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Résume

Introduction

Les usagers de drogues (UD) comme les autres
populations dites hautement vulnérables (PHV)
restent disproportionnellement affectés par les
virus de I'immunodéficience humaine (VIH), des
hépatites virales C et B (VHC, VHB), ainsi que
par la tuberculose et la syphilis. Les efforts obte-
nus ces derniéres années dans la lutte contre
le VIH risquent ainsi d’étre compromis si on ne
s’attaque pas a I'épidémie parmi les PHV. Des
moyens efficaces de prévention et de prise en
charge du VIH et des autres infections dans cette
population existent pourtant, mais sont peu dis-
ponibles dans le monde, en particulier dans les
pays a ressources limitées.

En Afrique Subsaharienne, on observe un nombre
croissant d’UD depuis une quinzaine d’années,
avec d’inquiétantes prévalences pour le VIH
lorsque des données ont pu étre obtenues.
Au-dela des questions de discrimination systé-
matique et de criminalisation des UD, la mise
en place de programmes efficaces et adaptés
est largement entravée par la méconnaissance
des populations usageres de drogue et de leurs
besoins.

Avec 3,7% de prévalence en population géné-
rale, la Cote d’lvoire (Cl) connait une des plus
importantes épidémies de VIH en Afrique de
I’Ouest. Dans le cadre de leurs programmes de
lutte contre le VIH et contre les hépatites virales,
les institutions de Cl montrent une forte volonté
de prendre en charge les PHV, et nécessitent des
données fiables sur ces populations afin d’orga-
niser leur réponse.

Le travail réalisé par Médecins du Monde avait
pour objectif principal d’estimer la prévalence
du VIH, du VHB, du VHC, de la tuberculose, et
de la syphilis parmi les usagers d’héroine et de
cocaine/crack d’Abidjan.

Meéthodes

Aprés une étape exploratoire de plusieurs mois,
I’enquéte a consisté en un échantillonnage guidé

par les répondants (RDS) de personnes agées de

plus de 18 ans ayant consommé de 'héroine et/ou

de la cocaine le mois précédent I'enquéte, quel

que soit le mode de consommation, et résidant

a Abidjan de fagon habituelle.

Les données collectées consistaient d’une part en

un questionnaire socio-comportemental standar-
disé réalisé en face a face, et par le prélevement
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de sang veineux et de crachats pour des ana-
lyses biologiques. Le questionnaire concernait
les données suivantes : informations sociodé-
mographiques, usage de drogue, comporte-
ments sexuels, acces aux soins, incarcérations.
Les analyses de sang veineux concernaient la
recherche d’anticorps pour le VIH et pour le VHC,
la recherche d’antigénes du VHB, la recherche
de VDRL et TPHA pour le diagnostic de syphi-
lis. Aprés un screening clinique conforme aux
recommandations ivoiriennes, deux crachats
étaient immédiatement prélevés aux personnes
suspectes de tuberculose pulmonaire active pour
la recherche de bacilles acido-alcoolo-résistants
par coloration.

Aprés une analyse descriptive, les prévalences
des infections considérées ont été estimées
brutes puis pondérées pour prendre en compte la
méthode d’échantillonnage. Les analyses ont été
réalisées a 'aide de STATA et du logiciel RDS-AT
pour le calcul des prévalences pondérées.
Lestimation du nombre d’UD a Abidjan a été
réalisée par méthode de capture-recapture. La
phase de capture a consisté en la distribution
de T-Shirts a la population cible, dans les lieux
de consommation repérés pendant la phase
de cartographie. La capture a duré trois jours,
au cours desquels un T-shirt a été distribué a
chaque personne répondant aux critéres d’in-
clusion rencontrée au moment du passage de
I’équipe sur les 10 sites choisis au hasard parmi
ceux initialement visités. Léchantillon de I'en-
quéte RDS a été considéré comme échantillon
de recapture.

Le protocole a été validé par le Comité National
d’Ethique et de la Recherche de Céte d’lvoire.
Tous les participants étaient volontaires et ont
signé un consentement éclairé avant leur inclu-
sion dans I'enquéte.

Résultats

Lenquéte a recruté 450 UD Abidjanais entre le 8 et
le 28 mai 2014, 4gés en moyenne de 33.5 ans, et
aux conditions de vie particulierement précaires.
La consommation majoritaire correspondait a un
usage quotidien concomitant de crack et d’hé-
roine par voie inhalée. La consommation par
injection était marginale, avec 12.7% (9.3% aprés
pondération RDS) ayant déja utilisé cette voie, et
3.6% (3.4% apres pondération RDS) I'ayant utilisé
au cours des 30 derniers jours. Par ailleurs, prés
de la moitié (47.8%) des UD rapportaient avoir



déja été incarcérés, plus particulierement ceux
présentant des facteurs de précarité.

Une prévalence du VIH de 9.8% (9.5% apres
pondération RDS) était retrouvée sur I'ensemble
de I’échantillon, principalement associée au
sexe, au travail du sexe et aux hommes ayant
des rapports sexuels avec d’autres hommes
(HSH). Les femmes qui représentent 10.9% de
I’échantillon étaient infectées dans 26.5% des
cas, les travailleuses et travailleurs du sexe (TS,
15.8% de I'’échantillon) dans 22.5% des cas, et
les HSH (9.1% de I’échantillon) dans 39% des
cas. La consommation par injection, ancienne
ou actuelle, n’était pas significativement associée
au VIH dans I'enquéte.

Les trés bonnes connaissances et comporte-
ments rapportés (préservatif, dépistage) pour le
VIH chez les HSH, et dans une moindre mesure
chez les TS, témoignent d’une bonne diffusion
des messages délivrés par les programmes ciblés.
Néanmoins, 93.8% des HSH positifs pour le VIH
ne connaissaient pas leur séropositivité avant I'en-
quéte, et il semble que ces connaissances ne
soient pas encore traduites par de réels change-
ments de comportement. Les comportements et
connaissances du VIH étaient plutét faibles pour
le reste des enquétés.

La prévalence des tuberculoses pulmonaires
actives apparaissait particulierement importante
(2.9% brute, 1.8% aprés pondération RDS) et
principalement associée aux conditions de vie
précaires.

Lenquéte retrouvait des prévalences a 10.9%
(11% apres pondération RDS) pour le VHB, 2.4%
(2.8% apres pondération RDS) pour le VHC et
2.4% (1.1% aprés pondération RDS) pour la syphi-
lis, sans facteur de risque évident.

Enfin, la capture-recapture estimait le nombre
d’UD consommateurs d’héroine et/ou de cocaine
a Abidjan a 3521 personnes, estimation qui
parait basse en comparaison a ce qui était
attendu d’apres la phase exploratoire (plutdt
6000 personnes).

Conclusion et recommandations

L'enquéte révéle une population usagere de
drogue relativement nombreuse a Abidjan, avec
d’importants besoins en termes de santé.

Le mode spécifique de consommation de drogue
peut bénéficier d’une intervention « classique » en
termes de réduction des risques (substitution aux
opiacés, distribution de matériel stérile, etc.) mais
mérite également de réfléchir a des interventions
spécifiques visant les usagers de crack, et qui

soient adaptées au contexte des scenes ouvertes
de consommation d’Abidjan.

La tuberculose pulmonaire semble hors de
contréle chez les UD d’Abidjan et appelle a une
réponse urgente. Plus généralement, la lutte
contre les maladies liées a la pauvreté et les
besoins en termes de soins de santé primaires
apparaissent au premier plan dans cette popu-
lation majoritairement issue des ghettos. Des
interventions de proximité semblent appropriées
dans cette situation.

Les UD d’Abidjan peuvent étre considérés a
haut risque de VIH, en lien avec une présence
importante de sous-populations a haut risque de
transmission sexuelle. Le développement de mes-
sages de prévention, et des solutions (proximité
ou filieres) pour permettre un dépistage régulier
et l'orientation des femmes, des TS et des HSH
usagers de drogue est souhaitable.

Les UD par voie injectable (UDVI) sont actuelle-
ment peu nombreux et relativement indemnes du
VIH et de I'hépatite C. Il s’agit de ne pas perdre
ce « coup d’avance » en surveillant I'arrivée de
ce mode de consommation d’une part, et en
travaillant des maintenant avec les UDVI afin de
prévenir '’émergence du VIH et de I’hépatite C
dans cette population.

Prés de la moitié des UD ont connu I'emprisonne-
ment. Par ses conditions propices aux maladies
transmissibles et aux problemes de santé mentale,
et en alimentant le cercle vicieux de la pauvreté
et de la stigmatisation, I'incarcération constitue
un important risque social et sanitaire pour les
UD. Les ressources consommées pour la cri-
minalisation des UD pourraient bénéficier a des
interventions de santé publique. En attendant, un
travail en lien avec les services de santé en prison
pourrait participer a améliorer la santé des UD.
La lutte contre la pauvreté en milieu urbain et les
conditions de vie quiy sont liées reléve d’un pro-
cessus complexe mélant des questions politiques,
économiques, d’urbanisation, etc. Dans ce pro-
cessus, il est primordial que les communautés les
plus pauvres et les plus stigmatisées s’organisent,
identifient leurs besoins, et fassent entendre leur
voix. Les groupes vulnérables méritent d’étre
impliqués dans les décisions politiques, y com-
pris celles qui concernent leur santé.

Enfin, le VHB apparait endémique en Cl et non
spécifique aux UD. Cette maladie transmise
essentiellement chez le jeune enfant pourrait
pourtant étre facilement évitée par un large acces
alavaccination et la prévention de la transmission
de la mére a I'enfant.

Résumé 6






VIH, hépatites virales, tuberculose

et syphilis

Les usagers de drogue (UD) restent disproportionnellement affectés
par les virus de I'immunodéficience humaine (VIH), les virus des
hépatites virales C et B (VHC, VHB), et par la tuberculose et la syphilis.

VIH En 2013, 35 millions de personnes vivaient

avec le VIH, et on estimait a 1,5 millions le nombre

de déces liés au SIDA'. LAfrique Subsaharienne

reste la région la plus touchée avec 71% des cas

de VIH. Si la lutte contre I'’épidémie a connu des

succes importants (diminution de 38% au niveau

mondial du nombre de nouvelles transmissions

entre 2001 et 2013), TONUSIDA met cependant en

avant la nécessité de lutter contre les épidémies

concentrées chez les populations hautement vul-
nérables (PHV)'. Le commerce du sexe représente

par exemple 10 2 30% des nouvelles infections en

Afrique de I'Ouest, tandis que les rapports sexuels

entre hommes sont devenus le mode de transmis-
sion majoritaire dans de nombreux endroits’. De

méme, on observe chez les usagers de drogue par
voie injectable (UDVI) une incidence du virus 22 fois

plus élevée qu’en population générale, et 3 des 16

millions d’UDVI dans le monde vivent avec le VIH?.
L'usage de drogue par voie injectée n’est cepen-
dant pas la seule pratique a risque d’acquisition

du virus. Du fait de la prise de risque sexuel, mais

aussi du partage et de I'utilisation de matériel bles-
sant pour la préparation et la consommation de

drogues fumées ou par voie intranasale, certaines

études rapportent des prévalences d’infection par
le VIH quasiment similaires a celles des UDVI chez
les usagers de drogue non-injecteurs (UDNI)®. Pour
des raisons de stigmatisation et de discrimination

systématique, les usagers de drogue, plus encore

que les autres PHV, voient leur accés au dépistage

et au traitement particuliérement limité*.

Tuberculose Malgré I'important recul de I'in-
cidence et du nombre annuel de décés, la
tuberculose demeure une des maladies les plus
meurtrieres au monde alors que les traitements
de premieres lignes sont largement disponibles.
Un tiers de la population mondiale serait porteur
d’une tuberculose latente®. En 2012, 8,3 millions
de nouveaux cas et 1,2 millions de déces liés a
la tuberculose ont été rapportés, dont plus de
50% en Afrique Subsaharienne et 25% dans le
cadre d’une coinfection par le VIH5. La maladie
touche particulierement les adultes jeunes, fai-
sant face a des conditions de vie précaires. Parmi
eux, les UDVI et les UDNI sont depuis longtemps
connus comme étant particulierement a risque de
tuberculose®. En plus des conditions de vies, un
déficit immunitaire lié aux produits consommés,
les consommations de tabac et la voie inhalée,
ainsi que la fréquente coinfection par le VIH sont a

I'origine d’une plus forte prévalence (jusqu’a 59%

de tuberculoses latentes chez les UD), d’une plus

grande infectiosité, et d’un risque accru de mor-
talité®. Les nombreux passages en prison, lieu de

prédilection pour la transmission de la tuberculose,
représentent également un carburant de I'épidémie

chezles UD'. Enfin, en lien avec la stigmatisation, le

retard aux soins et les problemes d’adhérence au

traitement rendent les UD encore plus vulnérables

a cette maladie®.

VHB Linfection par le VHB est une maladie rela-
tivement fréquente et hautement contagieuse. Un
tiers de la population mondiale a déja rencontré le
virus, et la majorité des 378 millions de personnes
souffrant d’'une infection chronique (porteurs de
I'antigene HBs) se trouvent en Asie et en Afrique
Subsaharienne®. Ces personnes, le plus souvent
infectées a la naissance ou dans I'enfance, déve-
lopperont des complications mortelles dans pres
de 25% des cas®. Des traitements qui stabilisent
I’évolution existent mais ne sont pas largement
accessibles, et la vaccination a la naissance repré-
sente aujourd’hui la solution la plus cout-efficace
pour lutter contre I'’épidémie®. Les UDVI restent
également plus vulnérables a cette maladie tres
facilement transmise par voie parentérale. La mise
en ceuvre de programmes de vaccination est parti-
culierement recommandée pour ce groupe a haut
risque'®, dont 1,2 million souffrent actuellement
d’une infection chronique'.

VHC On estime que 184 millions de personnes
sont infectées par le VHC (3% de la population
mondiale)™. Du fait d’obstacles logistiques, tech-
niques, et des colts des moyens diagnostiques,
I'épidémie reste néanmoins peu documentée dans
de nombreux pays pauvres'. De transmission
essentiellement parentérale, le virus s’est rapi-
dement propagé au cours du siécle dernier par
'aveénement de la voie injectable dans le domaine
médical. Si la diffusion du virus semble aujourd’hui
avoir diminué en population générale, le VHC conti-
nue d’étre massivement transmis au sein de la
population UDVI qui enregistre prés de 90% des
nouvelles infections dans les pays développés'.
On estime ainsi que 10 des 16 millions d’UDVI de la
planéte sont infectés par le VHC'. Les UDNI sont
également plus affectés par le virus du fait du par-
tage de matériel blessant pour la préparation et la
consommation de drogue. Un risque trois fois plus
important d’infection par le VHC est ainsi observé
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chez les consommateurs de crack partageant leur
matériel™. Il n’existe a ce jour aucun vaccin efficace
contre le VHC et les traitements demeurent peu
accessibles du fait de leurs colts excessifs'®"”,
qu’il s’agisse des nouvelles molécules (antiviraux
a action directe) ou de la bithérapie Peglnterféron/
Ribavirine utilisée depuis longtemps. Méme dans
les situations ou les traitements sont accessibles,
les UD sont moins @ méme de recevoir des soins
pour le VHC™®,.

Syphilis Parmi les adultes, 36,4 millions sont
infectés par la syphilis et I'on décompte prés de
10,6 millions de nouveaux cas par an, dont un
tiers surviennent en Afrique Subsaharienne™. La

maladie non traitée et sa transmission au feetus
sont source de complications graves. Aussi, la
syphilis a été identifiée comme facteur de risque
d’acquisition et de transmission du VIH?. Cette
infection sexuellement transmissible (IST) reste le
plus souvent incontrélée au sein de réseaux ayant
des pratiques sexuelles a haut risque, comme
dans le cadre du commerce du sexe ou chez les
hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres
hommes (HSH)?'. En relation avec des comporte-
ments sexuels a risque, les UD consommant ou
non par injection peuvent également montrer des
prévalences importantes d’infection par la syphilis
(4% chez les hommes, et 19.9% chez les femmes
UD des pays a faibles et moyens revenus)?2.

Moyens de préevention et prise en
charge des usagers de drogue

Bien que peu accessibles, des moyens efficaces de prévention et
de prise en charge des UD existent pourtant.

La réduction des risques (RdR) s’intéresse
a la prévention des dommages causés par la
consommation d’un produit, plutét qu’a la pré-
vention de l'utilisation du produit lui-méme chez
les personnes qui persistent a consommer. La
RdR est complémentaire avec les approches
visant a réduire la consommation de drogue, mais
part du constat que de nombreuses personnes
continuent a consommer malgré les mesures de
prévention et de répression. Cette approche s’est
développée lorsque la menace de propagation
du VIH chez les UD a émergé, et concerne aussi
bien les UDVI que les UDNI.

Des interventions de santé publique scientifi-
quement validées (programmes d’échange de
seringues (PSE), traitement de substitution aux
opiacés (TSO) et éducation a la santé) ont prouvé
leur efficacité pour diminuer de plus de 50% la
transmission du VIH et des hépatites virales chez
les UDVI, si elles sont largement disponibles?®-27.
D’autres outils de RdR validés existent pour les
autres modes de consommation (kits a crack). Par
ailleurs, la prise en charge du VIH, des hépatites
virales, des IST et de la tuberculose est aussi
efficace chez les UD qu’en population générale,
a condition d’avoir une démarche adaptée.
Depuis 2009, les Nations Unies (OMS, ONUSIDA
et ONUDC) recommandent en fonction du
contexte la mise en place de 9 interventions de
RdR pour les UDVI? (depuis juillet 2014, 'OMS
invite a inclure les UDNI dans les recommanda-
tions pour la prévention et la prise en charge du
VIH chez les populations clés?):
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m la distribution de matériel stérile (y compris
seringues),

m le traitement de la dépendance (dont la subs-
titution aux opiacés);

m le dépistage du VIH et 'acces aux traitements
antirétroviraux (ARV);

m la prévention et le traitement des IST;

m la distribution de préservatifs, I'Information-
Education-Communication (IEC) ciblées sur
les UD et leurs partenaires sexuels;

m les vaccination-diagnostic-traitement des
hépatites virales;

m et les prévention-diagnostic-traitement de la
tuberculose (TB).

En 2012, seuls 97 pays soutenaient I'approche de
RdR (dont 86 avaient mis en place des PSE et 77
rendu les TSO disponibles), et rares étaient ceux a
avoir pu mettre en place une réelle démarche inté-
grée de prise en charge des UD pour le VIH, les
hépatites virales B et C et la tuberculose. La Cote
d’lvoire n’en faisait pas partie®. Comme la «glo-
bal commission on drug policy» nous en alerte:
en empéchant la reconnaissance de I'usage de
drogue comme un probléme de santé publique,
en détournant des ressources qui pourraient étre
utilisées pour de la prévention, en criminalisant
des interventions de santé publique efficaces et
en entretenant la stigmatisation et les incarcé-
rations des UD, la guerre a la drogue et les lois
punitives représentent un obstacle majeur a la
lutte contre les différentes épidémies3'-32,



Usage de drogue en Afrigue

Subsaharienne

En Afrique Subsaharienne: le nombre d’UD est croissant, mais la

réponse tarde a s'organiser.

L'usage de drogue est décrit depuis plusieurs
années dans certains pays d’Afrique tels que le
Kenya, la Tanzanie, Zanzibar, le Sénégal, le Nigeria
ou I’Afrique du sud. Il semble cependant beau-
coup plus récent et bien moins connu en Afrique
de I'Ouest, ou il est parfois occulté. LAfrique est
devenue une terre de transit privilégiée pour le
trafic d’héroine et de cocaine depuis quelques
années, et le transport intérieur en développement
a permis I’émergence de marchés locaux®. Avec
les crises, I'urbanisation croissante, et les chan-
gements de mode de vie, une augmentation du
nombre d’UD semble s’observer. En 2008, on esti-
mait a 1,78 millions le nombre d’UDVI en Afrique
sub-saharienne (prévalence de I'usage de drogues
par voie intraveineuse entre 3,8 et 12,5% selon
le pays)?. Dans son rapport mondial sur les dro-
gues de 2012, TONUDC alertait sur 'augmentation
inquiétante de I'usage de cocaine en Afrique de
I'Ouest, en comparaison a la moyenne mondiale®:.
Au-dela des questions de discrimination systé-
matique et de criminalisation des UD, la mise en
place de programmes de prévention et de prise
en charge du VIH et autres infections efficaces

et adaptés est largement entravée par la mécon-
naissance des populations usagéres de drogue
et de leurs besoins. Pourtant, des prévalences
du VIH bien supérieures a celles de la population
générale sont observées chez les UDVI lorsqu’une
estimation a pu étre obtenue (4,2% au Nigeria,
18,3% au Kenya, 42% en Tanzanie et 19,4% en
Afrique du Sud, 9,4% au Sénégal pour les UDVI)%.
De méme, en 2011, une méta-analyse estimait en
Afrique Subsaharienne le nombre d’UDVI infectés
par I’hnépatite C a 800 000 personnes, et a 100
000 personnes pour I'hépatite B™.

Les efforts indéniables des programmes de lutte
contre le VIH ont permis de stabiliser I'’épidémie
sur le continent. L'accés au dépistage et aux
ARV, méme si il s’Taméliore globalement, reste
trés hétérogene avec des insuffisances envers les
groupes les plus vulnérables, dont les UD. Il en
est de méme pour l'acces aux soins en général.
Des services de RdR adaptés sont quasiment
absents du continent en dehors de I'lle Maurice,
de la Tanzanie, du Kenya, et du Sénégal ou
des programmes pilotes ont été mis en place
récemment®.

Le cas de la Cote d’lvoire

La prévalence du VIH y est la plus importante de la région, et les
autorités de santé se montrent tres volontaires pour s’attaquer a
I'épidémie chez les populations vulnérables.

En Céte d’lvoire (Cl), d’'une maniére générale, les
indicateurs de santé sont faibles. On note en par-
ticulier une prévalence du VIH estimée a 3,7% au
sein de la population générale adulte, la plus éle-
vée d’Afrique de I'Ouest, avec de fortes disparités
inter-régionales (5,1% a Abidjan contre 3,1% en
milieu rural)®*. Lacces aux services de dépistage
et de prise en charge du VIH s’est considérable-
ment amélioré au cours des derniéres années
pour la population générale, notamment au tra-
vers du dispositif des sites Conseil Dépistage
Volontaire (CDV), et la gratuité de I'accés aux
traitements ARV. En 2010, la Cl était considérée
comme I'un des 15 pays au monde avec la plus
forte incidence de tuberculose, et montrait une
prévalence supérieure a celle des autres pays
de la région africaine, avec 747 cas de tubercu-

lose active pour 100 000 habitants®. Les plans
nationaux de lutte contre la tuberculose mis en
ceuvre successivement permettent aujourd’hui
un large accés au diagnostic et au traitement
(gratuit), par le biais d’un réseau de personnel
qualifié et équipé. La Cl fait par ailleurs partie
des pays a haute endémicité pour le VHB avec
prés de 13% de porteurs de I'antigene HBs dans
la population générale adulte, avec un taux de
vaccination trés faible (3%)%. Lépidémie de VHC
demeure peu étudiée, une prévalence entre de
1 et 3% d’anticorps anti VHC ayant été rapportée
par des études menées il y a plus de 10 ans®"%,
L’acces a la prévention et la prise en charge des
hépatites virales B et C est pour I'instant limité,
bien qu’il représente une préoccupation crois-
sante des autorités de santé ivoiriennes.
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Dans le cadre de leurs programmes de lutte
contre le VIH et contre les hépatites virales,
les institutions de Cl montrent en particulier
une forte volonté de prendre en charge les
PHYV (Travailleur(se)s du sexe (TS), HSH, UD, per-
sonnes incarcérées, et hommes en uniforme), et
ont une demande importante de données fiables
sur ces populations afin d’organiser leur réponse.
Le Programme de Lutte contre le SIDA chez les
PHV (PLS-PHV) créé en 2008 a ainsi pour voca-
tion de coordonner toutes les activités de lutte
contre le sida chez les PHV en Cl, dont la conduite
d’actions de recherche. Des études chez les TS
et HSH ont ainsi été menées récemment, avec
des prévalences du VIH estimées a 26,6% chez
les TS femmes®®, de 50% chez les TS hommes*°
et de 18% chez les HSH*.

Le PLS-PHV a défini comme priorité I'organisation
d’une étude de prévalence aupres des UD dans
son plan d’action, lors de la conférence régionale
sur la prise en charge des PHV, coordonnée par
’OMS en mai 2013 a Abidjan. En 2014, une ana-
lyse situationnelle avait déja permis de dresser
un premier profil des UD (y compris usagers de
cannabis) a Abidjan. Léchantillon pragmatique
de 1416 UD obtenu dans le cadre de ce travail
comportait 8,5% de femmes et avait 28 ans en
moyenne. L'usage de cannabis était trés majo-
ritaire (82,7% des personnes interrogées), suivi
de la consommation d’héroine (13.7%) puis de
celle de cocaine (7,6%). Lenquéte retrouvait 1,6%
d’UbDVI,

Approche de Médecins du

Monde

Médecins du Monde (MdM) est une ONG interna-
tionale qui méne depuis 30 ans des programmes
meédicaux en direction des populations les plus
vulnérables. Plus particulierement, elle méne
depuis plusieurs décennies des programmes de
prévention et de prise en charge du VIH/SIDA
auprés de populations marginalisées en Europe,
Asie et Afrique. Ainsi, I'association a une longue
histoire et une grande expertise dans le domaine
de la RdR auprés des UD en France et a I’in-
ternational. En France, MdM a été a I'origine de
I’'un des premiers programmes en 1989, et a lar-
gement contribué a la reconnaissance officielle
de la RdR par I’Etat francgais. A l'international,
MdM a ouvert son premier programme de RdR
en 1997 en Russie et est a 'origine du premier
programme de ce type en Afrique Subsaharienne
continentale (Tanzanie). Aujourd’hui, MdM méne
des projets aupres des UD en France, en Géorgie,
en Birmanie, au Vietnam, en Tanzanie et au Kenya,
et est reconnu comme un acteur clé de la RdR
a l'international.

Sa stratégie d’action repose sur plusieurs prin-
cipes. D’un point de vue interventionnel, il s’agit
d’introduire des programmes modéles de RdR
adaptés au contexte d’intervention, et d’encou-
rager leur généralisation au niveau national et
régional. Ce développement se fait au travers
de la formation des acteurs clés (UD, société
civile, professionnels de santé, police, autorités)
et d’un travail de plaidoyer pour I'intégration de
la RdR dans les politiques de santé. Limplication
des pairs est centrale pour MdM, qui travaille
spécifiquement a I'organisation d’une réponse
communautaire. Lassociation travaille sur I'em-
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powerment des bénéficiaires dans I'objectif de
développer des réponses adaptées et accep-
tables et de combattre la stigmatisation, I'exclu-
sion et la criminalisation qui représentent des
barrieres a I'accés aux soins. Ainsi, sur tous ses
projets de RdR, MdM s’appuie sur des éducateurs
pairs pour mener les activités d’information et de
prise en charge, et soutien la structuration de
groupes d’auto-support.

Enfin, MdM méne des projets de recherche opé-
rationnelle en lien avec la RdR, afin de valider les
modes d’intervention et concepts développés
d’une part, et de documenter les besoins en
termes de prise en charge dans les contextes ou
peu d’informations sont disponibles d’autre part.



—CTIFS




Objectifs de recherche

L’objectif principal était d’estimer la séroprévalence du VIH, du VHB,
du VHC, de la tuberculose pulmonaire active, et de la syphilis parmi les
usagers d’héroine et de cocaine/crack d’Abidjan.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

m Définir le profil sociodémographique et les consommations des UD
d’Abidjan;

m Identifier les besoins en termes de santé des usagers, notamment en
matiere de prévention et de prise en charge du VIH et des hépatites
virales;

m Evaluer les principaux comportements a risque de transmission;

m Evaluer I'accés au dépistage et a la prise en charge;

m Estimer la taille de la population d’UD a Abidjan.

Objectifs opérationnels

L’étude vise a documenter les besoins chez les UD d’Abidjan en vue
d’aider les institutions de Cl a organiser une réponse adaptée en termes
de prévention et de prise en charge sanitaire de cette population a haut
risque et fortement stigmatisée. Les résultats de I’étude serviront éga-
lement de base a I'ouverture d’'un programme de RdR a destination des
UD par MdM.

Par ailleurs, le présent travail s’inscrit dans I'idée d’une recherche action,
avec comme objectif de mobiliser et sensibiliser I'ensemble des acteurs
concernés par la problématique : les institutions et acteurs de santé mais
surtout la communauté usagere de drogues elle-méme.






Phase préparatoire

A l'origine, il existait peu de personnes directe-
ment impliquées et peu d’informations concernant
les UD a Abidjan. Un travail exploratoire était donc
nécessaire a la définition des objectifs et de la
méthode d’une part, et pour tisser des liens avec
la communauté des UD et les différents parte-
naires d’autre part.

Les objectifs de cette étape étaient plus préci-

sément les suivants:

m Avoir une premiere idée du nombre, des
consommations, du profil sociodémographique
et des besoins des UD abidjanais afin de pré-
ciser les critéres d’inclusion et le questionnaire
d’enquéte.

m Evaluer 'acceptabilité de I'enquéte et définir un

ou des site(s), une méthode de recrutement, et

un profil d’équipe qui soient les plus pertinents
possibles compte tenu de la population ciblée.

Fixer le montant des compensations pour les

participants a I'’enquéte.

Sensibiliser la communauté a I'enquéte.

Identifier des UD potentiels pour recruter les

participants a I’enquéte («graines»).

m Constituer '’équipe de I'’enquéte en incluant au
maximum des personnes issues de la commu-
nauté des UD, et identifier les autres partenaires
(laboratoire pour les analyses médicales, struc-
tures de soins pour les personnes dépistées
positives au cours de I'enquéte, etc.).

m Evaluer les risques sécuritaires, et trouver une
entente avec les forces de I'ordre.
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Cartographie de l'usage de
drogue a Abidjan

La cartographie de I'usage de drogue s’est dérou-
Iée sur une période de deux mois. Elle a été menée
par deux personnes et s’est appuyée sur la créa-
tion d’un réseau de personnes usagéres de drogue
et autres personnes fréquentant la communauté.
Pour avoir une idée la plus représentative de la
population UD a Abidjan, les sources de rensei-
gnement ont été diversifiées: bibliographie scien-
tifique, littérature grise, presse, rapports institu-
tionnels, entretiens avec les UD et entretiens avec
des professionnels en lien avec les UD.
Plusieurs méthodes ont été utilisées au cours des
visites sur les lieux de consommation: 'observa-
tion globale, 'observation dirigée vers les consom-
mations de drogue et les pratiques a risque, les
entretiens informels et les entretiens approfondis,
en s’appuyant sur des grilles prédéfinies.

Partenariats et constitution de
I'équipe de 'enquéte

La phase préparatoire a permis d’identifier les
partenaires et de constituer I’équipe de I'en-
quéte. Lenquéte a ainsi pu étre réalisée dans les
locaux de I'association Croix Bleue, spécialisée
dans les addictions. Le site, central a Abidjan,
tourné vers les personnes ayant des problémes
d’addiction et sans connotation officielle était
approprié pour mener un travail de ce type. Le
Centre Antituberculeux d’Adjamé s’est chargé
gratuitement des tests pour la tuberculose. Enfin,
le Centre de Diagnostic et de Recherche sur le
Sida (CeDReS) a réalisé les tests biologiques.

En plus des deux infirmiers et de la personne en
charge du dépistage rapide qui venaient de la
Croix Bleue, I'équipe qui a réalisé 'enquéte (agents
d’accueil, agents de sécurité, enquéteurs) était
constituée de personnes issues des communau-
tés vulnérables d’Abidjan (UD, ex-UD, HSH, etc.).



Lensemble de I’équipe a regu une formation de

deux jours sur les sujets suivants:

m Présentation de Médecins du Monde et de ses
valeurs,

m Présentation de I'étude et de son contexte,

m VIH, hépatites, IST, tuberculose, risques liés a
'usage de drogue et principes de la RdR

m Principes de la méthode d’échantillonnage par
RDS,

m Ethique, confidentialité et respect des
participants,

m Utilisation du questionnaire et différentes
étapes de I'enquéte (consentement, inclusion,
questionnaire, prélevements, réponse).

Suivi par le comité de réflexion

Lensemble du projet a été suivi par un comité de
réflexion indépendant, constitué des principales
institutions concernées par la problématique en
Cl et de personnes ressources. Le comité de
réflexion s’est réuni trois fois: en début de projet,
a la fin de la phase préparatoire pour valider le
protocole, et aprés la collecte des données par
RDS afin de valider les analyses et I'organisation
du retour des résultats.

Engquéte transversale RDS

Echantillonnage guidé
par les répondants (RDS)

Depuis de nombreuses années, les enquétes
aupres des populations cachées font I'objet de
réflexions dans la communauté scientifique*.
Labsence de base de sondage et de connais-
sance de la population totale, la difficulté d’iden-
tification des membres de la population d’intérét
et leur stigmatisation due a leurs pratiques illicites
rendent les enquétes aupres des UD a l'aide de
méthodes d’échantillonnage traditionnelles diffi-
ciles. Pour répondre a ces difficultés, la méthode
d’échantillonnage guidé par les répondants,
dite RDS (pour Respondent Driven Sampling
en anglais), a été introduite par Heckathorn en
1997 dans le cadre d’une recherche-action ayant
pour but la prévention du SIDA auprés des UDVI#.
Brievement, la méthode d’échantillonnage par
RDS consiste en un échantillonnage en «boule
de neige» (ou on part d’un certain nombre de
personnes faisant partie de la population recher-
chée, les «graines », et on enquéte ceux qu’ils
désignent, qui eux-mémes en désignent d’autres,
etc.) avec un modele mathématique qui pondere
les analyses pour compenser le caractere non
aléatoire de I’échantillonnage. Lefficacité de la
méthode repose sur plusieurs principes:

m A I'exception des premiers (les graines), les
participants sont recrutés directement par
leurs pairs: les personnes recrutées ont alors
la liberté d’accepter ou de refuser (elles ne sont
pas «dénoncées» au chercheur comme dans le
cas de la méthode boule de neige classique, ce
qui est un avantage dans le cas de populations
stigmatisées ou ayant des pratiques illicites).

m Chaque participant a I'’enquéte recoit une
double compensation financiere (une pour
participer, et une pour chacune des per-
sonnes qu’il recrute). Il a été montré, sur la
base de nombreuses enquétes aupres d’UD,
que lorsque le montant de la compensation

EN PRATIQUE

=> Graines: Le nombre et le profil des graines ont été choisis de fagon

pragmatique, afin de représenter la diversité des UD rencontrés

au cours de la cartographie et les différents quartiers d’Abidjan.

9 graines ont été choisies pour I'enquéte, leur profil et statut
sérologique sont décrits dans la section résultats.

Coupons: Chaque graine a regu trois coupons pour recruter au
maximum trois pairs dans I'étude. La premiére vague de participants
a été recrutée par les graines. Chague nouveau participant a I'étude
aregu a son tour trois coupons, et ainsi de suite. Les coupons
consistent en deux parties qui peuvent étre facilement séparées, et
comportent le méme numéro d’identification unique. Une partie du
coupon sert de «coupon de recrutement» que le recruteur donne a
ses pairs qui souhaitent participer a I'étude. Seules les personnes
présentant ce «coupon de recrutement» peuvent étre inclues dans
I'enquéte. L'autre partie du coupon est gardée par le recruteur pour
recevoir sa compensation financiére pour avoir recruté un pair.
Compensation financiére: Les compensations financiéres étaient
de 5000 FCFA pour la participation a I'étude et de 3000 FCFA

pour chaque personne recrutée. Les participants étaient en plus
dédommagés pour leur transport jusqu’au site de I'étude. Le montant
des compensations a été évalué aupres des différentes parties
prenantes a I'enquéte, dont les UD rencontrés lors de I'étape de
cartographie, pour que la participation a I'étude ne se fasse pas par
pression financiére.

Controle du flux de participants, atteinte de la taille de
I’échantillon et fin du recrutement: Les dates limites de
participation étaient inscrites sur les coupons de recrutement. Pour
controler les flux sur le site de I'enquéte, les graines ont été inclues
progressivement (quatre la premiére semaine, quatre la deuxiéme
semaine et une plus tard), et I'arrét de distribution des coupons
s'est fait graduellement. Plus aucun coupon n’a été distribué une
fois la taille de I'échantillon atteinte. Le site de I'enquéte est resté
ouvert pendant la période annonceée, afin d’accueillir les dernieres
personnes ayant recu des coupons: il leur était expliqué que la
participation a I'enquéte n’était plus possible, mais qu’ils pouvaient
bénéficier du dépistage et de I'entretien de prévention.
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financiere est correctement évalué, ce paiement
permet de montrer du respect pour le temps
passé a répondre a I'’enquéte et les efforts de
recrutement des pairs. Lincitation a participer
reléve aussi du contrdle intérieur au groupe,
contrdle dont I'existence et le fonctionnement
conditionnent la réussite de la méthode: une
personne ne participe pas seulement pour
elle-méme, mais aussi pour le bien d’autres
personnes de sa communauté (celle qui I'a
recrutée, et celles qu’elle recrutera).

m Chaque participant peut recruter un nombre
limité de personnes, ce qui évite les phéno-
meénes de recruteurs professionnels, et permet
de ne pas surreprésenter les personnes faisant
partie d’'un grand réseau.

m Les analyses sont pondérées pour prendre en
compte la taille des réseaux des participants
(une personne ayant plus de chance d’étre
recrutée si elle connait beaucoup d’autres
pairs) et les effets cluster (tendance a avoir des
caractéristiques analogues pour les personnes
qui se connaissent).

m Aprés un certain nombre de vagues de recrute-
ment, I'’échantillon atteint I'«équilibre». Léquilibre
signifie que les caractéristiques de I'échantillon
(pour les variables étudiées) ne changent plus,
méme si I'on inclut de nouvelles personnes.
Ainsi, le choix initial des graines n’influe pas
sur I'échantillon final.

Population

L’étude cible les usagers d’héroine et de cocaine/
crack de la ville d’Abidjan.

EN PRATIQUE

Une personne était dédiée a I'accueil des
participants et la vérification des criteres
d’éligibilité. Cette personne, proche de la
communauté des UD avait mis en place une série
de questions pour s’assurer de I'appartenance du
participant potentiel a la population cible. Apres
vérification, seules les personnes ayant des
coupons de recrutement valides et n'ayant pas
déja répondu a I'enquéte étaient envoyées vers
I'enquéteur. Lenquéteur vérifiait une nouvelle
fois les criteres d’éligibilité avant la signature du
consentement. En tout, une dizaine de personnes
non usageres de drogues se sont présentées
pour participer a I'enquéte et n’ont pas été inclues.
Les personnes ne répondant pas aux criteres
d’inclusions (y compris UD sans coupons) ont

pu bénéficier de matériel de prévention et du
dépistage du VIH s'ils le souhaitaient.
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Critéeres d’inclusion

m Avoir consommé de I’héroine ou de la cocaine/
crack au cours du dernier mois, quel que soit
le mode de consommation;

m Résider depuis au moins 3 mois a Abidjan;

m Avoir regu un coupon de recrutement, sauf pour
les UD initialement recrutés par I'’équipe du
projet (graines).

Criteres d’exclusion

m Mineur de moins de 18 ans;

m Incapacité a accorder son consentement
éclairé a la participation a I'étude;

m Incapacité a prouver son appartenance a la
population cible de I'’étude aprés passage du
test d’inclusion;

m Avoir déja participé a I'enquéte.

Données collectées
par guestionnaire

Le questionnaire a été développé a partir d’ou-
tils validés et de questionnaires utilisés dans les
enquétes antérieures de MdM. Une premiére ver-
sion a été développée en francgais, puis revue par
les experts techniques de MdM et I'équipe qui
a réalisé la cartographie pour I'adapter aux spé-
cificités locales. La version finale a été obtenue
suite aux résultats d’un pré-test conduit aupres
d’une dizaine de personnes avant I'enquéte. Le
questionnaire a été congu pour durer une tren-
taine de minutes.

Le questionnaire a permis de collecter les don-

nées suivantes (Voir annexe 1):

m Informations socio-démographiques (age, sexe,
éducation, activité, mode de vie, revenus);

m Informations relatives aux consommations de
drogue (produit, fréquence, mode de consom-
mation, dépenses, partage de matériel);

m Pratiques sexuelles (nombre de partenaires,
préservatif, commerce du sexe, rapports
sexuels avec une personne de méme sexe);

m VIH et hépatites virales: connaissances, acces
au dépistage, accés aux soins;

m Incarcérations et usage de drogue en prison;

m Questions relatives a la méthode d’échantil-
lonnage: taille du réseau, relations avec le
recruteur.

Données biologiques

Les prélevements biologiques étaient réalisés
par des infirmiers qualifiés. Trois tubes de sang
veineux ont été prélevés aux participants. Les
analyses biologiques ont été réalisées selon I'al-
gorithme (voir page suivante).

Apres un screening clinique conforme aux
recommandations nationales en termes de
tuberculose (voir paragraphe variables d’intérét
et définitions), deux crachats étaient immédia-
tement prélevés aux personnes suspectes de



tuberculose pulmonaire active. La recherche de
bacilles acido-alcoolo-résistants par coloration
était réalisée dans les 72h.

Variables d'intérét et définitions

Les variables d’intérét pour I'enquéte étaient les

suivantes:

m VIH: présence d’anticorps anti-VIH1 ou VIH2;

m Tuberculose pulmonaire active confirmée:
tuberculose suspecte avec au moins un cra-
chat positif a I'examen direct;

m Tuberculose pulmonaire suspecte:

O Personnes présentant une toux depuis plus
de trois semaines;

O ET/OU Personnes présentant des sueurs
nocturnes + un amaigrissement + une fiévre
vespérale depuis plus de trois semaines, +
récemment en contact avec une personne
porteuse d’une tuberculose pulmonaire
active.

m VHC: présence d’anticorps anti-VHC;

m VHB: présence d’antigenes HBs;

m Syphilis actuelle: VDRL et TPHA positifs;

m Syphilis actuelle ou ancienne: TPHA positif;

Parmi les UD, plusieurs sous-groupes de risque

ont été étudiés:

m Les femmes (a noter que les transsexuelles qui
étaient a I'origine des hommes ont été classées
avec les hommes pour les analyses)

m Les travailleurs et travailleuses du sexe (TS) ont
été définis comme les personnes qui décla-
raient avoir recu de I'argent ou des avantages
autres contre des relations sexuelles au cours
des 12 derniers mois.

m Les personnes déclarant avoir donné de I'argent
ou des avantages autres en échange de rela-
tions sexuelles au cours des 12 derniers mois
ont été définies comme clients de TS.

m Les hommes qui rapportaient avoir déja eu des
rapports sexuels avec une personne de méme

sexe étaient définis comme hommes ayant des
rapports sexuels avec d’autres hommes (HSH).

m Les UDVI étaient définis comme ceux ayant
déja consommé des drogues par injection, et
les UDVI actuels comme ceux ayant consommeé
par injection au cours du mois précédent.

m Enfin, les hommes non injecteurs et n‘apparte-
nant pas aux autres catégories arisque de trans-
mission sexuelle ont également été étudiés. Par
commodité, ce groupe a été appelé «hommes
sans facteur de risque (FR) de VIH» dans les
résultats, méme si il est clair qu’ils peuvent pré-
senter des facteurs de risques autres que ceux
ayant servi a définir les sous-groupes.

Analyses statistiques

Taille de ’échantillon. La taille de I'’échantillon a

été calculée pour obtenir une estimation de préci-
sion raisonnable de la prévalence du VIH, du VHC

et du VHB avec les parameétres suivants: (1) taille

de la population d’intérét inconnue (2) prévalence

attendue du VIH de 10%, du VHB de 15% et du

VHC de 15% (3) précision voulue des prévalences

de 5% (4) effet d’échantillonnage de 2. La taille de

I’échantillon est évaluée a 450 personnes.

Analyses descriptives. Les variables catégo-
rielles ont été décrites par leurs effectifs et en

pourcentage. Les variables continues ont été

décrites par la moyenne et I'écart type, la médiane

et les premier et troisieme quartiles. Les comparai-
sons entre groupes ont été faites par test du chi2

ou test exact de Fisher en fonction de I'effectif pour
les variables catégorielles, et par test de Student

ou de Kruskal Wallis en fonction de I'effectif et de

la distribution pour les variables continues.

Pondérations RDS pour les calculs de préva-
lence. Les prévalences globales des infections
considérées par I'enquéte, et les proportions
des sous-populations a risque parmi la popula-

POUR TOUS LES PARTICIPANTS

Anticorps
anti-VIH1 / anti-VIH2

Antigene HBs

Si +
dosage CD4

Figure 1 Algorithme des analyses biologiques

Anticorps anti-VHC

Si+
ASAT
Numeération
plaquettaire
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tion de 'enquéte ont été estimées brutes, puis
pondérées pour prendre en compte la méthode
d’échantillonnage.

Etude des facteurs de risques d’infections et
des déterminants de ’accés aux soins et aux
connaissances. Les facteurs de risque des infec-
tions concernées et les déterminants de I'acces
aux soins ont été étudiés par modeles linaires
généralisés (régression binomiale).

Les facteurs de risque d’intérét concernaient les
caractéristiques sociodémographiques, I'incarcé-
ration, les comportements sexuels (sauf pour la
tuberculose), le partage de matériel pour fumer,
I’injection. Les associations avec I'appartenance
a une des différentes sous-populations de I'en-
quéte ont également été étudiées pour toutes les
infections concernées. Linfluence du statut VIH et
du niveau de CD4 a été étudiée pour les hépatites
virales, la syphilis et la tuberculose.

Pour les connaissances et le dépistage du VIH,
les déterminants étudiés concernaient les facteurs

sociodémographiques et les sous-populations
d’intérét.

En plus de I'age et du sexe, les variables asso-
ciées avec une significativité <0.15 lors des ana-
lyses univariées ont été inclues dans les modeles
multivariées. Les femmes et les hommes ont été
étudiés séparément en cas d’interactions avec
les facteurs de risque étudiés.

Les tests réalisés ont été considérés comme signi-
ficatifs pour un p inférieur ou égal a 5% dans le
cadre d’une hypothése bilatérale. Les analyses
ont été réalisées a I'aide de STATA et du logiciel
RDS-AT pour le calcul des prévalences pondérées.

Considérations éthiques

Le protocole a été validé par le Comité National
d’Ethique et de la Recherche de Céte d’lvoire le 5
mai 2014 (Annexe 2). Tous les participants étaient
volontaires et ont signé un consentement éclairé
avant leur participation a 'enquéte.

Estimation de |a taille

de la population

En plus de I'estimation faite au cours de la carto-
graphie, I'estimation du nombre d’UD a Abidjan
a été réalisée par méthode de capture recapture.
Cette méthode issue de I'écologie servait initia-
lement a compter le nombre d’individus d’une
espece animale d’un territoire donné. Une partie
de la population d’intérét est capturée, «marquée»
puis relachée. Dans un second temps, une autre
partie de la population est capturée («recapture »).
Si les deux échantillons sont bien indépendants,
la proportion d’individus «marqués » dans I'’échan-
tillon de recapture est la méme que dans la popu-
lation totale. Le nombre total d’individus peut ainsi
étre déduit*. La phase de capture a consisté en
la distribution de T-Shirts a la population cible,
dans les lieux de consommation repérés pendant
la phase de cartographie. La capture a duré trois

Réponse

Une intervention de prévention et un dépistage
rapide du VIH étaient offerts aux participants sur
le site de I'étude. Les participants pouvaient venir
récupérer leurs résultats dans un second temps.
Dans ce cas, leur transport était pris en charge.
Les personnes positives pour la syphilis pouvaient
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jours, au cours desquels un T-shirt a été distri-
bué a chaque personne répondant aux critéres
d’inclusion rencontrée au moment du passage
de I’équipe sur 10 sites choisis au hasard parmi
ceux initialement visités. Léchantillon de I'enquéte
RDS a été considéré comme échantillon de recap-
ture. Le nombre d’UDVI actuels a Abidjan a été
estimé a partir du nombre total d’UD, d’une part
en utilisant le pourcentage pondéré-RDS d’UDVI
trouvé dans I’échantillon, et d’autre part par la
meéthode du Network Scale-up. Cette méthode
suppose que le réseau personnel d’un individu est
en moyenne représentatif de la population. Elle
déduit la taille d’'une population donnée en fonc-
tion du nombre moyen de personnes appartenant
a cette population dans les réseaux personnels
d’un échantillon d’individus*®.

étre traitées sur place, et une vaccination contre
le VHB était proposée a celles qui pouvaient en
bénéficier. Les personnes positives pour la tuber-
culose ou le VIH étaient orientées pour une prise
en charge. La réponse offerte aux participants
est détaillée plus loin.






Phase préparatoire . cartographie
de l'usage de drogue a Abidjan

Consommations de drogue

Différents types d’'usage de drogue semblent

exister a Abidjan:

m un usage extrémement répandu de cannabis
par voie inhalée dans tous les milieux (nous ne
nous sommes pas intéressés aux personnes
consommant uniquement du cannabis);

m un usage important de crack et d’héroine par
voie inhalée par des personnes précaires fré-
quentant des «fumoirs »;

m un usage de cocaine sniffée, d’héroine et d’am-
phétamines dans les milieux aisés;

m une consommation d’héroine par injection qui
apparait rare, treés dissimulée, et pratiquée par
des personnes ayant la plupart du temps vécu
ou voyageé a I'étranger

Consommation de cocaine et d’héroine par
les populations précaires. La majorité des UD
rencontrés consomment le crack via des pipes.
Le crack se fait généralement avec du bicarbo-
nate. La pratique du sniff est plus rare et semble
tres stigmatisée. «Le sniff n’est plus a la mode,
c’est plus pour les anciens ». Lhéroine est majo-
ritairement consommée dans un joint, mélangée
avec de la marijuana. On nous a rapporté une
consommation d’héroine via «chasser le dragon »
mais cette pratique parait plus rare. Le crack et
I’lhéroine (Pao) se procurent facilement dans les
fumoirs: 1 dose de crack coute 2000, 1 Pao (dose
d’héroine) coute 1000 FCFA.

Pratiques arisque liées a laconsommation de
crack et d’héroine inhalés. La majorité des UD
rencontrés échangent leur matériel pour fumer.
Trés peu d’usagers ont leur pipe (Zeb) person-
nelle, «il y a trois pipes pour une trentaine de
personnes » et «les pipes prétées ne sont pas
nettoyées ». Une personne est en charge de four-
nir les matériels de consommation. Le fournisseur
de pipe est appelé le «zébier». Tous les fumoirs
ont le méme type de pipes fabriquées a base
d’anciennes antennes de voitures et de scotch
(voir photo). Le partage de cailloux de crack se
fait avec une lame de rasoir directement sur la
peau, dans la main.

Question de P’injection. Cette pratique semble
trés minoritaire et stigmatisée par rapport aux
autres modes de consommation, au sein méme
de la communauté des UD. Tous les fumoirs
visités ont répondu négativement a la question
«Y a-t-il une présence d’UDVI dans ce fumoir ? ».
Les seules personnes qui injecteraient dans les
fumoirs visités seraient des personnes d’ori-
gine libanaise et des européens mais aussi des
«européens d’origine ivoirienne ». «ll faut 3 pao
(doses) pour te faire une injection». «C’est pour
les personnes qui ont de I'argent». Les personnes
présentant des marques d’injections sont consi-
dérées comme des «junkies» par les forces de
I'ordre. Lensemble des UDVI rencontrés ont
d’autres modes de consommation en paralléle de
I’injection (fumer/sniffer). A la marge, le travail de
terrain a permis de rencontrer des transexuelles
UD qui s’injectent des hormones.

Pratiques arisques liées a ’injection. Laccés
aux seringues ne semble pas un frein, il parait
facile de s’en procurer «avec les diabétiques,
en pharmacie, chez les vendeuses de médica-
ments ». C’est plutbt le colt, mais aussi le fait de
pouvoir aller en prison si la police vous trouve
avec une seringue qui ne faciliterait pas ’emploi
de seringue individuelle et unique. «Si jamais tu

me sors un paquet d’héroine la maintenant, vu
que je voudrais me faire «soro», vu que je n’ai
pas de seringue, situ n’en as qu’une, on la prend
pour tous les deux ».

!
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Figure 1

Zeb, pipe de fabrication artisanale pour la consommation de crack.
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Fumoirs et autres scenes
de consommation

A chaque visite, avant de nous rendre dans un
fumoir, nous devions rencontrer le responsable
(ou son bras-droit) afin de lui expliquer les objec-
tifs de la mission et de I’étude. Nous ne pouvions
pas rentrer sans son aval. La trés grande majo-
rité ont répondu positivement a nos demandes,
certains ont préféré nous rappeler plus tard et
d’autres ne nous ont pas recontacté. La majorité
des fumoirs nous ont soupg¢onnés d’avoir des
caméras. Il y a eu certains moments de tension.

Les scénes ouvertes de consommation sont
appelées «fumoirs» par les UD, mais aussi par
une grande partie des intervenants du champ
des addictions et de la population ivoirienne en
générale. Dans cette cartographie, nous avons
volontairement exclu les fumoirs ou ne circulent
que des usagers de cannabis.

Au cours de cette phase, une soixantaine de
fumoirs ont été identifiés, dont une vingtaine
qui ont pu étre visités a I'aide de personnes res-
sources et de leaders communautaires. Nous
estimons qu’il en existe une centaine sur la com-
mune d’Abidjan, fréquentés par environ 6000 UD
précaires dont 100 a 200 seraient UDVI.

Au sein de ghettos, sous les ponts, dans des
logements informels, les fumoirs sont des zones
souvent fermées et peu ventilées avec des condi-
tions d’hygiéne tres précaires et pas d’acces a
I’eau. Les conditions sont propices a la propaga-
tion de nombreuses maladies. lls peuvent étre de
taille variable, fréquentés par une dizaine jusqu’a
plusieurs centaines d’UD.

Il existe un véritable systéme hiérarchique,
communautaire et solidaire au sein des fumoirs.
Chaque fumoir est dirigé par un chef, le Babatché,
et son équipe (bras-droit, shoofeurs, soldats,
sécurité, etc.). La cocaine et I’héroine sont ven-
dues sur place, un «zebier» loue des pipes de
sa fabrication aux consommateurs. Les respon-
sables peuvent s’occuper d’emmener les per-
sonnes en mauvaise santé aupres de structures
de prise en charge, mais aussi au centre anti-tu-
berculeux, voir dans les centres de dépistage
volontaire. Il leur arrive de payer les médicaments.
«lls s’occupent bien de nous ». Régulierement, il
nous a été signalé la distribution de nourriture. La
réputation d’un fumoir et donc sa fréquentation
(et la vente de drogue) se fait aussi en fonction
de la «gentillesse» du responsable.

Il existe une facilité pour les usagers de se
rendre d’un fumoir a l'autre. Il existe une réelle
interconnexion entre les usagers et les diffé-
rents fumoirs. Les Babatchés rencontrés se
connaissent aussi. Certains d’entre eux ont sous
leur responsabilité plusieurs fumoirs. Il nous a été

signalé des conflits de territoires entre fumoirs, et
des conflits armés entre les responsables et les
forces de I'ordre, avec parfois des morts.

D’autres types de scénes de consommation
ont pu étre visités. Certains lieux de nuit (bars,
discotheques) disposent d’endroits privés, qui per-
mettent la consommation de drogue de maniére
tres discréte. Il est difficile de rentrer en contact
avec des usagers fréquentant ces bars et issus
de catégories socioprofessionnelles supérieures.

Profil sociodémographique

Sexe. Au moins 85% d’hommes ont été repérés

dans les fumoirs visités. D’aprés un responsable,
sur 100 personnes il y a 3 femmes qui fréquentent

un fumoir. La présence de travesties et de trans-
sexuelles a été signalée sur plusieurs fumoirs. Il

semblerait qu’elles ne restent pas sur place, elles

viendraient seulement se procurer du produit. Il

ne semble pas y avoir de discrimination majeure

aleur encontre, «un client est un client». D’apres

nos sources, beaucoup des femmes et des traves-
ties qui fréquentent les fumoirs ont des échanges

économico-sexuels.

Age. La population qui fréquente les fumoirs
pourrait étre découpée de la fagon suivante: un
tiers des personnes ont entre 16 et 25 ans, un
tiers entre 25 et 35 ans et un tiers ont plus de
35 ans. Certains fumoirs sont «interdits» aux
enfants, alors que d’autres n'ont pas ces regles.
Nous avons pu discuter avec des enfants mineurs
lors de nos visites. La majorité ne connaissent pas
leur age, consomment et ont déja des problemes
d’addiction. D’apres nous, les plus jeunes qui sont
souvent des enfants des rues ont un semblant de
sécurité/sociabilité en fréquentant les fumoirs qui
fonctionnent comme un clan, une famille.

Emploi et niveau de scolarité. Globalement,
les UD rencontrés comprennent et parlent bien
francais. Le Nouchi est la langue majoritairement
usitée par les personnes fréquentant les fumoirs
et les ghettos. Beaucoup des personnes ren-
contrées n’ont pas été longtemps a I’école. La
majorité est sans emploi ou pratique une activité
informelle. Nous avons remarqué la présence de
militaires non immatriculés. La quasi-totalité des
femmes rencontrées dans les fumoirs ont des
échanges économico sexuels et/ou pratiquent
le vol. Néanmoins, la population peut étre assez
variée, et I'on trouve quelques UD avec un niveau
d’étude supérieur ou un emploi stable (fonction
publique, entreprise privée).

Incarcération. Une grande majorité des UD ren-
contrés a déja été incarcérée.
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Problemes de santé et acces
aux soins

Une bonne partie des pathologies liées a la
consommation de substances psychoactives et
a la précarité sont présentes dans les fumoirs.
De nombreux UD toussent et se plaignent de dou-
leurs pulmonaires. De nombreux cas de tubercu-
lose, dont des déces, nous ont été signalés. Des
infections oculaires, des plaies labiales et des cou-
pures diverses ont été repérées. Certaines plaies
mal cicatrisées nous ont été montrées, celles-ci
sont liées a des coups de machettes, ou des bles-
sures mal soignées. Des problemes de peau, et
d’abcés nous ont été signalés chez les UDVI.
Une majorité des personnes interrogées ont
connu une période d’abstinence (volontaire ou
pas), certaines ont personnellement subi une
overdose. A chaque fois que nous allions visiter
les fumoirs la majorité des demandes de soins de
santé étaient liées a I'arrét de la consommation
de drogue. Une demande de médicaments, en
général, mais surtout pour se sevrer a été expri-
mée par de nombreux UD.

Des prises de risque sexuel nous ont été rap-
portées: échanges économico-sexuels chez les

femmes, et chez les transsexuelles UD qui seraient

«plus prétes a avoir des relations sans préservatif»,
rapports sexuels entre hommes, utilisation non

systématique du préservatif.

Les responsables de fumoirs peuvent prendre en

charge certains UD dont la pathologie nécessite

des soins en urgence. lIs peuvent aussi payer
des médicaments. Lacceés aux traitements de la

tuberculose et du VIH n’est pas percu comme dis-
criminant. D’apres les UD, une seule association

spirituelle se rend directement sur place mais n’est

pas percgue trés positivement par la communauté.

Perception de I'enquéte et d'un
futur projet

Lenquéte et le futur projet ont été accueillis tres
favorablement. Les «responsables » des fumoirs
souhaitent tout mettre en ceuvre pour nous faciliter
la tache. lls ont conscience de l'intérét pour la
communauté de I’étude et de nos interventions
futures. Lensemble des personnes rencontrées
est favorable a la mise a disposition d’outils de
RdR au sein des fumoirs.

Résultats de I'enquéte transversale

(RDS)

Echantillon - description de la population

Graines, chaine de recrutement et atteinte de I'équilibre

Entre le 8 et le 28 mai 2014, 451 personnes ont
été inclues dans I’enquéte. Une personne est
partie avant d’étre prélevée et a été exclue des
analyses. Les caractéristiques des 9 graines choi-
sies pour I’enquéte sont décrites dans le tableau
1 (ci-dessous).

Les participants ont été recrutés en 11 vagues
au maximum, 90% de I'échantillon était constitué
passée la 7¢ vague. Léquilibre était atteint des la
42 vague pour les principales variables d’intérét.

Sexe Age HSH TS ubvi VIH VHB VHC Syphilis TB

1 Homme 32 Non Non Non Neg Neg Neg Neg Neg
2 Homme 48 Non Non Non Pos (connu) Neg Neg Neg Neg
3 Femme 30 Oui Non Neg Neg Neg Neg Pos
4 Homme 38 Non Non Non Neg Neg Neg Neg Neg
5 Femme 38 Non Non Pos (non connu)  Neg Neg Neg Neg
6 Homme 34 Non Non Non Neg Neg Neg Neg Neg
7 Homme 42  Qui Oui Non Pos (connu) Neg Neg Neg Neg
8 Homme 50 Non Non Oui Neg Neg Neg Neg Neg
9 Homme 26 Non Non Oui Neg Neg Neg Neg Neg
Total 22%F 375 14% 22% 22% 33% 0% 0% 0% 11%

Tableau 1 Profil des graines de I'enquéte
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Evolution de I’échantillon pour I’4ge, le sexe et la prévalence du VIH en fonction de la vague de recrutement.
Les lignes rouges représentent pour chaque vague de recrutement la valeur de la variable concernée sur l'échantillon
constitué jusqu‘alors. Lorsque la valeur de la variable ne varie presque plus d'une vague a la suivante, on peut dire que
I'échantillon a atteint un équilibre, et qu'il n'est plus influencé par les graines choisies a l'origine. La prévalence du VIH
et la proportion d’hommes sont exprimés en pourcentage, 'age moyen en valeur absolue. Leur axe de référence se
trouve a gauche. Les barres bleues et le nombre associé donnent le nombre de personnes recrutées a chague vague.

Chaines de recrutement

Chagque carré bleu représente un participant a l'enquéte. Les fléches vont du recruteur au recruté. Ainsi, on peut
identifier les graines car ce sont les seules a n'avoir que des fleches qui partent d'elles et aucune qui n'arrive. On voit
que la plus petite chaine de recrutement n'est constituée que d'une seule vague (3 recrutés + la graine) et que les
autres ont été plus ou moins productives, allant jusqu'a 11 vagues de recrutement.
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Caractéristiques sociodémographiques

L’échantillon était constitué de 10,9% de femmes
(n=49) et avait une moyenne d’age de 33,5 ans.
Parmi les participants, 23,8% se déclaraient
mariés ou en couple, 34,7% sans activité, et
40,2% n’avaient pas été a I’école ou avaient un
niveau d’étude correspondant a I’école primaire.
Un logement a soi était rapporté par 33,8% des
personnes, tandis que 51,8% étaient hébergées
par des amis ou de la famille et 14,4% étaient
sans domicile fixe. Les caractéristiques socio-
démographiques sont décrites dans le tableau 2
(ci-dessous).

Usage de drogue

Données générales. Une consommation d’hé-
roine, en immense majorité par voie fumée/inha-
lée, était rapportée par 98,2% des participants,
tandis que 82,2% déclaraient consommer de la

cocaine. La consommation conjointe d’héroine
et de cocaine concernait 80,4% des participants.
Parmi les usagers de cocaine, la voie fumée
- sous forme de crack — était également prédomi-
nante avec 96,5% des cas, suivi de la voie intra-
nasale, ou «snif» — sous forme de poudre — dans
4,6% des cas. Une consommation associée de
cannabis et de tabac était rapportée respective-
ment dans 89,6% et 88,9%. Une consommation
au moins quotidienne était rapportée par 92,8%
des consommateurs d’héroine contre 68% des
consommateurs de cocaine. La consommation
de cocaine apparait un peu moins réguliére que
I’héroine qui est consommée quotidiennement
ou plus dans plus de 90% des cas. Lentrée
dans la consommation d’héroine semble avoir
augmenté durant les années 90 et s’étre sta-
bilisée depuis. Lentrée dans la consommation
de cocaine semble avoir connu un pic autour
de 1995 puis en 2005 et étre stable depuis (cf.
figure 4, page suivante).

Total Femmes (n=49) Hommes (n=401) p
Age 33,5; 8,6 (28-32,5-38)  29,3; 7,4 (23-30-33) 34,0; 8,6 (28-33-39) < 0,001
<25 13,3% 28,6% 11,5% 0,001
25-34 47,8% 53,1% 471%
35-44 28,0% 14,3% 29,7%
45 et + 10,9% 41% 11,7%
Situation familiale
En couple / marié 23,8% 38,8% 22,0% 0,009
Au moins un enfant 57,8% 59,2% 57,6% 0,833
Activité
Sans activité 34,7% 46,9% 33,2% 0,072
Travail informel / instable 54,0% 49,0% 54,6%
Etudiant 4,7% 41% 47%
Employé 6,7% 0,0% 7,5%
Education
Secondaire ou plus 59,8% 46,9% 61,4% 0,052
Logement
Rue/fumoir/sans domicile 14,4% 12,2% 14,7% 0,847
Hébergé par famille / ami 51,8% 51,0% 51,9%
Logement personnel 33,8% 36,7% 33,4%
Budget hebdomadaire
<10 000 FCFA 13,2% 16,3% 12,9% 0,574
10 000 - 25 000 FCFA 35,9% 28,6% 36,8%
25000 - 50 000 FCFA 26,0% 24,5% 26,2%
> 50 000 FCFA 24,9% 30,6% 24,2%

Tableau 2 Caractéristiques sociodémographiques

Mise a part la premiere ligne de I'age qui donne la moyenne ; 'écart type (premier quartile — médiane — troisieme quartile), les variables
sont décrites par leur pourcentage. Mise a part le budget hebdomadaire connu pour 446 personnes seulement, les autres données
concernent l'intégralité de 'échantillon. Les tests significatifs sont marqués par un p en gras.
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Injection. Parmi les participants, 57 (12,7%)
déclaraient avoir déja consommé des drogues
par injection, dont 16 (3,6%) au cours du mois
précédent. Ces derniers déclaraient se procurer
des seringues et aiguilles aupres de vendeurs de
rue a 50%, en pharmacie a 41,7%, et plus rare-
ment aupres d’autres usagers (8,3%). Une réutili-
sation des seringues était rapportée par 27,3% et
une seule personne rapportait avoir partagé une
seringue au cours des 30 derniers jours.

Overdose. Une perte de conscience a la suite
d’une prise de drogue au cours des 12 derniers
mois était rapportée par 15.3% des participants.

15
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Recours aux soins et accés aux soins

d’addictologie. Sur les 450 participants a I'en-
quéte, 316 (70.2%) déclaraient chercher des soins

aupres d’une structure «moderne» (hopital, centre

de santé, dispensaire, clinique) en cas de probleme

de santé. Concernant les problémes d’addiction

plus spécifiquement, 90 personnes (20%) rappor-
taient avoir déja recu des soins (principalement a

I’hdpital ou auprés de structures religieuses), et 191

(57,6%) ne connaissaient pas de structure de prise

en charge pour ce type de probléme. Les lieux cités

pour la prise en charge des problémes d’addiction

sont décrits dans la figure 5 (ci-dessous), avec en

téte les centres et associations religieuses.

1680 1980 2000 2010

Annd i presmie CONCOMMation o8 cocaing

1870

Figure 4 Année de début de consommation pour les participants a I'enquéte.

Connatt un endroil de prise en charge

I, <2

Lieux cités pour la prise en charge des problémes d'addiction:

I e
I 7

Hopital

Centra de santé

Centre / association regisuse
Rarnar

Clinigue privie

Croix bleua

. s
] o%
B ==

Avtre

. Ligw cités dans «

I -

autres -

- Tradipraticien / guérsseur

- Centre de Kaotri

- Pofice / centre antidrogues de Grand -Bassam

- Médecins du Monde

Figure 5  Lieux de prise en charge pour les problémes d’addiction rapportés par les participants a I'enquéte
Remar est une organisation chrétienne d'accueil et de réhabilitation des «marginaux», voir [www.remarcotedivoire.org/index2.

php?module=remar&page=presn].

Résultats 26



Total Femmes (n=49) Hommes (n=401) p
Héroine 98,2% 98,0% 98,3% 0,605
Chez les consommateurs d’héroine

Voie
Fumée / inhalée 98% 97,2% 98,0% 1
par injection 0,7% 0% 0,8% 1
Fréquence
>1 fois par jour 92,8% 91,8% 92,8% 0,894
> 1 fois par semaine 4,9% 6,1% 4,7%
<1 fois par semaine 2,4% 2,0% 2,5%
Age a la premiére prise 21,0; 5,8 (17-20-24) 20,5;5,9 (17-20-24,5)  21,0;5,8 (17-20-24) 0,857

Dépenses hebdomadaires 32,8; 27,9 (15-28-40) 31,4, 17,9 (20-30-40)  33,0; 28,9 (15-28-40) 0,339
(x1000 FCFA)

Cocaine/crack 82,2% 67,4% 84,0% 0,004
Chez les consommateurs de cocaine

Voie
Fumée / inhalée 96,5% 100,0% 96,2% 0,616
Sniffée 4,6% 3,0% 5,0% 1
par injection 1,6% 3,0% 1,5% 0,431
Fréquence
>1 fois par jour 68% 59,2% 69,1% 0,119
> 1 fois par semaine 10,7% 8,2% 11,0%
<1 fois par semaine 21,3% 32,7% 20,0%

Age & lapremiere prise  21,9;5,8 (17-20-26)  21,9:5,8 (17-20-26)  21,3:5,5(18-20-24) 0,868

Dépenses hebdomadaires ~ 65,9; 44,6 (30-52-100)  70,4; 37,2 (40-52-100)  65,3; 46 (30-52-97,5) 0,563
(x1000 FCFA)

Consommations associées

Cannabis 89,6% 89,8% 89,5% 0,954

Cannabis quotidien 81,8% 83,7% 81,6% 0,716

Alcool 42,9% 38,8% 43,4% 0,538

Alcool quotidien 11,8% 8,2% 12,2% 0,406

Tabac 88,9% 87,8% 89,0% 0,789

Tabac quotidien 82,4% 79,6% 82,8% 0,578

Médicaments 16,4% 8,2% 17,5% 0,106

Médicaments quotidiens 6,2% 0% 7% 0,059

Injection

Au moins une fois dans la vie 12,7% 8,2% 13,2% 0,494

Au cours du mois précédent 3,6% 41% 3,5% 0,689
Partage de zeb

Partage systématique 66,7% 51,0% 68,6% 0,014

(vs. non systématique ou
n’utilise pas de zeb)

Overdose

Overdose au cours des 12 15,3% 14,3% 15,5% 0,829
derniers mois

Tableau 3 Usage de drogue
Les données relatives aux produits consommés concernent le dernier mois. L'age a la premiére prise et les dépenses hebdomadaires
(variables continues) sont donnés en moyenne ; écart-type (premier quartile — médiane — troisieme quartile).Chez les consommateurs
d'héroine le total des pourcentages narrive pas a 100 pour les voies de consommation du fait des non réponses. Les tests significatifs
sont marqués par un p en gras.
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Comportements sexuels

Des rapports sexuels au cours des 12 derniers
mois étaient rapportés par 72.7% des partici-
pants. Parmi ces derniers, 56.0% déclaraient au
moins deux partenaires sexuels au cours de la
derniére année (moyenne 3.9). Prés de la moi-
tié (50.5%) des participants sexuellement actifs
déclaraient avoir utilisé un préservatif lors du
dernier rapport sexuel, et 34.9% avoir systé-
matiquement utilisé un préservatif au cours de
I’'année précédente.

Au cours des 12 derniers mois, la perception
d’argent ou d’avantages en échange de rap-
ports sexuels concernait 15,8% des participants
(32,7% des femmes versus 13,7% des hommes,
p<0,001) tandis que 17,8% (20,0% des hommes
et aucune femme) déclaraient avoir donné de
I’'argent ou des avantages en échange de rap-
ports sexuels. Enfin, 9,1% des hommes (n=41)
indiquaient avoir déja eu des rapports sexuels
avec une personne de méme sexe.

Incarcérations

Presque la moitié des UD de I’échantillon (47,8%)
rapportait avoir déja été en prison, en particulier
les hommes (49,6% contre 32,7% des femmes,
p 0,025) et les plus agés, avec jusqu’a 61,5%
d’antécédents d’incarcération chez les hommes
de plus de 35 ans.

Les antécédents d’incarcérations n’étaient pas
significativement associés a d’autres comporte-
ments stigmatisés (pas plus d’incarcérations chez
les TS ou les HSH), mais plutot a des facteurs de
précarité : faible niveau d’éducation (56,9% chez
les personnes ayant un niveau primaire ou moins
contre 41,6% chez les autres, p 0,001), personnes
sans hébergement stable (63,1% des personnes
vivant dans la rue, dans un fumoir ou déclarées
sans domicile fixe ont déja été incarcérées contre
45,2% pour les autres, p 0,028), et dans une
moindre mesure, personnes sans activité (52,6%
contre 45,2%, p 0,139). Les personnes ayant déja
consommeé par injection rapportaient également

Total Femmes (n=49) Hommes (n=401) p
A eu des rapports sexuels au 72,7% 85,7% 71,1% 0,030
cours des 12 derniers mois
Echanges économico-sexuels
au cours des 12 derniers mois
Perception d’argent/d’avantages 15,8% 32,7% 13,7% 0,001
Remise d’argent/d’avantages 17,8% 0% 20,0% 0,001
HSH 9,1% - 10,2% -

Chez les personnes ayant eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois

Nombre de partenaires sexuels 3,9;5,9 (1-2-4) 4,8; 7,7 (1-1-5) 3,7;5,5(1-2-4) 0,402
1 44,0% 54,8% 42,5% 0,134
2 ou plus 56,0% 45,2% 57,5%
Préservatif
Usage du préservatif der. rapport 50,5% 45,2% 51,2% 0,469
Usage du préservatif 12 der. mois
Jamais 30,6% 35,7% 29,8% 0,464
Inconsistant 34,6% 26,2% 35,8%
Systématique 34,9% 38,1% 34,4%

Tableau 4 Comportements sexuels

Le nombre de partenaires sexuels est donné en moyenne ; écart type (premier quartile — médiane — troisieme quartile) et par classe
(partenaire unique / 2 partenaires ou plus). La deuxieme partie du tableau (apres HSH) ne concerne que les personnes ayant rapporté
des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois. Les tests significatifs sont marqués par un p en gras.
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plus souvent avoir été incarcérées, sans que cela
ne soit significatif (56,1% contre 46,6%, p 0.176).
Une majorité (58,6%) des personnes ayant été

Parmiles 71 TS UD de I’échantillon, 16 étaient
des femmes (22,5% des TS) et 19 étaient HSH
(26.8% de HSH parmi I'’ensemble des TS UD).

incarcérées déclaraient avoir poursuivi leur
consommation de drogue en prison. Cela concer-
nait le plus souvent le cannabis (dans 76,2% des
cas), mais il pouvait également s’agir d’héroine
(dans 24,6% des cas), de cocaine (dans 14,3%)
ou de médicaments (13,5% des cas). En revanche,
aucun participant ne rapportait avoir pratiqué I'in-
jection en cours d’incarcération.

Sous-groupes de risque
d'infection par le VIH
dans I'échantillon

Les femmes UD représentent environ 10.9%
de I’échantillon (10,4% aprés pondération RDS).
Les femmes étaient significativement plus jeunes et
plus souvent en couple. Elles étaient plus souvent
sans activité et moins nombreuses a avoir fait des
études secondaires ou supérieures sans atteindre
le seuil de significativité. Elles ne différaient pas
des hommes pour les autres caractéristiques
sociodémographiques. De méme, mise a part
une moindre consommation de cocaine (67,4%
chez les femmes versus 84,0% chez les hommes,
p 0,004), leur usage de drogue était peu différent
de celui des hommes. Les femmes rapportaient
plus fréquemment des rapports sexuels au cours
des 12 derniers mois et étaient significativement

L’age moyen était de 30,7 ans. Les TS n’étaient pas
significativement différents des autres participants
pour les caractéristiques sociodémographiques.
Concernant les comportements sexuels, les TS
étaient plus a méme d’avoir également donné de
I’argent ou des avantages (26,8% contre 5,9%, p
0,001) en I’échange de rapports sexuels. Les TS
déclaraient un nombre plus élevé de partenaires
différents au cours de I'année passée (7,7 contre
2,8 en moyenne, p<0,001 en cas de rapports
sexuels au cours des 12 derniers mois), et un
usage du préservatif au cours des 12 derniers
mois significativement meilleur que les autres
participants (43,7% contre 32,4%, p 0,017 d’uti-
lisation systématique). Enfin, les TS étaient 18,3%
a avoir déja consommé par injection au cours
de leur vie (différence non significative avec les
autres participants).

Les participants étaient 17,8% a déclarer avoir
donné de 'argent en échange de rapports
sexuels au cours des 12 derniers mois (15,8%
aprés pondération RDS), il s’agissait exclusivement
d’hommes. En comparaison aux autres hommes,
les clients de TS étaient moins nombreux a étre
sans activité (21,3% contre 36,1%, p 0,013). lIs
étaient significativement plus nombreux a déclarer
avoir également recu de I'argent ou des avantages
en I'échange de relations sexuelles (33,8% contre

plus nombreuses a déclarer avoir recu de I'argent

8.7%, p<0,001). Les clients de TS déclaraient

ou des avantages en échange de rapports sexuels
au cours de I'année écoulée (32,7% des femmes
UD rapportent étre TS). En revanche, les femmes
sexuellement actives n’étaient pas différentes des
hommes en termes d’'usage du préservatif.

significativement plus de partenaires différents
au cours des 12 derniers mois (4,3 en moyenne
contre 2,3 pour les autres hommes sexuellement
actifs, p<0,001), mais ne différaient pas des autres
hommes en termes d’usage du préservatif au

N Proportion brute Proportion pondérée - RDS

Femmes 49 10,9% [IC95 8,0% - 13,8%] 10,4%
Travailleur(se) du sexe (TS) 71 15,8% [1C95 12,4% - 19,2%)] 10,2%

12 derniers mois

Personne ayant fréquenté un(e) TS 80 17,8% [1C95 14,2% - 21,3%] 15,8%

12 derniers mois

Homme ayant des rapports sexuels avec 4 9,1% [1C95 9,1% - 11,8%] 9,6%

d’autres hommes (HSH)

Usager de drogue par injection 57 12,7% [IC95 9,6% - 15,8%)] 9,3%

au moins une fois (UDVI)

Tableau 5 Proportion des sous-groupes d’intérét dans I'échantillon

IC95 : intervalle de confiance a 95%
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dernier rapport ou sur I'année. Enfin, 18,8% des
clients de TS déclaraient avoir déja consommé

par injection.

En comparaison aux autres hommes de I'’échan-
tillon, les 41 HSH (9,1% des participants, 9,6%
aprés pondération RDS) étaient significative-
ment plus jeunes (30,3 ans contre 34,4 ans en
moyenne, p 0,005) et moins souvent en couple
ou mariés (4,9% contre 25,7%, p 0,003). lIs dif-
féraient peu pour les autres caractéristiques
sociodémographiques. lls étaient en revanche
significativement plus nombreux a déclarer avoir
eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers
mois, rapportaient un nombre plus élevé de par-

tenaires (9,3 contre 2,8 en moyenne, p <0,001 en
cas de rapports sexuels au cours des 12 derniers
mois), et étaient plus nombreux a avoir recu de
I'argent ou des avantages en échange de relations
sexuelles (46,3% contre 12,7%, p <0,001). Les
HSH déclaraient par ailleurs un meilleur usage
du préservatif au cours de I'année passée (61,0%
contre 29,9% chez les autres hommes déclaraient
un usage systématique, p <0,001), mais pas au

cours du dernier rapport sexuel. Concernant I'in-

jection chez les HSH, 22,0% d’entre eux décla-

raient avoir déja utilisé cette voie au cours de leur
vie (12,2% pour les autres hommes, p 0,081), et
7,3% au cours des 12 derniers mois (3,1% pour
les autres hommes, p 0,159).

Les 57 UDVI (12,7% des participants, 9,3%
aprés pondération) étaient significativement
plus agés (19,3% avaient plus de 45 ans contre
9,7%, 0,017) et plus souvent en couple (35,7%
contre 22,1%, p 0,013) que les non injecteurs. lls
rapportaient un budget de vie hebdomadaire bien
supérieur a celui des autres participants (53 544
contre 32 762 FCFA en moyenne, p 0,019). lIs
étaient plus nombreux a déclarer des relations
sexuelles au cours des 12 derniers mois (86,0%
contre 70,7%, p 0,016), mais ne différaient pas
significativement pour les autres comportements
sexuels, quoique présentaient une proportion plus
importante de HSH (15,8% contre 8,1% chez les
non injecteurs, p 0,061).

Les 16 UDVI actuels montraient les mémes ten-
dances sans différences en termes d’age. Chez
ces derniers, la consommation par injection
n’étaient pas isolée: 87,5% rapportaient égale-
ment une consommation d’héroine ou de cocaine
par voie fumée, et 18,8% une consommation de
cocaine par voie sniffée.

Enfin, les hommes non injecteurs et n’appar-
tenant pas aux autres catégories a risque de
transmission sexuelle représentaient un peu
plus de la moitié de I’échantillon (54,4%). lls
étaient plus agés que les autres (34,4 ans contre
32,3 ans en moyenne, p 0,003) et rapportaient
un budget hebdomadaire inférieur (31 806 FCFA
contre 39 718 FCFA, p 0,013) mais n’apparaissent

pas significativement différents pour les autres
caractéristiques sociodémographiques. lls s’agis-
saient le plus souvent de fumeurs d’héroine (100%
contre 96,1%, p 0,002) et un peu moins souvent de
consommateurs de cocaine (79,2% contre 85,9%
pour les autres, p 0,065). Ces derniers consom-
maient la cocaine presque exclusivement sous
forme de crack. Prés de la moitié (44,5%) rap-
portaient n’avoir eu aucune relation sexuelle au
cours des 12 derniers mois.

Le tableau descriptif des sous-groupes d’intérét
se trouve en annexe 3.

Infection par le VIH

Dépistage, connaissances, acces aux
soins VIH

Les connaissances du VIH étaient moyennes dans
I’échantillon avec entre 64% (VIH non transmis par
le moustique) et 94% (protection par 'usage du
préservatif) de bonnes réponses aux questions
prises individuellement. Au total, 48,7% des UD
interrogés étaient capables de donner 6 bonnes
réponses pour les 6 questions posées, et pres de
deux tiers connaissaient un endroit pour se faire
dépister pour le VIH. Sur les 450 personnes de
I’échantillon, 212 (47,1%) avaient déja réalisé un
test pour le VIH, dont 99 (22,2% de I’échantillon)
au cours des 12 derniers mois, et 3 personnes
seulement connaissaient déja leur séropositivité
(voir figure 6).

Ces trois personnes étaient suivies et bénéficiaient
d’un traitement par ARV. Au final, 93,2% des UD
infectés par le VIH ne connaissaient pas leur
séropositivité avant I'enquéte, dont 7 personnes
(6 HSH) qui déclaraient un test de dépistage négatif
au cours des 12 derniers mois.

Les facteurs associés a un score de connaissance
du VIH de 6 sur 6, a la connaissance de lieux de
dépistage, et au fait d’avoir été dépisté au cours
des 12 derniers mois sont donnés dans la figure 7.
Les HSH montraient des particulierement bons
résultats.

Prévalence du VIH

L'étude retrouve 44 cas de VIH dans I'’échantil-
lon, correspondant a une prévalence globale
brute de 9,8% parmi la population usagére
de drogue d’Abidjan; intervalle de confiance
a95% (1C95) 7% - 12,5% (prévalence pondérée
pour prendre en compte la méthode d’échantil-
lonnage: 9,5%). Les hommes n’appartenant pas
aun groupe arisque (i.e. hommes non injecteurs,
non HSH, non TS et ne fréquentant pas de TS)
présentaient une prévalence de 3,5%; 1C95 1,3%
-5,8%. Les prévalences chez les différents sous-
groupes sont données dans la figure 8.
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450 PARTICIPANTS

3 VIH positifs connus
avant I'enquéte.
0,7%

99 testés négatifs au cours des

12 derniers mois.
22%

7 positifs
dont 6 sur 15 HSH testés
négatifs dans I'année

Figure 6 Dépistage et connaissance du statut VIH

Pas d'association significative

Association négative

\\

238 jamais dépistés
pour le VIH.
52,9%

110 testés négatifs il y
aplus d’un an.
24,4%

12 positifs 22 positifs

Figure 7 Facteurs associés aux connaissances et au dépistage du VIH (Analyses univariées)
Pour le dépistage au cours des 12 derniers mois, les résultats n'incluent pas les 3 personnes déja connues positives

Connaissances VIH (6/6)

TOTAL 48,7%
Hommes sans FR de VIH 51,8%
Femmes 46,9%
TS 39,4%
Client de TS 30%

HSH 80,5%
ubvi 50,9%

Connaissance Dépistage du VIH
d’un lieu de dépistage 12 derniers mois

65,3% 22,2%

63,3% 19,6%

67,4% 22,9%

67,6% 31,4%

61,3% 25,3%

90,2% 37,5%

73,7% 23,2%

Tableau 6 Dépistage, connaissances du VIH et sous populations d’intérét
Pour le dépistage au cours des 12 derniers mois, les résultats n'incluent pas les 3 personnes déja connues positives
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Figure 8a Prévalences du VIH par groupe de risque
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Figure 8b Prévalences du VIH par groupe de risque: évolution par classe d’4ge
[évolution des prévalences par age permet de donner une idée de I'incidence du VIH (reflétée par la progression de la proportion de
personnes infectées lorsque 'age augmente) en gardant en téte que les ages les plus élevés sont impactés par la mortalité liée au VIH.

Facteurs de risque d'infection par le VIH
Analyses univariees

Lors des analyses univariées, I'infection par le VIH
était significativement associée au sexe (femmes)
et a 'emploi (personnes sans activité). Les per-
sonnes avec un niveau d’éducation primaire ou
moins étaient également plus nombreuses a étre
infectées par le VIH, sans que le seuil de significa-
tivité ne soit atteint (12,7% contre 7,8%, p 0,086).
Les autres caractéristiques sociodémographiques
n’étaient pas associées au statut VIH, tout comme
P'injection, le partage de matériel pour fumer, ainsi
que les antécédents d’incarcération. Concernant
les comportements sexuels, I'infection par le VIH
était significativement associée au nombre de
partenaires au cours des 12 derniers mois (rho

de Spearman 0,15, p 0,001), au travail du sexe, au

fait d’étre HSH, et au fait de déclarer avoir systé-
matiquement utilisé un préservatif au cours des 12

derniers mois. Enfin, un score de connaissance a

6/6 était significativement associé a I'infection par
VIH, méme apres retrait des individus positifs qui

connaissaient déja leur statut (a noter que les deux
derniéres associations évoquées disparaissent
apres ajustement).

L’étude des facteurs de risque chez les hommes

retrouvait des résultats proches de ceux de

I’échantillon dans son ensemble. L'étude chez les
femmes retrouvait uniquement une association

de I'infection par le VIH avec un age croissant.
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Proportion VIH+ p Chez les femmes p Chez les hommes p
Total
Sexe
Femme  26,5%; 14,0% - 39,1% <0,001 - - - -
Homme 7,7%; 5,1% -10,4% - - - -
Age
<25 5%; 0% - 10,6% 0,351 14,3% 0,018 2,2% 0,325
25-34 9,8%; 5,8% - 13,8% 19,2% 8,5%
35+  11,4%;6,7% - 16,2% 66,7% 8,4%
Situation familiale
Célibataire/Séparé/veuf 10,2%; 7% - 13,4% 0,586 33,3% 0,205 8,0% 0,717
Marié/En couple 8,4%; 3,1% - 13,7% 15,8% 6,8%
Education
Primaire ou moins 12,7%; 7,8% - 17,6% 0,086 26,9% 0,947 10,3% 0,123
Secondaire ou plus 7,8%; 4,6% - 11,0% 26,1% 6,1%
Activité
Sans activité 15,4%; 9,7% - 21,1% 0,004 30,4% 0,56 12,8% 0,008
Activité 6,8%; 3,9% - 9,7% 23,1% 5,2%
Logement
Rue / Fumoir / Sans domicile 7,7%; 1,1% - 14,2% 0,374 33,3% 0,906 51% 0,323
Hébergé par famille / ami 8,6%; 5,0% - 12,2% 24,0% 6,7%
Logement personnel 12,5%; 7,2% - 17,8% 27,8% 10,5%
Budget hebdomadaire
<10 000 FCFA 10,2%; 2,4% - 18,0% 0,751 25,0% 0,528 7,8% 0,416
10000 - 25 000 FCFA 10,6%; 5,8% - 15,4% 35,7% 8,2%
25000 - 50 000 FCFA 6,9%; 2,3% - 11,5% 33,3% 3,9%
>50 000 FCFA 9,9%; 4,3% - 15,5% 13,3% 9,4%
Nombre de partenaires <12 Rho spearman 0,15 0,001 Rho spearman 0,906 Rho spearman 0,18 <0,001
mois -0,02
0 5,7%; 1,6% - 9,8% 0,094 42,9% 0,334 3,5% 0,067
1 9,0%; 4,3% - 13,7% 17,4% 7,4%
2 ou plus 13,1%; 8,2% - 18,0% 31,6% 11,0%
TS
Non 7,4%; 4,7% - 10,0% <0,001 30,3% 0,502 5,2% <0,001
Oui 22,5%;12,7% - 32,4% 18,8% 23,6%
Client de TS
Non 9,7%; 6,7% - 12,8% 0,941 - - 7,2% 0,396
Oui 10,0%; 3,4% - 16,6% - - 10,0%
HSH
Non 6,8%; 4,4% - 9,3% <0,001 - - 4,2% <0,001
Oui  39,0%; 23,9% - 54,2% - - 39,0%
Préservatif (personnes sexuellement actives)
Préservatif der. rapport
Non 8,6%; 4,3% - 13,0% 0,293 21,7% 0,732 6,5% 0,25
Oui 12,1%; 7,5% - 16,6% 28,6% 10,1%
Préservatif 12 der. mois
Jamais 10,0%; 4,1% - 15,9% 0,023 26,7% 0,483 71% 0,05
Inconsistant 6,2%; 1,7% - 10,7% 9,1% 5,9%
Systématiqgue  17,5%; 10,5% - 24,6% 31,3% 15,3%
ubvi
Non 10,4%; 7,4% - 13,5% 0,219 28,9% 0,562 8,1% 0,783
Oui 5,2%; 0% - 11,1% 0,0% 5,7%
Partage de zeb
Ne fume pas/jamais/rarement 12,7 %; 7,3% - 18,1% 0,145 33,3% 0,291 8,7% 0,612
Partage systématique 8,3%; 5,2% - 11,5% 20,0% 7,3%
Incarcération
Non 11,1%; 7,0% - 15,1% 0,337 21,2% 0,226 9,4% 0,206
Qui 8,4%; 4,7% - 121% 37,5% 6,1%
Test de dépistage <12 derniers mois
Non 10,0%; 6,9% - 13,2% 0,739 29,7% 0,474 7,7% 0,957
Qui 8,9%; 3,3% - 14,5% 16,7% 7,8%
Connaissances VIH
Moins de 5 bonnes réponses 6,9%; 3,6% - 10,2% 0,036 23,1% 0,747 4,9% 0,029
6 bonnes réponses 12,8%; 8,3% - 17,2% 30,4% 10,7%

Tableau 7 Facteurs de risque d’infection par le VIH: analyses univariées (ci-dessous et page suivante)

Pour la premiere colonne (prévalence en fonction des variables concernées), la prévalence du VIH est donnée assortie de son intervalle de confiance a 95%. Le p
est obtenu par test du chi2 ou le test exact de Fisher en fonction des effectifs par classe. Il concerne également le coefficient de corrélation de Spearman (corrélation
entre statut VIH 0/1 et nombre de partenaires sexuels) pour la premiere ligne de la variable «Nombre de partenaires <12 mois». Les prévalences du VIH ne sont
comparées que pour les personnes sexuellement actives pour les variables « Préservatif». Les tests significatifs sont marqués par un p en gras.
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Analyses multivariées

Du fait des interactions entre le sexe et plusieurs
autres covariables étudiées, les analyses ajustées
définitives ont été réalisées chez les hommes seu-
lement. Chez les femmes, le VIH était uniquement
associé a un age croissant. Chez les hommes,
le travail du sexe et les rapports sexuels entre
hommes étaient associés au VIH aprés ajustement,
avec pour odd ratios respectifs 3,17; IC95 1,12 —
9,01 (p 0,030) et 9,84; 1C95 3,43 - 28,20 (p <0,001).
Lactivité restait également significativement asso-
ciée, avec un risque plus élevé de VIH chez les
hommes sans emploi. Enfin, I’age (croissant) et le
faible niveau d’éducation montraient un surrisque
de VIH, sans atteindre le seuil de significativité.
Les résultats chez les hommes sont décrits dans
le tableau 8.

Taux de CD4 chez les participants
positifs pour le VIH

Les 44 personnes positives au VIH montraient
un taux de CD4 évoluant de 110 a 964 par mmé,
avec une moyenne a 401,5 et une médiane a
3283,5 (moyenne a 390, médiane a 310 en ne
tenant compte que des 41 personnes nouvelle-
ment diagnostiquées par I'enquéte).

Chez les personnes nouvellement diagnosti-
quées, le taux de CD4 était associé a un age
croissant mais pas au sexe, aux caractéristiques
sociodémographiques, ni aux différents profils
de risque de I'’échantillon.

Le taux de CD4 n’était pas significativement
supérieur chez les personnes déclarant avoir
réalisé un test de dépistage (négatif) au cours
des 12 derniers mois. Les personnes déclarant
avoir déja réalisé un test de dépistage (négatif)
au cours de leur vie montraient des taux de CD4
plus faibles que les autres.

Pour les personnes nouvellement diagnostiquées

pour le VIH, un traitement par ARV était indiqué

dans:

m 58,4% des cas pour un seuil de traitement
choisi a 500 CD4 (et/ou tuberculose, VHC ou
VHB positif);

m 75,6% des cas pour un seuil de traitement
choisi a 350 CD4 (et/ou tuberculose, VHC ou
VHB positif).

Taux de CD4 par mm3 p

Sexe
Femmes 412,2; 160,0 (291-344-626) 0,699
Hommes 397,0; 232,8 (203-307-573)

Age Rho Spearman 0,32 0,042
<25 356,3; 254,4 (141-291-637) 0,119
25-34 380,7; 229,9 (255-303-451)
35+ 430,1;194,2 (281-376-599,5)

Test de dépistage réalisé au cours des 12 derniers mois
Non 406,7; 212,3 (268-337-573) 0,782
Oui 381,2;223,0 (235-310-637)

Test de dépistage au cours de la vie
Non 463,2; 213,6 (292-376-626) 0,034
Oui 339,7; 196,3 (155-305-420)

Tableau 9 Taux de CD4 et facteurs associés
Sauf mention contraire, les résultats donnés sont sous le format suivant : moyenne;
écart-type (premier quartile-médiane-troisieme quartile)
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Figure 9  Distribution du taux de CD4 chez les personnes positives pour le VIH
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0dd Ratio (OR) brut p OR ajusté p
Age
<25 - -
25-34 4,16; 0,54 - 32,22 0.172 3.29;0.38 - 28.59 0.280
35+ 414; 0,53 - 32,38 0.175 6.24;0.71 - 54.91 0.099
Situation familiale
Célibataire/Séparé/veuf -
Marié/En couple 0,84;0,33-2,12 0.717
Education
Primaire ou moins - -
Secondaire ou plus 0,56; 0,27 - 1,17 0.124 0.52;0.22-1.25 0.147
Activité
Sans activité - -
Activité 0,37;0,18 - 0,79 0.010 0.41;0.18 - 0.97 0.043
Logement
Rue / Fumoir / Sans domicile -
Hébergé par famille / ami 1,35; 0,37 - 4,85 0.649
Logement personnel 2,18; 0,60 - 7,89 0.236
Budget hebdomadaire
<10 000 FCFA -
10 000 - 25 000 FCFA 1,05; 0,32 - 3,42 0.933
25000 - 50 000 FCFA 0,47;0,11-1,96 0.3
>50 000 FCFA 1,21; 0,36 - 4,16 0.756
Nombre de partenaires <12 mois
0 - -
1 2,25; 0,67 - 7,52 0.188 1.65; 0.45 - 6.06 0.446
2 ou plus 3,45;1,14 - 10,49 0.029 1.37;0.35- 5.34 0.652
TS
Non - -
Oui 5,64 <0.001 3.17;112-9.01 0.030
Client de TS
Non -
Oui 1,43;0,62 - 3,35 0.398
HSH
Non - -
Oui 14,7, 6,53 - 33,19 <0.001 9.84; 3.43 - 28.20 <0.001
ubvi
Non -
Oui 0,69; 0,20 - 2,34 0.547
Partage de zeb
Ne fume pas/jamais/rarement -
Partage systématique 0,82;0,38-1,77 0.612
Incarcérations
Non
Oui 0,61; 0,06 - 0,17 0.209
Test de dépistage <12 derniers
mois
Non -
Oui 1,02; 0,43 - 2,46 0.957
Connaissances VIH
Moins de 5 bonnes réponses - -
6 bonnes réponses 2,34;1,07 - 5,11 0.033 1.57; 0.60 - 4.09 0.355

Tableau 8 Facteurs de risque d’infection par le VIH chez les hommes : analyses multivariées
Les Odd Ratios (OR) sont donnés assortis de leur intervalle de confiance a 95%. Les classes de référence sont indiquées par un tiret.
Les tests significatifs sont marqués par un p en gras.
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Autres infections étudiées
Tuberculose
Prévalence de la tuberculose

L’étude retrouvait 101 cas suspects et 13 cas
confirmés de tuberculose pulmonaire active,
correspondant aux prévalences de 22,4% ;
1C95 18,6% - 26,3% (22,8% apres pondération
RDS) et 2,9% ; 1C95 1,3% - 4,4% (1,8% aprés
pondération RDS) respectivement. De plus, 54
personnes (12% ; IC95 9,0% - 15,0%, 12,3%
aprés pondération RDS) déclaraient avoir déja
été traitées pour la tuberculose.

Tuberculose confirmée
2,9% ;1,3% - 4,4%

Facteurs de risque de tuberculose

Seules les conditions de logement étaient
significativement associées aux cas de tuber-
culose pulmonaire confirmés, avec pres de 9
fois plus de cas chez les personnes n’ayant pas
de logement stable par rapport a celles ayant
leur propre logement. Cette association persis-
tait apres ajustement sur I’age et le sexe, avec
un OR de 0,10 ; 1IC95 0,01 - 0,88 p 0,033 pour
les personnes possédant leur propre logement,
en comparaison a celles sans logement stable.
Le partage de pipe a crack, 'incarcération et le
statut VIH n’étaient pas retrouvés comme facteurs
de risque de tuberculose confirmée, nil'apparte-
nance aux sous populations d’intérét.

Seul le sexe (féminin) était significativement asso-
cié aux cas suspects de tuberculose, et seul I'age
était associé aux antécédents de tuberculose.
Sans que cela n'atteigne le seuil de significativité,
25% des personnes VIH positive avec un taux
de CD4 inférieur a 350 rapportaient des antécé-
dents de tuberculose contre 11.6% des personnes
négatives pour le VIH (OR 2,59 ; IC95 0,94 - 7,15,
p 0,067 aprées ajustement).

Le détail des associations entre la tuberculose
et les différents facteurs se trouve en annexe 4.

Antécédent de tuberculose
12% ; 9,0% - 15,0%

Tuberculose suspecte
22,4% ; 18,6% - 26,3%

Hommes sans FR de VIH 4,1% ;1,6% - 6,6%

Femmes 6,1% ; 0% - 13,1%
TS 1,4% ; 0% - 4,2%
Client de TS 0%
HSH 0%
upvi 1,8% ;0% - 5,3%
Coinfection TB/VIH 0,2% ; 0% - 0,6%

Tableau 10 Tuberculose et sous-populations d’intérét

20,8% ; 15,7% - 25,9%
44,9% ; 30,5% - 59,3%
23,9% ; 13,8% - 34,1%
15% ; 7,0% - 23,0%
9,8% ; 0,3% - 19,2%
31,6% ; 19,1% - 44,0%
2,7%;1,2% - 4,2%

12,7% ; 8,5% - 16,8%
10,2% ; 1,4% - 19,0%
9,8% ; 2,8% - 17,0%
12,5% ; 5,1% - 19,9%
7,3% ; 0% - 15,6%
17,5% ; 7,4% - 27,7%
1,6% ; 0,4% - 2,7%

Les prévalences sont données brutes assorties de leur intervalle de confiance a 95%
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Infection par les virus des hépatites B et C
Prévalences des hépatites virales B et C

Lenquéte retrouvait 49 cas de VHB (porteurs de
I'antigéne HBs) et 11 cas de VHC (porteurs de I'an-
ticorps anti-VHC), correspondant respectivement
ades prévalences de 10,9% ; 1IC95 8,0% - 13,8%
(11% apres pondération RDS) et 2,4% ; 1C95 1,0%
- 3,9% (2,8% apres pondération RDS).

Facteurs de risque d’hépatites virales
BetC

VHB. Les caractéristiques sociodémographiques,
I'infection par le VIH, de méme que I'appartenance
aux sous-populations d’intérét pour I'enquéte
n’étaient pas associées a I'infection par le VHB.
Chez les personnes sexuellement actives, 'usage
du préservatif semblait significativement associé
aune prévalence réduite de VHB (prévalence du
VHB 6,5% chez les personnes ayant utilisé un
préservatif au cours du dernier rapport sexuel
contre 14,8% chez ceux n’en ayant pas utilisé,
p 0,010 — prévalence 4.4% chez les personnes
déclarant avoir utilisé systématiquement un pré-
servatif au cours des 12 derniers mois contre 16%
chez ceux n’en ayant jamais utilisé, p 0,012). Les
associations avec I'usage du préservatif persis-
taient apres ajustement sur I’age et le sexe.

VHC. Les caractéristiques sociodémographiques,
P’infection par le VIH, les comportements sexuels,
de méme que I'appartenance aux sous-popula-
tions d’intérét pour 'enquéte (y compris I'injection)
n’étaient pas associées a I'infection par le VHC.

Le détail des associations entre les hépatites
virales B et C et les différents facteurs se trouve
en annexe 5.

VHB

VHB : dépistage, vaccination,
proportion d’UD ayant déja rencontré
le virus

Parmiles UD de I'échantillon, 10 personnes (2,2%)

rapportaient avoir déja réalisé un test de dépistage

pour le VHB (pas de différence en fonction du sexe

ou de 'age), et 14 (3,1%) avoir déja été vaccinées

(pas de différence par sexe, vaccination déclarée

plus fréquemment par les jeunes: 8,3% pour les

moins de 25 ans, 1,9% pour les 25-35 ans, et
2,9% pour les plus de 35 ans, p 0,044). En cas

de négativité pour I'antigéne HBs, une recherche

d’anticorps anti-HBs était proposée aux partici-
pants venus récupérer leurs résultats biologiques

et intéressés par la vaccination (154 personnes).
Lanticorps anti-HBs a été retrouvé chez 26,6%

les personnes négatives pour I'antigéne. Parmi la

population usagére de drogue d’Abidjan, on peut

ainsi déduire que pres de 34,7% (soit 10,9% des

personnes infectées de fagon chronique + 26,6%

des 89,4% restants) des personnes ont rencontré

le VHB au cours de leur vie.

VHC : dépistage, connaissances,
niveau de fibrose chez les personnes
positives

Concernant le VHC, 93 personnes (20,7%) décla-
raient avoir déja entendu parler de la maladie,
et seules 4 personnes (0,9%) rapportaient avoir
déja réalisé un test de dépistage. Les connais-
sances des modes de transmission du VHC sont
décrites dans la figure 10. Chez les personnes
ayant des anticorps anti-VHC, le score APRI de
fibrose hépatique évoluait de 0,09 a 3,36, avec
une médiane a 0,67 (interquartile 0,46 - 0,89).
Une seule présentait une fibrose hépatique signi-
ficative selon le score APRI (>1,5 — équivalent
F3 ou plus).

VHC

10,9%; 8,0% - 13,8%
11,8%; 7,8% - 15,9%

Hommes sans FR de VIH

2,4%; 1,0% - 3,9%
2,4%; 0,5% - 4,4%

Femmes 12,2% ; 2,7% - 21,8% 2,0% ;0% - 6,1%
TS 11,3%; 3,7% - 18,8% 2,8%; 0% - 6,8%
Client de TS 15%; 7,0% - 23,0% 0%

HSH 4,9%; 0% - 11,8% 4,9%; 0% - 11,8%
upvi 10,5%; 2,3% - 18,7% 1,8%; 0% - 5,3%

Coinfection hépatite/VIH

Tableau 11 Hépatites virales B et C et sous-populations d’intérét

0,9% ;0% - 1,8%

0,4% ;0% -1,1%

Les prévalences sont données brutes assorties de leur intervalle de confiance a 95 %.
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Figure 10 Connaissances des modes de transmission du VHC chez les 93 personnes ayant déja
entendu parler de la maladie (% de bonne réponse pour chaque mode de transmission

évoque).

Syphilis

Lenquéte retrouvait 11 cas de syphilis (TPHA+ / VDRL+) correspondant a une prévalence de 2,4% ;

1C95 1,0% - 3,9% (1,1% apres pondération RDS).

La recherche de facteurs de risque ne retrouvait pas de facteurs associés a la syphilis actuelle ou
au TPHA positifs, ni pour les caractéristiques sociodémographiques, ni pour les comportements

sexuels, ni pour les sous-populations d’intérét de I'étude.

Le détail des associations entre la syphilis et les différents facteurs se trouve en annexe 5

Syphilis actuelle

TOTAL 2,4%; 1,0% - 3,9%
Hommes sans FR de VIH 3,3%;1,0% - 5,5%
Femmes 0%

TS 2,8%; 0% - 6,8%
Client de TS 3,8%; 0% - 8,0%
HSH 0%

upvi 0%
Coinfection hépatite/VIH 0,2% ; 0% - 0,7%

Tableau 12 Syphilis et sous-populations d’intérét

Les prévalences sont données assorties de leur intervalle de confiance a 95%

Syphilis actuelle OU ancienne (TPHA+)

11,3%; 8,4% - 14,3%
12,7%; 8,5% - 16,8%
6,1% ;0% - 13,1%
7,0%; 0,9% - 13,1%
15,0% ; 7,0% - 23,0%
2,4%; 0% - 7,4%
8,8%;1,2% - 16,3%
0,7% ;0% - 1,4%
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Estimation de la tallle
de la population

Nombre d’UD a Abidjan

La capture avait permis la distribution de 1025 T-Shirt. Dans I’échantillon RDS, 131 personnes décla-
raient avoir regu le T-Shirt en question. Ainsi, on peut estimer a 3521; IC95 3049 - 3993 le nombre
d’UD consommateurs d’héroine et/ou cocaine a Abidjan.

Nombre d’UDVI actuels a Abidjan

Considérant un nombre de 3521 UD, on peut estimer le nombre d’UDVI a Abidjan a :

119.7 ; 1C95 35.2 - 239.4 personnes a partir de la proportion pondérée de 3.4% d’UDVI actuels
parmi les UD d’Abidjan

135.1; IC95 97.9 - 253.7 personnes a partir de la méthode du network scale-up.
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Mobilisation

des acteurs institutionnels
et de la communauté UD

La question de la santé et du VIH chez les UD
étant a 'lagenda de plusieurs institutions natio-
nales et internationales intervenant en ClI, les dif-
férents acteurs de ce domaine étaient en phase
de structuration pendant la période de I'enquéte.
La constitution du groupe de réflexion autour du
projet d’une part, et 'organisation de rencontres
et de réunions d’information d’autre part ont pu
contribuer a cette structuration. Pour exemple,
le projet a participé a faire avancer les réflexions
et a renforcer les liens en mettant autour d’une
méme table des personnes des forces de I'ordre,
gendarmes et police, des UD et ex-UD, et des

sujets aussi sensibles que la criminalisation
des UD. En plus des différentes présentations
de I'approche RdR, une partie de ces acteurs
institutionnels ont pu profiter de la formation de
quelques jours délivrée par I'équipe d’enquéte.

Parallelement, la phase de cartographie des
scenes de consommation a permis de réaliser
un travail de mobilisation similaire auprés des
personnes UD et des communautés adjacentes.
Limplication de personnes ressources a toutes
les phases du travail était simplement néces-
saire a la bonne réalisation de I’enquéte. Les

professionnels de santé qui ont pu aborder des  personnes rencontrées tout au long du projet,
chefs de ghetto, UD et anciens UD, ont toutes
témoigné de besoins importants en termes de
prise en charge, mais surtout d’une forte volonté
de s’investir dans I'amélioration de la santé des
personnes UD. Les discussions avec I'’équipe de
MdM lors de ses passages dans les fumoirs ont
été tres appréciées, d’autant qu’il semble excep-
tionnel que des organisations non religieuses se
rapprochent autant pour aborder les questions
de santé et de prévention. Le développement
d’outils (dépliant en Nouchi sur I'usage du pré-
servatif, embouts a pipes, tracts pour réduire les
risques liés aux différentes consommations) et
I'organisation d’interventions spécifiques sur les
fumoirs pendant la phase préparatoire (messages
de prévention et soins infirmiers de base a I'oc-
casion de la journée du 8 mars, distribution des
T-shirts pour la capture, etc.) grace a I'investis-
sement de personnes ressources a ébauché un
processus d’auto-support.

Au final, une équipe fonctionnelle d’'une quinzaine
de personnes constituée de professionnels de
santé et de personnes ressources a été formée a
la RdR et a bénéficié d’une premiére expérience
pratique gréce a I'enquéte.
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Prevention, dépistage, vaccination
au cours de I'enguéte RDS

Dans le cadre de I'enquéte, une intervention de
prévention (messages et pochette de prévention)
et un dépistage rapide du VIH réalisé immédiate-
ment étaient offerts aux participants. La pochette
de prévention incluait les éléments suivants:
des documents d’information sur les infections
concernées et lieux de prise en charge a Abidjan,
un document d’information sur les addictions, le
mode d’emploi du préservatif en Nouchi, des pré-
servatifs masculins, des préservatifs féminins, des
embouts a pipe pour prévenir les méfaits liés au
partage du zeb (adaptés aux pratiques locales
et validés par les UD), et des stickers et badges
comportant des messages de RdR.

Les participants pouvaient dans un délai de un
mois revenir chercher leurs résultats biologiques,
ils étaient dans ce cas dédommageés pour le colt
du transport. Les personnes positives pour le
VIH ou la tuberculose étaient orientées pour une
prise en charge gratuite. Les personnes positives
pour le VHB ou le VHC recevaient une information
concernant les maladies, et les prises en charge
possibles a Abidjan. Les participants souffrant
d’une syphilis recevaient un traitement sur place.
Enfin, les personnes négatives pour I'antigeéne
HBs se voyaient proposer une recherche d’anti-
corps anti-HBs et une vaccination contre le VHB
(gratuite) si besoin.

Lintérét pour le dépistage du VIH et le bilan médi-
cal était avancé en premier lieu comme raison de

la participation a I'enquéte (57.6%), juste avant

I'utilité de I'enquéte (43.8%), et bien avant la rému-
nération (8%). Au cours de I'enquéte, nombreuses

personnes UD se sont rendues sur les lieux sans

avoir regu de coupon de recrutement avec I'idée

d’étre recues gratuitement par un soignant «je ne

veux pas l'argent, je veux voir le médecin, je veux
faire le test». Au cours de I'enquéte, 55% des

participants ont accepté le dépistage rapide sur
les lieux. Au décours, 61.8% sont revenus cher-
cher leurs résultats. Ainsi, on peut constater que

lorsque le déplacement vers le lieu de dépistage

ne pose pas probleme, que les barriéres finan-
cieres sont levées et que I'’équipe soignante jouit

d’une bonne réputation aupres des UD, ceux-ci

sont volontaires pour étre testés pour le VIH et

recevoir des soins.






Population et profils de
consommation de drogue

Comme généralement observé dans les autres
contextes, une immense majorité d’hommes
assez jeunes constitue la population usagére
d’héroine et de cocaine d’Abidjan. Une certaine
hétérogénéité sociale est retrouvée par I'en-
quéte, avec d’'importants écarts en termes de
budget, d’éducation et de conditions de vie. On
retrouve ainsi parmi les UD interrogés des étu-
diants, des salariés, des journalistes, des mili-
taires, etc. Néanmoins, I'importante majorité
sont dans une situation plutét précaire: prés
de la moitié sont hébergés par I'entourage et
15% vivent dans la rue. Trois quart n’ont pas de
conjoint de vie, et plus d’un tiers n’ont pas d’ac-
tivité génératrice de revenus, méme informelle.
Ces résultats correspondent a ce qui avait pu étre
observé au cours des visites des fumoirs avant
I’enquéte: différents types de personnes peuvent
étre rencontrées dans ces lieux, une partie sont
seulement de passage pour I'achat des produits,
la plupart consomment et passent la majorité de
leur temps sur place.

Prés de la moitié (47.8%) des UD rapporte
par ailleurs avoir déja été incarcérée, plus
particulierement ceux présentant des facteurs
de précarité (plus faible niveau d’éducation, per-
sonnes sans hébergement stable, absence d’acti-
vité). Létude des conséquences de 'incarcération
sur la santé des UD pour les maladies étudiées
n’était néanmoins pas permise du fait du design
transversal de I'enquéte.

Pour les UD interrogés, la consommation pre-
dominante d’héroine par voie fumée corres-
pond a ce qui peut étre observé dans les pays
d’Afrique de I’Ouest ayant mené des enquétes
analogues®~8, En particulier, 'administration
d’héroine dans une cigarette de tabac ou de
cannabis apparait similaire a ce qui a été décrit

chezles UD de Dakar dans I'étude UDSENY. Cette

étude, comme la nétre, rapportait comme margi-
nal le fait de «chasser le dragon » (plus répandu

dans le reste du monde) ou d'utiliser I'injection

pour consommer cette substance. La consom-
mation par injection est ainsi trés stigmati-
sée. Sans que I'on comprenne bien les barriéres

a cette pratique, il semble que les UD ivoiriens

ayant déja expérimenté I'injection I'on fait rare-
ment, soit a Abidjan dans les années 80 avant

méme que I’épidémie de VIH ne sévisse, soit a

I’étranger (Afrique anglophone, Europe), soit plus

récemment au contact d’amis ou de clients (pour
les TS) blancs et libanais. La consommation

importante de cocaine, majoritairement sous

forme de crack «caillou» fumé par pipe a air de

fabrication artisanale est également proche de ce

qui a été constaté au Sénégal. Laugmentation du

transit par I’Afrique de I'Ouest de la cocaine a des-
tination de I’Europe depuis une quinzaine d’année

explique en partie I'’émergence de ce mode de

consommation®® habituellement retrouvé chez
les UD urbains précaires d’Europe, d’Amérique

du Nord, et des zones proches de la production

(Amérique latine, Caraibes). La cocaine sous

forme de poudre est plus rarement consommée

snifée dans des contextes plus festifs, au contact
de milieux aisés.

Si ce type de consommation peut paraitre «inha-
bituel», il n’en semble pas moins délétére que
I'injection. Les overdoses sont fréquentes
(15.3% au cours de la derniére année), et une
trés forte demande de prise en charge pour
les problemes d’addiction a été émise par les
UD rencontrés au cours du projet. Moins de la
moitié des participants étaient en mesure de
citer des lieux de prise en charge et seuls 20%
déclaraient avoir regu des soins pour I'addiction,
principalement dans des structures religieuses.
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Lanalyse situationnelle PLS-PHV/Croix Bleue

réalisée en 2014 dénombrait pourtant 16 orga-
nisations proposant des interventions en direction

des UD sur le district d’Abidjan. Toutes menaient

des activités de sensibilisation sur les méfaits de

la drogue et la moitié d’entre elles offraient des

«désintoxications ». Des activités de prévention du

VIH plus ou moins développées étaient également

proposées par un certain nombre*2. Ainsi, malgré

la forte demande, aucune offre de réduction

des risques telle que définie par le cadre des

Nation Unies (substitution aux opiacés, distribu-
tion de matériel stérile, mais également prévention

et prise en charge du VIH et de la tuberculose

adaptées aux UD) ne semble proposée a Abidjan

au moment de I'enquéte.

Les données concernant le budget hebdomadaire
disponible pour vivre et celui utilisé pour ache-
ter des drogues semblent discordantes (budget

Une préva

«drogues» le plus souvent supérieur au budget
«vie). On peut imaginer que les participants a
I’enquéte qui ont répondu a ces questions cloi-
sonnent ces deux budgets dans leur esprit. Cette
ambiguité n'avait pas été prévue, et I'on a évité de
comparer ces deux variables dans les analyses.

Enfin, Pestimation du nombre d’UD par la cap-
ture-recapture (3521 personnes) parait basse
en comparaison a celle de la cartographie (autour
de 6000 personnes). Cette différence peut s’ex-
pliquer par la dépendance partielle des échan-
tillons de capture et de recapture*®, puisque les
distributions de T-Shirts, comme le recrutement
des premiers participants (graines) pour le RDS
se sont fait dans des fumoirs pour lesquels une
approbation avait été obtenue auprées des res-
ponsables. Par ailleurs, on peut penser que la
méthode est passée a cété d’un certain nombre
d’UD passant moins de temps dans les fumoirs.

ence élevée pour le

VIH avec des sous-populations
a haut risque de transmission
sexuelle parmi les UD

La prévalence du VIH chez les UD d’Abidjan
apparait bien supérieure a celle observée en
population générale: 5,9% chez les femmes
et 4,1% chez les hommes d’Abidjan selon I'En-
quéte Démographique de Santé (EDS) 2011-1234,
contre 26,5% chez les femmes et 7,7% chez
les hommes UD de ’enquéte. Le fait d’étre une
femme, le travail du sexe et le fait d’étre HSH
apparaissent comme les principaux facteurs de
risque associés a I'infection, suggérant une trans-
mission principalement voire exclusivement
sexuelle du virus chez les UD.

Chez les femmes, qui représentent un peu plus
de 10% des UD, la prévalence du VIH est prées
de cinq fois plus importante que chez les abi-
djanaises de I'EDS?4. Les femmes de I'’enquéte
apparaissent plus souvent sexuellement actives,
mais ne différent pas des hommes en termes de
nombre de partenaires sexuels ou d’usage du
préservatif en cas de rapports sexuels au cours
des 12 derniers mois. De méme, les femmes ne
présentent pas de différence significative avec
les hommes concernant les connaissances et
les comportements de dépistage du VIH, qui
semblent par ailleurs un peu meilleurs que ceux
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rapportés pour les femmes abidjanaises de 'EDS
2011-12 (53,1% de femmes UD déja dépistées
pour le VIH contre 49,8% dans I'EDS, et 24,5%
au cours des 12 derniers mois contre 19,5% dans
’EDS)3.

De facon surprenante, le travail du sexe au cours
des 12 derniers mois rapporté par prés d’un tiers
des usageéres de drogue ne se trouvait pas asso-
cié au VIH chez les femmes. Si le nombre de
femmes (49) dans I'échantillon ne permet pas
des analyses trés puissantes, on peut également
expliquer ce résultat par I'existence d’échanges
économico-sexuels trés informels et non rappor-
tés par les participantes. La cartographie préa-
lable a 'enquéte avait constaté ce type d’échange
chez beaucoup de femmes UD. La prévalence
constatée dans notre échantillon apparait par ail-
leurs proche des 26,6% d’infections observées
dans une autre enquéte chez les TS ivoirienne®.

Les HSH représentent également prés de 10%
des UD. Dans cette population, la prévalence
du VIH apparait particulierement importante, et
bien supérieure a celle rapportée par le Conseil
National de Lutte contre le Sida en 2014 (39%
dans I'’enquéte contre 18,8%%*). Cette prévalence



alarmante est en partie en lien avec la proportion
élevée de TS dans cette sous-population (la moi-
tié des HSH UD de I'’enquéte). Les HSH-TS sont
ainsi infectés par le VIH dans 52,6% des cas, un
résultat proche des 50,0% retrouvés chez les TS
hommes en Cl dans une étude de 2010%. Avec
27,3% de personnes positives pour le VIH, les
HSH qui ne déclarent pas de travail du sexe au
cours des 12 derniers mois restent également
plus infectés que ce que I'on pourrait attendre. Ce
résultat peut s’expliquer par une sous déclaration
du travail du sexe comme on le suppose chez les
femmes, ou par des comportements sexuels bien
plus risqués chez les HSH qui consomment des
drogues. Les excellents résultats rapportés par
le questionnaire en termes de connaissances du
VIH (6/6 bonnes réponses dans 80,5% des cas),
de connaissances des lieux de dépistage (dans
65,3% des cas), de comportements de dépistage
au cours des 12 derniers mois (déclaré par 37,5%
des HSH non séropositifs connus), et d’utilisation
du préservatif (usage systématique rapporté par
61,0% des HSH) témoignent de I’existence de
programmes ciblés et d’une trés bonne diffusion
des messages de prévention au sein de la com-
munauté HSH. Néanmoins, 93,2% des HSH UD
positifs pour le VIH n’avaient pas connaissance
de leur statut avant 'enquéte, dont 6 qui rappor-
taient un test négatif au cours des 12 derniers
mois, et 'on peut s’interroger sur la traduction des
connaissances en changements réels de com-
portements. Les niveaux de CD4 observés chez
les personnes qui rapportaient un test négatif
au cours des 12 derniers mois laisse par ailleurs

douter de la réalité des déclarations concernant
les antécédents de dépistage.

Méme sous-déclaré, le travail du sexe appa-
rait assez répandu (prés de 15% des UD) chez
les femmes comme chez les hommes UD, qu’ils
soient HSH ou non, avec une prévalence globale
du VIH multipliée par 3 par rapport au reste des
uD.

Peu de transmissions semblent directement
liées al’'usage de drogue. Le partage de matériel
pour consommer du crack n’apparait pas comme
facteur de risque. De méme, les rares injecteurs
ne semblent pas plus a risque d’infection. Comme
vu précédemment, cela peut s’expliquer par une
expérience de consommation par injection soit
trés ancienne (avant méme I’explosion du VIH),
soit au contact de personnes plus riches ayant
acces a du matériel stérile.

Enfin, la précarité semble dans une certaine
mesure augmenter les risques d’infection
par le VIH. On observait ainsi une prévalence
de 12,7% chez les personnes n’ayant pas recu
d’éducation ou ayant une éducation de niveau pri-
maire, contre 7,8% chez les autres (non significa-
tif), et de 15,4% chez les personnes sans activite,
contre 6,8% chez les personnes ayant une activité
(significatif méme aprés ajustement sur les autres
facteurs étudiés). Aussi, les connaissances du
VIH et des lieux de dépistage étaient associées
au niveau d’éducation et d’hébergement.

Forte prévalence de la
tuberculose et besoins en soins
de santé primaires

Il avait été observé au cours de la cartogra-
phie une forte demande en soins de santé pri-
maires, pour des toux, des infections, des plaies
en tout genre. Des cas et des déces liés a la
tuberculose avaient été rapportés par les per-
sonnes rencontrées. Les conditions de vies sur
les fumoirs, et dans les ghettos plus généralement
nous avaient parues particulierement propices a
la diffusion de cette infection.

Avec 13 cas de tuberculose pulmonaire active
confirmés (2,9%, 1,8% apres pondérations RDS),
les résultats de I'enquéte confortent ces obser-

vations. En effet, cette prévalence correspond
a prés de 10 fois celle rapportée par ’OMS
pour la Cote d’lvoire® (pour des tuberculoses
quelle que soit la localisation), et celles rapportées
par d’autres études portant sur des recherches
actives de cas dans la population générale
urbaine en Afrique de I"Ouest®'. Compte tenu
du mode de diagnostic (recherche de bacilles
acido-alcoolo résistants a I'observation directe
uniquement) et des difficultés de prélevement au
cours de I'étude (15 cas suspects n’ont pas de
résultat), on peut de plus s’attendre a ce que ce
résultat soit sous-estimé. La proportion impor-
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tante de personnes ayant déja regu un traitement
pour la tuberculose laisse supposer I'existence
de services de diagnostic et de prise en charge
acceptables pour les UD, mais vraisemblable-
ment pas utilisés de fagon optimale par cette
population.

Seules les conditions de logement étaient
significativement associées aux cas de tuber-
culose pulmonaire confirmés, avec prés de 9
fois plus de cas chez les personnes n’ayant pas
de logement stable par rapport a celles ayant
leur propre logement. Le VIH, la prison, ou les
modes de consommation n’étaient pas retrouvés

Heépatites virales

La prévalence de I'hépatite B retrouvée chez les

UD de I'enquéte (10,9%, 11% apres pondération

RDS) est proche des différentes estimations

faites au niveau national®¢-%8, La prévalence éle-
vée d’anticorps anti-HBs ainsi que I'absence de

facteurs de risque sociodémographiques sug-
gerent une exposition assez universelle au

virus de I’hépatite B en CI. Si I'on en croit le

ratio infections chroniques / personnes ayant déja

rencontré le virus proche d’un tiers, la rencontre

du virus se fait généralement avant I’age de 5

ans®. Les comportements liés a 'usage de drogue

ne sont pas retrouvés associés a l'infection. Enfin,
si I'association avec I'usage du préservatif est

plausible d’un point de vue physiopathologique,
elle semble hasardeuse compte tenu des obser-
vations précédentes. La tres faible proportion de

personnes vaccinées (3%) est par ailleurs similaire

a celle retrouvée au niveau national®.
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comme facteurs de risque. Les conditions de vie
sur les fumoirs et dans les ghettos sont donc
particulierement nocives pour la santé des UD,
d’autant que cette importante prévalence de la
tuberculose n’est qu’un indice de I'existence de
nombreuses autres pathologies liées a la préca-
rité. Ainsi, pres de 20% de I’échantillon déclarait
des toux chroniques et autres symptémes sus-
pects qui n’étaient pas en lien avec la tuberculose
pulmonaire.

B et C, syphilis

La prévalence des anticorps anti-VHC (2,4%,
2,8% aprés pondération RDS) chez les UD
d’Abidjan est modérée, et proche de celle géné-
ralement observée dans la région'?¥7-%, Aucun
facteur de risque, y compris les comportements
liés al'usage de drogue, n'est par ailleurs retrouvé
dans notre échantillon.

Les résultats concernant les infections par la
syphilis sont tres surprenants. S'ils correspondent
globalement aux prévalences rapportées pour la
région, on aurait pu s’attendre a ce qu'’ils soient
sujets aux mémes facteurs de risque que I'infec-
tion par VIH. Le faible nombre de cas ne permet-
tait néanmoins pas des analyses tres puissantes,
et il paraitrait pertinent d’approfondir ces résultats
sur des échantillons plus importants de HSH et
de TS.
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Lenquéte révele une population relativement nombreuse a Abidjan,
et qui semble augmenter si 'on en croit le dernier rapport sur les
drogues de 'UNODC?®3, avec d'importants besoins en termes de
santé. Ces besoins pourraient étre pris en compte dans le cadre
d’une intervention de RdR qui nécessite néanmoins d’étre adaptée
au contexte spécifique de la Cote d’Ivoire.

drogue peut bénéficier d’une intervention

«classique » en termes de soins d’addicto-
logie et de substitution aux opiacés puisque la
consommation d’héroine est importante et géné-
ratrice de nombreuses overdoses. En revanche,
les interventions en réponse a la consommation
de crack et aux comportements qui y sont liés
(préparation et partage de matériel pour fumer
qui sont des facteurs de risque de VIH et de VHC
dans la littérature) sont moins consensuelles, et
peu développées pour les contextes de pays a
faible ressources.

| e mode spécifique de consommation de

Déployer des services de RdR «classiques »
offrant des traitements de substitution aux
opiacés et la prévention des overdoses.

Développer des interventions spécifiques
visant les usagers de crack, qui soient
adaptées au contexte des scéenes ouvertes
de consommation d’Abidjan.

de contrdle chez les UD d’Abidjan et

appelle a une réponse urgente. Plus géné-
ralement, la lutte contre les maladies liées a la
pauvreté et les besoins en termes de soins de
santé primaires apparaissent au premier plan
dans cette population majoritairement issue
des ghettos. Ces besoins ont fait I'objet d’une
demande claire au cours de la phase prépara-
toire, et les UD inclus dans I’enquéte se sont
montrés volontaires pour réaliser les tests de
dépistage et étre orientés vers des soins. Aussi,
les interventions de prévention et de soins de
base menées au cours de la cartographie ont
été particulierement appréciées par les UD. En
ce qui concerne la tuberculose, le dispositif exis-
tant semble plutét connu et accepté par les UD
(les Centres Antituberculeux sont méme cités
plusieurs fois parmi les structures de santé qui
s’occupent des UD), mais trés insuffisant pour
controler I'’épidémie.

| a tuberculose pulmonaire semble hors

Pour la tuberculose en particulier, une
intervention de proximité est requise
urgemment, comprenant sensibilisation,
dépistage et prise en charge

Pour les soins de santé primaires en
général, des programmes de proximité et
plus adaptés aux populations des ghettos
seraient bénéfiques.




a haut risque de VIH, en lien avec une

présence importante de sous-populations a
haut risque de transmission sexuelle. Les femmes,
les HSH et les TS représentent ainsi plus d’un
quart des UD, ont des prévalences alarmantes
pour le VIH, et semblent présenter un surrisque
du fait de consommer de la drogue. D’apres les
résultats de I'enquéte, on peut estimer qu’entre
350 et 600 UD devraient au moment de 'enquéte
bénéficier d’'une prise en charge et d’un suivi pour
le VIH. Les messages de prévention ont été diffu-
sés de facgon efficace au sein de la communauté
HSH, mais ne se sont pas encore traduit par des
changements de comportement. Concernant la
cascade de prise en charge du VIH (i.e. diffé-
rentes étapes depuis le diagnostic jusqu’a un
traitement efficace), 'obstacle principal se situe
pour le moment au niveau du dépistage qui ne
semble pas assez régulier. Limmense majorité
des UD infectés par le VIH ne connaissent pas
leur statut et ne sont donc pas traités. Comme
pour la tuberculose, le dépistage étaient tres bien
accepté lorsque proposé au cours de I'enquéte.

| es UD d’Abidjan peuvent étre considérés

Etudier I’origine du surrisque de VIH, et
développer des messages de prévention
adaptés aux femmes, aux TS et aux HSH
UD d’Abidjan. S’inspirer des interventions
menées aupreés des HSH pour assurer la
diffusion de ces messages et s’assurer
de I'environnement favorable a ces

changements de comportement.

Développer des solutions (proximité

ou filieres adaptées) pour permettre un
dépistage régulier des femmes, des TS et
des HSH UD. Le lien vers un dispositif de
prise en charge adapté a ces populations
doit étre imaginé en amont.

tion doit appeler a la plus grande vigi-

lance. Le développement rapide de cette
pratique fortement stigmatisée a souvent été
observé avec 'augmentation du trafic d’héroine
par des zones en forte urbanisation. Les injecteurs
sont actuellement peu nombreux et relativement
indemnes du VIH et de I’hépatite C dont les trai-
tements tendent a s’améliorer. |l s’agit de ne pas
perdre ce «coup d’avance ».

| a rareté de la consommation par injec-

Surveiller et prévenir le passage a la
consommation par injection

Travailler dés maintenant avec les UDVI
afin de prévenir I'’émergence du VIH et de
I’hépatite C dans cette population

D rés de la moitié des UD ont connu
I’lemprisonnement. Néanmoins, par ses

conditions propices aux maladies trans-
missibles et aux problemes de santé mentale, et
en alimentant le cercle vicieux de la pauvreté et
de la stigmatisation I'incarcération constitue un
important risque social et sanitaire pour les UD.

Eviter de consommer les ressources
de la lutte contre la drogue pour la
criminalisation des usagers

En attendant, travailler en lien avec les
services de santé en prison pour améliorer
la santé des UD (dépistage, vaccination
VHB, traitement de la tuberculose)

urbain et les conditions de vie quiy sont

liées soulévent des enjeux sanitaires, poli-
tiques, économiques, d’urbanisation, etc. Dans
ce processus complexe, il est primordial que les
communautés les plus pauvres et les plus stig-
matisées s’organisent, identifient leurs besoins,
et fassent entendre leur voix.

| a lutte contre la pauvreté en milieu

Impliquer les populations des ghettos, et
des scénes ouvertes de consommation
dans les décisions politiques, y compris
celles impliquant leur santé.

nfin, le VHB apparait endémique en CI
=== et non spécifique aux UD. Cette maladie
transmise essentiellement chez le jeune
enfant pourrait pourtant étre facilement évitée.

Développer en Cl un large acces a la

vaccination et a la prévention de la
transmission du VHB de la mére a I’enfant.
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Annexe 1 Questionnaire d’enquéte

[ - -
Questionnaire d’enquéte
Cochez ume seule réponse par question sauf si [Uinverse est mentionng

SITUATION SOCIODEMOGRAPHIQUE

Commengons par quelques questions sur votre situation sociodémographigque.

1. Notez le sexe du répondant 2. Quel dige avez-vous ? ___ans | 3. Combien d’enfants avez-vous ? _
O, Homme 0O; Femme 0O; Autre Tx NSP s Refins Ty NSP s Refirs

4. Depuis combien de temps vivez-vous & Abidjan 7
O, Moins d’un an O; Une année ou plus O; Depuis toujours (depuis la naissance)

Si une année ou plus, depuis quelle année 7: o NS s Recfits
5. Quelle est votre type d*activité professionnelle aujourd'hui ?

0, Employé 03; Travail informel 00; Eléve / Etudiant

0, Commergant ambulant 0: Sans activité 0O; Impossibilité de travailler pour raison de santé

O Homme en uniforme O Transporteur ou assimilé Oy Autee: __ ________ Trs NSP T Refies
6. Quelle est votre situation familiale ?

0, Célibataire (Jamais marié) 0 Marié O; En couple (concubinage)

0, VeufiVeuve 0. Divored(e)/Séparée) O Autre: ___ e NSP T Refius

7. Avez-vous été & I'école 7 0O, Oui  O:Non

Si oui, quel est votre plus haut niveau d’instruction 7

3, Primaire 0; Secondaire O; Supérieur O, Formation professionnelle
O: Ecole religieuse O Autre

iy NSP Xy Refits
8. Pouvez-vous lire et comprendre une lettre ou un article de journal en francais ?
0, Trés facilement 0, Facilement 0; Avec difficultés 0, Pas du tout

T NSP T Refurs
9, O vivez-vous ?
0, Chez vous 0; Chez votre famille 0; Chez un ami
0, Dortoir/Institution 0 Sans domicile fixe 0, Dans la rue
8 Dans un fumoir OgAutre: __ _

s N3P Xy Refus
10. Dans votre logement actuel avez-vous :
L*eau du réseau (SODECI) ? 0,00 O:Non

T NSP D'"R.gri.-.u
L*électricité ? 8,0ui O,Non

i NSP T Refurs
11. De combien d’argent disposez-vous pour vivre par semaine environ 7 _ __ FCFA

T NSP Ty Refus
USAGES DE DROGUES
Abordons maintenant des questions sur vos pratiques de consommation de drogues.
12. Avez-vous déja injecté de la drogue au cours de votre vie ? 0,0ui O;MNon T NSP Ty Refiss
Si oul, quel dge aviez-vous la premiére fois que avez injecté des drogues ? s NSP Ty Refies
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Posez les guestions 14 a 19 si le participant a injecté de la drogue dans les 30 devniers fours fvair tablean) :

14. Quand avez-vous injecté des drogues pour la derniére fois 7
0, Auvjourdhui 0; Dans les 7 derniers jours (cette semaine) 0y Dans les 30 derniers jours (ce mois-ci)
s NSP Ty Refits

15. Ot vous procurez-vous les seringues 7
O, Pharmacie O3 Vendeur(se) de rue 01 Autre usager Oy Autre :

(T NSP Ty Refis

16. Avez-vous réutilisé votre propre seringue au cours des 30 derniers jours 7 0, 0ui 03 Non
s NSP B,y Refus

17, Avez-vous partagé des seringues avec d’autres personnes au cours des 30 derniers jours 7
0,0ui O:Non
T NSP_ Ty Refins

18. Si vous avez partagé ou réutilisé des seringues au cours des 30 derniers jours, les désinfectez-vous en
général ? 0,0ui O;MNon oy N3P (T, Refics
Si oui, quel(s) produit(s) utilisez-vous ?

0O,Eau  O;Eaudejavel O:Ebulliion 0O, Produits désinfectants s Autre :

O NSP (B Refirs
19. La seringue et I'aiguille que vous avez utilisées lors de votre derniére injection étaient :
0, Déja utilisées  03; Neuves et stériles

s NEP O Refies |
Posez la guestion 20 si le participant a fumé du crack ou de Uhéroine aun conrs des 30 derniers jours (voir tablean) :
20. Vous arrive-t-il de partager votre pipe (zeb) avec d*autres personnes 7
O, Toujours O Parfois 0, Jamais

Tix NSP_ T Refits
Posez la guestion 21 si le participant o sniffé des drogues au cours des 30 derniers jours (voir tableau)
21. Vous arrive-t-il de partager votre matériel pour sniffer avec d’autres personnes 7
O, Toujours O3, Parfois O, Jamais

O NSP_ oy Refus

22. Avez-vous eu une overdose (perte de conscience suite i la prise de drogues) dans les 12 derniers mois 7
0,0ui O:Non

s NSP_ Tos Refies

PRATIQUES SEXUELLES

Changeons un peu le sujet des questions et abordons vos pratiques sexuelles. Certaines questions peuvent éire intimes,
répondez cependant de nouveau de la fagon la plus exacte.

23. Avez-vous eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois ? 0,0ui O:Non

Ty NEP T Refus
Si oui, combien avez-vous eu de partenaires différents au cours des 12 demiers mois 7 partenaires

T NSP Refus

oy

Poxez les guestions 24 a 29 xi fe participant a e dex rapports sexpels au conrs des 12 derniers meois

24. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous utilisé au moins une fois un préservatif lors d’un rapport sexuel ?
0,00 O;Non

D NSP oy Refits
Si oui, 4 quelle fréquence avez-vous utilisé le préservatif au cours des 12 derniers mois 7
O, Toujours  O:Souvent O De temps en temps O Rarement
[Ty NEP oy Refits
Si oui, ol vous étes-vous procure un préservatif lors de la derniére utilisation ?
0, Donné par une association : En pharmacie 0; En boutique OsAutre: __
= = Dlig NSP Oy Refis |
25. Avez-vous utilisé un préservatif lors de votre dernier rapport sexuel ? 0, 0ui O;Non
ql |VSP q.lrﬂﬂjﬁl'#
Si non, pour quelle raison principalement ?
0, Pas disponible 03; Trop cher 03; Objection du partenaire
01, Ne les aime pas O3 Utilise un autre contraceptif 0, N'a pas pensé que ¢'était nécessaire
0, N’y a pas pensé O Autre raison : T NP [T Refits
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26. Avez-vous regu de I’argent en échange de rapports sexuels au cours des 12 derniers mois ?
0, Oui O; Non

s NEP D Refiss
Si oui, est-ce que le travail du sexe est votre principale source de revenu 7 0, Oui 0; Non

T NSP oy Refiss
Si oui, avez-vous utilisé un préservatif lors de votre demier rapport sexuel avec un client ? O, Oui O, Non

Ol NEP_ CF Refus

27. Avez-vous regu de la drogue ou autre avantage en échange de rapports sexuels au cours des 12 derniers
muois ?

0O, Oui O; Non

s NSP_ o Refiss
28. Avez-vous offert de I'argent en échange de rapports sexuels au cours des 12 derniers mois ?
0O, Oui O: Mon

s NEP Ty Refirs

29. Avez-vous offert de la drogue ou autre avantage en échange de rapports sexuels au cours des 12 derniers
meis? 0, 0ui O;Non
s NEP Refis

30. Avez-vous déji eu des rapports sexuels avec un partenaire du méme sexe 7 0 Oui 03: Non

s NSF (o Refits
Si oui, avez-vous des rapports sexuels avec un partenaire du méme sexe dans les 12 demiers mois 7
0, Oui O; Non

T NSP Refits

VIH ET HEPATITE VIRALES
Merci pour ces réponses, passons A des questions sur le VIH/SIDA et les hépatites virales,

31. Pensez-vous que les affirmations suivantes sur le VIH/SIDA sont vraies ou fausses 7
Avoir des rapports sexuels avec unfe) seul(e) partenaire fidéle et non infecté(e) par le VIH réduit le risque de
transmission du VIH

0, Vrai 0. Faux 0 Ne sait pas 355 Refirs

L usage du préservatif réduit le risque de transmission du VIH

0, Vrai 0, Faux 0 Me sait pas T Refins

Une personne qui a I"air d’étre en bonne santé peut étre contaminée par le VIH

0, Vrai 0, Faux 0O Ne sait pas s Refirs

On peut se contaminer par le VIH en partageant un repas avec une personne infectée par le VIH

0, Vrai 0, Faux 03 Ne sait pas e Refits

La pigire de moustique peut transmettre le VIH

0, Vrai 00; Faux O3 Ne sait pas Ty Refis

La pratique religieuse peut protéger de Iinfection par le VIH

0, Vrai 0, Faux C1: Me sait pas s Refies

32. Avez-vous déja entendu parler d*une maladie appelée hépatite C? O, 0ui 03, Non T NSP Ty

Rafies

Si oui, pensez-vous qu’elle peut étre transmise d une personne 4 une autre par les par les voies suivantes 7
Par le partage de pipe & crack Par pigiire de moustique

0,0ui O;Non O:Nesaitpas T Refis 0O,0ui O:Non O;Nesaitpas T Refas
Par le partage de paille pour sniffer Par voie sexuelle

0;0ui O:Non O:Nesaitpas T, Refus 0, Oui O:Non 013 MNe sait pas Oy Refis
Par le partage d'un repas Par scarification / tatouage

O,0ui O:Non O:Nesait pas T Refis 0, Oui O:Non 0;MNe sait pas T Refas
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33. Connaissez-vous des lieux pour vous faire dépister pour le VIH ? 0,0ui O;Non

T NSP Ty Refus
i oui, o0 7 (Plusicirs réponses possibles)
0O, Centre de dépistage volontaire 0: Associations 03 Hapital 0, Laboratoire d’analyse
O:Autre(s):

Ohe NEP Oy Refies
34. Avez-vous déja réalisé un test de dépistage du VIH? 0, 0ui  0O;Non

s NEP T Refies
a) Si oui, avez-vous réalisé le demier au cours des 12 derniers mois 7 0, 0w 0: Non

s NEP s Refiss

b) Si vous avez déja réalisé un test, quel était le résultat du dernier test réalisé ? O, Positif 0O, Négatif O, Inconnu
T NSP T,y Refus
¢) Si positif, en quelle année avez-vous découvert votre séropositivité au VIH? _

qllw q»ﬁéﬁl'x
d) Si positif, avez-vous consulté un médecin dans les 12 demiers mo's pour cette affection 7 0, 0ui  O:Non

O NEP T Refus
e) Si le résultat était positif, recevez-vous un traitement contre le VIH/SIDA 7 0, Oui 0, Non

O NSP_ 3,5 Refirs
35. Avez-vous déji réalisé un test de dépistage de I"hépatite C ? 0 Oui O:Non

Ty NSP Ty Refiis
a) Si oui, avez-vous réalisé le demier au cours des 12 derniers mois 7 0, Oui O;Non

s NSP Dy, Refits
b) Si vous avez déja réalisé un test, quel était le résultat du demier test réalisé 7 0, Positif O Négatif O Inconnu

s NEP T Refiss
36. Etes-vous vacciné contre hépatite B? 0,0wm  O:;MNon  3; Ne sait pas

LTy Refies

37. Avez-vous déja réalisé un test de dépistage de I"hépatite B 7 0, Oui O; Non

m I'qI'SP ﬂn-ﬂ'ﬁfs
a) Si oui, avez-vous réalisé le demier au cours des 12 derniers mois 7 0, 0ui - O: Non

O NSP s Refiss
b} 8i vous avez déja réalisé un test, quel était le résultat du dernier test réalisé ?
O, Hépatite B chronigue O; Protégé contre I"hépatite B O; Négatif 0O, Inconnu

O NSP_ O, Refis

ACCES AUX SOINS

Continuons avec des questions sur votre accés aux soins,

38. On allez-vous généralement lorsque vous avez un probléme de santé ? (Flusicies réponses possibles)

0O, Hapital / Clinigue publique 0. Clinique privée 0O;: Guérisseur
0, Dispensaire religieux O, Dispensaire associatif O, Ne cherche pas de soins
03; Autre : T NSP Ty Refits
39. Connaissez-vous des structures pour les problémes de drogues ? 0, Oui  O;Non

O NSP - Ty Refies
Si oud, lesquelles ? (Plusienrs réponses possibles)
0, Hépital 0O, Centre de santé 03; Dispensaire religieux 0, Clinique privée
O:Autre(sh: _________

e NEP Ty Refies
40. Avez-vous déji recu des soins pour des problémes de drogues ? 03, Oui O3: Non

£ NSP g Refits
Si oui, pour quelle(s) substance(s) 7 (Plusicurs réponses possibles)
O, Héroine O, Cocaine/crack O;Médicaments O, Autre(s): T NSP T, Refics

Si oui, ol avez-vous recu des soins la derniére fois? T NSP s Refins

41. Avez-vous déji été traité contre la tuberculose ? (3, Oui O;Mon
s NSP Ty Refies
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INCARCERATIONS

Abordons maintenant des questions sur la prison.

42. Avez-vous déja été en prison an cours de votre vie 7 0,0ui  D:Non

s NEP TR Refis
a) Si oul, avez-vous consommé des drogues en prison ?  0,0ui O;Non

O NSP Oy Refits
b} Si oui, lesquelles ? (Plusicurs réponses possibles)
O, Héroine  O;Cocaine/crack  O; Médicaments psychoactifs O Awre(s): ___________

B NSP Oy Reflis
¢) Si consommation, avez-vous injecté des drogues en prison ? 0,0ui  OJ;Non

O NEP £y, Refiss
d) Si injection, avez-vous partagé des seringues avec une autre personne 7 0,0ui  O;Non

Oy NSP_ 3y Refus
METHODOLOGIE

Pour le bon déroulement de I"enquéte nous avons besoin de recueillir quelques informations sur votre réseau social,
vos liens avec la personne qui vous a recruté(e).

43. Combien de personnes cennaissez-vous qui ont 18 ans ou plus et qui résident 4 Abidjan ? __
e NEF T Refus
Parmi ces personnes, combien ont utilisé de I’héroine et/on de la cocaine/crack an cours du dernier mois 7

O NEP - O35 Refus
Parmi ces personnes, combien injectent des drogues ? _

s NEP O Refivs
44. Combien de personnes actuellement en prison & Abidjan conmaissez-vous ? __

T NSP O Refus

Lex guestions 46 a 48 ne doivent pas éive posées aux participaints « graines »,

45. Auriez-vous recruté la personne qui vous a donné un coupon si elle n*avait pas déja participé a I'étude ?
ﬂ. Chui I:I; Mon
e NP Ty Refis

46. A quelle fréquence voyez-vous la personne qui vous a donné un coupon ?
0, Tous les jours 0O; Une fois par semaine O; Une fois par mois (3, Moins d’une fois par mois
o NSP oy Refits

47. Pour quelle(s) raison(s) avez-vous accepté le coupon et participé i cette enquéte 7

(Coches roures fex réponses goi & appdigient)

O, Pour la compensation financiére O3, Lrintérét / utilité de I’étude

03; Pour les tests de dépistage / conseils de prévention 0, Pour passer le temps

O; Influence des autres personnes comme moi O Autreraison : __

48. Avez-vous répondu i questionnaire sur I'usage de drogue dans un fumoir au mois de septembre 2013 7
0,0ui O:Non

s NSP_ Ty Refies
49, Avez-vous requ i la fin du mois d*avril un T-shirt de la part d'un membre de I"équipe de Médecins du
Monde ? 0,0ui  O;Non Tos NSP_ Ty Refiis

Merci pour volre participation 4 cette enquéte, vos réponses sonl précieuses et nous permeltront d’améliorer "aceds &
la santé des usagers de drogues.

Entretien infirmier
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Annexe 2 Autorisation du comité d’éthique

MINISTERE DE LA SANTE REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE
ET DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA UNION—-DISCIPLINE-TRAVAIL

COMITE NATIONAL D’ETHIQUE ET
DE LA RECHERCHE (CNER)
N° 30/MSLS/CNER-dkn

Abidjan,le [ 5 MAl 2014

Au
MEDECINS DU MONDE
ABIDJAN

OBIET: Autorisation de mise en ceuvre du projet de recherche intitulé «Santé des personnes

usagéres de drogues & Abidjan en céte d’lvoire: Prévalence et pratiques & risque
d’infection par le VIH, les hépatites virales.»

Docteur,
Au cours de la session du mercredi 23 avril 2014, le Comité National d’Ethique et de
la Recherche (CNER) a examiné votre demande d’autorisation de mise en ceuvre du projet

cité en objet.

Sous cette perspective, il a été émis un avis favorable sous réserve de la prise en
compte des observations du comité a I'utilisation de ce protocole.

Par conséquent, je donne un avis favorable sous réserve des observations a prendre
en compte.

. Toutefois, il faut noter que la validité de cette autorisation est d’un {1) an a compter
e la date de signature.

Par ailleurs, vous saurai-je gré de bien vouloir transmettre au CNER une copie du
rapport de cette étude.

Je vous prie d’agréer, Docteur, I'expression de mes salutations distinguées.

CN@per—mmmeTé| 1 +225 58 45 69 25 —— fax : + 225 22 485305
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Annexe 3 Description des sous-groupes d’intérét

Echantillon ~ Femmes TS Clients de HSH upvi Hommes
total TS sans FR
Age moyen 33,5 29,3 30,7 33,5 30,3 35,1 34,4
Femmes 10,9% 22,5% 0,0% 7,0%
En couple / marié 23,8% 38,8% 22,5% 17,5% 4,9% 35,1% 22,0%
En activité 65,3% 53,1% 64,8% 78,8% 56,1% 73,7% 64,9%
Education secondaire ou plus 59,8% 46,9% 56,3% 63,8% 65,9% 59,7% 60,8%
Logement
Rue / fumoir / sans dom.  14,4% 12,2% 14,1% 15,0% 4,9% 10,5% 15,1%
Hébergé 51,8% 51,0% 451% 50,0% 48,8% 57,9% 53,1%
Logement personnel 33,8% 36,7% 40,9% 35,0% 46,3% 31,6% 31,8%
Budget hebdomadaire moyen 35372,0 38734,7 36553,6 37758,2 33775,0 53544,0 31806,1
Consommation d’héroine 98,2% 98,0% 93,0% 95,0% 85,4% 96,5% 100,0%
Consommation de cocaine 82,2% 67,4% 91,6% 88,8% 92,7% 93,0% 79,2%
A eu des rapports sexuels au 72,7% 85,7% 100,0% 100,0% 100,0% 86,0% 55,5%
cours des 12 derniers mois
Sioui:
Nombre de partenaires <12 3,9 4.8 7,7 4,3 9,3 4,3 2,3
mois (moyenne)
Préservatif dernier rapport 55,1% 47,7% 59,2% 56,3% 58,5% 53,9% 53,6%
Préservatif systématique 12 34,9% 38,1% 43,7% 31,3% 61,0% 42,9% 27,2%
derniers mois
TS 15,8% 32,7% 33,8% 46,3% 22,8%
Clients de TS 17,8% 0,0% 38,0% 31,7% 26,3%
HSH 41,0% 26,8% 16,3% 15,8%
upvi 12,7% 8,2% 18,3% 18,8% 22,0%
UDVI actuels 3,6% 41% 2,8% 3,8% 7,3%

Le tableau donne les pourcentages de chaque classe de la colonne de gauche parmi le sous-groupe donné.
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Annexe 4 Facteurs associés a la tuberculose (analyses univariées)

Tuberculose p Tuberculose p Antécédent de p
confirmée suspecte tuberculose
Caractéristiques sociodémographiques
Sexe
Femme 6,1% 0,159 44,9% <0,001 10,2% 0,682
Homme 2,5% 19,7% 12,2%
Age
<25 3,3% 0,792 18,3% 0,194 3,3% 0,015
25-34 3,3% 20,0% 10,7%
35+ 2,3% 26,9% 16,6%
Situation familiale
Célibataire/Séparé/veuf 3,2% 0,742 21,3% 0,29 12,0% 0,957
Marié/En couple 1,9% 26,2% 12,1%
Education
Primaire ou moins 3,9% 0,309 23,7% 0,584 12,2% 0,934
Secondaire ou plus 2,2% 21,6% 11,9%
Activité
Sans activité 3,9% 0,377 24,4% 0,478 12,8% 0,696
Activité 2,4% 21,4% 11,6%
Habitat
Rue / Fumoir / Sans domicile 6,2% 0,033 32,3% 0,1 15,4% 0,369
Hébergé par famille / ami 2,4% 19,7% 12,9%
Propre logement 0,7% 22,4% 9,2%
Budget hebdomadaire
<10 000 FCFA 3,4% 0,9 15,3% 0,316 8,5% 0,427
10 000 - 25 000 FCFA 2,5% 26,3% 15,0%
25000 - 50 000 FCFA 2,6% 22,4% 9,5%
>50 000 FCFA 3,6% 19,8% 11,7%
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Tuberculose p Tuberculose p Antécédent de p
confirmée suspecte tuberculose

Facteurs de risques d’intéréts pour la tuberculose
Partage pipe a crack (Zeb)

Ne fume pas / Ne partage pas 2,7% 1 20,0% 0,379 11,3% 0,758
ou seulement parfois

Partage systématique 3,0% 23,7% 12,3%
Incarcération
Non 2,6% 0,657 20,0% 0,194 9,8% 0,131
Oui 3,3% 25,1% 14,4%
VIH
Négatif 2,9% 1 21,9% 0,419 11,6% 0,401
Positif 2,9% 27,3% 15,9%
VIH - niveau de CD4
Négatif 2,9% 0,539 21,9*% 0,385 11,6% 0,098
Positif - CD4 > 350 5,0% 35,0% 5,0%
Positif - CD4 <350 0,0% 20,8% 25,0%
Tuberculose chez les sous-groupes d’intérét pour I'étude
TS
Non 3,2% 0,602 22,2% 0,741 12,4% 0,545
Oui 1,4% 23,9% 9,9%
Client de TS
Non 3,5% 0,138 24,1% 0,078 11,9% 0,879
Oui 0,0% 15,0% 12,5%
HSH
Non 3,2% 0,619 23,7% 0,048 12,5% 0,453
Oui 0,0% 9,7% 7,3%
upvi
Non 3,1% 1 21,1% 0,077 11,2% 0,168
Oui 1,8% 31,6% 17,5%

Les pourcentages concemnent la prévalence de la tuberculose dans chaque classe donnée.
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Annexe 5 Facteurs associés au VHB, au VHC et a la syphilis (analyses univariées)

VHB p VHC p Syphilis p Syphilis actuelle p
actuelle ou ancienne
Sexe
Femme 12.2%  0.747 2.0% 1 0.0% 0.618 6.1% 0.337
Homme  10.7% 2.5% 2.7% 12.0%
Age
<25 M7% 0977 17% 0.583 1.7% 0.218 11.7% 0.132
25-34  10.7% 1.9% 1.4% 8.4%
35+  10.9% 3.4% 4.0% 14.9%
Situation familiale
Célibataire/Séparé/veuf  10.5%  0.632 2.6% 1 2.6% 1 12.0% 0.458
Marié/En couple  12.1% 1.9% 1.9% 9.4%
Education
Primaire ou moins  12.2% 0.48 1.7% 0537  2.2% 1 12.2% 0.652
Secondaire ou plus  10.0% 3.0% 2.6% 10.8%
Activité
Sans activité  10.2%  0.754 3.2% 0.525 2.6% 1 10.3% 0.6
Activitt  11.2% 2.0% 2.4% 11.9%
Habitat
Rue / Fumoir / Sans domicile  13.9%  0.708 1.5% 1 1.5% 1 10.8% 0.892
Hébergé par famille /ami  10.3% 2.6% 2.6% 12.0%
Propre logement  10.5% 2.6% 2.6% 10.5%
Budget hebdomadaire
<10 000 FCFA  8.5% 0.765 3.4% 0.426 6.8% 0.146 11.9% 0.651
10 000 - 25 000 FCFA  10.0% 3.8% 2.5% 13.8%
25000 - 50 000 FCFA  11.2% 1.7% 0.9% 10.3%
>50 000 FCFA  13.5% 0.9% 1.8% 9.0%
Nombre de partenaires <12 mois
0 11.4% 0958 1.6% 0.316 41% 0.401 14.6% 0.350
1 111% 4.2% 1.4% 11.1%
2ouplus  10.4% 1.6% 2.2% 9.3%
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VHB p VHC p Syphilis p Syphilis actuelle p
actuelle ou ancienne
Préservatif (personnes sexuellement actives)
Usage du préservatif der. rapport 0.010
Non  14.8% 2.5% 1 1.9% 1 10.5% 0.890
Oui  6.5% 2.5% 1.5% 10.1%
Usage du préservatif 12 der. mois
Jamais  16.0%  0.012 3.0%  0.768 1.0% 0.333 11.0% 0.623
Inconsistant  12.4% 1.8% 3.5% 11.5%
Systématique  4.4% 3.5% 0.9% 7.9%
TS
Non 10.8%  0.911 2.4% 0.687  2.4% 0.687 12.1% 0.214
Oui  11.3% 2.8% 2.8% 7.0%
Client de TS
Non  10.0%  0.193 3.0% 0.226 2.2% 0.421 10.5% 0.254
Oui  15.0% 0.0% 3.8% 15.0%
HSH
Non 11.5%  0.292 2.2% 0.264  2.7% 0.61 12.2% 0.069
Oui  4.9% 4.9% 0.0% 2.4%
upvi
Non 10.9%  0.925 2.5% 1 2.8% 0.373 11.7% 0.514
Oui  10.5% 1.8% 0.0% 8.8%
Partage pipe a crack (Zeb)
Ne fume pas / Ne partage pas 9.3% 0.454 3.3% 0.518 2.7% 1 10.7% 0.752
ou seulement parfois
Partage systématique  11.7% 2.0% 2.3% 11.7%
Incarcération
Non 11.5%  0.669 2.1% 0.764 2.1% 0.764 11.1% 0.850
Oui 10.2 2.8% 2.8% 11.6%
VIH
Négatif  111%  0.792 2.2% 0.186 2.5% 0.470 11.8% 0.635
Positif>350 CD4  5.0% 0.0% 5.0% 10.0%
Positif<350 CD4  12.5% 8.0% 0.0% 4.2%

Les pourcentages concernent la prévalence des hépatites ou de la syphilis dans chaque classe donnée.
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Contact

Julie Bouscaillou

MD, MPH, Référent épidémiologie/Epidemiology Advisor
Service d’Analyse Appui et Plaidoyer
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+33 (0) 144 92 14 88
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