter contre les IST 

chez les TS. 

 

5.4. Quelles nouvelles approches pour un système de santé résilient face aux fardeaux des IST 
chez les TS ? 

 
- L’approche holistique de prise en charge des TS, l’exemple du projet ANRS 12381 PRINCESSE 

 
L’offre PRINCESSE, développée en collaboration avec l'ONG communautaire locale Aprosam, visait à 

mettre en place, documenter et analyser une offre de soins communautaire à la fois en clinique mobile 

et en clinique fixe d'Aprosam à San Pedro. L’offre a été développé sur la base des résultats de l’étude 

PrEP-CI, avec la perspective de proposer une offre élargie en santé sexuelle qui inclurait la PrEP, afin 

de couvrir l’ensemble des besoins de cette population de TS (150). 

La particularité de l’offre PRINCESSE a été le suivi clinique proposé directement sur les sites de 

prostitution, en plus de la clinique fixe de l’ONG Aprosam. Cette clinique mobile a représenté une 

opportunité, en ce sens qu’elle a permis d’atteindre de nouvelles femmes. En effet, environs 58% des 

TS incluses n’avaient jamais fait de test VIH auparavant avec les paires éducatrices d’Aprosam, et 69% 

n’étaient jamais allées à la clinique fixe d’Aprosam.  

Aussi, plusieurs éléments ont permis de créer un environnement de confiance avec les TS au sein du 

projet. En effet, la bienveillance de l’équipe médicale et l’implication des paires éducatrices ont été 

des éléments essentiels dans l’engagement des TS dans la cohorte PRINCESSE. Aussi, la gratuité de la 

prise en charge, des préservatifs et des gels lubrifiants a également été un levier important de leur 

adhésion à l’offre de santé proposée. Du côté de l’équipe soignante et des paires éducatrices, c’est 

notamment l’approche holistique du projet qui a motivé leur engagement du début à la fin du dispositif 

PRINCESSE qui a duré trois ans et neuf mois.  

Notre travail montre que contrairement au modèle classique de prise en charge des IST chez les TS, 

l’approche holistique et le rapprochement des dispositifs de soins des populations est un atout et une 

source de motivation pour les acteurs de santé à travailler sur du long terme. Cela crée la confiance 
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des populations et un bénéfice certain pour les TS. Ce modèle pourrait contribuer à la pérennité des 

programmes nationaux.  

Mais pour une bonne réussite de cette approche, il faudrait pallier un certain nombre de difficultés 

opérationnelles notamment, les pannes récurrentes de la clinique mobile, les ruptures d’intrants, le 

manque de formations continues pour les professionnels de santé et l’absence d’examens de 

laboratoire dans les structures périphériques.  

Nos résultats convergent vers d’autres études, qui ont montré que dans les populations précaires et 

vulnérables et les régions où l'accès aux services de santé sexuelle est limité. Il convient d'envisager de 

compléter les activités des services de santé existants par des stratégies en outreach (hors les murs) 

comme l’a proposé PRINCESSE, pour plus d’efficacité (227). En effet, il y a des obstacles à l'utilisation 

des services de santé classique, liés aux délais d'attente, à l'emplacement peu pratique des structures 

sanitaires, au fait de ne pas savoir où obtenir les services nécessaires et aux attitudes négatives du 

personnel de santé (228). Ces obstacles à l’accès aux soins pour les TS ont été déjà montrés dans cette 

population de TS en Côte d’ivoire (11,229). Il convient d’user de nouvelles approches en matière de 

services de lutte contre les IST afin d'informer les TS de l'importance d'un diagnostic et d'un traitement 

précoces.  

 

- Autres approches innovantes dans la prise en charge des IST chez les TS 

La formation continue, axée sur les compétences en matière de conseil et de sensibilisation aux 

besoins en SSR des TS des professionnels de santé, est fortement recommandée afin de minimiser les 

obstacles d’accès aux soins.  

Il a été développé à Madagascar, avec et pour les TS, des stratégies de contrôle des IST adéquates, 

abordables et acceptables. Ces stratégies ont fait l’objet de recommandations nationales pour la lutte 

contre les IST pour les TS (223). Les points proposés par les TS pour adhérer aux services de santé 

étaient les suivants : 

- un dépistage sérologique systématique de la syphilis et un examen clinique vaginal au 

spéculum à chaque visite. En effet, les TS considéraient qu'un bon examen médical était 

essentiel pour promouvoir la confiance et l'adhésion des patients ; 

- une bonne communication entre le prestataire de soins et la bénéficiaire était indispensable ; 

- le TPP des IST a été jugé acceptable à condition qu'il soit accompagné d'explications données 

par le clinicien et, de préférence, par un éducateur pair ; 

- enfin, davantage de pairs éducateurs devraient être impliqués dans les soins et la prévention 

des IST dans les centres de santé (223). 

Une telle stratégie a été vivement recommandée par l’OMS. En effet, l’approche de prévention 

combinée qui utilisait simultanément les interventions comportementales, biomédicales et 
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structurelles fondées sur les droits et axées sur la personne, la communauté et de la société, devrait 

guider toutes nos interventions. Même si la plupart des recherches et programmes accordent la 

priorité aux interventions biomédicales, plusieurs travaux ont montré l’efficacité des interventions 

comportementales dans le contrôle des IST, dans divers groupes cibles et dans divers contexte, qu’elles 

soient intégrées ou non dans des programmes de prévention combinés (230–232). Ces interventions 

comportementales peuvent même être efficaces en une seule séance afin de minimiser les effets de 

coûts liés à leur mise en œuvre (231–233). 

Aussi, un dépistage et un traitement rapides et corrects, avec de compléments d'informations sur la 

santé, sont des éléments essentiels pour les services de SSR et des IST et surtout pour cette population 

d’extrême mobilité que les TS. Les tests rapides de diagnostic des IST comme le CT et NG sont 

disponibles et recommandés par l’OMS. Il a été évalué le rapport coût-efficacité de l'utilisation de tests 

rapides POC pour diagnostiquer le NG et CT par rapport à l'approche syndromique actuelle des IST 

chez les TS à Cotonou, au Bénin. Les tests POC peuvent constituer une stratégie rentable pour réduire 

les fréquences de traitements inappropriés des IST par rapport aux interventions qui utilisent 

l’approche syndromique (234). 

Une autre approche innovante serait de ne pas différencier ou séparer les services de prise en charge 

du VIH des services de SSR. En effet, l’évaluation des résultats du projet « DIFFER » auprès des TS en 

Inde, ont montré que l'utilisation des services de SSR peut se faire conjointement avec les services de 

lutte contre le VIH (235). La faisabilité de cette approche a également été montrée dans l’offre 

PRINCESSE. Ce modèle de prestation de services intégrés devrait être accepté par les décideurs 

politiques et des programmes nationaux pour accroître la consommation de santé auprès des TS. 

Un autre élément est l’approche d'autonomisation qui place les TS au centre et cherche à traiter les 

facteurs internes et externes qui influencent leur vulnérabilité aux IST (236). Les facteurs internes 

identifiés, sont les croyances, les mythes et les idées fausses, le manque de confiance, l’incapacité à 

négocier et l’acceptation inconditionnelle des socles sociaux établis. Les facteurs externes sont la 

violence, la stigmatisation, la discrimination causée par les structures sociales et le cadre juridique 

dans lequel elles opèrent (236). Il est donc crucial de donner aux TS tous les moyens et outils 

nécessaires pour assurer la gestion de leur bien-être, pour la prise de décision éclairée afin de faire 

valoir leurs droits en SSR en particulier (19,237).  

Des travaux portant sur des outils d'autonomisation sociale et économique tels que les équipes 

d'intervention en cas de crise (notamment pour lutter contre la violence et le harcèlement des TS) et 

au soutien financier par le biais de systèmes de microfinancement, en passant par les programmes de 

désintoxication, de promotion de l'utilisation des préservatifs et les stratégies de prévention et de 

traitement IST, ont eu un effet positif sur le taux d'incidence des IST et sur l'utilisation des préservatifs 
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(238). L'intégration de stratégies d'autonomisation dans les programmes de prévention du VIH peut 

avoir un effet bénéfique pour les TS (238). 

Nous voyons qu’il n’est pas facile de trouver une stratégie efficace pour lutter contre les IST chez les 

TS et que cela comporte plusieurs défis. Les questions relatives à un programme de lutte contre les 

IST, pratique et complet, peuvent s'avérer difficiles. Il faut donc la conjugaison de toutes ces stratégies 

évoquées et surtout construire avec la cible, des programmes de lutte contre les IST adaptés à leurs 

besoins pour une parfaite appropriation et un succès des interventions à leur endroit. 

 

5.5. Limites de nos travaux 
 

Nos travaux réalisés présentent plusieurs limites.  

Premièrement, pour évaluer l’incidence du VIH, nous avons utilisé un test biologique (RITA) qui classifie 

les infections VIH comme récentes ou non. Certaines personnes infectées par le VIH depuis longtemps 

et sous traitement peuvent être classées à tort comme nouvellement infectées. Toutefois, ces faux cas 

récents sont pris en compte, car un taux de faux récents est appliqué lors de l'estimation de l'incidence. 

Deuxièmement, nos données souffrent d'un manque de puissance en raison de la taille faible de TS 

classées comme récemment infectées par le VIH. En outre, la comparaison entre San Pedro et Abidjan 

n'a pas pu être effectuée à l'aide de tests statistiques car l'échantillon n'était pas un échantillon 

aléatoire mais plutôt un échantillon de commodité. Cependant, les TS ont été recrutées par 

l'intermédiaire des paires éducatrices qui ont pu enrôler des TS aux profils variés, originaires de 

différents endroits, ce qui constitue l'un des points forts de cette étude.  En outre, nous n'avons pas 

été en mesure de réaliser une analyse multivariée du fait de l’utilisation de RITA pour évaluer 

l’incidence. Certaines des associations observées peuvent résulter d'interactions entre plusieurs 

variables.  

Une autre limite dans notre travail, est le nombre élevé d'écouvillons ano-vaginaux analysés dont les 

résultats ont été indéterminés. Les prévalences respectives de NG et CT pourraient donc être sous-

estimées. Néanmoins, les prévalences trouvées restent similaires aux données précédentes dans le 

pays et dans la sous-région. 

Enfin, le taux élevé de perdues de vue, la mobilité extrême des TS, le refus des prélèvements ano-

vaginaux par certaines TS, ne nous a pas permis d'effectuer un suivi régulier des participantes de la 

cohorte PRINCESSE afin d'évaluer l'incidence des IST syndromiques et bactériennes et d'identifier les 

facteurs conduisant à leur survenue. Il est nécessaire de poursuivre les recherches afin d'obtenir 

davantage de données sur cette question. 
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6. Perspectives de recherche 

Au vu de toutes ces questions fondamentales autour du contrôle et de la prise en charge des IST, 

émergent plusieurs idées de recherche.  

Dans ce contexte, l’OMS a identifié 40 domaines de recherche importants qui permettraient de 

combler les plus grandes lacunes en matière d'orientations, de politiques et de programmes dans la 

gestion des IST (239).  

Les principales priorités concernent le développement et la mise en œuvre de diagnostics et 

d'interventions thérapeutiques rapides, abordables et réalisables au poste de soins pour la NG, la CT 

et la syphilis ; la conception de nouvelles interventions de prévention pour ces IST curables ; et la 

collecte de données épidémiologiques améliorées sur les IST tant sur les infections et leurs impacts sur 

la population.  

Les priorités de recherche de l’OMS portent également sur des approches programmatiques 

innovantes, telles que de nouvelles stratégies de communication et de gestion des IST (239). 

Mais, à l’issue de nos travaux, les questions de recherches prioritaires pour nous restent la 

problématique de l’approche holistique de prise en charge des TS, de la résistance antimicrobienne et 

du microbiote vaginal pour contribuer à élucider les données contradictoires sur le dépistage ou non 

et du TPP des IST. 

 

6.1. Enjeux de la prise en charge holistique des TS 

L’offre de soins holistique développée et mise en œuvre avec les communautaires, dans le cadre de 

l’offre Princesse, présente à la fois des opportunités mais également des défis. En effet, cette approche 

a été un atout du projet et une source de motivation des médecins à travailler sur du long terme du 

fait de l’acquisition de nouvelles connaissances qui a facilité d’ailleurs leur insertion dans le projet. Cela 

est important pour la pérennité des projets et un bénéfice pour les populations et pour le système de 

santé.   

Malgré ces avantages, la rétention dans le projet a été faible. En effet, 43% des femmes ont été revues 

à la première visite de suivi à 3 mois, 29% à la seconde visite à M6, et 21% à M12. Cette faible rétention 

est liée à la forte mobilité des participantes du projet, qui a compliqué leur suivi régulier.  

D’autres défis opérationnels notamment, la collecte et le convoyage des échantillons, le délai pour le 

rendu des résultats, ont entravé le bon déroulement du l’étude. La rupture d’intrant a compliqué 

également la mise en place d’un traitement adéquat et un suivi régulier en cas de diagnostic d’IST. 

Aussi, la non prise en charge des partenaires des TS était vécue comme un frein car empêchant de 

rompre les chaînes de contamination et compromettant les efforts de réduction ou d’élimination des 

IST.  
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En somme, le dispositif PRINCESSE a été une belle expérience, bien pensée mais quelque peu difficile 

pour un passage à échelle. Il faudrait penser à un projet plus allégé, avec un package de soins en une 

même séance pour un délai raisonnable de rendu de résultat et une prise en charge immédiate en cas 

de diagnostic positif.  Nos regards sont donc tournés vers des outils plus simples « point of care » par 

exemple des tests rapides IST, d’autant plus que nous sommes en présence d’une population aussi 

mobile et que précaire. 

Il importe de rappeler que le prise en charge holistique, telle que décrite dans notre étude, est 

disponible par le biais des financements et des aides extérieures assurées par les partenaires 

techniques et financiers. Aujourd’hui, l’autre enjeu reste la problématique de l’arrêt des financements 

des politiques dans la prise en charge des IST chez les populations clés en particulier les TS. L’exemple 

actuel de l’arrêt des financements PEPFAR, qui engendre un branle-bas, une difficulté additionnelle 

dans la lutte contre le VIH dans le monde et particulièrement dans les pays à ressources limitées. 

Nos programmes nationaux doivent intégrer cette réalité et trouver des solutions appropriées afin de 

pouvoir anticiper les arrêts des financements des partenaires financiers.  

  

6.2. Résistance antimicrobienne 

La résistance actuelle aux antimicrobiens de NG et CT reste une problématique de santé publique. 

Récemment au Burkina Faso, les analyses PCR des prélèvements vaginaux  chez des TS, ont observé 

une coexistence de plusieurs gènes de résistance dans différentes espèces étudiées, entre autre NG et 

CT (240).  

L'OMS considère NG comme un micro-organisme prioritaire pour la surveillance de la résistance aux 

antimicrobiens (38,39). L'ampleur des IST chez TS dans notre contexte et l’approche syndromique 

comme recommandation actuelle de prise en charge des IST dans notre pays, nécessitent une 

surveillance accrue de l'épidémiologie moléculaire de ces agents pathogènes. En effet, La surutilisation 

et le mauvais usage des antimicrobiens entraînent une augmentation de la résistance. 

L'absence d’outils de diagnostics accessibles permettant d'obtenir des résultats en temps utile, 

particulièrement dans les pays à ressources limitées constitue également un facteur crucial de 

résistance aux antimicrobiens (53). 

La prévention de la propagation de la résistance aux antimicrobiens et la diminution de l'utilisation 

abusives des antibiotiques sont des facteurs clés pour ralentir le développement de ces résistances. 

Ainsi, nous prévoyons des études de résistance antimicrobiennes dans des cohortes de TS et de HSH 

suivis en Côte d’Ivoire afin d’enrichir les données épidémiologiques de résistances bactériennes chez 

les populations clés. 
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6.3. Microbiote vaginal 

Le microbiote vaginal joue un rôle de barrière contre les infections vaginales grâce à l'exclusion 

compétitive et à la destruction directe des microorganismes opportunistes et pathogènes chez la 

femme (241–244).  Le microbiote semble jouer un rôle clé dans la prévention d’un certain nombre de 

maladies urogénitales, telles que les IST (245,246). En revanche, certaines bactéries notamment 

anaérobies sont associées à des effets négatifs sur la reproduction chez les femmes (247,248).  

Bien que la plupart des études sur le microbiote ont lieu dans les pays du nord, les données de la 

littérature montrent que le microbiote vaginal pourrait varier selon le contexte notamment en fonction 

de la race, du milieu géographique, de l’origine ethnique, du contexte culturel et du  mode de vie (249–

254). En effet, il a été montré que l'incidence du microbiote vaginal non dominé par Lactobacillus était 

plus élevée chez les femmes noires que chez les caucasiennes (255). 

Dans le cadre du projet PRINCESSE, une étude ancillaire porte sur l’étude du microbiote vaginal dont 

l’un des objectifs est d’évaluer l’impact du microbiote vaginal sur les IST bactériennes et virales dans 

cette population de TS à San Pedro. En complément, nous envisageons d’autres recherches afin de 

mieux caractériser la flore vaginale chez les TS en Côte d’Ivoire. En effet, certains comportements 

sexuels comme le travail du sexe peuvent modifier le microbiote vaginal et les facteurs inflammatoires 

au sein du tractus génital de la femme. Cependant, il existe peu de données sur la manière dont le 

travail du sexe affecte la diversité et la composition du microbiote vaginal. Des travaux comparant le 

microbiote vaginal des femmes non engagées dans le travail de sexe et les TS, ont montré que Le 

microbiote vaginal des femmes non TS est significativement différent de celui des TS et est plus 

susceptible d'être abondant en Lactobacillus (256). Ce résultat montre que les comportements sexuels 

à risque pourraient être associés à la diversité du microbiote vaginal et à l'absence de Lactobacillus. 

Investiguer sur cette thématique de recherche pourrait permettre de comprendre la vulnérabilité des 

TS face aux IST et le mécanisme de protection du microbiote vaginal dans cette population spécifique 

de TS. 
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CONCLUSION  

En ASS, les femmes en particulier, les TS courent un risque élevé de contracter des IST en raison de 

partenaires sexuels multiples, de rapports sexuels sans préservatifs, de consommation de substances 

psycho-addictives et d’un environnement socio-économique et juridique défavorable. En effet, les lois 

punitives, la stigmatisation et le rejet des populations par les professionnels de santé exacerbent le 

risque d’infection et empêchent souvent l’accès individuel aux services essentiels pour ces populations 

clés contribuant ainsi à leur vulnérabilité aux IST. Tous les individus ont le droit d'exercer leurs droits 

en matière de SSR sans subir de coercition, de discrimination ou de violence (257). La SSR et les droits 

continuent de figurer dans l'objectif de développement durable numéro 5 des Nations unies, qui 

s'efforce de garantir l'accès universel à la SSR et aux droits y afférents (258). Les SSR englobent les 

soins prénatals, périnatals et postnatals, les services de planification familiale (contraceptifs, services 

de fertilité et avortements sans risque) et les services de lutte contre le VIH et les IST, de prévention 

du cancer lié au HPV et d'autres morbidités liées au tractus reproductif. Pour atteindre les objectifs 

nobles de réduction des fardeaux liés aux IST, des efforts conjoints doivent être mis en œuvre. 

Notre thèse avait pour objet d’évaluer l'exposition aux IST des TS et de décrire la prise en charge de 

ces IST dans le cadre d'une offre de soins communautaire pour les TS à San Pedro, en Côte d’Ivoire. 

D’une part, nos travaux confirment que les TS, même celles qui mènent l’activité depuis plusieurs 

années, restent très exposées à l'infection par le VIH. Bien que les programmes de prévention 

communautaires destinés aux TS aient permis d'atteindre un taux élevé d'utilisation de préservatifs en 

général, ils ne suffisent pas à eux seuls à éliminer complètement les risques d'infection par le VIH. 

Aussi, cette exposition au VIH est associée à certains facteurs liés au travail du sexe. En effet, l’infection 

à VIH reste concentrée dans des groupes en situation de précarité et aux conditions de vie difficiles.  

Face à cela, Il est nécessaire de mettre en place des programmes de prévention appropriés, axés sur 

les personnes, qui incluent de nouveaux outils de prévention, tels que la PrEP, et qui prennent en 

compte les conditions de vie et de travail des TS. 

D’autre part, nos résultats ont montré une forte prévalence des IST syndromiques avec des 

prévalences des IST bactériennes curables semblables aux données antérieures dans cette même 

population. Alors que l'on s'attendait à des prévalences plus élevées que dans la population générale, 

celles-ci étaient similaires aux estimations nationales. Ce constat pourrait être s’expliquer par la faible 

couverture du dépistage des IST, du fait du refus d’examen gynécologiques et de prélèvements ano-

vaginaux pour les examens PCR. Le refus était dû aux contraintes de temps, à la présence de douleurs 

ou des ulcérations et à l’inconfort lié aux prélèvements faits par le personnel médical. Pour contribuer 

à la généralisation du dépistage dans cette population, l’option de l’auto-prélèvement doit être 
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envisagée. En effet, il supprime les obstacles et les barrières au dépistage classique et favorise 

l’adhésion, l'acceptabilité d’un plus grand nombre tout en maintenant la qualité des soins. 

L’autre priorité est de développer et de continuer à simplifier les tests les diagnostics au poste de soins, 

pour atteindre toutes les personnes vulnérables, à haut risque et difficilement accessibles et qui ne 

sont pas engagées dans les soins. Il appartient aux partenaires techniques et financiers, aux différents 

programmes de conjuguer leurs efforts pour le dépistage couplé des IST syndromique et biologique 

afin de réduire les fardeaux liés aux IST chez les TS. 
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Abstract
Introduction: The HIV and hepatitis B virus (HBV) epidemics are interconnected with shared routes of transmission and spe-

cific antiviral drugs that are effective against both viruses. Nearly, 300 million people around the world live with chronic HBV,

many of whom are from priority populations who could benefit from HIV prevention services. Oral pre-exposure prophylaxis

(PrEP) for HIV has implications in the prevention and treatment of HBV infection, but many people at increased risk of HIV

acquisition may instead prefer long-acting formulations of PrEP, which are currently not active against HBV.

Discussion: People at increased risk for HIV acquisition may also be at risk for or already be living with HBV infection. Oral

PrEP with tenofovir is effective in preventing both HIV and HBV, and tenofovir is also the recommended treatment for chronic

HBV infection. Although implementation of oral PrEP has been challenging in sub-Saharan Africa, investments in its scale-up

could secondarily reduce the clinical impact of HBV. Long-acting PrEP, including injectable medicines and implantable rings,

may overcome some of the implementation challenges associated with oral PrEP, such as daily pill burden, adherence chal-

lenges and stigma; however, current formulations of long-acting PrEP do not have activity against HBV replication. Ideally,

PrEP programmes would offer both oral and long-acting formulations with HBV screening to optimize HIV prevention services

and HBV prevention and care, when appropriate. People who are not immune to HBV would benefit from being vaccinated

against HBV before initiating long-acting PrEP. People who remain non-immune to HBV despite vaccination may benefit from

being offered oral, tenofovir-based PrEP given its potential for HBV PrEP. People using PrEP and living with HBV who are

not linked to dedicated HBV care would also benefit from laboratory monitoring at PrEP sites to ensure safety when using

and after stopping tenofovir. PrEP programmes are ideal venues to offer HBV screening, HBV vaccination for people who are

non-immune and treatment with tenofovir-based PrEP for people with indications for HBV therapy.

Conclusions: Long-acting PrEP holds promise for reducing HIV incidence, but its implications for the HBV epidemic, particu-

larly in sub-Saharan Africa, should not be overlooked.

Keywords: cabotegravir; hepatitis B; hepatitis; HIV; long-acting antiretroviral therapy; long-acting PrEP; PrEP; tenofovir
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1 INTRODUCT ION

The HIV and hepatitis B virus (HBV) epidemics are intercon-

nected [1]. The two viruses share many of the same routes of

transmission and both benefit from focused prevention efforts

that reduce exposures to blood-borne and sexually transmit-

ted pathogens [1, 2]. People at increased risk for HIV and

HBV acquisition also benefit from behaviour modifications

aimed at prevention, such as the use of condoms during sex,

needle exchange programmes for injection drug use, blood

donor screening and prevention of needlestick injury [3]. HIV

and HBV are also both treated by some of the same first-

line antiretroviral therapy (ART), namely, tenofovir disoproxil

fumarate or tenofovir alafenamide and lamivudine. Preven-

tion of HIV and HBV acquisition individually are long-standing

public health priorities, and prevention of HIV-HBV coinfec-

tion is particularly important because of the added risks of

coinfection, including increased risks of liver disease, cancer

and all-cause mortality even when people are treated with

dually active ART [4–6].

Nearly, 300 million people around the world live with

chronic HBV, approximately 10 times the number with HIV,

and 1.5 million new HBV infections occur each year [3, 7].

HBV is the leading global cause of chronic liver disease and

liver cancer. HBV is endemic in sub-Saharan Africa (preva-

lence of chronic infection >7.0%), the Western Pacific (5.7%)

and Southeast Asia (3.5%) [7]. In non-endemic settings, many

key populations have an even higher prevalence of chronic

1
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HBV: estimated HBV prevalence among people who use drugs

in Europe is as high as 17% in some studies [8]. In many stud-

ies, men appear to have more persistent HBV infection and a

higher incidence of fibrosis and hepatocellular carcinoma than

women [9]. Most PrEP trials excluded people living with HBV

from participation, which has limited the available data on

the impact of PrEP on HBV disease progression [10]. There

are no systematic reviews evaluating the prevalence of HBV

among people taking PrEP, but the same risk factors for HIV

acquisition may also increase the risk of acquisition of HBV

and other blood-borne and sexually transmitted infections.

Oral HIV pre-exposure prophylaxis (PrEP) with tenofovir

and emtricitabine has the potential to prevent new HIV acqui-

sitions in key populations, but implementation challenges have

limited the global impact of PrEP thus far [11]. A combina-

tion of factors have slowed the rollout of PrEP in low- and

middle-income countries, including funding limitations and the

lack of tailored adherence support [11, 12]. Key populations,

including men who have sex with men, people who sell sex

and people who use injection drugs, face a variety of struc-

tural barriers, such as discrimination, stigma, criminalization

and violence, which further limit access to preventive care in

nearly all settings [13]. The recent development of long-acting

PrEP could address some of these barriers, given the high

acceptability and preference for less frequently dosed, long-

acting modalities that are safe and effective at preventing HIV

[14–16].

Tenofovir is effective in preventing HBV acquisition [17–19]

and in suppressing HBV replication [20]. A recent study in

Japan demonstrated that men who have sex with men who

used daily or event-driven oral PrEP had a dramatic reduc-

tion in their risk of HBV acquisition compared with non-

users: no HBV infections among people adherent to PrEP

compared with 1.8 infections per 100 person-years in peo-

ple who did not use PrEP [19]. For people with chronic

HBV, cessation of long-term tenofovir therapy introduces the

risk of hepatitis flares, which can complicate PrEP discontin-

uation [20]. In sub-Saharan Africa, the costs of HBV mon-

itoring and treatment with tenofovir are most often borne

by individuals [9, 21], which make these life-saving interven-

tions inaccessible to most people living with HBV in this

region. HIV prevention programmes could make important

gains in the global HBV elimination effort through expanded

HBV screening and access to tenofovir therapy for key pop-

ulations through programmes that offer oral PrEP [20, 22].

However, currently available formulations of long-acting PrEP,

like injectable cabotegravir, are not active against HBV [23],

which introduces a challenge in HBV-endemic settings where

long-acting PrEP formulations are anticipated to be scaled up

[24]. Therefore, the benefits of long-acting PrEP for improved

adherence and more widespread use should be evaluated

along with its current limitations in contributing to the global

HBV elimination effort.

2 D ISCUSS ION

For many people at increased risk of HIV acquisition, a cor-

nerstone of HIV prevention is pharmacologic PrEP [25]. New

HIV infections disproportionately impact key populations who

face structural barriers to equitable care in nearly all health

systems around the world [13]. Oral PrEP with tenofovir-

based regimens reduces the risk of HIV by more than 90% in

randomized controlled trials of men who have sex with men

and serodiscordant couples [26]. Similar results have not been

seen for women living with HIV, and some PrEP strategies,

such as event-based PrEP, are not recommended in women

[27, 28]. Event-based PrEP may also have limitations in its

implementation for some people, as a recent multi-country

cohort in West Africa demonstrated a higher HIV incidence

rate (2.4 per 100 person-years) among men who have sex

with men and chose event-based PrEP compared with those

who chose daily PrEP (0.6 per 100 person-years) [29]. Efforts

at scaling up PrEP among key populations have encountered

many obstacles, including financial barriers related to drug

and programme costs, low public awareness of the benefits of

PrEP, low self-perceived HIV risk and healthcare capacity chal-

lenges in low- and middle-income health systems [11].

There are several important considerations for the use

of oral PrEP among people living with HBV [20, 30]. Peo-

ple who would benefit from PrEP would also benefit from

the treatment of chronic HBV [31]. Somewhat fortuitously,

the same antiviral drugs that form the basis of oral PrEP—

tenofovir disoproxil fumarate or tenofovir alafenamide with

emtricitabine—are also potent inhibitors of HBV polymerase.

People living with HBV and chronic liver disease may see

regression of fibrosis after years of treatment with tenofovir

[32]; tenofovir treatment reduces the risk of cirrhosis and

hepatocellular carcinoma in people with HBV-related hepati-

tis [33]. This means that oral, tenofovir-based PrEP has the

potential to simultaneously prevent HIV and treat chronic,

active HBV [20]. The ongoing scale-up of PrEP programmes

around the world, therefore, represents an important public

health opportunity to improve HBV care, both by expanding

HBV screening, which is recommended before or at the ini-

tiation of PrEP [34], and by increasing access to HBV-active

antiviral therapy for people living with chronic HBV who meet

criteria for HBV treatment or are PrEP-eligible.

Just as PrEP scale-up has faced implementation challenges,

so too have the efforts to expand HBV screening and treat-

ment in resource-limited settings [35]. Of the more than 70

million people living with HBV in sub-Saharan Africa, less

than 5% are aware of their diagnosis, and less than 1% of

treatment-eligible people are prescribed HBV-active antivirals

[7]. Since most countries in sub-Saharan Africa lack compre-

hensive HBV management programmes, the costs for HBV

screening, monitoring and treatment are usually shouldered

by individuals and their families [21, 36]. Unlike HIV, only a

minority of people living with chronic HBV have indications

for treatment [30]. Establishing the clinical criteria for treat-

ment eligibility in each person with HBV is a complex process,

even in the most comprehensive health systems, because it

relies on repeatedly assessing both liver fibrosis (e.g. transient

liver elastography or liver biopsy) and HBV viral markers (e.g.

HBV “e” antigen and HBV DNA) [30]. In many parts of the

world, these diagnostic tests for monitoring HBV are inacces-

sible [36, 37].

Growing attention and resources devoted to PrEP scale-up

in resource-limited settings can have a positive impact on the

global HBV elimination campaign by serving as an opportunity
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for HBV screening, HBV prevention and an access point for

routine monitoring during antiviral therapy. PrEP sites can

offer HBV prevention with HBV vaccination; the typical HBV

vaccine schedule (three doses at 0, 1 and 6 months) can be

adapted to coincide with return visits for PrEP (e.g. 0, 3 and

9 months for oral PrEP and 0, 2 and 8 months for injectable

cabotegravir) without diminishing vaccine efficacy [38]. People

who remain non-immune to HBV following vaccination would

benefit from regular screening for HBV acquisition, consistent

with World Health Organization (WHO) guidelines for screen-

ing sexually transmitted infections among people engaged in

PrEP care [34]. HBV screening using point-of-care testing

is an accurate and feasible approach to conduct community-

based screening at low cost [39–41]. However, at the current

time, most HIV PrEP and HBV treatment programmes in

sub-Saharan Africa are separate, funded through different

mechanisms and implemented at different clinical sites [9, 21].

Settings well-equipped with HIV PrEP and HIV care providers

are often lacking in clinicians experienced in HBV care [9].

While tenofovir-based PrEP provides an opportunity to

engage people in longer-term HBV care, it also comes with

unique risks for people living with HBV [22]. Event-based

PrEP (i.e. planned use of PrEP around the time of condom-

less sex) would be unlikely to yield substantial benefits in

HBV DNA suppression owing to the inconsistent use of ther-

apy, although it can still be effective against HIV transmis-

sion [34]. Importantly, people who have suppressed HBV DNA

while on long-term antiviral therapy may develop HBV viro-

logic relapse (i.e. an acute rise in HBV DNA) and a potentially

life-threatening hepatitis flare if antivirals are stopped [42].

This has been demonstrated in a number of settings, rang-

ing from short-term antiviral use in people with HBV who are

pregnant to controlled studies of antiviral treatment cessation

in HBV monoinfection, where virologic relapse occurs in up to

65% of people after stopping HBV antivirals [10, 43–46].

Observational clinical data of hepatitis flares in the context

of PrEP cessation are still lacking. The WHO now emphasizes

that the “lack of HBV testing should not be a barrier to PrEP

initiation or use,” despite the “small risk of HBV relapse” fol-

lowing PrEP cessation in people with chronic HBV [34]. Many

people who use oral PrEP face challenges with adherence and

access, or they may elect to use PrEP only around the time

of condomless sex. Tenofovir use for days or weeks by peo-

ple with HBV is unlikely to cause hepatitis flares given limited

effects on HBV DNA levels with short-term use, but cessation

after longer periods of adherence may result in a clinically sig-

nificant hepatitis flare [10, 43, 44]. These considerations asso-

ciated with antiviral cessation can be safely managed by PrEP

prescribers by, first, screening PrEP users for HBV as recom-

mended by the WHO to identify who is at risk for HBV viro-

logic relapse and, second, by close monitoring of HBV activity

when PrEP is stopped and resumption of HBV-active antivi-

ral therapy in cases of severe hepatitis flares. Post-cessation

monitoring is, however, complex, and settings that lack HBV

DNA testing might need to rely on serial testing of amino-

transferase levels or forthcoming point-of-care testing follow-

ing PrEP cessation.

As oral PrEP continues to be scaled up, scientific advance-

ments in long-acting regimens of HIV PrEP are heralding a

new era in HIV prevention that overcomes many logistical,

adherence and stigma-related barriers associated with daily

oral medication use [16]. The four types of long-acting PrEP

formulations include injectable drugs, intravaginal rings,

implantable depots and monoclonal antibodies [24]. Among

the most studied of these drugs is cabotegravir, an injectable

HIV integrase strand transfer inhibitor that has nearly 90%

efficacy in HIV prevention when delivered once every 8

weeks [16, 47]. Concerns regarding long-acting PrEP include

injection site reactions, management of drug−drug interac-

tions with a drug that remains in the body for several weeks

and the risk of HIV drug resistance if breakthrough infections

occur. In the 10 years since oral PrEP has been available, the

full potential of PrEP has still not yet been realized, and many

are hoping that long-acting PrEP will fill some of the current

gaps in HIV prevention [12].

Despite its favourable characteristics for improving PrEP

uptake and adherence, long-acting PrEP introduces several

new concerns around the global effort to eliminate HBV [23].

Currently available regimens of long-acting PrEP do not have

antiviral activity against HBV [23]. Therefore, these agents do

not provide the same opportunity for HBV prevention and

treatment as oral, tenofovir-based PrEP. On the other hand,

long-acting PrEP could be a preferable option for people with

chronic HBV at high risk for intermittent or episodic teno-

fovir use who would be at increased risk of hepatitis flare. For

HBV-endemic settings, emphasis on long-acting PrEP at the

expense of oral PrEP would be a lost opportunity to expand

HBV screening and treatment because PrEP programmes are

ideally situated as sites to deliver HBV screening, monitoring

and antiviral therapy, particularly for key populations. At the

same time, having the option of long-acting PrEP would make

available an alternative means of HIV prevention that could be

more desirable to some. The imminent global scale-up of long-

acting PrEP may, therefore, introduce a dialectic between two

different public health needs: decreasing the burden of HBV

through expanded screening and antiviral access and prevent-

ing HIV transmission more effectively. The expansion of PrEP

programmes can most effectively address HIV and HBV bur-

den if they include both oral and long-acting PrEP formula-

tions and HBV screening, HBV vaccination and management

of active HBV infection using laboratory monitoring and oral,

tenofovir-based PrEP (Table 1).

In light of the advancing science and anticipated expan-

sion and availability of long-acting PrEP formulations, the

following recommendations could ensure equitable inclusion

of people living with HBV into HIV prevention efforts (Table

1). First, PrEP programmes should strive to include both

long-acting and oral, tenofovir-based formulations, so they

can adapt to a diversity of individual needs. This will mean

equipping programmes, particularly in low- and middle-income

countries, with the finances and staffing to deliver differ-

ent formulations of PrEP with person-centred counselling.

Second, clinical implementation of long-acting PrEP should

also include HBV screening so that people are best informed

about their options for PrEP. At a minimum, HBV screening

should include testing for HBsAg and ideally HBV core and

surface antibodies to identify who is non-immune. Testing

for HBV should not delay initiation of oral or long-acting

PrEP; incorporating HBV testing will best serve the needs of

people who are eligible for PrEP by identifying people who
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Table 1. HIV and hepatitis B virus considerations with the scale-up of pre-exposure prophylaxis programmes for key populations.

Challenges and considerations Role for PrEP programmes

Preventing HIV Adherence challenges and stigma associated with

daily medication use

Include long-acting options for PrEP

Prevention counselling and adherence support Strengthen healthcare workers

capacity and training

Safety and monitoring of PrEP adverse effects Routine laboratory monitoring for

PrEP users

Rapid diagnosis of HIV with linkage to HIV care

among PrEP users to avoid development of

resistance

Ensure PrEP programmes have

standard approaches to diagnosis of

incident HIV and linkage to HIV

care

Screening and linkage to care for HBV and STIs Equip PrEP programmes with

diagnostic capacity for routine

testing for HBV and other STIs

Preventing acute

HBV

Prevention of HBV acquisition for people who are

non-immune

HBV vaccination and/or use of

tenofovir-based PrEP

Prevention of HBV infection for people who do

not respond to HBV vaccination

Use of oral tenofovir-based PrEP

Treating HBV Screening and diagnosis of HBV HBV screening at or close to initiation

of PrEP

Monitoring for HBV-related liver complications (i.e.

cirrhosis and HCC)

Equip PrEP programmes with the

ability to test and interpret results

for non-invasive markers of liver

disease, or link to care sites with

that capacity

Access to antiviral therapy for people with chronic

HBV and indications for antiviral treatment

Include oral, tenofovir-based PrEP for

dual HIV prevention and chronic

HBV treatment

Risk of HBV reactivation if antiviral therapy is

stopped

Screening for chronic HBV and

monitoring following PrEP cessation

for people living with HBV

Clinical complexity in determining HBV treatment

eligibility

Simplify HBV treatment initiation

criteria or expand access to testing

needed to ascertain HBV treatment

eligibility

Costs of chronic HBV diagnosis and treatment Budget for HBV testing and

treatment in PrEP programmes

Abbreviations: HBV, hepatitis B virus; HCC, hepatocellular carcinoma; PrEP, pre-exposure prophylaxis; STI, sexually transmitted infection.

would benefit either from antiviral therapy if they have HBV

infection or from HBV vaccination if they are non-immune.

The prevalence of HBV infection among PrEP users likely

varies between settings and might have sex and gender dif-

ferences; an improved understanding of the number of people

who have indications for both HBV treatment and PrEP will

be important for programme planning and implementation.

Finally, research in long-acting PrEP formulations should

prioritize the incorporation of HBV-active antiviral therapies

so that people at risk of or living with HIV-HBV coinfection

can benefit from the advancing science of long-acting drug

delivery [23, 48].

3 CONCLUS IONS

Through their shared susceptibility to tenofovir, the HIV and

HBV epidemics can both benefit from the scale-up of oral

PrEP. Long-acting PrEP undoubtedly holds much promise for

overcoming the current barriers in reducing HIV incidence,

but its implications for the HBV epidemic, particularly in sub-

Saharan Africa, should not be overlooked. While long-acting

PrEP could improve HIV prevention efforts, it should not

supplant the use of oral, tenofovir-based PrEP for people

with indications for HBV treatment. PrEP programmes should

emphasize HBV screening, HBV vaccination, include both
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long-acting and oral, tenofovir-based formulations of PrEP,

and incorporate monitoring for HBV disease during routine

PrEP care. While this approach will require additional invest-

ments for drug availability, counselling and clinical capacity,

these efforts are critical to improve prevention and treatment

for both HIV and HBV.
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AbstrACt
Objective To describe sexual and reproductive health 

(SRH) needs of female sex workers (FSWs) to inform the 

future implementation of pre- exposure prophylaxis (PrEP) 

for HIV prevention in this population.

Design and setting The ANRS 12361 PrEP- CI cross- 

sectional and mixed- methods study was designed and 

implemented with two community- based organisations in 

Côte d’Ivoire.

Participants A convenience sample of 1000 FSWs 

aged ≥18, not known as HIV- positive, completed a 

standardised questionnaire assessing sociodemographic 

characteristics, sexual practices, use of community 

health services and a priori acceptability of PrEP. 

Twenty- two indepth interviews and eight focus group 

discussions were also conducted to document FSWs’ 

risky practices and sexual behaviours, experiences with 

violence and discrimination, attitudes regarding HIV and 

sexually transmitted infections (STIs), and barriers to 

SRH services.

results Although 87% described consistent condom 

use with clients, more than 22% declared accepting 

condomless sexual intercourse for a large sum of 

money. Furthermore, condom use with their steady 

partner and knowledge of their partner’s HIV status 

were low despite their acknowledged concurrent sexual 

partnerships. While inconsistent condom use exposed 

FSWs to STIs and undesired pregnancies, the prevalence 

of contraceptive strategies other than condoms was 

low (39%) due to fear of contraception causing sterility. 

FSWs faced obstacles to accessing SRH care and 

preferred advice from their peers or self- medication.

Conclusions Despite adoption of preventive behaviour 

in most cases, FSWs are still highly exposed to HIV. 

Furthermore, FSWs seem to face several barriers to 

accessing SRH. Implementing PrEP among FSWs in 

West Africa, such as in Côte d’Ivoire, constitutes an 

opportunity to consider the regular follow- up of HIV- 

negative FSWs. PrEP initiation should not condition 

access to SRH services; conversely, SRH services 

could be a way to attract FSWs into HIV prevention. Our 

results highlight the importance of developing a people- 

focused approach that integrates all SRH needs when 

transitioning from PrEP efficacy trials to implementation.

IntrODuCtIOn

Despite global progress in reducing new HIV 
infections and AIDS- related deaths in the 
last 10 years in sub- Saharan Africa,1 2 current 
policies and programmes are focusing on 
the identification of HIV- infected people 
in order to link them to HIV care and 
treatment,3 4 knowing that antiretroviral 
treatment has been proven to reduce HIV 
transmission.5 However, the number of new 
HIV infections remains too high to achieve 
epidemic control.6 Numerous trials have 
shown that oral pre- exposure prophylaxis 
(PrEP), when taken correctly, was highly 
efficacious to prevent HIV acquisition, in 
particular among men having sex with men 
(MSM).7–9 Since 2015, oral PrEP has been 
recommended by the WHO for populations 
at ‘substantial risk’ of HIV acquisition.10

strengths and limitations of this study

 ► This study combines quantitative survey to doc-

ument sexual and health behaviours and needs of 

female sex workers (FSWs) and qualitative survey 

to understand the rationale behind these behaviours 

and needs.

 ► This study used a convenience sample represen-

tative of FSWs actually reached by two community 

non- governmental organisations, but is not repre-

sentative of the overall population of FSWs.

 ► This is a comprehensive descriptive study but 

not powered enough for multivariate explicative 

analysis.
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In West Africa, most countries have mixed HIV 
epidemics, with a relatively low prevalence in the 
general population (compared with that in Eastern and 
Southern Africa) but severely affected key populations, 
particularly female sex workers (FSWs) and MSM.11 In 
Côte d’Ivoire in 2012, the HIV prevalence was estimated 
to be 29% among FSWs12 and 19% among MSM.12 The 
National Program Against HIV/AIDS (Programme 
National de la Lutte contre le Sida, PNLS) requested 
operational research and data on the relevance of PrEP 
in order to better consider its future integration in the 
national algorithm of HIV prevention. A PrEP demon-
stration project (ANRS 12324- EF CohMSM) is currently 
being implemented among MSM. Our research team 
was invited to explore the sexual health needs of FSWs 
in this country as a potential target for a future PrEP 
programme, knowing that PrEP was not yet available.

Although PrEP is effective when taken properly, 
the FEM- PrEP13 and VOICE (Vaginal and Oral Inter-
ventions to Control the Epidemic)14 trials conducted 
among women from the general population in Southern 
and Eastern Africa showed low adherence to the treat-
ment, resulting in a low or even null effect of PrEP. 
Similarly, PrEP implementation trials conducted among 
FSWs in Africa showed varying results regarding reten-
tion. In Benin, the retention rate after 10 months was 
66%,15 and the overall retention rate after a complete 
follow- up of 28 months was 48%.16 In South Africa, 
it was 22% after 12 months17 despite a high declared 
acceptability of PrEP before the implementation.18 
Moreover, PrEP constitutes a new HIV prevention tool 
but does not prevent sexually transmitted infections 
(STIs) or unwanted pregnancies. It is therefore neces-
sary to consider the overall needs of target populations 
in terms of sexual and reproductive health (SRH).19 
More operational and social science research is needed 
for the implementation of PrEP to be a success, espe-
cially on creating demand for oral PrEP, improving 
adherence, understanding the social and behavioural 
impact of PrEP, and integrating PrEP services with 
other services.10

In this context, in order to design a future PrEP 
programme targeting FSWs, the ANRS 12361 PrEP- CI 
pilot study was implemented to explore sexual health-
care needs that should be considered within such a 
programme and to better describe FSWs currently 
reached by peer educators. This paper aims to describe 
the work and social environment of FSWs, their SRH 
needs, and possible barriers to accessing care in two 
different settings in Côte d’Ivoire, that is, different 
elements that need to be taken into account when 
implementing PrEP. We adopted a mixed approach: a 
quantitative survey was used to reach a high number 
of FSWs in order to be able to calculate the incidence 
of HIV infection and to compare sexual and health 
behaviours and needs of FSWs in the two settings; qual-
itative interviews were conducted to understand the 
rationale behind these behaviours and needs.

MethODs

study setting

The ANRS 12361 PrEP- CI cross- sectional and mixed- 
methods study was designed and implemented with 
two Ivorian community- based organisations between 
September 2016 and March 2017. Aprosam works within 
the city of San Pedro and in the surrounding areas, partic-
ularly in villages close to farming businesses (coffee and 
cocoa exploitation). Espace Confiance operates in several 
districts of Abidjan, the economic capital of Côte d’Ivoire 
(Koumassi, Marcory, Treichville, Zone 4 and Port- Bouët 
with its beaches). Both of these non- governmental organ-
isations (NGOs) deliver HIV prevention and testing 
services directly at prostitution sites (outreach activi-
ties) and provide HIV and SRH care services for MSM 
and FSWs through a community clinic. Recruitment 
of participants for this study was made possible by the 
Aprosam and Espace Confiance organisations’ networks 
of peer educators and their access to the population. The 
purpose of the quantitative study was not to be represen-
tative of all FSWs in Côte d’Ivoire but rather to represent 
FSWs who could be reached by the two partner NGOs 
and who could potentially benefit from PrEP in a future 
programme.

Quantitative analysis of a survey questionnaire

From October 2016 to January 2017, a convenience 
sample of 1000 FSWs were recruited either by peer educa-
tors or when FSWs visited NGOs’ community clinics. Eligi-
bility criteria for the quantitative survey included being 
18 years or older, working at a prostitution site at the time 
of the survey, and being HIV negative or of unknown HIV 
status at the time of the survey. Peer educators enrolled 
FSWs who met the eligibility criteria and agreed to partic-
ipate after reading an information sheet and signing a 
consent form.

FSWs answered a face- to- face, 45- item standardised 
paper questionnaire that assessed their sociodemo-
graphic characteristics (age, nationality, level of educa-
tion, number of children), their sexual practices and 
behaviours (duration and location of sex work, usual 
price of sexual intercourse, condom use with clients 
and regular partners, assault/coerced sexual inter-
course), their knowledge and use of community health 
services (medical consultations, hepatitis B immunisa-
tion, declared STIs, sex work during menstruation, use 
and knowledge of contraception, undesired pregnancies, 
abortion), a priori acceptability of a PrEP offer (percep-
tion of the risk to contract HIV, knowledge of any medi-
cine (traditional or modern) to prevent HIV infection, 
interest in a modern medicine for HIV prevention, accep-
tance of a medical follow- up every 3 months) and HIV 
monitoring (regularity of HIV testing, knowledge of HIV 
status of regular partners). Data collection was carried 
out by peer educators in dedicated health centres and 
prostitution sites.

FSWs were also tested for HIV, and in case of a posi-
tive result dried blood spot sampling was performed to 
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determine the window of infection through a recent infec-
tion testing algorithm adapted to the Ivorian context and 
thus describe HIV incidence in this population. Individ-
uals diagnosed with HIV during the study were referred 
to the community clinics by peer educators for HIV care 
and treatment.

We described the sociodemographic characteristics, 
sexual behaviours and reproductive health of partici-
pants surveyed according to the study setting (Abidjan 
and San Pedro). Due to the fact that it is not a randomly 
taken sample but rather a convenience sample of women 
reached by the two NGOs, statistical tests such as Pear-
son’s χ2 test or Fisher’s exact test could not be formally 
used to compare the two study settings. Missing data were 
excluded from percentage calculations. All analyses were 
performed with Stata V.12.0 software.

Qualitative analysis of interviews

In addition to the quantitative survey, a qualitative study 
was conducted from November 2016 to December 2016 
among a convenience sample of 66 FSWs recruited during 
the outreach activities of peer educators and with the aim 
to reach a maximum of different profiles of women (in 
terms of age, number of years working as FSWs, type of 
prostitution site). On each prostitution site visited, we 
decided to perform indepth interviews or focus group 
discussions (FGDs), depending on the practicality of the 
site (ambient noise, opportunity for privacy) and the time 
allowed. Every time, according to the type of interviews 
to be performed, we conducted one to three individual 
interviews and/or one focus group with five to eight 
FSWs.

Data were collected at prostitution sites in and around 
Abidjan and San Pedro by a female researcher in demog-
raphy (first author), who carried out 22 indepth inter-
views (duration: 30–60 min) and 8 FGDs (duration: 
60–150 min) using a semistructured interview guide. 
FSWs were interviewed about their sociodemographic 
characteristics (age, nationality, level of education, 
number of children, number of dependents, partner/
husband), sex work (entry into prostitution, duration 
and location of sex work, usual price of sexual inter-
course, mobility, regular clients, work during menstru-
ation, future perspectives), risky practices and sexual 
behaviours (condom use depending on the type of prac-
tices, main perceived risk of unprotected sex, current 
possession of condoms, negotiation of (un)protected sex 
with clients and regular partners), community dynamics 
(relationship with the pimp, the owner of the prostitution 
site, other FSWs, peer educators from NGOs, source of 
help in case of money, health or administrative issues), 
experiences with violence and discrimination (physical/
moral violence from clients, partners, authorities, experi-
ences of stigmatisation, barriers to accessing healthcare 
or administrative procedures), knowledge and atti-
tudes regarding HIV and STIs (perception of the risk to 
contract HIV depending on the type of practices, percep-
tion of the global risk to contract HIV and means used for 

prevention, frequency and location of HIV testing, phys-
ical signs of STIs and means used for treatment), barriers 
to healthcare (untreated health issues, locations of care 
seeking), use of drugs and alcohol, barriers to and need 
for SRH services (knowledge and screening of cervical 
cancer, hepatitis B and C, tuberculosis, knowledge and 
use of contraception including emergency contracep-
tion, knowledge and recourse to social workers), and a 
priori acceptability of a PrEP offer (knowledge of any 
medicine (traditional or modern) to prevent HIV infec-
tion, interest in a modern medicine for HIV prevention, 
acceptance of a medical follow- up every 3 months, issues 
arisen after the presentation of PrEP).

Each of the indepth interviews and FGDs was recorded 
(except for two participants who refused as they were 
afraid to be recognised), transcribed and uploaded into 
NVivo software (QSR International, V.11 Pro, 2016) by the 
qualitative interviewer. She also conducted the qualitative 
analysis following two principles. First, a cross- sectional 
review, based on questions derived from the discussion 
guide, allowed for a thematic analysis. Data collected 
provide great information on FSWs’ sexual and health 
behaviours and needs, preferences and social trajectories. 
However, many themes are not included in this paper and 
will be addressed in a further paper. The main themes 
explored for this article were related to access to care 
(visit of community health centres, use of mobile clinics, 
referral by peer educators, barriers to access to care and 
stigmatisation) and to the potential interest, utility of 
PrEP and obstacles (unprotected sexual intercourse with 
clients and partners, risk perception and women’s prior-
ities, mobility and working periods, access to condoms, 
use of contraception, anticipation of high- risk sex and 
violent clients). We remained open to new themes as 
they emerged from the data in an inductive manner 
(eg, condom breakage and self- medication). Second, we 
reviewed each interview or FGD as a whole in order to 
identify the chain of events leading each woman to not 
access healthcare or to not use condoms, for example. 
Quotes presented here were translated verbatim from 
French to English by the authors.

Patient and public involvement

No patient was involved in the research design nor in 
the conduct of the study. Peer educators of six different 
community NGOs were involved in the development 
of the research questions during a workshop. The two 
selected NGOs in Abidjan and San Pedro participated in 
the design, recruitment and conduct of the study. Data 
from the quantitative survey and qualitative interviews 
were disseminated among the community through peer 
educators, who helped in the interpretation of results.

results

Main characteristics of participants

The characteristics of FSWs who participated in the quan-
titative survey are presented in table 1. The median age 
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Table 1 Main characteristics of participants in the quantitative survey

Variables

All women, N=1000

n (%)

San Pedro, n=400

n (%)

Abidjan, 

n=600

n (%)

Median age (IQR) (years) 25 (21–29) 25 (22–30) 24 (21–28)

Age (years)

  ≤24 470 (47.0) 168 (42.0) 302 (50.3)

  25–34 431 (43.1) 181 (45.2) 250 (41.7)

  ≥35 99 (9.9) 51 (12.8) 48 (8.0)

Level of education

  No school 220 (22.1) 115 (28.9) 105 (17.6)

  Primary school 382 (38.4) 163 (40.9) 219 (36.7)

  Secondary school/university 393 (39.5) 120 (30.2) 273 (45.7)

  Missing 5 2 3

Nationality

  Ivorian 690 (69.0) 312 (78.0) 378 (63.0)

  Foreign 310 (31.0) 88 (22.0) 222 (37.0)

Has a boyfriend/husband

  Yes 714 (71.9) 317 (80.7) 397 (66.2)

  No 279 (28.1) 76 (19.3) 203 (33.8)

  Missing 7 7 0

Number of children

  0 426 (43.1) 132 (33.3) 294 (49.7)

  1 301 (30.5) 122 (30.8) 179 (30.2)

  2 155 (15.7) 82 (20.7) 73 (12.3)

  ≥3 106 (10.7) 60 (15.2) 46 (7.8)

  Missing 12 4 8

Frequency of sex work

  Every day or almost every day 743 (75.3) 275 (69.3) 468 (79.5)

  Sometimes 243 (24.7) 122 (30.7) 121 (20.5)

  Missing 14 3 11

How many years sex work has been practised

  ≤2 479 (47.9) 176 (44.0) 303 (50.5)

  ≥3 521 (52.1) 224 (56.0) 297 (49.5)

Practised sex work in more than one city

  Yes 268 (26.9) 198 (49.7) 70 (11.7)

  No 727 (73.1) 200 (50.3) 527 (88.3)

  Missing 5 2 3

Where/how clients are contacted*

  Brothel 302 (30.2) 114 (28.5) 188 (31.3)

  Beach 129 (12.9) 71 (17.7) 58 (9.7)

  Bar/’maquis’ 471 (47.1) 200 (50.0) 271 (45.2)

  Street 145 (14.5) 47 (11.8) 98 (16.3)

  By phone (through hotel owners) 216 (21.6) 123 (30.7) 93 (15.5)

  Hotel 265 (26.5) 156 (39.0) 109 (18.2)

  Home 131 (13.1) 66 (16.5) 65 (10.8)

Number of clients during last day of work

Continued
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Variables

All women, N=1000

n (%)

San Pedro, n=400

n (%)

Abidjan, 

n=600

n (%)

  ≤4 706 (70.8) 233 (58.3) 473 (79.2)

  ≥5 291 (29.2) 167 (41.7) 124 (20.8)

  Missing 3 0 3

How much did the last client pay (in Francs CFA, US$)

  ≤1999 (~3.50) 238 (23.8) 152 (38.0) 86 (14.3)

  2000–4999 (3.50–8.75) 287 (28.7) 138 (34.5) 149 (24.8)

  5000–9999 (8.75–17.50) 241 (24.1) 69 (17.2) 172 (28.7)

  ≥10 000 (17.50) 234 (23.4) 41 (10.3) 193 (32.2)

Ever suffered assault/coerced sexual intercourse

  Yes 115 (11.7) 41 (10.5) 74 (12.6)

  No 866 (88.3) 351 (89.5) 515 (87.4)

  Missing 19 8 11

*Most female sex workers meet their clients in more than one location: the total is not equal to 100%.

Table 1 Continued

was 25 (IQR=22–30) years in San Pedro and 24 (IQR=21–
28) years in Abidjan. Compared with FSWs reached in 
Abidjan, those reached in San Pedro were less educated, 
more often Ivorian, more likely to be the mother of at 
least one child, were paid less money and worked less 
regularly but much more frequently in more than one 
city. FSWs in San Pedro were also more often in a relation-
ship, and the interviews showed that their boyfriend was 
often their pimp.

In the qualitative study, out of 66 interviewed FSWs, 
26 agreed to provide their age. The median age was 28 
(IQR=22–33) years. It became evident during the inter-
view process that three FSWs were underaged (<18). The 
interview participants were mostly Ivorian (n=44); the 
remaining third (n=22) was Nigerian.

high hIV exposure despite the use of condoms

Overall, in the questionnaire, 79% of FSWs in San Pedro 
and 92% of FSWs in Abidjan reported consistent condom 
use with their clients (table 2). However, the question 
about regular use of condoms could not fully capture 
actual condom use; there were several situations where 
FSWs had unprotected sexual intercourse. Twenty- three 
per cent would accept condomless sex for a large sum of 
money. This exposure to unprotected sex was reported as 
well by several FSWs during the qualitative interviews and 
was explained by the critical need for money.

And when you look back at your week, you didn’t 
even make 2000 francs. You begin to think about it. 
Ah! Honestly, I do accept [unprotected sex]. (FGD, 
San Pedro)

Several interviewed women also attested that violent 
clients had assaulted them and refused to use condoms.

They brutalize us. Often, they don’t wear any con-
dom. They force us. Often even, young junkies, they 
can come upon us. And they assault us. (Indepth in-
terview, San Pedro, 28 years old)

Moreover, 94% of FSWs in San Pedro and 89% of FSWs 
in Abidjan reported not systematically using condoms 
with their regular partner, even though only 11% and 
23%, respectively, knew their partner’s HIV status. This 
practice was reported during interviews as well, even 
though the women explained that they perceived a risk 
associated with condomless intercourse. During an FGD 
that took place in a slum in San Pedro, above a bar where 
FSWs meet their clients, interviewed women discussed 
about their regular partners. One of them stated that her 
boyfriend asked her to not use any condoms to prove her 
trust.

This guy, he tells you I’m faithful to you. I want us to 
have sex without condoms to show trust. That’s why I 
think that the scary person is your boyfriend, not the 
client. (FGD, San Pedro)

Another one explained the lack of trust in her partner 
was balanced by the fact that they would protect her from 
violent clients.

Love is the only weapon where you sleep with your 
enemy (laughs). I mean, he’s your closest enemy. 
He’s the one who can kill you because he’s not with 
you only. But you say, he’s my official. You need him 
because he protects you. (FGD, San Pedro)

Even if the majority of FSWs declared regular condom 
use, most of them were still exposed to HIV: 59% had 
at least one instance of condomless intercourse over 
the previous week. FSWs’ responses to the first question 
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Table 2 Condom use and HIV exposure in the quantitative survey

Variables

All women, N=1000

n (%)

San Pedro, n=400

n (%)

Abidjan, 

n=600

n (%)

Condom use with clients

  Never 9 (0.9) 3 (0.8) 6 (1.0)

  Sometimes 29 (3.0) 17 (4.4) 12 (2.1)

  Often 86 (8.9) 58 (15.1) 28 (4.8)

  Always 837 (87.0) 304 (79.2) 533 (92.1)

  Does not know/does not want to answer 2 (0.1) 2 (0.5) 0 (0.0)

  Missing 37 16 21

Use of condom with boyfriend/husband†

  Never 370 (53.2) 157 (50.5) 213 (55.3)

  Sometimes 115 (16.5) 61 (19.6) 54 (14.0)

  Often 123 (17.7) 49 (15.8) 74 (19.2)

  Always 62 (8.9) 19 (6.1) 43 (11.2)

  Does not know/does not want to answer 26 (3.8) 25 (8.0) 1 (0.3)

  Missing 18 6 12

Acceptance of condomless sexual intercourse in exchange for a large sum of money

  Never 764 (77.4) 251 (63.9) 513 (86.4)

  Sometimes 79 (8.0) 52 (13.2) 27 (4.5)

  Often 92 (9.3) 55 (14.0) 37 (6.2)

  Always 12 (1.2) 6 (1.5) 6 (1.0)

  Does not know/does not want to answer 40 (4.0) 29 (7.4) 11 (1.9)

  Missing 13 7 6

At least one instance of condomless intercourse over the last 7 days*

  Yes 220 (58.8) 152 (72.0) 68 (41.5)

  No 154 (41.1) 59 (28.0) 95 (57.9)

  Does not want to answer 1 (0.2) 0 (0.0) 1 (0.6)

  Missing 625 189 436

Last HIV test (months)

  <6 458 (45.9) 230 (50.9) 255 (42.6)

  6–12 239 (24.0) 98 (24.6) 141 (23.6)

  ≥12 182 (18.2) 69 (17.3) 113 (18.9)

  Never 114 (11.4) 26 (6.5) 88 (14.7)

  Does not know/does not want to answer 4 (0.4) 3 (0.7) 1 (0.2)

  Missing 3 1 2

Knowledge of boyfriend’s/husband’s HIV status†

  Yes 121 (17.4) 33 (10.6) 88 (23.0)

  No 573 (82.3) 279 (89.1) 294 (76.7)

  Does not want to answer 2 (0.3) 1 (0.3) 1 (0.3)

  Missing 18 4 14

Interest in a medicine protecting against HIV

  Yes 982 (98.6) 394 (99.0) 588 (98.3)

  No 11 (1.1) 2 (0.5) 9 (1.5)

  Does not know 3 (0.3) 2 (0.5) 1 (0.2)

  Missing 4 2 2

Continued
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Variables

All women, N=1000

n (%)

San Pedro, n=400

n (%)

Abidjan, 

n=600

n (%)

  If yes, would agree to a medical follow- up every 3 months

  Yes 964 (99.4) 391 (99.7) 573 (99.1)

  No 5 (0.5) 1 (0.3) 4 (0.7)

  Does not know 1 (0.1) 0 (0.0) 1 (0.2)

  Missing 12 2 10

*This variable was added during the survey; for this reason, some participants did not answer the question.
†These variables do not concern all 1000 surveyed women but the 714 FSWs who declared having a boyfriend/husband.

Table 2 Continued

assessing condom use might refer to ‘typical use’ as 
opposed to specific circumstances.

Regarding HIV testing, 51% of FSWs in San Pedro and 
43% of FSWs in Abidjan had received their last HIV test 
less than 6 months ago. However, 7% in San Pedro and 
15% in Abidjan had never been tested before the survey.

During each of the qualitative interviews and FGDs, we 
presented PrEP as a medicine that could protect against 
HIV if properly taken and explained that it would require 
regular medical follow- up. PrEP was not available in Côte 
d’Ivoire at the time of the interviews and women had 
never heard about it. However, several questions emerged 
in relation to concrete matters, such as side effects, cost, 
current availability in pharmacies, compatibility with 
pregnancy, appropriate reaction if one or more pills are 
forgotten, respect of the timing of daily administration, 
and so on. Many interviewed women considered PrEP 
as useful to prevent HIV transmission from their regular 
partners in particular, as they felt obligated to not use any 
condoms with them.

Danger itself, it comes from the one beside me. That 
pill is welcome, because by taking it I protect myself 
against the one beside me. (FGD, San Pedro)

PrEP was presented similarly, although more briefly, in 
the questionnaire. The large majority of surveyed FSWs 
(98.6%) showed interest in a medicine that could provide 
efficient protection against HIV. Of the FSWs interested 
in PrEP, 99.4% would agree to a medical follow- up every 
3 months.

beyond hIV, many unmet srh needs exist

In total, 43% of the survey participants reported at least 
one unwanted pregnancy and 50% had at least one abor-
tion in their lifetime (table 3). Only 39% of surveyed 
FSWs were using a contraceptive method other than 
condoms; among them, most FSWs in Abidjan mentioned 
taking the pill (70%) compared with only 33% of FSWs 
in San Pedro, where 35% declared using an implant. 
Unfortunately, child desire was not asked in the quan-
titative survey, which does not allow us to calculate the 
unmet need for contraception among FSWs. However, as 

a proxy, it appeared that most of the interviewed FSWs 
did not want a child at the moment.

My main risk, it is to not get pregnant because I’m 
still a schoolgirl. If I get pregnant, who will take care 
of it [the baby]? (Indepth interview, Abidjan, 18 years 
old)

However, women explained during interviews that they 
feared becoming sterile due to contraceptives, especially 
the pill.

They [peer educators from the community- based 
NGO] told me about the pill, but I refused because 
I don’t have children yet. I don’t want to have prob-
lems in the future. (Indepth interview, Abidjan, 18 
years old)

That’s what makes me tired. I’m afraid because I 
don’t have children yet. That’s my problem, other-
wise for diseases, well, there are condoms. (Indepth 
interview, San Pedro, 19 years old)

Moreover, only half of the survey participants knew 
about emergency contraception, among whom 36% knew 
only non- medical means. Additionally, 36% of survey 
participants practised sex work during menstruation, 
mainly using tampons (62%) or cold water (24%) to stop 
the bleeding.

Finally, 79% of FSWs in San Pedro and 55% of FSWs 
in Abidjan reported contracting an STI over the past 12 
months. Even though half of the questionnaire survey 
participants thought they were very exposed to HIV infec-
tion, the interviewed FSWs often declared being preoccu-
pied by other diseases as well, such as STIs or cancer.

But we, every time, when we go in the bush, it’s not 
only AIDS that kills. There are several diseases. Today 
we talk about cervical cancer. So I think it’s not only 
AIDS we should get protected from. We have to pro-
tect ourselves from many diseases that are sexual. 
(FGD, San Pedro)

Despite the work of peer educators at prostitution 
sites, few surveyed FSWs visited the dedicated commu-
nity clinics, with 76% in San Pedro and 61% in Abidjan 
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Table 3 Sexual and reproductive health in the quantitative survey

Variables

All women, N=1000

n (%)

San Pedro, n=400

n (%)

Abidjan, n=600

n (%)

Had at least one undesired pregnancy

  Yes 416 (42.9) 173 (45.1) 243 (41.5)

  No 554 (57.1) 211 (54.9) 343 (58.5)

  Missing 30 16 14

Had at least one abortion

  Yes 488 (50.2) 195 (50.4) 293 (50.0)

  No 485 (49.8) 192 (49.6) 293 (50.0)

  Missing 27 13 14

Use of contraception other than condom

  Yes 391 (39.1) 193 (48.3) 198 (33.0)

  No 608 (60.8) 206 (51.5) 402 (67.0)

  Does not know 1 (0.1) 1 (0.2) 0 (0.0)

  If yes, which contraceptive method*

  Pill 204 (52.0) 65 (33.5) 139 (70.2)

  Injectable 91 (23.3) 55 (28.5) 36 (18.2)

  Implant 83 (21.2) 68 (35.1) 15 (7.6)

  Other methods† (nivaquine, spice, traditional medicine, etc) 24 (6.1) 13 (6.7) 11 (5.6)

Knowledge of emergency contraception

  Yes 472 (48.4) 195 (50.8) 277 (46.9)

  No 497 (51.0) 183 (47.7) 314 (53.1)

  Does not know 6 (0.6) 6 (1.5) 0 (0.0)

  Missing 25 16 9

  If yes, type of emergency contraception known*

  Morning- after pill 304 (64.1) 100 (49.7) 204 (74.7)

  Other† (antibiotic, coffee, soda, salted water and lemon) 170 (35.9) 101 (50.3) 69 (25.3)

Sex work during menstruation

  Yes 363 (36.4) 154 (38.5) 209 (34.9)

  No 635 (63.6) 246 (61.5) 389 (65.1)

  Missing 2 0 2

  If yes, tool used for sex work during menstruation*

  Wash with ice- cold water 86 (24.0) 37 (24.2) 49 (23.7)

  Piece of ice 26 (7.3) 11 (7.2) 15 (7.3)

  Tampon 222 (62.0) 105 (68.6) 117 (57.1)

  Other tools† (hot water, soapy water, cotton, etc) 49 (13.7) 12 (7.8) 37 (17.9)

Self- reported STI (last 12 months)

  Yes 639 (64.7) 312 (78.8) 327 (55.2)

  No 349 (35.3) 84 (21.2) 265 (44.8)

  Missing 12 4 8

Last medical consultation

  Less than 3 months 195 (19.6) 101 (25.4) 94 (15.7)

  3–12 months 475 (47.7) 202 (50.8) 273 (45.6)

  More than a year 258 (25.9) 79 (19.8) 179 (29.9)

  Never consulted 68 (6.8) 16 (4.0) 52 (8.7)

  Missing 4 2 2

Continued
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Variables

All women, N=1000

n (%)

San Pedro, n=400

n (%)

Abidjan, n=600

n (%)

  If ever consulted, site of the last consultation with a doctor/nurse

  Dedicated facility 225 (26.3) 141 (40.5) 84 (16.6)

  Public facility 415 (48.6) 123 (35.3) 292 (57.7)

  Private facility 213 (24.9) 83 (23.8) 130 (25.7)

  Does not know 1 (0.1) 1 (0.3) 0 (0.0)

  Missing 74 34 40

*Several possible answers.
†’Other’ categories describe participants’ specific answers.
STI, sexually transmitted infection.

Table 3 Continued

consulting a health practitioner over the past year, among 
which 40% in San Pedro and 17% in Abidjan went to a 
dedicated facility. In interviews, some FSWs reported the 
inconvenient opening times and/or location, the fear 
of being identified as a FSW in the clinic area, and the 
stigmatising and judgemental attitudes of health profes-
sionals as reasons for not visiting these clinics. In the 
event of condom breakage, FSWs usually relied on self- 
medication. For example, a young woman described the 
beverages she would use for vaginal douche.

I’m going to buy Coke with Nescafe. It’s for cleaning 
everything falling down. (Indepth interview, Abidjan, 
17 years old)

They act similarly in case of suspicion of an STI.

Before going to the clinic, we try traditional plants 
and medicines first. (FGD, San Pedro)

DIsCussIOn

Both the quantitative and qualitative results showed that 
FSWs were highly exposed to HIV despite their use of 
condoms. There were in fact a variety of situations in 
which the surveyed FSWs had condomless sex. First, the 
large majority did not use condoms with their regular 
partner despite their acknowledged concurrent sexual 
partnerships. Some women experienced coercion on the 
part of their male partners, questioning their faith in the 
relationship; having condomless sex was a proof of trust 
that was difficult to negotiate. Others used condomless sex 
as a negotiation strategy to obtain protection from their 
partners against the threat of violence. It seemed to be a 
calculated risk- mitigation strategy, although women were 
then exposed to the risk of HIV transmission. Second, 
some FSWs accepted condomless sexual intercourse for 
a large sum of money, especially when they had had few 
previous clients. Financial need associated with low prices 
of sexual intercourse and irregular weekly earnings drove 
some FSWs to engage in condomless sex as a way to earn 
more. In a context where gender norms reinforce male 
domination over women,20 they consciously took risks 

when facing the primacy of men’s sexual pleasure.21 
Third, the violence or the threat thereof that FSWs faced 
sometimes prevented them from negotiating condom 
use. Different studies showed that women who are victims 
of abuse are less likely to use condoms with their clients 
than those who are not.22 23 Performing an illegal activity 
can also compel women, especially in the street, to nego-
tiate quickly with clients at the expense of condom use. 
The situation appeared even worse in some rural areas 
around San Pedro, where the interviewed FSWs revealed 
that they could not buy any condoms in the village, as 
there was no point of sale.

Despite the adoption of preventive behaviour (condom 
use) in most cases, FSWs are still highly exposed to HIV, 
due to other unprotected sexual acts. In a complemen-
tary study within the PrEP- CI project (not yet published), 
we estimated the incidence among 1000 surveyed FSWs 
using a recent infection testing algorithm adapted to the 
Ivorian context. We found an incidence of 2.2 per 100 
person- years (1.5 in Abidjan and 3.2 in San Pedro).24 In 
such contexts, oral PrEP could be an appropriate and 
complementary preventive tool to cover situations where 
condom use cannot be negotiated.

The majority of interviewed and surveyed FSWs had 
low awareness and knowledge of PrEP before our study, 
but most of them were highly willing to use this medi-
cine despite the constraints of regular medical follow- up. 
Participants felt PrEP would give added protection against 
infection, in particular with regular partners. A study in 
Kenya had similar findings and suggested to promote 
PrEP through outreach activities for sex workers.25 
However, a PrEP implementation trial in South Africa 
showed low adherence despite high declared accept-
ability before the implementation.18 For this reason we 
were attentive to challenges that might hinder PrEP 
uptake and adherence for FSWs, such as side effects or 
timing of daily administration.

Our results showed that FSWs faced many unmet needs 
regarding SRH beyond HIV prevention and treatment. 
Inconsistent condom use exposed FSWs to STIs26 27 and 
undesired pregnancies,28 which could increase mortality 
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and morbidity.29 The prevalence of contraceptive use 
was low in the surveyed population despite the high 
risk of undesired pregnancy due to the common fear 
of contraception causing sterility.30 Furthermore, using 
ice or tissues to continue sex work during menstruation 
has been proven to be a source of bacterial infections.31 
These needs could be addressed in the community clinics 
of the two NGOs. However, as shown in other studies, 
FSWs faced many obstacles to accessing SRH care, due 
to the high costs or distance of the sites,32 the stigma-
tising and discriminating attitudes of some health practi-
tioners, the FSWs’ social and economic marginalisation, 
and restrictive laws related to their activity.33 FSWs thus 
preferred advice from their peers or self- medication. 
Moreover, peer educators from both NGOs expressed 
that public policies and international donors in Côte 
d'Ivoire currently focus on the identification and referral 
of new cases of HIV- positive FSWs, while HIV- negative 
women have limited access to care as stated above. A PrEP 
programme requires a medical follow- up every 3 months 
and thus implies to consider the regular follow- up of HIV- 
negative women. All efficacy PrEP trials provided a range 
of sexual healthcare services in addition to PrEP drugs. By 
design, these services were conditional to PrEP use. When 
transitioning to real life, such PrEP programmes repro-
duced such service model. Our results suggest that a para-
digm shift towards a patient- centred approach should be 
preferred, that is, offering SRH services (such as contra-
ception or STI testing and treatment) in which PrEP is an 
option but not mandatory. SRH services could also be a 
way to engage FSWs not ready for PrEP into regular care.

In addition, FSWs in San Pedro appeared to be in a 
more precarious situation than those in Abidjan due to 
their lower education level, higher number of children, 
irregularity of work, multiplicity of clients and work loca-
tions, and the lower price of sexual intercourse. They were 
also more likely to have condomless intercourse, notably 
for a large sum of money, and to report having had an 
STI over the past year. This can be explained by the fact 
that a large percentage of FSWs in San Pedro came to the 
area during the period of coffee and cocoa exploitation 
(September–December), which brought many migrant 
workers; this results in less stability and security. The high 
mobility of these women generates ‘seasons of risk’,34 that 
is, times when an individual might face an increased risk 
of HIV infection. It is paramount to take this into account 
when implementing daily PrEP for these women35; they 
are the population most likely to regularly suspend their 
PrEP use. Developing mobile clinics that deliver HIV and 
SRH care services directly at prostitution sites could miti-
gate the issue of FSWs’ mobility and address barriers to 
access to care, such as distance between prostitution sites 
and clinics or stigmatisation associated with their activity.

FSWs’ needs for PrEP cannot be understood without 
additionally considering the broader contexts in which 
their risk of exposure to HIV is situated: the context of 
their work, their relationships and their concerns about 
family planning or stigmatisation, and so on. This is 

important information to consider if a PrEP programme 
is to successfully serve this at- risk population. In order to 
address women’s experiences and concerns, a global SRH 
care package delivered through both community clinics 
and mobile clinics on prostitution sites appears essential. 
Several studies related to PrEP and SRH needs of FSWs 
showed as well that combination prevention approaches 
are necessary. First, as pointed by a study in Zimbabwe,36 
women need to perceive the risk of getting infected by 
HIV and to be able to access health services in order to 
take PrEP daily. Second, as shown by Dhana et al

37 in a 
systematic review, there is a lack of coordination between 
SRH and HIV services dedicated to FSWs in Africa when 
they are two distinct services; HIV services delivery models 
should integrate SRH services. Furthermore, in order to 
minimise stigma related to entry into care, services for 
HIV- positive and HIV- negative should not be dissociated.

A strength of this study is the use of mixed methods, 
allowing us to better describe and understand the chal-
lenges of PrEP implementation among FSWs in Côte 
d’Ivoire, as well as the strong collaboration with two 
NGOs helping us to reach the FSWs. Yet this study has 
some limitations. First, as it focused on FSWs reached by 
two NGOs, the included population was probably more 
likely to know about HIV prevention and to access SRH 
care. In addition, our sample did not include occasional 
or undeclared FSWs. As such, the results cannot be extrap-
olated to all FSWs working inside or around Abidjan and 
San Pedro but can provide an operational perspective for 
developing healthcare services. Peer educators conducted 
the survey during their on- site activities, which already 
consistently extended their working time. For logistic 
reasons, it was not possible to monitor the number of 
FSWs present on site, potentially eligible, examined for 
eligibility and included in the survey. Therefore, we are 
not able to provide participation rates. However, peer 
educators reported that most FSWs confirmed for eligi-
bility did accept to answer the questionnaire. The survey 
was stopped when we reached the expected number of 
1000 FSWs (600 in Abidjan and 400 in San Pedro) and 
all FSWs included in the survey were analysed. Finally, the 
use of FGDs could have led to socially desirable answers. 
A matter of concern, pointed out by fieldworkers and 
data collected, are the young underaged FSWs (three 
interviews were conducted with FSWs aged younger than 
18 on the beaches of Abidjan). Ivorian law authorises HIV 
testing for teenagers aged 16 and 17 without parental 
consent. What about other care and services that cannot 
be delivered to them in the absence of consent?

COnClusIOns

Implementing PrEP among FSWs in West Africa, such as 
in Côte d’Ivoire, is not only about providing a new preven-
tion tool but is also an invitation to consider the regular 
follow- up of HIV- negative FSWs. A global care package 
should be offered to FSWs, including HIV prevention 
and care, STI screening and treatment, contraception, 
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menstrual management counselling and Hepatitis B Virus 
(HBV) screening, vaccination, and medical treatment. In 
addition, PrEP initiation should not limit access to SRH 
services; conversely, SRH services could be a way to attract 
FSWs to HIV prevention. Beyond reducing the risk of HIV 
among FSWs and their partners, PrEP provides an oppor-
tunity to improve their health condition more globally.

While current policies focus only on HIV- infected 
women and on the importance of testing new FSWs, 
our results highlight the importance of developing a 
people- focused approach, as opposed to an ‘HIV- focused 
approach’, that integrates all SRH needs when transi-
tioning from PrEP efficacy trials to implementation.19
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