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Résumé

Contexte : Le fardeau du VIH est plus lourd pour les travailleuses du sexe (TDS) que pour les
autres femmes en age de procréer et ce groupe présente une incidence élevée de grossesses.
Cependant, les données sur la transmission du VIH de la mere a I'enfant dans l'industrie du sexe
sont limitées. Cette étude évaluait le recours a des services de prévention de la transmission
mére-enfant (PTME) dans le but de comprendre les risques de transmission verticale du VIH

parmi les TDS en Afrique du Sud.
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Méthodes : Des TDS agées d'au moins 18 ans ont été intégrées a une étude transversale
utilisant un échantillonnage fondé sur les répondants (EFR) entre octobre 2014 et avril 2015 a
Port Elizabeth, en Afrique du Sud. Un questionnaire administré par un enquéteur a permis de
recueillir des informations sur les données démographiques, les antécédents en matiere de
santé reproductive et les traitements du VIH, notamment la participation a un programme de
PTME et la prise d'un TAR. Des tests biologiques de grossesse et de dépistage du VIH ont été
réalisés. Cette analyse évalue |'implication des TDS en matiére de prévention du VIH et de

cascades de soins dans les quatre composants de la PTME.

Résultats : 410 TDS au total ont été recrutées. La prévalence du VIH pondérée par I'EFR était de
61,5 % (intervalle de confiance bootstrap a 95 % 54,1-68,0). Une évaluation compléete des
guatre composants de la PTME a révélé un manguement a certains éléments dans les cascades
de soins pour chacun de ces composants. Dans les composants 1 et 2, il a été observé que 42 %
des TDS séronégatives pour le VIH n'utilisaient pas systématiquement des préservatifs avec
leurs clients et que 43 % des TDS séropositives pour le VIH n'utilisaient pas de méthode de
contraception tres efficace a long terme. Les analyses concernant le troisieme et le quatrieme
composant concernaient 192 femmes ayant des enfants de moins de 5 ans ;

101/192 connaissaient leur sérologie VIH avant I'étude, et 85 % d'entre elles (86/101) avaient
fait dépister leurs enfants pour le VIH aprés leur naissance, mais seulement 36 % (31/86) de
celles qui avaient allaité avaient refait faire un dépistage pour leurs enfants apres l'allaitement.
Une proportion non négligeable (35 %, 42/120) de toutes les femmes séropositives pour le VIH
ayant des enfants de moins de 5 ans étaient séronégatives avant leur dernier accouchement et

étaient devenues séropositives apres I'accouchement. Moins de la moitié (45 %) des femmes
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ayant des enfants de moins de 5 ans (45/101) étaient sous TAR et 12 % (12/101) avaient déclaré

avoir au moins un enfant de moins de 5 ans vivant avec le VIH.

Conclusion : Ces résultats montrent des manquements significatifs dans I'implication des TDS
dans les cascades de PTME, mis en évidence par une utilisation sous-optimale de la prévention
et du traitement contre le VIH dans la période prénatale et postnatale ainsi que par une
prévention insuffisante des grossesses non désirées chez les TDS vivant avec le VIH. Ces
manguements entrainent des risques élevés de transmission verticale chez les TDS et
soulignent la nécessité d'intégrer des services de PTME dans les programmes destinés aux TDS.

Mots clés : PTME, transmission verticale, travailleuses du sexe, Afrique du Sud

Contexte

En 2011 était lancé le plan mondial pour I'élimination des nouvelles infections au VIH chez les
enfants, avec pour objectif de réduire de 90 % les nouvelles infections au VIH chez les enfants
d'ici 2015.[1] Dans la mesure ou la transmission verticale de la mére a I'enfant (TME) représente
plus de 90 % des infections pédiatriques par le VIH, le plan était axé sur I'approche complete de
I'OMS pour la prévention de la transmission de la mére a I'enfant (PTME). Cette approche,
constituée de quatre composants, comprend une prévention primaire des infections par le VIH
chez les femmes en age de procréer, la prévention des grossesses non désirées chez les femmes
vivant avec le VIH, la prévention de la transmission des meres vivant avec le VIH a leurs enfants
et I'administration de soins, de traitements et d'un soutien appropriés aux femmes et aux
enfants vivant avec le VIH et a leurs familles.[2] Le plan était axé sur 22 pays prioritaires, dont

21 en Afrique subsaharienne (ASS), et avait pour objectif de réduire la transmission verticale
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pour qu'elle atteigne moins de 5 % chez les femmes allaitantes et moins de 2 % chez les

femmes non allaitantes.[1-3]

Fin 2015, I'Afrique du Sud avait réduit le nombre de nouvelles infections pédiatriques au VIH de
84 % et avait atteint I'objectif de TME de 2 %.[3] Cependant, malgré la mise en oeuvre réussie
du programme PTME en Afrique du Sud et I'administration d'un TAR chez 90 % des femmes
enceintes vivant avec le VIH, ni I'Afrique du Sud ni aucun autre pays pratiquant une PTME tres
efficace n'avait atteint I'objectif de réduction du nombre total d'infections pédiatriques.[3, 4]
Les analyses ont mis en évidence que les programmes de PTME visaient surtout les composants
trois et quatre, au détriment des deux premiers. Par exemple, le nombre de nouvelles
infections au VIH chez les femmes en age de procréer n'avait été réduit que de 6 %, bien loin
des 50 % visés.[3] Il reste également des manques importants dans le programme de santé et
droits sexuels et reproductifs (SDSR), mis en évidence par des besoins de planification familiale
non pris en charge pour les femmes vivant avec le VIH.[5] Enfin, les disparités de santé dans des
populations spécifiques, notamment les travailleuses du sexe (TDS), entrainent un accés inégal
aux SDSR, a la prévention du VIH et aux traitements du VIH, qui peuvent créer des poches de
risques de transmission verticale pour lesquelles les efforts produits par le programme sont

actuellement insuffisants.[6]

En Afrique subsaharienne, les TDS sont touchées par le VIH de maniére disproportionnée par
rapport aux autres femmes en age de procréer.[7-9] Des facteurs structurels, notamment la
stigmatisation, la discrimination, l'incrimination et les violences sexuelles, augmentent le risque
d'acquisition et de transmission du VIH chez les TDS, tout en limitant leur implication dans les

services de prévention et de traitement du VIH.[10, 11] Par ailleurs, malgré les besoins de
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prévention et de traitement des TDS, peu de données sont disponibles sur leur implication dans
les services de PTME. Les TDS présentent une incidence élevée de grossesse et la majorité
d'entre elles ont des enfants ; cependant, les risques et les survenues de TME chez les TDS
vivant avec le VIH sont tres mal connus en Afrique subsaharienne.[6] Cela est également vrai en
Afrique du Sud ou, malgré une avancée remarquable du programme de PTME national,

I'implication des TDS et les données les concernant sont trés peu connues.

L'objectif de ce document est d'utiliser une structure en cascades pour la prévention du VIH
afin de définir I'implication des TDS envers les quatre composants de la PTME a Port Elizabeth,

en Afrique du Sud, et ainsi évaluer les risques de transmission verticale chez les TDS.

Méthodes

Conception de I'étude et population

Les données utilisées pour cette analyse proviennent d'une étude transversale visant a décrire
la prévalence du VIH et les risques de TME chez les TDS de Port Elizabeth et dans la zone plus
importante de la métropole de la baie Nelson Mandela (Nelson Mandela Bay Metropolitan
Municipality, NMBM) en Afrique du Sud. Les TDS ont été recrutées via un échantillonnage en
fonction des répondants (EFR) entre octobre 2014 et avril 2015. L'EFR est une méthode
d'échantillonnage des populations cachées, comme les TDS, consistant a impliquer les pairs
pour qu'ils recrutent des participants dans leur secteur géographique.[12] La zone
géographique de I'étude et sa conception ont été décrites précédemment.[13, 14] Pour
résumer, neuf TDS ont été recrutées en tant que « rabatteuses » pour recruter leurs pairs.

Chaque « rabatteuse » a recu trois coupons correspondant a d'autres TDS a recruter dans son
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secteur de I'étude. Les participantes éligibles étaient des femmes cisgenres agées d'au moins
18 ans, possédant un coupon de I'étude valable, vivant dans la NMBM et ayant déclaré avoir eu
comme principale source de revenus un travail dans l'industrie du sexe durant I'année
précédant I'étude. Le choix des « rabatteuses » a été fait de maniére a garantir une diversité
dans la sérologie VIH, la race, I'age et la zone géographique. Avant le recrutement, les
enquéteurs de I'étude ont évalué brievement I'éligibilité des participantes potentielles a I'aide
d'un questionnaire structuré. Apres vérification de leur éligibilité, les femmes éligibles ont
rempli un formulaire de consentement éclairé, en anglais ou en xhosa, avant d'étre recrutées
dans I'étude. Chaque participante a ensuite regu trois coupons pour recruter a son tour des
femmes dans son secteur géographique. Les participantes ont été remboursées de leurs frais de
transport et de leur temps passé jusqu'a un total de 10 USD pour leur visite de I'étude et le

recrutement effectif de 1 a 3 TDS.

Durant I'étude, des entretiens structurés en téte a téte ont été menés par des personnes
formées chargées de collecter les données a I'aide d'un questionnaire standard. Des
informations ont également été recueillies sur les caractéristiques sociodémographiques, les
antécédents de santé reproductive, les connaissances et les attitudes relatives au VIH et au

risque d'IST, ainsi que sur les pratiques avec des partenaires payants et non payants.

Des tests de dépistage du VIH et des tests de grossesse urinaires ont été rapidement effectués
pour toutes les participantes. Les tests de dépistage du VIH étaient conformes aux directives
Sud-africaines pour le dépistage du VIH.[15]Des tests de mesure de la charge virale ont été
effectués dans le laboratoire de référence local pour les femmes enceintes vivant avec le VIH au

moment de |'étude.
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L'étude a été approuvée par les comités d'examens institutionnels de la Johns Hopkins

Bloomberg School of Public Health et du Human Sciences Research Council of South Africa.

Analyses statistiques

Les statistiques descriptives des caractéristiques sociodémographiques et SDSR des
participantes sont présentées sous forme de proportions brutes et d'estimations pondérées par

I'EFR.

L'implication des participantes dans les services de PTME a été évaluée par une analyse des
cascades de soins pour les quatre composants de la PTME. Les cascades de PTME ont été
largement utilisées dans la littérature comme outils d'évaluation de la mise en oeuvre et des
performances des programmes de PTME dans différents pays.[16-18]Pour le premier
composant, c'est-a-dire la prévention primaire des infections au VIH chez les femmes en age de
procréer, nous avons évalué |'utilisation systématique de préservatifs (USP) parmi les TDS
séronégatives pour le VIH par type de partenaire sexuel, incluant les clients nouveaux et
réguliers, ainsi que les partenaires non payants occasionnels et a long terme. L'USP a été définie
comme l'utilisation de préservatifs pendant les 10 plus récents rapports sexuels vaginaux ou
anals. Seule I'USP a été prise en compte pour la prévention primaire du VIH parce que la PrEP a
été recommandée pour les TDS une fois la collecte des données effectuée pour cette
étude.[19]Pour le deuxiéme composant, c'est-a-dire la prévention des grossesses non désirées
chez les femmes vivant avec le VIH, nous avons évalué |'utilisation de méthodes de
contraception chez des TDS qui vivaient avec le VIH mais qui n'essayaient pas d'avoir un enfant

au moment de I'étude. Le recours a une méthode de contraception a été sous-divisé en deux
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catégories : l'utilisation de n'importe quelle forme de contraception et |'utilisation d'une
méthode de contraception plus fiable, a long terme, autre qu'une méthode barriere. Pour la
premiere catégorie, une auto-évaluation a été effectuée pour tous les éléments suivants :
utilisation de préservatifs pour la planification familiale, pilule contraceptive, dispositif intra-
utérin (DIU), contraception hormonale par injection (Depo Provera ou Nuristerate), implant
(Norplant ou Jadelle), diaphragme ou cape cervicale et ligature des trompes. Dans les méthodes
a long terme, nous avons inclus le DIU, I'implant, les injections et la ligature des trompes. Pour
les troisieme et quatrieme composants, a savoir la prévention de la transmission du VIH des
femmes vivant avec le VIH a leurs enfants et la fourniture d'un traitement, de soins et d'un
soutien appropriés aux femmes et aux enfants vivant avec le VIH et a leurs familles, les analyses
ont été restreintes aux TDS séropositives qui avaient des enfants de moins de 5 ans afin de
placer les résultats dans le contexte de la PTME. Nous avons utilisé deux analyses des cascades
de PTME pour ces meres et leurs enfants. Les troisieme et quatrieme composants ont été
évalués a l'aide de cascades combinées, I'une basée sur l'implication des meres et I'autre sur les
données relatives a leurs enfants. L'analyse de la cascade de soins chez les méres évaluait les
informations sur le statut sérologique des meres pour le VIH ainsi que sur leur traitement
pendant leur grossesse et dans les années suivant leur grossesse. Bien que le statut sérologique
actuel ait été confirmé biologiquement, le statut sérologique pendant la grossesse a été
autodéclaré. L'analyse de la cascade de soins chez les enfants était limitée aux enfants nés de
meres ayant un diagnostic de VIH connu avant I'étude. La proportion de nourrissons ayant subi
un test de dépistage du VIH au moins une fois apres la naissance a été évaluée, ainsi que le

nombre de bébés ayant subi un nouveau test apres |'allaitement, et les transmissions verticales
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déclarées par les meres ont été notées. Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel

Stata version 14.2 (StataCorp, College Station, TX).

Résultats

1 069 coupons au total ont été remis dans le cadre de cette étude et 435 femmes se sont
présentées sur le site de I'étude. Cependant, parmi ces 1 069 coupons, le nombre de coupons
distribués par des TDS participantes a d'autres TDS n'est pas connu. Globalement, 25 femmes
ne correspondaient pas aux criteres d'éligibilité et 410, dont les neuf « rabatteuses »,
répondaient aux critéres d'éligibilité et ont été recrutées dans I'étude. Le nombre médian de
vagues de recrutement EFR était de 6 (El:4-9) et le maximum atteint était de 16. L'age médian
était de 28 ans (EI:19-51). Parmi ces femmes, 42 % (172/410) étaient célibataires, 84 %
(343/410) étaient tombées au moins une fois enceintes et 75 % (307/410) avaient au moins un
enfant biologique. La majorité, 70,6 % [(243/343) ; prévalence ajustée sur I'EFR : 66,4 % (IC a
95 % : 58,1-74,8)], des TDS qui avaient été enceintes auparavant ont déclaré avoir eu une
grossesse non désirée dans le passé. La prévalence brute du VIH était de 63,7 % (ICa 95 % :
59,0-68,3) ; I'estimation pondérée par I'EFR était de 61,5 % (intervalle de confiance bootstrap a
95 % 54,1-68,0). Les estimations brutes et ajustées sur I'EFR des caractéristiques

sociodémographiques et autres caractéristiques sont résumées dans le Tableau 1.

En ce qui concerne l'implication des TDS dans les soins prénatals (SPN) et les services liés a
I'accouchement, 95 % (183/192) d'entre elles ont déclaré au moins une visite de SPN et 94 %
(181/192) s'étaient vues proposer des services de dépistage du VIH pendant les visites de SPN.

28 % (54/192) des TDS ont été sollicitées par un prestataire pour amener leur partenaire
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pendant leur visite de SPN et 2 d'entre elles ont déclaré qu'on leur avait refusé les services de
SPN parce que leur partenaire masculin n'était pas venu. Toutes les TDS (100 %) ont déclaré

avoir accouché dans un établissement de soins.

En ce qui concerne le travail pendant la grossesse, les femmes travaillant dans I'industrie du
sexe avant leur grossesse ont déclaré avoir continué leur travail pendant 5 mois (médiane, El:4-
7) aprés leur diagnostic de grossesse. En ce qui concerne la reprise du travail aprés la grossesse,
27 % (38/143) avaient repris leur travail dans I'industrie du sexe dans les trois premiers mois
apreés l'accouchement, et 48 % (69/143) au bout de six mois.

Implication dans la cascade de soins de la PTME

Au moment de I'étude, 5 % (19/410) de toutes les TDS étaient enceintes. Parmi les TDS
enceintes, 68 % (13/19) étaient séropositives pour le VIH et 31 % (4/13) de ces derniéres
suivaient un TAR. Les évaluations de la charge virale chez les femmes enceintes séropositives
pour le VIH ont indiqué que la charge virale n'avait été supprimée chez aucune des TDS

enceintes vivant avec le VIH.

Female Sex
Workers

n=410

Pregnant Not Pregnant
n =19 (5%) n =389 (95%)

HIV - HIV +
n =6 (32%) n =13 (68%)

Virally Suppressed Lost VL Labs
n =0 (0%) n=3(23%)

Figure 1. Grossesse et statut sérologique des travailleuses du sexe au moment de |'étude a Port Elizabeth, en
Afrique du Sud, entre 2014 et 2015.
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(Figure 1) En termes d'implication dans les quatre composants de la PTME, la prévention
primaire du VIH chez les femmes en dge de procréer (1er composant) a été évaluée. Au cours
de leurs 10 derniéres relations sexuelles, 58 % (84/145) des TDS séronégatives pour le VIH
avaient systématiquement utilisé des préservatifs avec leurs clients payants, 21 % (4/19) avec

leurs partenaires non payants occasionnels et 10 % (8/77) avec leurs partenaires a long terme

(Figure 2).
140 Prong 1. Primary prevention of HIV
n=
100% -
90% A
80% A
57%

0, .
70% (84/145)
60% A
50()0 .
40% A
30% A 21%

(4/19)
20% A 10%
(8/77)

10% A

0% -

HIV negative FSW Condom use with Condom use with Condom use with
clients casual non paying longterm partners
partners

Figure 2. Utilisation systématique de préservatifs au cours des 10 derniers rapports sexuels chez les
travailleuses du sexe séronégatives pour le VIH a Port Elizabeth, en Afrique du Sud, entre 2014 et 2015.

Le deuxieme composant concernait la prévention des grossesses non désirées chez les femmes
vivant avec le VIH. Sur les 261 femmes séropositives de I'étude, 22 essayaient d'avoir un enfant
au moment de I'étude et ont été exclues de |'analyse du deuxiéme composant. Sur les 239 TDS

restantes, 91 % (217/239) ont déclaré avoir recours a au moins une méthode de contraception.

11
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Cependant, ce chiffre descendait a 57 % (137/239) pour les méthodes de contraception tres
efficaces a long terme (Figure 3).

Prong 2. Prevention of unintended pregnanices among women
living with HIV

n=239

100% 1 91%
217/239

90% A
80% A
70% A 57%
60% 1371239
50% A
40% -

30% A
2 0o o

10% A

Living with HIV not trying to Using any form of modern ~ Use of longterm contraceptive
get pregnant contraception methods

Figure 3. Utilisation d'une méthode de contraception moderne chez les TDS vivant avec le VIH a Port
Elizabeth, en Afrique du Sud, entre 2014 et 2015.

En prenant en compte I'implication en termes de traitement des TDS vivant avec le VIH qui
avaient des enfants de moins de 5 ans, ainsi que les tests de dépistage des enfants et les
résultats de leurs traitements (troisieme et quatrieme composants), 192 femmes avaient des
enfants de moins de 5 ans. Les tests de dépistage du VIH effectués dans le cadre de I'étude ont
révélé que 63 % (120/192) des meres étaient séropositives pour le VIH. La majorité des meres
(101/120, 84 %) savaient qu'elles étaient séropositives avant |'étude. Parmi les meéres
séropositives ayant des enfants de moins de 5 ans, 65 % (n=78/120) étaient séropositives au
moment de leur dernier accouchement, alors que 35 % (42/120) ont contracté I'infection dans
la période postnatale. Parmi celles qui vivaient avec le VIH pendant leur grossesse, 50 % (39/78)

12
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avaient commencé un TAR au moment de leur accouchement. Globalement, parmi toutes les

meéres vivant avec le VIH ayant des enfants de moins de 5 ans, 45 % (45/101) étaient sous TAR

(Figure 4).
Prong 3&4. PMTCT cascade for mothers with children under five
, n=120
100% A
, 84%
90% 1 (101/120) Post natal seroconversions
20 35% (42/120)
S0
' 65%
70% - 78/120)
60% A 50%

Y (39/78) 45%

50% 1 (45/101)
40% -
30% A
20% A
10% -
0%

HIV positive at the Known HIV+ prior HIV positive during HIV +on ART  HIV + on ART at
time of study to the study pregnacy/ delivery during pregnancy  the time of study

Figure 4. Cascade de soins de PTME pour les TDS séropositives pour le VIH ayant des enfants de moins de
5 ans a Port Elizabeth, en Afrique du Sud, entre 2014 et 2015.

Sur les 101 femmes dont on savait qu'elles vivaient avec le VIH avant I'étude, 85 % (86/101)
avaient fait passer un test de dépistage du VIH a leurs enfants au moins une fois aprés leur
naissance. La majorité des meres (85 %, n=86) avaient allaité, et 36 % (31/86) de ces derniéres
avaient refait passer un test de dépistage a leurs enfants apres la fin de I'allaitement.
Globalement, 12 % (12/101) des méres précédemment diagnostiquées ont déclaré avoir au

moins un enfant de moins de 5 ans vivant avec le VIH. (Figure 5)

13
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Prong 3&4. PMTCT cascade for children under five

n=101
100% -

85%
90% - (86/101)
30% 1
70% A
60% A
0, 4
50% 36%
40% A (31/86)
30% A
; 12%
20% A ,
(12/101)
10% A
0%
Children under five Children under five ever Retested post Reported HIV infected
whose mothers' HIV+ tested for HIV breastfeeding children

status known

Figure 5. Cascade de soins de PTME pour les enfants de moins de 5 ans nés avec le VIH a Port Elizabeth,
en Afrique du Sud, entre 2014 et 2015.

Discussion
Une fois regroupées, ces données fournissent la preuve de l'implication sous-optimale des TDS

dans le continuum de soins de PTME, révélée par des mangquements dans chacun des quatre
composants de I'approche PTME recommandée par I'OMS. Les manquements remarquables
observés comprenaient : I'utilisation non systématique de préservatifs avec les clients et les
partenaires non payants chez les TDS séronégatives, un faible recours a des méthodes de
contraception plus fiables chez les TDS séropositives, une couverture TAR insuffisante chez les
TDS meres vivant avec le VIH et un faible taux de tests de dépistage des enfants apres la
période d'allaitement. Les risques de transmission verticale ont été davantage mis en évidence
par les infections signalées par les méres. En effet, 12 % ont déclaré avoir au moins un enfant

vivant avec le VIH.
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Les taux élevés de contraction du VIH par les méres dans les mois et les années suivant un
accouchement (35 % des infections observées étant survenues chez les nouvelles méres)
soulignent encore la nécessité de renforcer les efforts de prévention du VIH pendant toute la
période d'allaitement et au-dela. La protection de la mere et de I'enfant pendant cette période
est primordiale car pres de 50 % des TDS interrogées reprenaient leur travail dans l'industrie du
sexe dans les six mois suivant I'accouchement. Le risque élevé de contraction du VIH dans les
années suivant I'accouchement souligne la nécessité d'apporter une plus grande attention au
premier composant de la PTME et de renforcer les efforts de prévention primaire pour les
nouvelles meres, en pronant notamment ['utilisation systématique de préservatifs mais
également la prophylaxie préexposition (PrEP). Par ailleurs, les directives de PTME en Afrique
du Sud préconisent des tests de dépistage du VIH répétés pour les femmes séronégatives
pendant la grossesse et la période post-partum.[4] De plus, étant donné les fréquentes
séroconversions postnatales chez les TDS et les risques élevés de TME associés a la
séroconversion pendant la grossesse[20], il peut étre particulierement important de proner des
tests répétés chez les TDS enceintes et allaitantes afin de permettre une détection précoce de
nouvelles infections par le VIH et une mise en place rapide des traitements.[21] Enfin, on
pourrait également encourager le recours a la PrEP pour les TDS enceintes et allaitantes,
d'autant plus que les résultats sont favorables jusqu'a aujourd'hui en matiére de sécurité et

gu'il s'agit d'une recommandation actuelle de 'OMS.[22-24]

Méme si l'utilisation d'une méthode de contraception était élevée chez les TDS vivant avec le
VIH, seulement un peu plus de la moitié d'entre elles ont déclaré avoir recours a des méthodes

de contraception a long terme, autres que les méthodes barriéres. Ce point est primordial au vu
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de la proportion élevée de grossesses non désirées signalées chez les TDS dans cette étude et
dans des études précédentes. [25-27] Des tendances similaires ont été observées chez des TDS
en Inde, au Kenya, au Mozambique et en Afrique du Sud.[28] Des efforts supplémentaires pour
augmenter le recours a une méthode de contraception plus fiable sont nécessaires en raison
des taux élevés de grossesses non désirées et des répercussions néfastes associées, notamment
des consultations tardives en SPN et un faible poids de naissance des enfants. [29-31] En outre,
les grossesses non désirées chez les TDS entrainent également des conséquences sociales et
économiques, notamment une diminution de leur capacité de travail et une perte de

revenus.[26]

L'un des principaux aspects de ce travail est de comprendre les risques de transmission
verticale chez les TDS vivant avec le VIH. La prise d'un TAR pendant la grossesse et la période
post-partum était un manquement crucial observé chez les TDS méres. 50 % seulement des TDS
vivant avec le VIH avaient démarré un TAR pendant leur grossesse et moins de la moitié des
TDS ayant des enfants de moins de 5 ans suivaient un TAR au moment de I'étude. En
comparaison, 90 % de toutes les femmes enceintes vivant avec le VIH en Afrique du Sud suivent
un TAR.[3] La faible couverture en TAR observée chez les TDS a également été observée dans
d'autres études. Ces données montrent que les services de PTME classiques ne sont pas
adaptés aux TDS. En réalité, pratiquement toutes les TDS ayant des enfants de moins de 5 ans
bénéficiaient de services de SPN et avaient acces a des tests de dépistage du VIH pendent leur
grossesse mais n'avaient pas acces aux soins et aux traitements. Cela montre que, malgré une
augmentation réussie des services de PTME en Afrique du Sud, des disparités sanitaires existent

en termes de couverture PTME chez les TDS. Cela montre également que les programmes
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efficaces pour les autres femmes en age de procréer ne fonctionnement pas nécessairement
pour les TDS en raison principalement de facteurs structurels propres aux TDS qui réduisent
leur capacité a accéder aux services de prévention du VIH et aux traitements. [11] Les pratiques
discriminatoires peuvent également jouer un role. En effet, d'autres études ont révélé que
I'insistance a ce que les partenaires masculins soient présents lors des SPN éloignaient les
femmes des soins.[32] Par ailleurs, chez les quelques TDS se trouvant enceintes et sous TAR au
moment de I'étude, la charge virale n'avait été supprimée pour aucune d'entre elles, ce qui
signifie que méme celles qui étaient sous traitement pouvaient encore présenter un risque
élevé de TME.[33, 34] Il est donc nécessaire de mettre en place des programmes spécifiques
adaptés aux TDS meres pour améliorer la couverture en TAR et la suppression de la charge

virale.

Les risques de transmission chez les TDS peuvent étre supérieurs a la moyenne nationale car
12 % des TDS dont on sait qu'elles vivaient avec le VIH avant I'étude ont déclaré avoir au moins
un enfant vivant avec le VIH. Par ailleurs, le taux de recours a des tests de dépistage
supplémentaires des enfants apreés I'allaitement n'étant que de 30 %, il existe probablement

d'autres cas de TME non diagnostiqués.

La stratégie nationale menée par les pairs pour les TDS en Afrique du Sud offre une opportunité
unique de pallier aux manquements dans la cascade de soins PTME pour les TDS.[19]Les pairs
éducateurs enro6lés dans les équipes communautaires de proximité et les centres d'accueil
centraux peuvent aider les responsables du programme a identifier les TDS qui sont enceintes
et a les accompagner pour leurs premiéres consultations en SPN, soutenir leur observance du

TAR, les encourager a faire passer des tests de dépistage a leurs enfants, repérer les couples
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meére/enfant ayant échappé au suivi et soutenir les meres pendant le traitement des enfants

infectés.

Néanmoins, cette étude a des limites. Tout d'abord, I'analyse s'appuie sur des informations
autodéclarées pour I'utilisation du TAR, le diagnostic de VIH antérieur et le statut sérologique
des enfants, informations qui sont toutes sujettes a des biais de rappel et de désirabilité sociale.
Toutefois, la corrélation élevée entre le diagnostic de VIH autodéclaré et les résultats des tests
augmente la confiance dans la précision de I'autoévaluation. En outre, il y a peu de raisons de
croire que le nombre d'enfants infectés par le VIH aurait été surévalué. Par contre, il aurait pu
étre sous-évalué, d'ol I'importance d'intégrer des tests de dépistage du VIH chez les enfants de
TDS dans les données de la recherche et du programme. Le fait d'avoir restreint les analyses
aux femmes ayant des enfants de moins de 5 ans a permis de placer les résultats dans le
contexte de la PTME mais a réduit la taille de I'échantillon, empéchant de réaliser des analyses
plus complexes. Enfin, la conception transversale a limité notre capacité a évaluer les relations
temporelles, en particulier pour la transmission verticale. Malgré ces limites, des risques clairs

de TME ont été identifiés dans le groupe des meres.

Conclusion

Cette étude est I'une des seules a évaluer le niveau d'implication dans la cascade de soins de
PTME et les risques de transmission verticale chez les TDS en Afrique du Sud et en Afrique
subsaharienne. Les résultats montrent que, malgré la mise en oeuvre réussie de programmes
de PTME et la réduction spectaculaire de la transmission verticale du VIH en Afrique du Sud, les

TDS peuvent avoir un moins bon acces aux services de PTME par rapport aux autres femmes en
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age de procréer. Les TDS présentent des risques élevés de contraction du VIH, elles ont de
nombreux besoins non pris en charge en matiére de planification familiale, un faible taux de
prise de TAR pendant leurs grossesses et dans la période postnatale, et elles présentent parfois
des taux de TME plus élevés que la moyenne nationale. Il est donc primordial de renforcer les

programmes de PTME spécifiques aux TDS afin d'améliorer leur santé et celle de leurs enfants.

Liste des abréviations :

SPN : Soins prénatals

TAR : Traitement antirétroviral

USP : Utilisation systématique de préservatifs

TDS : Travailleuses du sexe

VIH : Virus de I'immunodéficience humaine

El : Ecart interquartile

DIU : Dispositif intra-utérin

TME : Transmission mére-enfant du VIH

NMBM : Nelson Mandela Bay Metropolitan Municipality (métropole de la baie Nelson Mandela)
PTME : Prévention de la transmission mére-enfant du VIH
PrEP : Prophylaxie préexposition

EFR : Echantillonnage fondé sur les répondants

ASS : Afrique subsaharienne

SDSR : Santé et droits sexuels et reproductifs

IST : Infection sexuellement transmissible

OMS : Organisation mondiale de la Santé
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Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques et SDSR des travailleuses du sexe participant

a I'étude a Port Elizabeth, en Afrique du Sud, entre 2014 et 2015

Caractéristique N % brut % ajusté sur I'EFR [IC
95 %]

Age

18-24 122 | 29,8 38,2 (30,1-46,3)

25-34 205 |50 44,0 (37,0-51,0)
>35 83 20,2 17,8 (12,2-23,5)
Race
Noire africaine 337 | 83,2 74,5 (60,6-88,4)
Autre 68 16,8 25,5 (11,6-39,4)
Education
Niveau college 87 21,2 22,9 (17,2-28,5)
Secondaire partiel 158 | 38,5 36,5 (30,5-42,5)
Niveau secondaire ou plus 165 | 40,3 40,6 (33,9-47,3)
Situation relationnelle

Célibataire 172 | 42,0 39,7 (32,9-46,4)

En relation avec un partenaire
stable 238 | 58,0 60,3 (53,6,-67,1)
Antécédents de grossesse
N'a jamais été enceinte 67 16,3 15,9 (11,7-20,3)
A été au moins une fois enceinte 343 | 83,7 84,1 (79,7-88,3)
Antécédents de grossesse non
désirée chez les TDS ayant des
antécédents de grossesse

100 | 29,3 33,5(25,2,-41,9)

N'a jamais eu de grossesse non
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désirée

A eu au moins une grossesse non

désirée 243 | 70,6 66,4 (58,1-74,8)
Enfants biologiques
N'a pas d'enfant 103 | 25,1 24,8 (19,3-30,4)
A au moins un enfant 307 | 74,9 75,2 (69,6-80,7)
Revenu moyen par semaine
Moins de 500 ZAR 151 | 36,8 37,1 (30,1-43,3)
Plus de 500 ZAR 259 | 63,2 62,9 (56,7-69,3)
Activité

Travail dans I'industrie du sexe
uniguement 391 | 954 93,7 (89,7-97,7)
Activité supplémentaire 19 4,6 6,3 (2,3-10,2)
Symptomes d'IST au cours de
I'année précédente
Non 255 | 62,2 63,4 (56,4,-70,5)
Oui 155 | 37,8 36,6 (30,1-43,2)
Infection par le VIH
Séronégative 149 | 36,3 38,5 (31,2-45,8)
Séropositive 261 | 63,7 61,5 (54,2-68,8)
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