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RESUME

OBJECTIF. La population des Hommes ayant des rapports
sexuels avec des Hommes (HSH) est trés peu documentée en
Centrafricaine. Le but de cette étude était de mieux caractériser
la population HSH a Bangui.

METHODES : Les HSH ont été recrutés sur une base de
volontariat. Les HSH inclus venaient au centre pour les
conseils et le dépistage du VIH, des IST et/ou soins médicaux.
Les données collectées et analysées étaient les données
cliniques et sérologiques, ainsi que les caractéristiques
sociodémographiques, les connaissances et attitudes face au
VIH et les facteurs comportementaux.

RESULTATS : 131 HSH ont été consécutivement inclus entre
2010 et 2013. L’age au premier rapport sexuel homosexuel
était compris dans 50 % des cas dans la tranche d’age de 15 —
20 ans et dans 35% avant 1’age de 15 ans. 70 % avaient
concomitamment deux ou plus de partenaires sexuels masculins
ou féminins et 50% sont bisexuels. 60% n'avaient pas utilisé¢ le
condom lors de leur premier rapport sexuel ; 73 % n’avaient
pas utilisé de préservatif lors des derniers rapports sexuels
occasionnels. 46 % avaient eu des rapports sexuels avec un
partenaire sexuel masculin plus agés qu'eux. Les pratiques
sexuelles comprenaient : sexe-anal (99%) ; fellation (97%) ;
pénis-bouche (93%), doigt-anus (87%) et bouche anus (5%). 24
% étaient séropositifs pour le VIH-1 ; 20 % étaient infectés par
le virus de I'hépatite B, dont 8 cas étaient co-infectés par le
VIH et le VHB. 21% avaient une sérologie positive vis a vis du
HSV-2 et 4 % cas une sérologie positive pour la syphilis.
CONCLUSION. Les HSH a Bangui constituent un groupe a
haut risque, avec 24% de prévalence du VIH, ont donc besoin
d'interventions spécifiques en toute urgence.

MOTS CLES: HSH; Comportements sexuels ; VIH-1;
Centrafrique

ABSTRACT

BACKGROUND.

The core group of men who have sex with men (MSM)
constitutes a yet poorly documented high-risk group for HIV in
Central Africa. The aim of the study was to evidence and
characterize the MSM population in Bangui (Central African
Republic).

METHODS. MSM were recruited on a voluntary basis by the
way of local network of nonprofit organizations working in the
field of HIV infection. Included MSM were referred to the
National STI center of Bangui for social, behavioral and
medical evaluation. Clinical and biological data were collected
and analyzed as well as sociodemographic, knowledge,
attitudes and practice towards HIV.

RESULTS. A total of 131 MSM were prospectively included
between 2010 to 2013. The first sexual intercourse occurred in
50% between 15-20 years and in 35% before the age of 15
years. 70% had two or more concomitant sexual male or female
partners; 50% defined themselves as bisexual. 60% did not
used condom at first sexual intercourse. 73% never used
condom at occasional sexual intercourse. 46% had sexual
intercourse with a male sexual partner older than them. Sexual
practices included anal sex (99%); fellatio (97%); French kiss
(93%), anal fisting (87%), and oro-anal practices (5%). 24%
were HIV-1-infected; 17% were infected by hepatitis B virus
(HBV) (Ag HBs) including 8 cases of co-infection by HIV and
HBYV; 21% were HSV-2 seropositive; 4% were seropositive for
syphilis.

CONCLUSIONS The population of MSM in Bangui is clearly
identified as a high-risk group for HIV, being 5-fold higher
HIV-infected than the general adult heterosexual population,
thus needing specific interventions for prevention and care.
KEY WORDS. HIV- Sexual behavior, MSM, Central African
Republic
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INTRODUCTION

Le SIDA demeure encore un probléme de santé publique
en Afrique sub-saharienne malgré une stabilisation de
I’épidémie observée dans plusieurs pays d’Afrique en
2011 [1]. Le nombre des nouvelles infections dans la
population générale a également diminué grace aux
services de prévention et a la meilleure couverture au
traitement par les antirétroviraux.

Cependant, il faut noter dans le cadre de la lutte contre le
SIDA en Afrique, la réflexion sur certaines populations
clés telles que les hommes ayant des rapports sexuels
avec d’autres hommes (HSH), les détenus et les usagés
de drogues intraveineuse (UDI) reste encore timide.

Pour mémoire ce n’est que dans les années 2000 que
vont émerger les premieres études sur les minorités
sexuelles. Les recherches portant sur 1’homosexualité
sont rares et ne sont pas encouragées en Afrique [2]. La
quasi-totalité des études réalisées sur le VIH en Afrique,
jusque 1a se sont focalisées sur la transmission
hétérosexuelle et verticale (meére/enfant). De sorte que
I’épidémie est considérée comme hétérosexuelle faisant
occulter 1’homosexualité masculine. Toutefois, les
quelques ¢tudes conduites en Afrique sur le sujet
rapportent que cette pratique y est rare mais pas
inexistante. Quelques publications en témoignent comme
au Zimbabwe [3], au Nigeria [4] et au Botswana [5]. Ces
études mettent en évidence les difficultés rencontrées par
les homosexuels en matiére d’accés aux soins. Alors
qu’au Botswana ou le systétme de soins est 1'un des
meilleurs d’Afrique, les HSH ont difficilement acces aux
services de soins du fait de [Dinterdiction de
I’homosexualité. En effet, la stigmatisation dont ils font
I’objet et le déni de ’homosexualité ont poussé la plupart
d’entre eux a cacher leur homosexualité et a ne pas avoir
recours aux services de santé de peur d’étre rejetés.

En République Centrafricaine, 1’épidémiologie du VIH
chez les HSH est trés peu décrite. Il apparait désormais
nécessaire que cette population soit mieux caractérisé et
documenté. Le but de cette étude était de cerner leur
comportement sexuel, de mesurer la prévalence du VIH
et des  principaux Infections Sexuellement
Transmissibles. A partir de ces informations, des actions
de prévention seront développées en directions de ces
derniers, ce qui contribuerait a répondre aux besoins
locaux spécifiques en matiére d’accés a la prévention,
aux soins et a la réduction de nouvelles infections dans
cette population clés marginalisée.

MATERIELS ET METHODES

Une étude transversale a été réalisée aupreés des HSH
recrutés consécutivement par la méthode boule de neige,
au niveau du Centre National de Référence des
Infections Sexuellement Transmissibles et du SIDA
(CNRIST/SIDA), du 05 octobre 2010 et 30 aolt 2013.
Ont été inclus dans cette étude les HSH vivant a Bangui,
recus en consultation de routine et/ou orientés par leur
pair au niveau du centre.

Le logiciel Epi info version 3.5.1 a été utilisé pour
I’analyse des données. Le test statistique utilisé pour

comparer les proportions était le test de CHI carré (y?)
avec un seuil de signification & 0,05. Le rapport de cote
(RC) y compris son intervalle de confiance a 95% a été
estimé pour toutes les variables retenues.

Déroulement de ’enquéte

L’identification de la population d’étude a été facilitée
par le Réseau Centrafricain des-Personnes Vivant avec le
VIH (RECAPEV). D’abord a travers une prise de
contact avec les personnes ressources de la communauté
des HSH. Ensuite, lors des réunions de sensibilisation a
partir des différentes rencontres des HSH (réunion de
solidarité, soirées dansantes, retrouvailles etc.), ou les
HSH ont été sensibilisés. Les HSH étaient ensuite
orientés vers le CNRIST/SIDA.

Les HSH orientés au niveau du centre étaient regus par
un conseiller expérimenté et formé sur 1’approche de
gestion des groupes vulnérables. Le conseiller expliquait
a chaque participant les objectifs, les procédures de
I’étude, le cadre de confidentialité et 1’intérét de
pratiquer gratuitement en plus du test VIH, et
éventuellement de faire un examen clinique et un bilan
des autres IST. Les HSH remplissant les criteres
d’inclusion et qui avaient donné par écrit leur
consentement éclairé ont été enrdlés, avec 1’ouverture
d’un dossier médical. Avant I’examen clinique, le test
VIH et les prélévements pour les bilans des autres IST,
des informations sociodémographiques,
comportementales étaient recueillies a [’aide d’un
questionnaire préétabli. Cette fiche de recueil de données
était structurée sur les caractéristiques
sociodémographiques, les connaissances et attitudes face
au VIH et les facteurs comportementaux. Tous les
volontaires HSH inclus dans 1’étude avaient passé une
visite médicale systématique et un bilan biologique
gratuit. Les patients malades bénéficiaient de soins
gratuits offerts au niveau du CNRIST/SIDA avec des
médicaments acquis sur le budget de 1’étude.

Examen clinique et bilan biologique

Un examen clinique était effectué avant les prélévements
par un médecin gastroentérologue assisté par les
médecins généralistes du centre. Une fiche d’examen
clinique standardisée recensant les symptomes observés
était remplie par les médecins pour chaque HSH avec un
numéro d’anonymat correspondant a celui de la fiche de
collecte des données. Cet examen permettait d’identifier
les principales IST cliniquement décelables, de les traiter
systématiquement (approche syndromique) et aussi de
faire un prélévement pour un bilan plus
approfondi comprenant: un prélévement de 10 cc de
sang veineux, un prélévement anal et un prélévement de
la gorge. Les prélévements biologiques étaient analysés
au niveau du laboratoire du CNRIST. Dans la mesure ou
les conditions techniques ne le permettaient pas, certains
examens plus sophistiqués ont été réalisés au laboratoire
de virologie de I’Hopital Européen Georges Pompidou
(HEGP), notamment les PCR (Polymerase Chain
Reaction) spécifiques nécessaire pour le diagnostic de
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certitude de certaines infections. Le laboratoire du
CNRIST/SIDA permettait d’effectuer sur place les tests
suivants : dépistage de I’infection VIH, de I’infection a
Chlamydia, de I’infection Gonococcique, de la Syphilis,
de I’hépatite B, de I’Hépatite C et de I’infection au virus
de I’herpés type 2 (VHS-2).

Considérations éthiques

Cette étude a regu 1’accord du comité scientifique de la
Faculté des Sciences de la Santé (FACSS), qui fait office
de comité d’éthique en République Centrafricaine. Un
consentement éclairé de chaque participant a été recueilli
sur un formulaire avant I’administration du questionnaire
et avant le prélévement de sang pour les tests de
diagnostic du VIH. Chaque HSH était largement informé
des risques potentiels et des bénéfices liés a cette étude.
Les données comportementales et biologiques étaient
conservées confidentielles, a travers un numéro
d’anonymat spécifique a chaque HSH. Les numéros
anonymes affectés ont ainsi été utilisés pour la gestion
des données comportementales et des données de
résultats des tests biologiques.

RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques

Entre octobre 2010 et aoGt 2013, 131 HSH ont été
consécutivement inclus dans 1’étude. L’age variait entre
15 et 48 ans ; avec une médiane de 23 ans ; et plus de la
moitié des participants avait moins de 24 ans. En termes
de niveau d’éducation, les HSH de notre série dans leur
majorité étaient instruits; 76% avaient au moins un
niveau secondaire et 37,5% étaient des éléves ou
étudiants et 55 % des HSH avaient un niveau de
connaissance faible sur le VIH. Sur le plan matrimonial,
prés de 80% des HSH étaient des célibataires ou en
union libre avec un homme et 19,4%, étaient en union
libre ou en mariage avec une femme.

Comportements sexuels

L’age médian au premier rapport sexuel était de 16 ans.
Dans plus 80 % des cas, les HSH avaient déja eu un
rapport sexuel avec partenaire masculin avant l'age de 20
ans ; 50 % dans la tranche d’age de 15 — 20 ans et dans
35% avant 1’age de 15 ans (Tableau 1). La totalité des
HSH (100%) dans notre série ont rapporté au moins un
rapport sexuel avec pénétration anale dans les trois
derniers mois précédent 1’enquéte. Un peu plus de la
moitié des HSH (51%) ont déclaré, avoir des partenaires
sexuels (masculins ou féminins) concomitantes dans les
trois derniers mois précédent I’enquéte et se définissent
comme des HSH bisexuels. A I’inverse, 49% des HSH
rapportent des rapports sexuels exclusivement qu’avec
des hommes ou « HSH exclusif ». Les HSH exclusifs
étaient plus jeunes que les HSH bisexués. L’age médian
chez les HSH exclusifs était de 22 avec des extrémes
allant de 15 a 40 ans, contre 25 ans d’age médian avec
des extrémes de 18 et 48 ans, pour les HSH bisexués,
sans différence significative (p=0,837). Les HSH qui
sont agés de moins de 20 ans étaient plus observés, chez
les HSH exclusifs (20%) et beaucoup moins (8%) chez

les HSH bisexués (p=0,025). Les HSH bisexués étaient
majoritairement (43%) en union conjugale dans les trois
derniers mois précédent I’enquéte contre 4%, chez les
HSH exclusifs (p<0001).

Par rapport aux rdles joués par les HSH lors des rapports
sexuels de notre série, les résultats révelent que 51%
étaient des actifs ; 32% des passifs et 17% des versatiles,
c’est-a-dire pouvant jouer indifféremment le role d’actif
et passif. Et, 46 % des participants ont rapporté avoir eu
des rapports sexuels avec un partenaire sexuel masculin
plus 4gés qu'eux.

Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques des

HSH a Bangui
Variables N( %) ou Médiane
Age (en année) 24,8 [15-48] ;
Médiane = 23 ans
15 -24 ans 78 (59,5)
25- 34 ans 43 (32,8)
34 ans et plus 10 (7,6)
Age au ler rapport homosexuel (ans) 16,5[9-35] ;
Meédiane =16
0—14 ans 46 (35,1)
15 -20 ans 65 (49,6)
21 et plus 20 (15,3)
Situation matrimoniale
Vie libre 100 (76,3)
Vie conjugale 31(23,7)
Niveau d’instruction
Primaire/aucun 28 (21,4)
secondaire 73 (55,7)
Supérieur 30 (22,9)
Profil HSH
Insersif 67 (51)
Réceptif 42 (32)
Inversif/Réceptif 22 (17)

Les différents types de rapports sexuels avec les hommes
suivant leur fréquence au cours des trois derniers mois
comprenaient le sexe-anal (99%) ; fellation (97%) ;
pénis-bouche (93%), doigt-anus (87%) et bouche-anus
27%).

Concernant le nombre de partenaires sexuels masculins
au cours du derniers mois, 16,8% des HSH ont eu un seul
partenaire, 69,5% ont eu au moins trois partenaires
masculins, 13,7% ont eu quatre partenaires masculins et
plus. Dans 70% des cas les HSH de notre série ont eu
des rapports sexuels avec les partenaires occasionnels au
cours du dernier mois. Concernant [’utilisation du
préservatif, la plupart des HSH (73%) n'avaient pas
utilisé de condoms lors du premier rapport sexuel. A la
question d’utilisation de préservatifs lors des derniers
rapports sexuels occasionnels, il apparait que plus de la
moitié (63%) des HSH n’avaient pas utilisé les
préservatifs.

Enfin, le port du préservatif en fonction du type de HSH
indique que la proportion des HSH, qui n’utilisaient pas
systématiquement de préservatifs lors des rapports
sexuels occasionnels avec pénétration anale lors du
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dernier rapport était significativement plus élevée, chez
les HSH exclusifs (91%) et elle était de (74%), chez les
HSH bisexué (p=0,009).

Et aussi, la proportion des HSH qui ont déclaré utiliser
systématiquement de préservatifs lors des rapports
sexuels avec pénétration anale au cours du dernier mois,
était restée globalement faible (9%) et 26%,
respectivement, chez HSH exclusifs et chez les HSH
bisexués, la  différence  était  statistiquement
significativement (p=0,010).

En fonction du réle joué au lors des rapports sexuels, les
HSH actifs ont plus utilis¢ le préservatif au dernier
rapport sexuel (40%) que les HSH passifs (31%) et les
HSH versatiles (20%).

Concernant, les antécédents d’infections sexuellement
transmissibles, nos résultats ont révélé que 43 HSH
(32,8%) avaient eu une Infection sexuellement
transmissibles dans les 12 mois derniers mois précédent
I’enquéte. La notion d’antécédent d’infections
sexuellement transmissibles avait été rapportée par
(41%) des HSH exclusifs et a un quart des cas (25%) par
les HSH bisexués.

Prévalence du VIH et des autres infections
sexuellement transmissibles

131 HSH (100%) avait donné leur consentement pour un
prélévement sanguin. 31 HSH soit 24 %, étaient
séropositifs pour le VIH ; 22 soit 17% ¢taient infectés
par le virus de I'hépatite B (VHB), dont 6 cas étaient co-
infectés par le VIH et le VHB. Dans 21% (27) des cas, la
sérologie de I’infection a I’herpés simplex virus de type 2
(VHS-2) était positive et 68% cas de coinfection de
I’infection & HSV-2 et le VIH. Et dans 3,8 %, soit 5 cas
la sérologie positive pour la syphilis. La proportion des
autres IST, était de 3% et 0,8%, respectivement pour le
Chlamydiae trachomatis et le Neisseria gonorrhoeae.

Tableau 3 : Prévalence du VIH et des IST chez les 131 HSH a

Bangui

Pathologie Tests positifs %
VIH-1 31 24
Syphilis 05 3,8
Herpes Simplex Virus type 2 27 20,6
Hépatite Virale B 22 16,8
Chlamydia trachomatis 04 3,1
Infection gonococcique 01 0,8

Facteurs de risque associés a ’infection a VIH.

Parmi les facteurs suspectés comme favorisant
I’infection @ VIH dans la communauté des HSH a Bangui
(Tableau 2), il ressort que les HSH agés de moins de 20
ans étaient plus infectés par I’infection a VIH que les
autres HSH plus agés (p<0,001); Les HSH exclusifs
étaient plus infectés que les HSH bisexués (p<0,001).
Les HSH, ayant eu au moins un antécédent d’IST, étaient
plus infectés par le VIH (68%) que ceux qui n’en avaient
pas eu (p<0,001). Il y avait une relation statistiquement
significative entre I’infection au VIH et le role joué dans
la pratique sexuelle. En effet, les HSH qui avaient un

profil sexuel réceptif, étaient plus infectés par le VIH
(71%) que ceux avaient un role insertif et/ou versatile
(insertif et réceptif) (p=0,03).

Le niveau d’instruction n’était pas associé avec le VIH.
Néanmoins les HSH ayant un niveau secondaire ou plus
étaient les plus infectés par le VIHI. La situation
matrimoniale et I'utilisation de préservatifs dans les trois
derniers mois, n’étaient pas liées a I’infection a VIH.
Dans notre série, il n’y a pas eu d’association statistique
significative entre le nombre de partenaires sexuels dans
les trois derniers mois et ’infection a VIH. Toutefois, les
HSH qui avaient deux partenaires sexuels et plus étaient
les plus infectés par le VIH dans notre étude.

DISCUSSION

Notre ¢tude est la premiére du genre menée en
République Centrafricaine (RCA), permettant de
documenter les comportements sexuels et mesurer la
prévalence du VIH. Nous avons mené entre 2010 et
2013, une enquéte transversale dans la population des
HSH a Bangui. Cette étude comporte certaines limites. 11
est fort recommandé dans le cas des études similaires
orientées sur le comportement sexuel de procéder a un
auto-questionnaire anonyme [6,7]. Une autre contrainte
de notre étude est le mode de recrutement des
participants, qui a ¢été utilisé. Cette méthode dite de
« boule de neige »présente quelques limites au niveau du
recrutement des premiers enquétés. Il est fortement
recommandé de procéder au choix aléatoire des premiers
enquétés, afin de s’offrir la chance d’atteindre une large
frange de la population de I’étude [8]. Cependant, notre
méthode d’échantillonnage était basée sur le volontariat.
Les HSH sensibilisés par leurs pairs, devraient se rendre
volontairement sur le site de 1’enquéte. Toutefois notre
méthode basée sur la référence par des pairs est reconnue
efficace pour la réalisation des études de surveillance
comportementale et biologique du VIH au sein des
groupes a haut risque et difficile a atteindre par les
méthodes classiques [9,10]. Notre méthode de
recrutement a été identique a celle utilisée dans les
nombreuses études sur la question [6,7,11]. Dans notre
cas, le fait de ne pas sélectionner de fagon aléatoire nos
premiers enquétés, a été mitigé par la longue durée de
recrutement étalée sur une période de 24 mois. Nos
résultats montrent bien que, toutes les catégories d’age,
toutes les couches socioprofessionnelles et les huit (08)
arrondissements de la ville de Bangui sont couverts.
Nous avons aussi questionné les participants, afin de
connaitre la principale motivation qui les avait poussées
a participer a I’enquéte. La majorité d’entre eux (78%),
ont répondu qu'ils avaient facilement accepté de
participer a 1'étude parce qu'ils considérent que la
confidentialité est garantie au niveau du Centre choisi
qui avait une certaine notoriété en la matiére [12] et
surtout parce qu’ils étaient conseillés par un pair dans
(92%) des cas.

Notre étude révele des axes d’interventions pertinentes a
mener en faveur de la population des HSH a Bangui.

Les participants dans notre série étaient généralement
jeunes. L’age de nos participants variait entre 15 et 48
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ans avec une médiane de 23 ans. Un résultat similaire a
été rapporté par Billong et al. a Yaoundé [11]. Par contre
a Douala, capitale économique du Cameroun, chez
Henry et al. les participants HSH, étaient plus agés (18 a
51 ans) avec une médiane de 26,3 ans. Nos résultats
révelent que la moitié des HSH ont eu un premier rapport
sexuel avec un partenaire masculin avant ’age de 15 ans.
Les rapports sexuels avant I’age de 15 ans qui est I’'un
des facteurs d’exposition au VIH est une pratique
répandue en RCA. L’enquéte MICS 4 estime a 29% la
proportion des jeunes ont eu de rapports sexuels précoces
[13]. Et aussi, nous avons retrouvé une forte association
entre 1’age et I’infection a VIH (p<0,001). La prévalence,
dont le taux augmentait avec 1’age, touchait durement les
tranches d’age de 24 ans et plus (dge maximum=48 ans)
dans une proportion de (81%). Nos résultats concordent
avec ceux de Billong et al., qui ont observé que les HSH
agés de 25 ans ou plus étaient beaucoup plus infectés
(68%) [11]. Cette étude a trouvé aussi comme la ndtre,
que ’infection a VIH augmentait avec 1’age. Ceci est un
élément important a prendre en compte par les
programmes nationaux pour orienter les actions de
sensibilisation et d’investissement éducatif en faveur de
ces jeunes homosexuels.

Ensuite, 1’analyse des nos résultats montre un niveau
¢élevé d’exposition a I’infection au VIH, chez les HSH a
Bangui. Bien que le Tableau 2, montre que le fait pour
un HSH, d’avoir un rapport sexuel avec pénétration anale
non protégée (au cours du dernier rapport occasionnel)
n’était 1ié pas a I’infection a VIH. Mais, la plupart des
HSH dans notre séric (63%) n'avaient pas utilisé le
condom lors de leur dernier rapport sexuel occasionnel
avec pénétration anale. Nos résultats sont semblables a
ceux obtenus a Yaoundé ou 67% des HSH, n’ont pas
utilisé de préservatifs lors du dernier rapport avec un
partenaire masculin occasionnel [11]; au Nigéria a
Lagos, Kano et Cross River, 66% et 77% des HSH n’ont
pas protégé leur dernier rapport sexuel occasionnel avec
pénétration anale, respectivement a Lagos, Kano et Cross
River [14].

Et enfin, 33% des HSH ont eu au moins un antécédent
d’IST. Et, ce d’autant plus inquiétant, car comme on
I’observe dans le tableau 3, il ya un lien trés fort entre
I’antécédent d’IST et I’infection a VIH (p<0,001). La
littérature scientifique, sur ce sujet montre souvent un
parallélisme entre une forte prévalence des IST et le
VIH, chez les populations vulnérables dans le monde en
développement. Ce constat avait été relevé par Scott et
al., qui ont rapporté que la majorité des HSH atteints de
VIH avaient eu au moins un antécédent d’infection
sexuellement  transmissibles [15]. Ces résultats
établissent clairement le lien entre les infections
sexuellement transmissibles et I’infection a VIH, chez les
HSH [16,17]. Ces différentes études viennent renforcer
la confirmation de I’hypothése, selon laquelle les HSH,
font parties des populations trés vulnérables aux IST et
au VIH.

De maniére spécifique, la bisexualité semble constituer
une caractéristique principale des HSH en Afrique,
comme ont relevé de nombreux auteurs, au Togo,
Kassegne et al., ont trouvé que 37% des HSH de Lomé et
Aného sont des bisexués [18]. au Cameroun (Yaound¢),
environs 60% des HSH sont des bisexués [11]. Une
explication a cette particularité de cette tendance a la
bisexualité, qui est relevé régulicrement chez les HSH
en Afrique semble liée, selon une enquéte qualitative,
menée a Dakar (Sénégal) dans le cadre du projet EIHoS,
a la pression sociale, la stigmatisation et le déni, qui
poussent certains HSH dits « bisexués » a s’engager
malgré eux des relations conjugale avec une femme, pour
assurer une « couverture sociale ». Mais, ils continuent
d'avoir une relation amoureuse avec un homme en méme
temps [19]. Le Tableau 3, montre qu’il y avait un fort
lien entre le profil affich¢ des HSH (exclusif ou bisexu¢)
et le VIH (p<0,001). Les HSH exclusifs (42%), étaient
presque trois fois plus infectés que les HSH bisexués
(15%). Notre résultat corrobore a celui de Sanders et al.,
a Mombasa (Kenya), qui ont rapporté que les HSH
exclusifs étaient cinq fois plus susceptibles d’étre
infectés par le VIH que les HSH bisexués [20].

Par rapport aux rdles joués par les HSH lors des rapports
sexuels, les résultats révelent que 51% des HSH de notre
série étaient des HSH passifs (réceptifs), 32% étaient
des actifs (insertifs) et 22% étaient des polyvalents ou
versatiles, c’est-a-dire pouvant jouer indifféremment le
role d’actif et de passif. Nos résultats étaient a peu prés
identiques a ceux trouvés par Billong et al., qui ont
rapporté que parmi les HSH enquétés a Yaoundé, 45%
étaient des passifs, 30% des actifs et 20% des
polyvalents (versatiles) [11]. Chez Eduard et al. a
Mombassa (Kenya), 75% des HSH exclusif ont rapporté
des rapports sexuels anaux passifs (réceptifs) contre 40%
pour les HSH bisexués, ou le rapport sexuel anal actif
(insertif) a été mentionné par 25% des HSH exclusifs et
32% pour les HSH bisexués [21]. Et aussi, nous avons
noté que, ces différents roles dans le rapport homosexuel
masculin (passifs, actifs et versatiles) étaient liés au VIH
(p<0,05). Les HSH qui avaient le profil passif (réceptif),
étaient trois fois plus infectés que les HSH qui jouaient le
role actif (insertif) et deux fois plus touché que ceux qui
assumaient le role (insertif et réceptif). La méme
constatation avait été observée parmi les HSH au Kenya,
ou I’incidence du VIH-1était trés élevée chez les HSH,
qui avaient déclaré des rapports sexuels passif (réceptifs)
[21].

La sérologie VIH réalisée systématiquement chez les
HSH inclus dans I’étude a montré a mis en évidence une
prévalence de 24% cinq fois supérieure a la prévalence
de 4,9% observée dans la population adulte au niveau
national [22]. La grande vulnérabilité des HSH au VIH
est vraisemblablement li¢ au fait qu’ils sont souvent
exposés a la stigmatisation, a la discrimination, a la
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violence interpersonnelle avec pour conséquence leur
faible accés aux services de soins et a cela s’ajoute les
risques d’exposition personnelle des HSH au cours de
leurs rapports sexuels, par comparaison aux hommes
hétérosexuels résidant dans la méme ville [23]. Des
résultats semblables sur la prévalence élevée parmi les
HSH et largement au dessus de la moyenne nationale ont

\

été obtenus par plusieurs auteurs, a Yaoundé ou la
prévalence chez les HSH est de 44% contre 3,6% au
niveau national [11], au Nigéria, la prévalence nationale
du VIH est de 4,4% alors que parmi les HSH, elle est de
17% a Lagos, 9% a Kano et 1% a Cross-River [14], au
Sénégal, la prévalence nationale du VIH est de 0,9%
contre 21,8% chez les HSH [8] et c’est la méme situation
au Togo, ou la prévalence chez les HSH 10 fois plus
¢élevée (30%) que dans la population générale (3%) [24].
Les prévalences des autres IST sont présentées au
Tableau 3. Plusieurs auteurs aussi ont mentionné grande
vulnérabilit¢ des HSH au VIH et aux autres IST et
préconisent des mesures spécifiques pour cette
population particuliérement exposée et complétement
marginalisée dans les priorités de lutte contre le SIDA
[25,26].

CONCLUSION

Ces résultats préliminaires sur les HSH ont apportés les
¢éléments suivants : i) Il s’agit d’un groupe cible bien
identifiable, et ignoré jusqu’alors chez qui la prévalence
de I’infection a VIH est cinq fois supérieure a celle de la
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Tableau 2 : Facteurs associés a I’infection & VIH-1 chez les 131 HSH a Bangui

VIH-1 prévalence RC*IC a 95% Valeur p
VIH-1 positive ~ VIH-1 négative
N (%) N (%)
Tranche d’age
e 15-19 ans 11 (61%) 7 (39%) 1 -
e 20-24 ans 17 (28%) 43 (72%) 1,25[2,16-3,72] 0,023
e 24 et plus 10 (19%) 43 (81%) 1,66[3,24-6,32] 0,001
Niveau d’instruction
e Aucun/primaire 4 (14%) 24 (86%) 1
e Secondaire 19 (26%) 54 (74%) 0,2[0,55-1,47] 0,319
e Supérieure 8 (27%) 22 (73%) 0,18[0,54-1,58]
Situation matrimoniale
e Vie libre 26 (26%) 74 (74%) 1,13[0,93-1,37] 1,134
e Vie conjugale 5 (16%) 26 (84) -
Nombre de partenaires sexuels au cours
des derniers mois
e 4 partenaires et plus 7 (39%) 11 (61%) 1
e 2 a3 partenaires 21 (23%) 70 (77%) 0,85 [1,69-3,36] 0,071
e 0 al partenaire 3 (14%) 19 (86%) 0,86 [2,85-9,47]
Antécédent  d’infections  sexuellement
transmissibles
e oui 21 (49%) 22 (51%) 1,73[1,28-2,34] <0,001
e non 10 (11%) 78 (89%) -
Utilisation de préservatifs au cours du
dernier rapport (occasionnel)
e Rarement/jamais 23 (28%) 59 (72%) -
e Systématiquement 8 (16%) 41 (84%) 1,16[0,96-1,39] 0,065
Réle joué dans les rapports
les 3 derniers mois
o  Réceptif (passif) 22 (33%) 45(67%) 1
o  Insertif (actif) 5 (12%) 37(88%) 2,76 [1,13-6,72] 0,03
e Réceptif/Insertif (versatile) 4 (18%) 18(72%) 1,81[0,70-4,67]
Profil déclaré des HSH dans les trois
derniers mois
o HSH exclusifs 28 (42%) 38 (58%) 1,46[1,16-1,85]
e HSH bisexués 10 (15%) 55 85%) - <0,001
*RC : Rapport de cote
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