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RESUME

Contexte Malgré les progres récents, il existe des lacunes dans la prévention de la transmission
verticale du VIH, I'accés et le recours au programme au Cameroun. Les travailleuses du sexe
(TS), dont beaucoup sont meres, sont touchées de maniére disproportionnée par le VIH et
doivent passer des barriéres spécifiques a |'acces au dépistage et aux traitements. Le dépistage
des nourrissons exposés au VIH est crucial dans la surveillance de l'infection et pour une
intervention en temps opportun. L'étude explore le niveau de dépistage chez les jeunes enfants
et également les associations entre le recours aux soins prénatals (SPN) et d'autres facteurs, et
le dépistage du VIH chez les jeunes enfants parmi les TS au Cameroun.

Méthodes Des TS ont été recrutées pour participer a une enquéte biocomportementale
intégrée au Cameroun, entre décembre 2015 et octobre 2016. Les femmes ont été incluses
dans ces analyses, dés lors qu'elles étaient porteuses du VIH et avaient au moins un enfant en
vie. On a utilisé a la fois la régression logistique a variables simples et multiples pour considérer
les indicateurs de dépistage du VIH d'un enfant avant I'age de cinqg ans.

Résultats Un total de 481/2 255 TS étaient éligibles a ces analyses car elles étaient séropositives
au VIH et avaient au moins un enfant en vie au moment de I'étude. Les femmes incluses dans
ces analyses avaient un age médian de 35 ans (EI 30-41). Presque 70 % ont rapporté qu'aucun
de leurs enfants n'avait été dépisté pour le VIH avant I'age de cing ans (326/481), et 3,5 %
(17/481) ont rapporté qu'un ou plusieurs de leurs enfants avaient été diagnostiqués
séropositifs. Le recours aux SPN (RC corrigé 2,12,95 % IC : [1,02, 4,55]), la conscience de son
statut VIH (RCc 3,70[2,30, 5,93]), les intentions de grossesse (RCc 1,89 [1,16, 3,08]), et un
niveau d'éducation plus élevé (RCc 2,17[1,01, 4,71]) sont apparus comme des facteurs
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indépendants associés a une probabilité accrue que les femmes aient une plus grande
proportion d'enfants testés pour le VIH avant I'dge de cinqg ans. Des différences régionales ont
également été observées concernant le dépistage des jeunes enfants.

Conclusion La transmission verticale du VIH reste un défi au Cameroun, et le dépistage du VIH
parmi les enfants des TS porteuses du VIH était trés faible. Le recours aux SPN et la promotion
de la santé maternelle sont associés a des taux accrus de dépistage du VIH chez les enfants.
Pour les femmes a risque élevé de VIH peu engagées dans le systeme de santé, les stratégies
pour promouvoir et assurer le recours aux SPN sont essentielles pour leur santé et celle de leurs
enfants.

Mots clés : travailleuses du sexe, transmission verticale du VIH, dépistage du VIH chez les
jeunes enfants, recours aux soins prénatals, Cameroun

CONTEXTE

On estime a 35 000 le nombre annuel d'infections au VIH au Cameroun[1]. Les femmes,
en particulier en age de procréer, représentent 60 % des 620 000 personnes porteuses du VIH,
avec un taux de prévalence du VIH d'environ 6 %[2]. La contamination pédiatrique par le VIH
reste un défi majeur et la transmission verticale est responsable de plus de 5 % des nouvelles
infections chaque année au Cameroun[3]. Malgré des améliorations récentes, un total de 4 100
nourrissons ont été diagnostiqués séropositifs au VIH au Cameroun en 2015, et des estimations
régionales suggérent que I'espérance de vie médiane de ces enfants est de deux ans [4]. Ces
estimations peuvent sous-représenter le nombre d'enfants porteurs du VIH au Cameroun, étant
donné que les taux de dépistage sont faibles, avec seulement 30 % des nourrissons de meres

séropositives soumises a un test virologique avant I'age de deux mois [5].

Les enfants des travailleuses du sexe présentent un risque accru d'infection au VIH par
transmission verticale, en raison des obstacles structurels généralisés dans |'acces et le recours
aux traitements anti-VIH pour leurs meres[6]. On estime a 112 000 le nombre de travailleuses
du sexe au Cameroun, et beaucoup de ces femmes sont méres[7]. Bien que la majorité des TS
soient meéres et plus susceptibles d'étre porteuses du VIH, avec un taux de prévalence du VIH

proche de 37 %, on en sait peu sur leurs besoins en termes de prévention de la transmission de
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la mere a I'enfant (PTME)[7]. Ceci inclut le besoin non couvert de planning familial, les
stratégies pour une conception plus sire, I'engagement dans les soins prénatals (SPN) et les
problémes de santé de la petite enfance. Le risque accru parmi les enfants des travailleuses du
sexe n'apparalt pas comme spécifique au Cameroun ; une étude sur la cause de la mortalité
infantile parmi les enfants des TS au Cambodge indique que le VIH est la premiére cause de
déces rapportée, avec 36 % des déces parmi les enfants de moins de cing ans[8]. Toutefois, les
données disponibles sont limitées pour mieux comprendre cette population importante et

souvent négligée[6].

Sur 22 pays priorisés par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) dans le plan
mondial pour I'élimination des nouvelles infections au VIH chez les enfants, le Cameroun faisait
partie du top 10 prioritaire en termes d'investissements dans la PTME [9]. Malgré
I'amplification significative des programmes et une baisse de 49 % du nombre de nouvelles
infections au VIH parmi les enfants entre 2009 et 2015, I'objectif de réduire le taux de
transmission verticale a 5 % ou moins parmi les femmes allaitantes et a 2 % ou moins parmi les
femmes non-allaitantes n'est pas encore atteint au Cameroun[9]. En 2015 au Cameroun, un peu
plus de 80 % des femmes enceintes porteuses du VIH ont recu des antirétroviraux pour la
PTME[9]. De plus, on observe des disparités régionales marquées dans l'acces aux services, avec
un recours aux SPN allant de 20 % a plus de 60 %, avec la proportion la plus élevée de visites de
SPN non effectuée dans les régions Centre, Extréme-Nord, Littoral, Adamawa, Nord-Est, Quest
et Sud-Ouest[10]. Considérant l'incidence, la compréhension et la gestion des besoins des TS et
de leurs enfants pourraient avoir un fort impact dans la réduction de la transmission verticale

du VIH au Cameroun et pour atteindre les objectifs du plan mondial.

L'objectif de ces analyses est d'obtenir les renseignements permettant de comprendre
les besoins des TS et de leurs enfants pour la PTME dans cing villes du Cameroun (Yaoundé,
Douala, Bertoua, Bamenda et Kribi) entre 2015 et 2016, en examinant les niveaux de dépistage
dans la petite enfance parmi les enfants des TS porteuses du VIH et en étudiant le lien entre le

recours aux SPN et la proportion des enfants testés avant I'age de cing ans.
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METHODES

Conception de I'étude, population et procédures
Les données proviennent d'une enquéte transversale biocomportementale intégrée
(EBCI) évaluant les connaissances, les attitudes, ainsi que les facteurs de risque
comportementaux et biologiques associés a l'infection par le VIH parmi les TS dans cinq villes
du Cameroun. L'objectif de I'EBCI était de traduire les résultats dans des interventions
programmatiques et de proposer des stratégies permettant de réduire la charge de la
maladie. Les TS ont été recrutées pour cette étude sur la base d'un échantillonnage en
fonction des répondants qui constitue une stratégie employée lorsque les individus dans la
population ciblée sont difficiles a atteindre et qu'il n'existe pas de cadre d'échantillonnage
connu[11]. Les méthodes d'échantillonnage en fonction des répondants ont été décrites
précédemment [11]. Un total de 6 équipes [Yaoundé : 2, Douala : 1, Bertoua : 1, Bamenda : 1,
Kribi : 1] a permis le recrutement de 2 255 participantes. Les participantes ont recu 2 000
francs CFA d'Afrique centrale pour leur participation et 500 francs CFA, approximativement
0,85 USD, pour chaque participante éligible qu'elles ont recrutée, avec un maximum de trois
recrues. Les TS ont été recrutées a Yaoundé, Douala, Bertoua, Bamenda et Kribi, entre

décembre 2015 et octobre 2016.

Les participantes éligibles étaient des femmes de 18 ans et plus, déclarées femmes a la
naissance, et dont le commerce sexuel avait été la premiere source de revenus au cours des
12 derniers mois. Les femmes ont été incluses dans I'analyse actuelle si elles étaient
séropositives au VIH et avaient au moins un enfant en vie au moment de I'étude. Toutes les
participantes a I'étude ont donné leur consentement éclairé écrit soit en anglais soit en
frangais, avant de s'engager dans I'étude. L'approbation éthique de I'étude a été obtenue
aupres du comité d’éthique de la recherche au Cameroun, ainsi qu'aupreés du comité d'examen
institutionnel (Institutional Review Board) de la Johns Hopkins School of Public Health.

Apres avoir donné leur consentement éclairé écrit, les femmes ont rempli un

guestionnaire de 45 a 60 minutes soumis par I'enquéteur, pour répondre a des questions liées a
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la démographie, a I'histoire de la santé sexuelle et reproductive, aux violations des droits de
I'Homme, ainsi qu'a l'utilisation des services de prévention et de traitement pour le VIH. Des
préléevements sanguins et des tests de dépistage du VIH ont été conduits dans le respect des
procédures nationales. Pour le dépistage du VIH, toutes les femmes ont recu un test rapide
d'orientation diagnostique : kit de test rapide Alere Determine™ HIV-1/2 Ag/Ab Combo. En
I'absence de réaction, le résultat du test pour la participante était enregistré comme négatif au
VIH. En cas de réaction, un deuxiéme test rapide, OraSure OraQuick® HIV- 1/2 était administré.
En cas de réaction aux tests OraQuick HIV- 1/2, le résultat du test pour la participante était
enregistré comme positif au VIH. En I'absence de réaction, le résultat du test pour la
participante était enregistré comme négatif au VIH. Un conseil avant et apres le test était fourni
comme stipulé dans les directives nationales. Les femmes testées positives au VIH étaient

orientées vers un établissement de traitement et de soins pour la suite de la prise en charge.

Résultats

Le premier résultat examiné dans ces analyses a été la proportion des enfants d'une
femme soumis a un test de VIH avant I'dge de cing ans. La proportion des enfants testés a été
calculée en prenant le nombre d'enfants testés pour le VIH avant |'age de cing ans [“Combien
d'enfants avez-vous fait tester pour le VIH avant I'age de 5 ans ?”] et en le divisant par le
nombre total d'enfants vivants qu'une femme indiquait avoir [“Combien avez-vous d'enfants

biologiques en vie ?”]. Les deux réponses étaient sur déclaration.

Covariables d'intérét

La principale variable d'intérét indépendante était le recours aux SPN durant la derniere
grossesse, avec les réponses “oui, a eu recours” ou “non, n'a pas eu recours.” On a demandé
aux femmes “La derniere fois que vous étiez enceinte, étes-vous allée a la clinique pour avoir
recours a des soins prénatals pendant votre grossesse ? Il s'agit de soins que vous recevez par
des professionnels de santé pendant votre grossesse, afin de s'assurer que vous et votre bébé
allez bien et pour promouvoir une grossesse saine.” D'autres covariables d'intérét incluaient le

site de recrutement, I'age, le niveau d'éducation, les revenus, la durée de l'activité sexuelle
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commerciale, les intentions de grossesses futures, la parité, la taille du réseau et la conscience
de son statut VIH, tous ces éléments, a part le site de recrutement, ont été documentés sur une
base déclarative. Les intentions de grossesses futures ont été triées et on a demandé aux
femmes “Prévoyez-vous ou espérez-vous avoir d'autres enfants a I'avenir ?” Pour obtenir la
taille des réseaux, on a demandé aux femmes “Combien de travailleuses du sexe avez-vous

rencontrées au cours de la semaine passée ?”

Analyses statistiques

Parmi les TS porteuses du VIH et qui avaient au moins un enfant en vie, les
caractéristiques ont été comparées par site de recrutement au moyen de la méthode exacte de
Fisher. La régression logistique a été utilisée pour examiner les associations entre le recours aux
SPN et d'autres indicateurs et la probabilité d'avoir un enfant testé pour le VIH avant I'age de
cing ans. Les associations brutes et rectifiées ont été examinées. Des indicateurs covariables
ont été sélectionnés pour inclusion dans le modeéle a multivariable final, sur la base d'une prise
en compte a la fois des liens statistiquement significatifs avec le résultat dans les modeéles a
variable unique (p<0.10) et des relations supposées a priori. Comme toutes les variables

présentaient moins de 1 % de données manquantes, |'analyse de cas complet a été utilisée.

Analyse de sensibilité

Le lien entre le recours aux SPN et la probabilité qu'un enfant ait été testé pour le VIH
avant I'dge de cing ans a également été examiné sur un échantillon restreint de femmes qui
avaient des enfants de cing ans ou moins au moment de I'étude. En se limitant aux femmes
avec des enfants de moins de cing ans, une mesure plus proximale du risque a été évaluée,
étant donné que les directives de dépistage évoluent rapidement et que les enfants nés au

cours des cing dernieres années sont a méme de refléter les tendances actuelles de dépistage.

RESULTATS

Sur les 2 255 TS recrutées pour participer a I'étude primaire, 1 889 (84 %) étaient méres, et
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environ 24 % [95 % IC : 23 %, 26 %] étaient porteuses du VIH (547/2 255). Sur les 2 255 femmes
recrutées pour I'étude primaire, 1 708 ont été exclues de ces analyses car elles n'étaient pas
porteuses du VIH. 66 autres porteuses du VIH ont été exclues car elles n'avaient pas d'enfant.
Parmi les 481 TS dans ces analyses, 84 % ont recouru a des SPN durant leur derniere grossesse
(406/481), et 52 % avaient connaissance de leur séropositivité (251/481). La médiane du
nombre d'enfants par femme était de deux (El : 1-3). Presque 70 % des femmes ont rapporté
qu'aucun de leurs enfants n'avait été dépisté pour le VIH avant I'dge de cinq ans (326/481), et

17 (3,5 %) ont rapporté qu'au moins un de leurs enfants avait été diagnostiqué séropositif.

Les caractéristiques des participantes a |I'étude selon le site de recrutement sont décrites
(Tableau 1). La répartition des femmes était relativement égale sur les sites, avec environ un
quart des femmes incluses recrutées a Yaoundé. Les femmes recrutées a Douala étaient
sensiblement moins susceptibles d'avoir eu recours a des SPN durant leur derniére grossesse,
tandis que les femmes recrutées a Bertoua et Bamenda étaient significativement plus
susceptibles d'y avoir eu recours (p<0,001). L'age médian était de 35 ans (El : 30-41). Les
femmes plus jeunes étaient plus susceptibles d'avoir été recrutées a Bertoua et Kribi, tandis
que les femmes plus agées avaient été recrutées plus souvent a Bamenda (p<0,001). Plus de
45 % des femmes avaient un niveau d'éducation limité a I'école primaire ou moins (217/481).
Prés de 70 % des femmes ont rapporté gagner 100 000 XAF ou moins par mois, soit environ
6 USD par jour, les femmes a faible revenu étant plus susceptibles d'étre recrutées a Bamenda
(p<0,001). Les femmes ont indiqué se prostituer depuis cing ans en valeur médiane (El : 3-10).
Environ 20 % des femmes n'ont indiqué aucune méthode de contraception autre que les
préservatifs (84/481), celles ayant eu recours aux SPN étant plus susceptibles d'utiliser des
contraceptifs longue durée réversibles (p<0,01). L'age médian du dernier-né était de 8 ans (El :

4-13).

Dépistage dans la petite enfance

Le suivi des soins prénatals était associé a des statistiques accrues de dépistage du VIH chez
les enfants avant I'dge de 5 ans (RC : 4,40, 95 % IC 2,01, 9,61) (Tableau 2). Avoir été recrutée a

Douala (RC: 0,18, 95 % IC 0,09, 0,34) ou Kribi (CR : 0,45, 95 % IC 0,24, 0,84) était associé a une
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moindre probabilité d'avoir un enfant testé au VIH avant I'dge de cing ans, alors qu'avoir été
recrutée a Bamenda (CR : 4,20, 95 % IC 2,69, 6,53) était associé a une plus forte probabilité
d'avoir un enfant testé au VIH, le tout comparé aux femmes recrutées a Yaoundé. Avoir un
niveau d'éducation secondaire ou supérieure, comparé a un niveau d'éducation primaire ou
moins (CR : 2,98, 95 % IC 1,42, 6,25), des intentions de grossesse future comparé a aucune
intention (RC: 1,52, 95 % IC 1,03, 2,24, et connaitre son statut VIH plutot que l'ignorer (RC :
3,20, 95 % IC 2,91, 4,90) ont tous été des facteurs associés a des statistiques accrues d'avoir un
enfant testé pour le VIH avant I'dge de cing ans dans les modeles a variable unique. Dans le
modeéle a variables multiples incluant le site de recrutement, le recours aux SPN lors de la
derniere grossesse, I'age, le niveau d'éducation, les intentions de grossesse future et la
connaissance de son statut VIH, les variables qui sont apparues statistiquement clairement
associées a une probabilité accrue de dépistage dans |'enfance sont le site de recrutement, le
recours aux SPN, les intentions de future grossesse, la connaissance de son statut VIH et le
niveau d'éducation plus élevé. Comparé a un recrutement a Yaoundé, avoir été recrutée a
Bamenda restait significativement associé a des probabilités accrues, alors qu'un recrutement a

Douala ou Kribi indiquait une baisse des probabilités.

Analyses de sensibilité

Dans les analyses de sensibilité planifiées limitées au sous-échantillon de femmes avec au
moins un enfant <5 ans au moment de I'étude (n=180), aucune différence qualitative n'a
émergé dans les résultats d'évaluation du lien entre et le recours aux SPN et les chances d'avoir

un enfant testé pour le VIH avant I'age de cing ans (résultats non illustrés).

DISCUSSION

Ces analyses des résultats sur la santé reproductive et maternelle parmi les méres TS
porteuses du VIH et leurs enfants soulignent le besoin de prioriser la santé de la mere par un
engagement précoce et continu au niveau du dépistage et des soins. Dans ce groupe de TS
porteuses du VIH, plus de la moitié des femmes ne connaissaient pas leur statut infectieux et un
peu plus d'une femme sur six a déclaré ne pas avoir eu recours aux SPN lors de sa derniere

grossesse. Presque 70 % des TS porteuses du VIH ont rapporté qu'aucun de leurs enfants n'avait
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été dépisté pour le VIH avant I'age de cing ans, et env. 4 % ont rapporté qu'au moins un de
leurs enfants avaient été diagnostiqué séropositif. Le recours aux SPN, en combinaison avec des
différences spécifiques au site, un niveau d'éducation plus élevé, des intentions de future
grossesse et la connaissance de son statut VIH se sont avérés en forte corrélation avec le
dépistage dans la petite enfance.

Malgré le besoin d'un dépistage du VIH parmi les enfants des femmes porteuses du VIH
- seulement 30 % des TS incluses dans I'étude ont déclaré au moins un enfant testé pour le VIH
avant I'dge de cing ans - on en sait peu sur I'engagement dans le dépistage et les soins ou sur
les résultats de santé des enfants des TS[5]. Les données existantes se concentrent
principalement sur les défis de la maternité et sur d'autres vulnérabilités pour la femme, en
particulier en lien avec le pouvoir de négociation[12-15]. Dans le sud de la Tanzanie, on a
découvert que les travailleuses du sexe qui étaient meres étaient plus susceptibles de prendre
plus de clients et d'accepter une plus forte rémunération pour des pratiques sexuelles non
protégées[12]. Malgré la connaissance des risques, les femmes se sentaient contraintes pour
pouvoir subvenir aux besoins de leurs enfants[12]. Une autre étude dans le sud de I'Inde a
également montré que les femmes avec trois ou quatre enfants étaient nettement moins
susceptibles d'utiliser le préservatif de maniére systématique et plus susceptibles d'avoir des
rapports sexuels tarifés non protégés[13]. Malgré ces données, on dispose de peu de chiffres
sur le dépistage et les résultats de santé des enfants des TS et sur les stratégies de réduction de

la transmission verticale au sein de ce groupe vulnérable.

La connaissance du statut VIH était trés faible parmi ces meres, et si l'on considere
I'engagement maternel dans le dépistage et les soins dans un contexte plus large, il existe des
différences claires entre les TS et d'autres femmes en age de procréer Par exemple, dans une
étude unique considérant une cohorte rétrospective combinée de 1 866 meres et une cohorte
prospective de 150 meres au Cameroun, la prévalence totale de l'infection maternelle par le
VIH était de 5 %[16]. Méme avec une connaissance limitée rapportée des modes de
transmission verticale, toutes celles testées positives dans ce groupe de femmes connaissaient

leur statut comparé a seulement 52 % des TS de cette étude[16]. Le recours aux SPN parmi
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d'autres femmes en age de procréer au Cameroun s'est avéré assez élevé, avec une étude
rapportant que 85 % des femmes avaient eu au moins une consultation de SPN en 2011 - 96 %
dans les zones urbaines et 76 % dans les zones rurales - comparé a 84 % des TS de cette
étude[17]. Etant donné l'incidence disproportionnée du VIH parmiles TS, 24 % des TS dans
cette étude comparé a un peu plus de 5 % parmi les autres femmes en age de procréer[18], et
les bas niveaux constatés concernant la couverture par les SPN et la connaissance du statut VIH
de ces femmes, une cible essentielle de l'intervention peut é&tre manquée si I'on ne fait pas des
travailleuses du sexe et de leurs enfants une priorité dans les efforts pour accroitre la

fourniture de services.

Les différences observées selon les sites montrent que considérer les estimations et
données nationales globalement peut ne pas donner une image précise des disparités
concernant la santé maternelle et I'engagement dans les soins en fonction de la région. Des
différences dans les estimations régionalisées des indicateurs de santé infantile ont été
observées précédemment, ce qui conforte les conclusions que les taux de dépistage dans la
petite enfance peuvent dépendre des régions[19]. Dans cette étude parmiles TS, en
comparaison avec Yaoundé, des probabilités inférieures de dépistage dans la petite enfance ont
été observées a Douala et Kribi. Dans ces mémes zones, une enquéte démographique et
sanitaire de plus grande ampleur a détecté une prévalence supérieure d'enfants de moins de
cing ans classés comme mal nourris et anémiques[19]. Les TS a Bamenda ont rapporté de hauts
niveaux de recours aux SPN et au dépistage dans la petite enfance. Ce succés dans la région
Nord-Ouest du pays peut refléter la récente amplification des programmes de PTME [18]. Un
accroissement du financement a permis d'augmenter la couverture géographique et I'étendue
des programmes de PTME, avec des efforts de mobilisation des communautés, de créer un
groupe de travail technique sur la PTME, d'avoir plus de personnel et d'engager d'autres efforts
[18]. Selon un rapport, les services de PTME soutenus par le PEPFAR ont permis d'augmenter le
recours aux SPN et la proportion de femmes enceintes soumises a un test du VIH[1].

L'élaboration et la fourniture d'estimations régionalisées et d'autres recherches visant a
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comprendre les différences régionales seront cruciales pour fournir des interventions ciblées et

efficaces, a la fois pour les TS et pour la population générale.

Ces analyses présentent des limitations. L'échantillonnage en fonction des répondants n'a
pas été corrigé au moment d'analyser le sous-groupe des meéres séropositives dans la
population de I'étude, ainsi les chalnes de recrutement ont été interrompues et les connexions
requises pour comprendre les liens de réseau et appliquer des ajustements n'ont pas été
effectuées. On a demandé aux femmes si elles avaient eu recours aux SPN durant leur derniére
grossesse mais on ne peut pas dire si une femme a eu recours aux SPN pour chacune de ses
autres grossesses et quel est I'impact sur la santé d'un enfant en particulier. Malgré cette
limitation, le recours aux SPN pendant la derniere grossesse indique I'engagement d'une
femme dans les soins pendant la grossesse, une période critique pour éviter la transmission
verticale. De plus, les premieres analyses ne considérent pas les effets de la modification des
directives de dépistage. Toutefois, nous avons tenté de comprendre ces effets en limitant
I'échantillon des analyses de sensibilité aux femmes ayant eu des enfants au cours des cing
derniéeres années, et aucune différence notable n'est apparue au moment de considérer les
relations d'intérét primaire. En outre, vu la structure des questions, nous ne pouvons affirmer si

les enfants décédés avaient été testés et dans quelle mesure la mortalité est liée au VIH.

CONCLUSIONS

La prévalence élevée du VIH chez la mére et le faible niveau de connaissance du statut
VIH dans ce groupe de TS soulignent le besoin d'envisager différentes stratégies pour renforcer
les interventions actuelles de PTME. En considérant que de nombreuses TS sont méres et que la
promotion de la santé de la meére par un engagement précoce dans le dépistage et les soins
pour elle et les enfants peuvent améliorer les résultats sur la santé maternelle et infantile. Il
sera important d'intégrer des services spécifiques a I'enfant, y compris le dépistage du VIH
durant la petite enfance, dans les services aux TS existants, et les différences spécifiques aux
sites seront a considérer pour le choix d'interventions appropriées dans le contexte. En raison

des obstacles aux soins, I'accueil des femmes difficiles d'acces dans les programmes nationaux
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de PTME, y compris la sensibilisation et la réduction de la stigmatisation des soignants envers la
prostitution, la promotion du recours aux SPN et au dépistage du VIH parmi les TS, ainsi qu'une
orientation active vers les SPN par les organisations communautaires travaillant avec les TS,
peuvent aider a réduire les lacunes dans |'acces et le recours a la PTME. Multiplier les
intervenants en approche communautaire et les chargés de dossiers dans les organisations
communautaires peut contribuer a une meilleure articulation avec les soins dans les centres de
santé communautaires. Les services de SPN pour les femmes a risque peuvent étre renforcés
grace a des services de dépistage du VIH intensifiés et des informations sur la prévention de la

transmission verticale, afin d'améliorer les résultats de santé pour la mére et I'enfant.

Liste des abréviations

VIH : virus de l'immunodéficience humaine

TS : travailleuses du sexe

SPN : soins prénatals

PTME : prévention de la transmission de la mere a I'enfant
OMS : Organisation mondiale de la Santé

EBCI : enquéte biocomportementale intégrée

XAF : franc CFA d'Afrique centrale

USD : dollar américain
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Tableau 1. Caractéristiques des travailleuses du sexe porteuses du VIH par site de recrutement au Cameroun, 2015-2016 (n=481)

Total Yaoundé Douala Bertoua Bamenda Kribi valeur p
n=481 n=120 n=122 n=61 n=101 n=77
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Recours aux SPN a la
derniére grossesse <0,001
Non, pas de recours 75 (15,6 %) 20 (16,7 %) 35 (28,7 %) 4 (6,6 %) 3(3,0%) 13 (16,9 %)
Recours 406 (84,4 %) | 100(83,3%) |87 (71,3 %) 57 (93,4 %) 98 (97,0 %) 64 (83,1 %)
Age, années
18-24 43 (8,9 %) 6 (5,0 %) 6 (4,9 %) 15 (24,6 %) 6 (5,9 %) 10 (13,0 %) <0,001
25-34 182 (37,9 %) | 46 (38,3 %) 39 (32,0 %) 28 (45,9 %) 29 (28,7 %) 40 (52,0 %)
35+ 256 (53,2 %) | 68 (56,7 %) 77 (63,1 %) 18 (29,5 %) 66 (65,4 %) 27 (35,0 %)
Niveau d'éducation®
Primaire ou moins 217 (45,2 %) | 38 (31,7 %) 60 (49,2 %) 22 (36,7 %) 68 (67,3 %) 29 (37,7 %) <0,001
Secondaire partiel 237 (49,4 %) | 74 (61,7 %) 57 (46,7 %) 36 (60,0 %) 25 (24,8 %) 25 (58,4 %)
Secondaire ou plus 26 (5,4 %) 8 (6,6 %) 5(4,1 %) 2(3,3%) 8(7,9 %) 3(3,9%)
Revenus mensuels
<100 000 XAF 329 (68,4%) | 87(72,5%) 47 (38,5 %) 39 (63,9 %) 99 (98,0 %) 57 (74,0 %) <0,001
>100 000 XAF 152 (31,6 %) | 33 (27,5 %) 75 (61,5 %) 22 (36,1 %) 2(2,0%) 20 (26,0 %)
Années de
prostitution 109 (22,7 %) | 24 (20,0 %) 24 (19,6 %) 21 (34,4 %) 10 (9,9 %) 30 (39,0 %) <0,001
0-2 ans 228 (47,4 %) | 60 (50,0 %) 70 (57,4 %) 20 (47,5 %) 35 (34,7 %) 34 (44,1 %)
3-9ans 144 (29,9 %) | 36 (30,0 %) 28 (23,0 %) 11 (18,0 %) 56 (55,4 %) 13 (16,9 %)
10 ans et +
Connaissance du
statut VIH
Statut connu 230 (47,8 %) | 56 (46,7 %) 49 (40,2 %) 36 (59,0 %) 34 (33,7 %) 55 (71,4 %) <0,001
Statut inconnu 251 (52,2 %) | 64 (53,3 %) 73 (59,8 %) 25 (41,0 %) 67 (66,3 %) 22 (28,6 %)
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Nombre d'enfants en

vie

Un 132 (27,4 %) | 28 (23,3 %) 43 (35,3 %) 13 (21,3 %) 21 (20,8 %) 27 (35,0 %) 0,02
Deux 145(30,2%) |47(39,2%) [28(23,0%) |19(31,2%) |27(26,7%) |24(31,2%)

Plus de deux 204 (42,4 %) | 45(37,5 %) 51 (41,7 %) 29 (47,5 %) 53 (52,5 %) 26 (33,8 %)

Intentions de

grossesses futures

Aucune 267 (55,5 %) | 55 (45,8 %) 81 (66,4 %) 36 (59,0 %) 68 (67,3 %) 27 (35,1 %) <0,001
Veut d'autres enfants | 214 (44,5 %) | 65 (54,2 %) 41 (33,6 %) 25 (41,0 %) 33 (32,7 %) 50 (64,9 %)

Taille du réseau®

Moyenne 13,4 14,4 20,3 13,8 9,7 5,3 <0,001
Ecart type 22,3 25,5 29,7 19,8 12,5 6,3

®Données manquantes sur |'éducation (n=1). Les résultats en gras représentent les résultats statistiquement significatifs au moins au

niveau p<0,05.

®Différences significatives calculées avec le test de Bartlett des variances identiques. Pour obtenir la taille des réseaux, on a

demandé aux femmes “Combien de travailleuses du sexe avez-vous rencontrées au cours de la semaine passée ?”




BMC Public Health 2019, 19 (Suppl 1) [translated from the original publication]

Tableau 2. Rapports de cotes bruts et corrigés des enfants porteurs du VIH et dépistés avant I'age de cing ans parmi les travailleuses

du sexe porteuses du VIH au Cameroun, 2015-2016 (n=477)?

Rapports de cotes [95 % IC]

Rapports de cotes corrigés [95 % IC]

Site de recrutement

Yaoundé REF. REF.

Douala 0,18 [0,09, 0,34]*** 0,20 [0,10, 0,41]***
Bertoua 1,17 [0,66, 2,05] 1,02 [0,50, 2,06]
Bamenda 4,20 [2,69, 6,53]*** 2,34 1,30, 4,22]**
Kribi 0,45 [0,24, 0,84]* 0,46 [0,22, 0,98]*
Recours aux soins prénatals

Pas de recours REF. REF.

Recours durant la derniére 4,40 [2,01, 9,61]*** 2,12 [1,02, 4,55]*
grossesse

Age

18-24 REF. REF.

25-34 1,13 [0,76, 1,67] 0,711[0,31, 1,61]
35+ 0,79 [0,54, 1,16] 0,56 [0,24, 1,30]
Education

Primaire ou moins
Secondaire partiel
Secondaire ou plus

REF.
0,75 [0,51, 1,10]
2,98 [1,42, 6,25]

REF.
0,92 [0,57, 1,49]
2,17 [1,01, 4,71]*

Années de prostitution
0-2 ans

3-9 ans

10 anset+

REF.
0,90 [0,61, 1,33]
1,34 [0,89, 2,03]

Intentions de grossesses
Aucune intention
A des intentions

REF.
1,52 [1,03, 2,24]*

REF.
1,89 [1,16, 3,08]*

Nombre d'enfants en vie
Un

REF.
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Deux 0,84 [0,55, 1,29]

Plus de deux 1,09 [0,74, 1,60]

Connaissance du statut VIH

Statut inconnu REF. REF.

Statut VIH connu 3,20 [2,91, 4,90]*** 3,70 [2,30, 5,93]***
Taille du réseau 0,99[0,97, 1,01]

Les rapports de cotes ont été estimés par régression logistique. °Cing femmes ont été exclues de I'analyse en raison de
données manquantes sur la proportion d'enfants dépistés avant I'dge de cing ans (n=4) ou leur plus haut niveau
d'éducation (n=1). *Statistiquement significatif a p<0,05 ; **p<0,01 ; ***p<0,001. Les résultats en gras représentent les
résultats statistiquement significatifs au moins au niveau p<0,05.
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