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Ce rapport présente les résultats de ’enquéte de surveillance bio-comportementale auprés des
populations clés a risque de I’infection par le VIH (BBS) dans 14 provinces de la République
Démocratique du Congo. Cette enquéte a été commanditée par le Ministére de la Santé (MS) a
travers son Programme National de Lutte contre le VIH/Sida et les IST (PNLS) et a été¢ exécutée
entre le mois de juillet 2018 et le mois de septembre 2019 par I’Ecole de Santé Publique de
I’Université de Kinshasa (ESPK).

L’enquéte BBS-RDC 2018-2019 a été réalisée avec 1’appui financier du Fonds Mondial (FM). Le
CDC/Atlanta et le CDC/RDC ont apporté 1’appui technique pour le renforcement des capacités en
matiere d’échantillonnage dirigé par le répondant (RDS) et en matiére d’analyse des données
récoltées par RDS.

Pour tous renseignements concernant 1’enquéte BBS RDC 2018-2019, contacter I’Ecole de Santé
Publique, Université de Kinshasa ; B.P 11850 Kinshasa 1, RDC (T¢léphone +243 851463831, +243
817493194 ; e-mail : espkin.secretariat@unikin.ac.cd; Internet : www.espkinshasa.net).
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PREFACE

La République Démocratique du Congo (RDC) est I'un des pays africains & avoir reconnu tot,
I'existence de I'épidémie du VIH sur son territoire avec la description des premiers cas de Sida
en 1983. Dés lors, notre pays avec |'appui de tous ses partenaires techniques et financiers s’est
occupé & mettre sur pied une riposte énergique face a ce probléme majeur de santé publique.
C’est dans cette optique que la RDC a développé plusieurs stratégies de prévention et de prise
en charge pour arriver a une génération sans Sida.

La surveillance épidémiclogique du VIH constitue un maillon important de la réponse vu
qu’elle sert de boussole afin de suivre les progrés accomplis tout en permettant aussi de
rectifier le tir si des déviations et des faiblesses sont constatées. Dans ce cadre, le pays a mis
en place un systéme de surveillance dite de seconde génération qui comprend la surveillance
biologique, la surveillance comportementale et la notification des cas.

L’organisation de ce troisieme round d’enquétes intégrées de surveillance comportementale
et de séroprévalence en RDC non seulement a permis au pays de suivre I'évolution de la
prévalence du VIH auprés des groupes spécifiques tels que les professionnelles de sexe, les
miniers et les camionneurs, mais aussi a permis d’estimer pour la premiére fois la prévalence
du VIH aupres d’autres populations clés d'intérét telles que les hommes ayant les rapports
sexuels avec les hommes, les personnes qui s'injectent la drogue par voie intraveineuse et les
pécheurs.

Nous remercions vivement tous ceux qui ont rendu ce travail possible. Nous remercions
particulierement le Fond Mondial pour avoir mis a disposition les ressources nécessaires.
Nous formulons aussi les mémes remerciements a I'endroit du CDC/Atlanta et a son bureau
de représentation en RDC pour I'appui technique qu'ils ont apporté depuis de la phase de
conception de I'étude et pendant tout le processus de sa réalisation.

Nous invitons le Programme National de Lutte contre le VIH/Sida et les IST (PNLS) ainsi que
I'ensemble de ses partenaires a utiliser ces résultats afin de pouvoir bien recadrer les stratégies
de riposte nationale visant ces populations spécifiques.

Dr ETENI LONGONDO -

Miniistre deﬁjj{ sanité



AVANT-PROPOS

Le troisieme round des enquétes intégrées de surveillance comportementale et de séroprévalence
(BBS) en République Démocratique du Congo (RDC) a été réalisé par vagues en 2018 et 2019
par I’Ecole de Santé Publique de I’Université de Kinshasa.

Ces enquétes ont bénéficié de I’appui financier du Fond Mondial ainsi que de 1’appui technique
de CDC/Atlanta et CDC/RDC.

Ces enquétes qui devraient étre menées de fagon cyclique tous les deux ans fournissent des
informations sur les indicateurs clés de suivi de I’infection par le VIH dans certains groupes
cibles a haut risque de VIH.

Le présent rapport présente les principaux résultats de ces enquétes, notamment le niveau des
connaissances, les pratiques sexuelles a risque, I’accés aux services, et la prévalence du VIH.
Les analyses approfondies des données feront I’objet des monographies qui seront largement
diffusées a travers la République ainsi que des publications scientifiques qui seront soumises aux
revues scientifiques a comité de lecture.

L’organisation de ces enquétes BBS en RDC a ¢été effective grace au travail d’une équipe
multidisciplinaire qui a impliqué des épidémiologistes, des cliniciens, des experts du PNLS et
des partenaires techniques du Ministére de la Santé ceuvrant dans la surveillance
épidémiologique du VIH/Sida tant du niveau national qu’international que nous tenons a
remercier sincérement.

Nous remercions trés vivement les experts qui ont apporté leur contribution particuliére a
I’organisation de ces enquétes. Nous ne pouvons passer sous silence le travail de titan abattu par
nos équipes de terrain, les coordonnateurs de pools et de sites, les superviseurs, les contrdleurs,
les enquéteurs, les laborantins-agents de counseling, les gestionnaires de coupons, les
réceptionnistes ainsi que le personnel d’appoint. Qu’ils trouvent tous ici I’expression de notre
gratitude.

Enfin nos remerciements s’adressent aux autorités médicales et administratives de toutes les
provinces ou se sont déroulées ces enquétes pour leur appui administratif et assistance qui ont
permis aux équipes de travailler dans des bonnes conditions de sécurité sur terrain.

Prof. Dr Patrick Kayembe Kalambayi Prof. Dr Didine Kaba Kinkodi
Investigateur Principal Co-Investigateur
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ACRONYMES ET ABREVIATIONS

BBS
CAGF
CDC
ESPK
FFP
FM
HSH
INS
IST

MS
ODK
OEV
OMS
ONUSIDA
PASCO
PNLS
PNMLS
PS
PSSP
PVVIH
RDC
RDS
SIDA
TARV
TLS
UCOP+
UDI
VIH

: Behavioral and Biological Survey (Enquéte bio-comportementale)
: Cellule d’ Appui et de Gestion Financiere

: Centers for Diseases and Control

: Ecole de Santé Publique de Kinshasa

: Fondation Femmes Plus

: Fonds Mondial

: Hommes ayant des rapports Sexuels avec les Hommes

: Institut National de Statistiques

: Infection Sexuellement Transmissible

: Ministere de la Santé

: Open Data Kit

: Orphelins et Enfants Vulnérables

: Organisation Mondiale de la Santé

: Organisation des Nations-Unies pour la lutte contre le Sida

: Parlons Sida aux Communautaires

: Programme National de Lutte contre le VIH/Sida et les IST

: Programme National Multisectoriel de Lutte contre le VIH/Sida
: Professionnelle de Sexe

: Progreés Santé Sans Prix

: Personnes Vivant avec le VIH

: République Démocratique du Congo

: Respondent Driven Sampling (Echantillonnage dirigé par le répondant)
: Syndrome d’Immunodéficience Acquise

: Traitement Antirétroviral

: Time-Location Sampling (Echantillonnage temporo-spatial)

: Union Congolaise des Organisations des PVVIH

: Usagers de Drogue Injectable

: Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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INTRODUCTION 1

Ce chapitre présente la République Démocratique du Congo (RDC), pays dans lequel I’enquéte
bio-comportementale (Behavioral and Biological Survey, BBS) s’est déroulée, ensuite
I’épidémiologie du VIH/Sida en RDC et, enfin I’enquéte BBS-RDC 2018-2019 (justification,
historique et objectifs).

1.1. PRESENTATION GENERALE DU PAYS

1.1.1. Contexte géographique

latitude nord et le 13° latitude Sud. De par sa superficie, 2.345.409 km?, la RDC est le

deuxiéme pays le plus vaste du continent africain apres 1’ Algérie. Elle compte 9.165 km
de frontieres qu’elle partage avec neuf pays : la République du Congo et I’enclave de Cabinda
(Angola) a I’Ouest ; le Rwanda, la Tanzanie, ’Ouganda et le Burundi a I’Est ; la République
Centre Africaine et le Soudan au Nord ; la Zambie au Sud-est et I’Angola au Sud.

I a RDC est située en Afrique centrale et surplombe 1’équateur. Elle est comprise entre le 5°

Le climat général du pays est chaud et humide mais cette situation varie selon les provinces. Le
pays connait cing climats a savoir : le climat tropical humide et équatorial au nord, le climat
tropical sec au Sud et au centre, le climat littoral a 1’Ouest et le climat tempéré en altitude a I’Est.
En outre, le pays dispose d’un important réseau hydrographique dont le fleuve Congo, qui par sa
longueur de 4.700 km, son débit de 7.500 a 21.000 m® par seconde et I'étendue de son bassin de
3.700.000 km?, est le deuxiéme fleuve du monde aprés I'Amazone.

Quant au relief et a la végétation de la RDC, le Nord du pays est un des plus grands domaines

de forét équatoriale au monde ; I’Est du pays borde le grand rift Est-Africain, domaine des
montagnes, des collines, des Grands Lacs mais aussi des volcans. Le Sud et le Centre, domaine
des savanes arborées, forment un haut plateau riche en minerais divers. A Pextréme Ouest s’étale,
sur une quarantaine de kilometres au nord de I'embouchure du fleuve Congo, une cote sur 1’océan
Atlantique.

1.1.2. Contexte sociodémographique

A cause des difficultés économiques et financicres que le pays a connues, le seul recensement
général de la population et de I’habitat organisé en RDC est celui effectué en juillet 1984. Selon
les projections de I’Institut National de la Statistique (INS), en 2015 la population congolaise
était estimée a 85.026.000 habitants avec un taux de croissance démographique annuel estimé a
3,3 %'. La densité de la population est de 36 habitants au km?. Cependant, une forte
concentration est notée a Kinshasa, capitale du pays, dont la population est estimée a 11 millions
d’habitants. Ce qui fait de cette ville 'une des 25 plus grandes agglomérations urbaines du
monde.

1 Annuaire INSS, 2015



Pour ce qui est de la répartition de la population congolaise par sexe, les femmes représentent 51
%. Quant a la répartition de cette population par age, pres de la moitié (46 %) de la population est
agée de moins de 15 ans. La majorité de la population (70 %) vit en milieu rural.

En outre, la RDC se caractérise par une grande diversité culturelle et linguistique. Le pays
compte environ 40 ethnies et plus de 400 tribus qu’on peut catégoriser en quatre principaux
groupes ethniques : les Bantous (majoritaires), les Nilotiques, les Soudanais et les Pygmées.
Quatre langues nationales sont parlées en RDC : le Kikongo (a 1’Ouest), le Lingala (a Kinshasa et
au Nord-Ouest), le Swahili (a I’Est) et le Tshiluba (au Centre-Sud). Le Frangais est la langue
officielle de I’administration et de 1’enseignement.

Du point de vue de la position sociale de la femme, elle demeure préoccupante a cause, entre
autres, des pesanteurs socioculturelles. Par ailleurs, le chdmage touche pres d’un cinquieme de la
population avec une pression double dans la ville province de Kinshasa ou pres de 40 % de la
population active est sans emploiZ.

1.1.3. Contexte politico-administratif

Aux termes de la Constitution de 2006, la RDC est un Etat unitaire fortement décentralisé. Elle
est subdivisée en 26 provinces depuis 2015, y compris la ville de Kinshasa (Carte 1.1.3). Ces
dernieres disposent d’une large autonomie dans certaines matiéres définies par la Constitution.
L’opérationnalisation de la décentralisation a travers le découpage des provinces, le transfert
concret des compétences, des charges et des ressources, demeure un véritable défi.
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Les provinces sont subdivisées en villes et en territoires, les villes en communes urbaines et les
territoires en communes rurales, secteurs et chefferies. Les communes urbaines sont divisées en
quartiers. Les secteurs et chefferies sont subdivisés en groupements et les groupements en
villages. La RDC compte 33 villes, 145 territoires, 137 communes urbaines, 174 communes
rurales, 471 secteurs, 264 chefferies et 5.908 groupements”.

Au niveau central, la RDC a quatre institutions politiques : la Présidence de la République, le
Gouvernement central, le Parlement composé de deux chambres (I’ Assemblée Nationale et le
Sénat) et les Cours et tribunaux. Au niveau provincial, chaque province est dotée d’un
Gouvernement provincial et d’une assemblée provinciale.

1.1.4. Contexte socioéconomique

La RDC a accompli des progres considérables sur le plan de la croissance économique et de la
stabilit¢ macroéconomique. Cette performance économique est le fruit d’une reprise des
investissements publics et privés dans un environnement de relative stabilité sécuritaire et
politique. Malgré cette performance, le PIB par habitant reste parmi les plus faibles d’Afrique
sub-saharienne (514 US$ en 2014). Actuellement la RDC connait une pauvreté de masse avec de
grandes disparités du niveau de revenu entre les milieux urbain et rural. L’économie informelle
reste un secteur trés important. Il constitue la moitié¢ de 1’activité économique a 1I’échelle du pays
et englobe prés de la totalité (97 %) au sein du secteur agricole*. Du fait de la forte dépendance
de I’informel, la population est confrontée a un phénomene de précarité qui accentue la pauvreté,
la misere et I’inégalité dans 1’acces et Iutilisation de services sociaux de base. Il existe une forte
exode rurale dont les ressortissants renflouent le pool des personnes sans emploi.

1.1.5. Contexte sanitaire

En RDC, I’espérance de vie est de 51 ans pour les hommes et 54 ans pour les femmes®. En 2014,
le taux brut de mortalité était de 15,16 pour 10.000 habitants. Le niveau de mortalité des enfants
reste ¢levé, environ un enfant sur dix meurt avant d’atteindre 1’age de cinq ans (quotient de 104
%o0). Quant au ratio de mortalité maternelle, il est estimé a 846 déces pour 100.000 naissances
vivantes®.

S’agissant du profil épidémiologique de la RDC, il est marqué par I’émergence et la réémergence
de plusieurs maladies transmissibles a potentiel épidémique. Le pays est actuellement en phase de
transition épidémiologique qui se caractérise par une augmentation de 1’incidence des maladies
non transmissibles. Ce double fardeau des maladies transmissibles et non transmissibles a une
répercussion sur la mortalité et la morbidité de I’ensemble de la population congolaise. Les
problémes de santé les plus fréquents en RDC sont les suivants : la malnutrition, le paludisme, le
VIH/Sida et la tuberculose. En outre, la RDC est confrontée a de multiples épidémies notamment
celles de rougeole, de fievre jaune, de la maladie a virus Ebola, de Monkeypox, etc.

3 Annuaire statistiques, INSS, 2015

4 Banque Mondiale, 2014

5 Rapport de Développement Humain, PNUD, 2015
6 EDS-RDC 2013-2014



Le Ministere de la Santé (MS) est structuré en trois niveaux, a savoir : le niveau central ou
national, le niveau intermédiaire ou provincial et le niveau périphérique ou opérationnel. Le
niveau central définit les politiques, les stratégies, les normes et les directives. Il est constitué du
Cabinet du Ministre, du Secrétariat Général avec les Directions centrales, les Programmes
Spécialisés, I’Inspection Générale de la Santé et, les hopitaux et autres structures a vocation
nationale. Le niveau provincial est composé du Ministére Provincial en charge de la Santé, d’une
Division Provinciale de la Santé, d’une Inspection Provinciale de la Santé, de 1’Hopital Provincial
et des autres structures sanitaires a vocation provinciale. Ce niveau appuie techniquement les
Zones de Santé par le suivi et la traduction des directives et stratégies politiques sous forme
d’instructions et de fiches techniques. Le niveau périphérique comprend 516 zones de santé.
C’est le niveau de mise en ceuvre de la stratégie sanitaire du pays : les soins de santé primaires.

1.2. SITUATION DE L’EPIDEMIE DU VIH/SIDA EN RDC

La RDC a notifié ses premiers cas de Sida, en 1983, a ’Hopital Général de Référence de
Kinshasa, ex Mama-Yemo. Dé¢s cette époque, des chercheurs congolais, qu’ont rejoint plus tard
leurs collégues d’autres pays, ont travaillé a comprendre la maladie, ses modes probables de
transmission et les moyens de 1’éviter. Ces travaux ont grandement contribué a la définition
clinique du Sida, plus tard connu sous le nom de Définition de Bangui. Des travaux de recherche
réalisés dans le pays ont montré que ce sont les souches de VIH-1 qui circulent en RDC. Ces
¢tudes ont noté la prédominance des souches A, D, G, U et H, tandis que la souche B est peu
représentée.

A ce jour, la RDC connait une épidémie de VIH/Sida de type généralisé, la prévalence de
I’infection dans la population générale étant estimée a 1,2 %. Cette prévalence présente des
variations selon le sexe et I’age. Elle est nettement plus élevée (1,6 %) chez les femmes en age de
procréer (15-49 ans) comparativement aux hommes de la méme tranche d’age (0,6 %). Cette
prévalence est estimée a 0,5 %, 1 % et 1,9 % respectivement chez les personnes agées de 15-19
ans, 20-24 ans et 35-40 ans’.

Par rapport a cette épidémie du VIH en RDC, les professionnelles de sexe (PS), les hommes
ayant les rapports sexuels avec les hommes (HSH) et les utilisateurs des drogues injectables
(UDI) sont considérés comme des populations clés. Les données nationales pour ces populations
clés sont soit manquantes, soit partielles. Cependant, selon le rapport 2016 de ’ONG PSSP, la
prévalence du VIH est estimée a 3,4 % chez les PS; 3,3 % chez les HSH et de 5,9 % chez les
UDI®. Quant aux populations vulnérables, elles sont constituées des camionneurs, des miniers,
des pécheurs, de la population a milieu carcéral, des hommes et femmes en uniforme, des
personnes en milieu de travail, des personnes en situation humanitaire ainsi que des orphelins et
enfants vulnérables.

Pour ce qui est de la prévention et de la prise en charge de 1’infection par le VIH, la riposte a
conduit a la réduction de nouvelles infections qui sont passées de 29.773 en 2010 a 18.757 en
2017, soit une diminution de 37 % ainsi qu’a la réduction des déces parmi les PVVIH allant de
62.961 a 31.114 pour la méme période, soit une réduction de 50 % (Spectrum 5.2 2017). Ces

7 EDS-RDC 2013-2014
8 Rapport GAM 2017



réductions sont dues a certaines actions menées notamment 1’adoption de 1’approche tester-traiter
qui a permis une augmentation de I’acceés aux ARV (64.219 en 2012 a 213.995 en fin 2017).
Elles sont également dues a I’¢laboration de plusieurs plans notamment le plan d’urgence, le plan
d’¢limination de la transmission de la mére a I’enfant, etc. Cependant, considérant les récentes
recommandations de ’OMS et de ’ONUSIDA relatives aux triple 90, seuls 46 % des PVVIH
connaissent leur statut sérologique et parmi ceux qui sont sous traitement antirétroviral, seuls 25
% ont acces a la charge virale’.

Les nouvelles infections étaient estimées a 18.757 en 2017 dont 5.855 (31 %) chez les enfants de
moins de 15 ans’. Le sex ratio est de 133 femmes contre 100 hommes. Selon les résultats de
I’analyse du modéle de transmission (MoT) 2013, les nouvelles infections seraient attribuées a
pres de 75 % aux couples dits stables hétérosexuels, aux clients de PS et aux hétérosexuels ayant
des rapports occasionnels. Le modele attribue un role relativement faible aux groupes ayant des
comportements sexuels a haut risque respectivement 1,2 % aux PS, 5,4 % aux UDI et 15,6 % aux
HSH'™.

I1 existe de nombreux facteurs de risque pour le VIH qui ont été identifiés et qui varient selon les
sous-groupes de la population. Il s’agit du faible niveau de connaissance des moyens de
prévention du VIH, de I’acces limité aux services de prévention, de la précocité des rapports
sexuels, du multi partenariat sexuel, de la méconnaissance du statut sérologique, de la mobilité de
la population et de la promiscuité. L'impact de ces facteurs est amplifié par la pauvreté
généralisée, les barrieres socioculturelles notamment le faible statut de la femme qui ne lui
permet pas de négocier les rapports sexuels a moindre risque.

1.3. PRESENTATION DE L’ENQUETE
1.3.1. Justification

En plus de la population générale, le Programme National de lutte contre le VIH/SIDA et les
ISTs (PNLS) a travers ces différents plans stratégiques identifie les sous-populations clés,
moteurs de la transmission de ’infection a VIH, et des sous-populations vulnérables. Ces sous-
populations comprennent les notamment les PS, les HSH, les UDI, camionneurs, les miniers et
les pécheurs. Pour avoir des données sur les différents facteurs de risque du VIH au sein de ces
sous-populations a haut risque, la RDC organise une surveillance dite de seconde génération qui
comprend la surveillance biologique et comportementale ainsi que la notification des cas.

La surveillance du VIH de deuxiéme génération combine la surveillance biologique (surveillance
du VIH et d'autres IST) avec la surveillance comportementale (surveillance des comportements a
risque). Cette combinaison permet de mieux expliquer les données de prévalence. En effet, elles
sont interprétées en considérant les données comportementales générées au méme moment. Les
données comportementales sont essentielles pour mieux comprendre ce qui constitue le moteur
de I'épidémie de VIH, et pour cibler les interventions sur les personnes les plus vulnérables ou sur
des zones géographiques avec une concentration élevée des personnes ayant des comportements a
haut risque. Cependant, le comportement n’est pas un trés bon prédicteur du risque de VIH ou

9 Plan Stratégique sectoriel sante de la lutte contre le VIH/Sida 2018-2021
10 pNLS. Analyse des modes de transmission du VIH par sous-groupes de populations en RDC, 2013



d’IST pour deux raisons : D’une part, la déclaration d'un comportement est fonction de plusieurs
facteurs et d’autre part, le changement de comportement est un moyen pour réduire le risque,
mais pas la fin en soi. Les IST ne sont pas causées par le comportement seul, mais sont le résultat
de la combinaison du type de contact sexuel et du risque d'infection chez un partenaire. Par
conséquent, il s’aveére important que les données comportementales soient nécessairement
complétées par des mesures biologiques de risque pour le VIH.

Les enquétes de surveillance bio-comportementale, Biological and Behavioral Survey (BBS) en
anglais, ont donc étaient retenues par le PNLS comme un des moyens de suivre les tendances des
comportements a risque de VIH, et d’évaluer I’impact des interventions sur le changement des
comportements moteurs de la propagation de I’épidémie dans les communautés. Les avantages de
ces enquétes répétées ne peuvent Etre surestimés. Leur objectif principal est de suivre les
tendances au fil de temps dans les sous-populations définies, grace a des multiples cycles de
collecte des données avec une stratégie d'échantillonnage cohérent et reproductible. Cela ne
fournit pas seulement des données nécessaires pour guider le ciblage efficace des programmes de
prévention du VIH et pour aider a évaluer les programmes d'amélioration continue, mais
¢galement ajoute un élément de robustesse aux données obtenues. Plusieurs rounds de BBS
peuvent également identifier les valeurs aberrantes en raison de méthodologies d'enquétes
Inexactes.

1.3.2. Historique des enquétes BBS en RDC

Le premier round de ces enquétes a été réalisé en 2005 et 2006 dans tous les chefs-lieux des 11
anciennes provinces que comptait la RDC en ce moment-la. Ces enquétes avaient ciblé les
groupes suivants : les PS, les militaires, les enfants de la rue, les miniers, les camionneurs ainsi
que les adolescents et jeunes adultes vivant dans les ménages. Les informations collectées
portaient sur les caractéristiques sociodémographiques, la connaissance sur VIH/Sida, les
comportements sexuels individuels et I’exposition aux services de prévention. En plus des
interviews menées pour collecter les informations susmentionnées, des échantillons de sang ont
¢été prélevés en vue de la réalisation des tests du VIH et de la Syphilis aprés consentement éclairé
et counseling.

Le second round a eu lieu en 2012, toujours dans les chefs-lieux des 11 anciennes provinces de la
RDC. Il avait cibl¢é les mémes groupes a I’exception des militaires et des adolescents et jeunes
adultes vivant dans les ménages. En effet, les adolescents devaient étre enquétés dans ’EDS 2013
et les militaires dans des enquétes particulieres organisées par les forces armées de la RDC avec
I’appui du Ministére de la Défense (DOD) des Etats-Unis d’Amérique. Les informations
collectées au cours de ce round étaient les mémes que celles du round 1.

L'édition BBS-RDC 2018-2019 est le troisieme round d’enquétes de ce genre en RDC. La
particularité de ce troisieme round est que les enquétes BBS ont ¢ét¢ menées dans 14 des 26
nouvelles provinces que compte actuellement la RDC. Les améliorations de la méthodologie de
I’enquéte de ce round ont été effectuées conformément aux changements dans la situation en
RDC, notamment une meilleure compréhension de 1’épidémie et des besoins spécifiques en
information sur certaines autres sous-populations. En effet, ce troisi¢me round du BBS a ciblé¢ les
mémes sous-populations que le deuxieme round (excepté les enfants de la rue qui ont été écartés)
auxquels ont été ajoutés les HSH et les UDI. En plus de ces sous-populations, une étude pilote a



¢été conduite aupres des pécheurs dans quatre sites afin de déterminer si ce groupe est pertinent en
termes de risque de I’infection par le VIH et s’il mérite d’étre pris en compte dans les rounds
ultérieurs. Les pécheurs ont été enquétés dans des sites ¢loignés les uns des autres afin de voir si
leur comportement était différent selon le milieu culturel.

1.3.3. Objectifs de la BBS-RDC 2018-2019
1.3.3.1. Objectif général

L'objectif général de ce troisieme round de la BBS ¢était de déterminer la prévalence du VIH et de
la Syphilis dans les sous-populations jugées a risque accru d'infection par le VIH dans 14
provinces de la RDC.

1.3.3.2. Objectifs spécifiques
De manicere spécifique, la BBS-RDC 2018-2019 poursuivait les objectifs spécifiques suivants :

1) Déterminer le niveau de connaissance, les attitudes et principaux comportements a risque
ainsi que les comportements préventifs qui modifient le risque d'infection par le VIH et de
syphilis dans six sous-populations les plus a risque ;

2) Déterminer la prévalence du VIH et de la Syphilis dans les six sous-populations ciblés ;

3) Déterminer dans chaque sous-population ciblée la proportion de PVVIH qui connaissent
leur statut sérologique, la proportion des PVVIH qui regoivent le traitement antirétroviral
(TARV) et la proportion des PVVIH sous TARV qui sont au stade de suppression virale ;

4) Déterminer les tendances de la prévalence du VIH et de la syphilis ainsi que des
comportements a risque au sein des six sous-populations les plus a risque dans les
provinces ou s’est possible ;

5) Contribuer avec des données pertinentes au systeéme national de Suivi et Evaluation afin
de faciliter I'analyse intégrée de I'épidémie de VIH et de la réponse pour I'amélioration
continue du programme.



METHODOLOGIE 2

2.1. CONCEPTION ET SITES D’ ETUDE

L’enquéte BBS 2018-2019 a été réalisée par I’Ecole de Santé Publique de I’Université de
Kinshasa (ESPK) en collaboration avec le Ministére de la Santé (MS) a travers son Programme
National de Lutte contre le VIH/Sida et les IST (PNLS). Le PNLS a assist¢ I’ESPK pendant
toutes les phases de la mise en ceuvre de la BBS, notamment la formation des superviseurs et
enquéteurs, la supervision sur terrain et 1’analyse des résultats.

Afin d’assurer le suivi régulier des activités de cette enquéte d’envergure nationale, un comité de
pilotage avait été¢ mis en place. Ce dernier était présidé par le Secrétaire Général a la Santé. 11
¢était composé des partenaires nationaux (MS, PNMLS, ESPK, PNLS, INS, CAGF), des
représentants des populations clés (PSSP, PSCO, UCOP +, FFP) et des partenaires internationaux
(FM, CDC, OMS, ONUSIDA). Ce comit¢ a assur¢ le leadership global pour I'enquéte.

Des enquétes transversales ont ¢té organisées dans 14 des 26 provinces actuelles de la RDC,
choisies sur base de la prévalence du VIH, des activités des partenaires dans les provinces et de la
récente cartographie de tous les sites pouvant abriter les populations clés. Ainsi, huit provinces
hyper prioritaires ont été retenues (Bas-Uélé, Haut-Katanga, Haut-U¢l¢, Ituri, Kasai-Oriental,
Kinshasa, Kongo-Central et Maniema) ainsi que six autres provinces dont la cartographie de sites
abritant les populations clés et I’estimation de taille de celles-ci étaient en cours (Kwilu, Lomami,
Lualaba, Nord-Kivu, Sud-Kivu et Tshopo). Au sein des provinces ciblées, ces enquétes se sont
déroulées dans le chef-lieu. Cependant, dans certaines provinces, ou existait une agglomération
plus importante que le chef-lieu et qui regorgeait des personnes ciblées par 1’étude, le chef-lieu
n’était pas nécessairement sélectionné.

2.2. ECHANTILLONNAGE
2.2.1. Population d’étude

L'enquéte a été menée aupres des sous-populations suivantes les plus a risque de I’infection a
VIH, a savoir les PS, les HSH, les UDI, les miniers, les camionneurs, et les pécheurs. Toutes les
cibles n’ont pas été étudiées dans chacune des 14 provinces. Le Tableau 2.1 présente une vue
d'ensemble des sous-populations spécifiques qui ont été ciblées dans chacune des provinces
retenues pour 1’enquéte.



Tableau 2.1. Distribution des participants a I’étude par cible et par province

Provinces PS HSH UDI Camionneurs Miniers Pécheurs
Bas-U¢lé
Kwilu
Lomami
Haut-Ué¢lé
Kasai-Oriental
Lualaba
Maniema
Sud-Kivu
Nord-Kivu
Tshopo
Kongo-Central
Kinshasa
Haut-Katanga
Ituri
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2.2.2. Critéres d’inclusion

Pour étre enrdlé dans 1’étude, des critéres d’inclusion spécifiques pour chaque sous-population
devaient étre remplis.

2.2.2.1. Professionnelles de sexe

Etaient ¢ligibles, les femmes qui répondaient a tous les critéres énumérés ci-dessous :
— S'auto-déclarer avoir échangé des faveurs sexuelles pour de 'argent ou des cadeaux au
moins une fois au cours des 12 derniers mois ;
—  FEtre agée de 15 4 49 ans ;
— Avoir la capacité et exprimer la volonté de participer a 1'é¢tude ;
— Avoir été référée par une paire et étre en possession d'un coupon de recrutement valable
pour la procédure RDS (Respondent Driven Sampling).

2.2.2.2. Hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes

Etaient €ligibles pour 1’enquéte, les hommes qui répondaient a tous les critéres énumérés ci-
dessous:
— S’auto déclarer avoir des rapports sexuels avec pénétration avec les partenaires sexuels du
méme genre qu’eux (les hommes) au cours de la période de 12 mois précédant I’enquéte ;
— FEtre 4gés de 154 55 ans ;
— Avoir la capacité et exprimer la volonté de participer a I’étude ;
— Avoir été référé par un pair et étre en possession d'un coupon de recrutement valable.

2.2.2.3. Utilisateurs de la drogue par voie injectable
Etaient éligibles pour I’enquéte, les personnes qui répondaient a tous les critéres énumérés ci-

dessous :
— FEtre agés de 15 4 55 ans pour les hommes et 15 a 49 ans pour les femmes ;



— S’auto déclarer s’injecter de la drogue (morphine, cocaine) par voie intraveineuse et/ou
par scarification au cours de 12 derniers mois précédant I’enquéte ;

— Avoir la capacité et exprimer la volonté de participer a 1’étude ;

— Avoir été référé par un pair et étre en possession d'un coupon de recrutement valable.

2.2.2.4. Miniers (creuseurs/chercheurs de diamant, d’or, et/ou de coltan)

Etaient ¢éligibles pour I’enquéte aupres des miniers, les hommes qui répondaient a tous les critéres
énumérés ci-dessous :
— FEtreagéde 15a55ans;
— Au moment de I’enquéte, travailler directement et/ou de maniére permanente dans
l'exploitation mini€re artisanale ;
— Vivre dans les logements ou les bidonvilles autour des lieux ou sont exploités de maniere
artisanale le diamant, I'or, le coltan ou le cuivre ;
— Avoir la capacité et exprimer la volonté de participer a 1'étude.

2.2.2.5. Camionneurs (et leurs assistants ou apprentis)

Les hommes qui répondaient a tous les critéres énumérés ci-dessous étaient éligibles pour
I’enquéte aupres des camionneurs et leurs assistants :
— FEtreagéde 15a55ans;
— Transporter des marchandises et des biens sur I’'un ou 1’autre des axes routiers ciblés
suivants :
= Kinshasa — Matadi — Boma — Muanda ;
= Lubumbashi — Kasumbalesa — Zambie ;
* Bunia— Ouganda ;
= Goma vers les pays voisins (Tanzanie, Rwanda, Burundi, Ouganda).
— Avoir la capacité et exprimer la volonté de participer a 1'étude.

2.2.2.6. Péecheurs

Etaient ¢éligibles pour I’enquéte, les hommes qui répondaient a tous les critéres énumérés ci-
dessous:
—  FEtre 4gés de 154 55 ans ;
— Avoir comme occupation principale la péche ;
— Vivre dans les campements connus sous I’appellation de camps ou villages de pécheurs ;
— Avoir la capacité et exprimer volonté de participer a I’étude.

2.2.3. Taille des échantillons

L’enquéte BBS-RDC 2018-2019 a produit des estimations pour chaque cible au niveau de chaque
province retenue pour 1’étude. Le Tableau 2.2 résume les différentes tailles des échantillons qui
ont été jugés nécessaires. Le découpage du pays en 26 nouvelles provinces n’a pas permis le
calcul des tendances pour les nouvelles provinces a I’exception de la ville de Kinshasa et des
provinces du Kongo-Central, du Maniema, du Nord Kivu et du Sud Kivu.
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Vu que la plupart des nouvelles provinces étaient enquétées pour la toute premiére fois, les tailles
de I’échantillon ont été estimées avec une formule de calcul différente de celle qui a été utilisée
pour les provinces n’ayant pas subi de découpage. Ainsi, la formule (n°2) permettant de détecter
les changements d’au moins 10 % dans I’indicateur cl¢ a été utilisées pour les provinces non
découpées ; alors que la formule (n°1) permettant d’estimer la proportion de personnes ayant un
comportement a risque (non utilisation du préservatif) a été utilisée pour les nouvelles provinces.
Dans le cas ou les données de prévalence antérieures étaient disponibles, elles ont été utilisées
pour I’estimation de la taille de I’échantillon nécessaire pour réaliser I’étude.

Tableau 2.2. Estimation de la taille des échantillons des cibles

Niveau Effet de Taille
Indicateurs/Cible attendu de | Degré de | Taux de raDDE Taille requise
I’indicateur | confiance | réponse sgu p(?sé estimée | ajustée de
au round 3 PP 20 %
PS
;’rlegf(;lence du VIH maximale attendue 15 % 95 9% 80 % ) 393 471
0
CAMIONNEURS
Ut111§at10n du preservatlf avec le 85 9 95 % 80 % ) 406 487
dernier partenaire payant
MINIERS
Ut111§at10n du preservatlf avec le 62 % 95 % 20 % ) 393 472
dernier partenaire payant
HSH
gzzvlftéence du VIH identique a celle 15 % 95 % 20 % ) 393 471
UDI
gzzvlftéence du VIH identique a celle 15 % 95 % 20 % ) 393 471
PECHEURS
Prévalence dg VIH 1€1ent1que a celle 2% 95 % 20 % ) 61 7
de la population générale

Formule n°l : Estimation de la proportion des personnes ayant un comportement a risque
D*7Z?%* p*q
T

Formule n°2 : Estimation du changement dans le comportement a risque

[Zl_a V2P(1-P)+Z,_,/P1(1- Pl)+ P2(1 - Pz)]Z

(P, -P)

n=D*

Ainsi, au total, la présente enquéte devait inclure 18.084 personnes, réparties comme suit : 7.343
PS, 2.413 HSH, 1.913 UDI, 4.248 miniers, 1.948 camionneurs et 219 pécheurs (Tableau 2.3).

11



Tableau 2.3. Tailles des échantillons par cible et par province

Provinces PS Camionneurs | Miniers HSH UDI Pécheurs
Bas-Uélé 471

Haut-Katanga 471 487 472 471 471 73
Haut-Uélé 471 472

Ituri 471 487 472 471 471 73
Kasai-Oriental 471 472

Kinshasa 1200%* 487 1000* 500%
Kongo-Central 476 471 471

Kwilu 471

Lomami 471

Lualaba 471 472

Maniema 476 472

Nord-Kivu 476 487 472

Sud-Kivu 476 472

Tshopo 471 472 73
Total 7343 1948 4248 2413 1913 219

* La taille de I’échantillon de certaines cibles de la ville-province de Kinshasa a été revue a la hausse afin
de faciliter la bonne réalisation de la charge virale chez ces cibles.

2.2.4. Stratégies d’échantillonnage

Deux stratégies d’échantillonnage ont été utilisées au cours de cette enquéte : 1’échantillonnage
spatio-temporel (Time-location sampling : TLS) et I’échantillonnage dirigé par le répondant
(Respondent Driven Sampling : RDS).

2.2.4.1. Echantillonnage TLS

La stratégie TLS a été utilisée pour les sous-populations qui ne sont pas fixes et sont susceptibles
de flotter comme les PS, les camionneurs, les miniers et les pécheurs. La premiére étape de cette
procédure était le processus de cartographie, visant la création d'une base de sondage pour chaque
sous-population. Il s’agit de la liste de tous lieux ou pouvaient étre trouvées les cibles y compris
les jours de semaines ou ces sites étaient opérationnels.

Comme il est probable que le comportement varie selon le moment ou une personne visite un
site, les jours de la semaine ont été divisés en intervalles de temps discrets (créneaux horaires) en
fonction des variations dans le type de comportement des répondants. L’unité d’échantillonnage
primaire, UEP, (grappe) était alors le site au cours de chacune des différentes périodes a risque
spécifiées et chacune des grappes a été€ inscrite séparément sur la liste des unités le tout
constituant la base de sondage.

Une fois les listes des UEP créées, les UEP a enquéter ont été sélectionnées avec une probabilité
égale. Le nombre total de grappes a été divisé€ par le nombre désiré de grappes (30) pour obtenir
l'intervalle d'échantillonnage k. Un nombre aléatoire g entre 1 et l'intervalle d'échantillonnage k a
¢été choisi au hasard comme le numéro de départ. Toutes les autres grappes suivantes ont été
identifiés en ajoutant k comme suit, u, u + k, u + 2k, 3k u +, ... jusqu'a ce que la liste a été épuisé.
Dans la grappe tirée au jour et créneau horaire indiqués, toutes les cibles présentes sur le lieu
étaient sollicitées pour participer a 1’étude.
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Echantillonnage des camionneurs

Dans chaque ville de province renfermant les axes routiers ciblés, ils existent des stations/gares
routiéres ou les bus et les camions de long-courrier s’arrétent pour déposer ou prendre des
passagers. Ces stations €taient cartographiées et des estimations du nombre de camions au cours
d'une journée étaient obtenues. Les moments de grande affluence pendant la semaine (jours et
heures) ¢étaient identifiés. Ces intervalles de temps discrets étaient considérés comme des grappes
(UEP) et étaient entrées dans la base de sondage.

Echantillonnage des miniers

Tous les sites miniers autour de chaque ville ciblée étaient cartographiés et les estimations des
personnes impliquées dans les activités miniéres étaient obtenues. Comme les travailleurs miniers
sont susceptibles de travailler en petits groupes, ces groupes étaient considérés comme des
grappes et le nombre de personnes dans chaque groupe était obtenu. De maniere générale, 30
grappes €taient tirées avec la probabilité proportionnelle a la taille.

Echantillonnage des pécheurs

Dans les trois provinces ciblées pour enquéter les pécheurs, les camps/villages de pécheurs
¢taient listés et le nombre de pécheurs qui gravitaient autour de ces villages était estimé pour
chaque camp/village. Si le nombre total de pécheurs dépassait la taille de I’échantillon désiré, un
tirage des camps/villages selon la taille des camps/villages était effectué. Dans ces camps
sélectionnés, un méme nombre de pécheurs était échantillonné. Dans le cas contraire, tous les
camps existants étaient inclus dans 1’étude et tous les pécheurs étaient sollicités pour participer a
I’étude.

Echantillonnage des professionnelles de sexe

Utilisant les données de la cartographie des PS générées par 1’étude réalisée par Enda Santé!! en
collaboration avec le PNLS, la stratégie TLS a été utilisée pour échantillonner les PS dans la ville
province de Kinshasa. Cependant d’énormes difficultés (listes pas a jour) ont été rencontrées par
les équipes de collecte des données sur terrain du fait que les localisations des cibles avaient
changg entre I’enquéte de cartographie et la réalisation de 1’enquéte BBS. Ainsi, suite a cette
grande mobilité de PS et du fait que certaines d’entre elles opérent dans la clandestinité, le
protocole a été amendé et la stratégie RDS a été utilisée pour échantillonner les PS dans les 13
provinces restantes.

2.2.4.2. Echantillonnage RDS

Cette stratégie a été utilisée pour échantillonner les PS en province, les HSH et les UDI. Ces
cibles opérant en réseau, des efforts ont été faits pour entrer en contact avec des personnes faisant
partie du réseau. Ces premicres personnes contactées (graines) avaient recu des explications
nécessaires concernant 1’étude et, apres qu’elles aient été interviewées, ont recu des
cartes/coupons a remettre a d’autres personnes de leur réseau qui se sont présentées aux endroits
bien aménagés et discrets ou elles ont a tour de rdle participé a ’enquéte. Ces recrus ont a leur
tour invité d’autres personnes de leur réseau a participer a I’enquéte. Ce recrutement s’est ainsi

11 Ministére de la Santé de la RDC (PNLS) et Enda Santé. Enquéte sur la cartographie programmatique et estimation de taille des
populations clés exposées aux risques du VIH/Sida et des IST dans 12 provinces de la RDC. Rapport final, octobre 2018.
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poursuivi jusqu’a I’obtention de la taille de I’échantillon désiré. Les détails sur les procédures
utilisées pour cette stratégie sont en annexe (Annexe 1).

2.3. PROCEDURES DE COLLECTE DES DONNEES

Six questionnaires, un par cible, ont été utilisés au cours de cette enquéte et programmés sur
tablette en utilisant le logiciel Open Data Kit (ODK) Collect. Un programme dirigeant la saisie et
tenant compte des sauts était aussi écrit au moment de la programmation des questionnaires.
Avant de procéder a chaque interview, une vérification de 1’¢ligibilité était faite et ensuite apres
I’obtention du consentement éclairé, les participants a 1’étude étaient interviewés sur leurs
caractéristiques sociodémographiques, les connaissances des modes de transmission et de
prévention des IST dont le VIH/Sida, I’histoire et I’orientation sexuelle, I’expérience avec les
IST, I’exposition aux interventions visant la prévention de la transmission du VIH et I’attitude
des populations clés envers les personnes vivant avec le VIH. Les questionnaires complétés
¢taient en temps réel soumis a un serveur « cloud » sécurisé (SuveyCTO®). La qualité des
données était monitorée en temps réel par les gestionnaires des données qui faisaient des
feedbacks aux enquéteurs et a leurs chefs d’équipes pour la correction d’erreurs éventuelles.

Ensuite, aprés consentement éclairé et counseling pré-test, une prise de sang ¢€tait effectuée pour
les tests du VIH et de la Syphilis. Ci-dessous les algorithmes utilisés au cours de cette enquéte
pour les tests de la Syphilis (Figure 2.1) et du VIH (Figures 2.2a et 2.2b).

Figure 2.1. Algorithme du test de Syphilis

DETERMINE® Syphilis
Réactif Non-réactif
Y
RPR
Réactif Non-réactif
Considéré Re-tester apres
POSITIF 6 semaines
Réactif Non-réactif
il v
Considéré Considéré
POSITIF NEGATIF

14



Figure 2.2a. Algorithme du test VIH pour les populations a faible prévalence (< 5 %).

Determine HIV %
|
v v
Réactif Non-réactif [ Rendre NEGATIF
v
Vikia
v
Non-réactif D'et'ermine : I{,éacFif L » Rendre POSITIF
v Vikia : Non-réactif
Refaire Determine & Vikia —
A4 _, Determine : Non-réactif > Rendre
Réactif Vikia : Non-réactif INDETERMINE
v
Unigold HIV
[
v v
Réactif Non-réactif
v v

Rendre POSITIF Rendre NEGATIF

Figure 2.2b. Algorithme du test VIH pour les populations a prévalence ¢élevée (> 5 %)

Determine HIV %
 — !
Réactif Non-réactif [ Rendre NEGATIF
v
Vikia
¢ | !
Réactif Non-réactif
v v
Rendre POSITIF Refaire Determine & Vikia
¢ | 3
Determine : Non-réactif Determine : Réactif
Vikia : Non-réactif Vikia : Non-réactif
v v
Unigold HIV Rendre NEGATIF
{ —
Réactif Non-réactif
v v
Rendre Rendre NEGATIF 15
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Immeédiatement apres la réalisation du test, les participants bénéficiaient d’un counseling post-test
dans un endroit garantissant la confidentialité et recevaient par la méme occasion leurs résultats
(positifs ou négatifs) et un carton de préservatifs. En outre, une goutte de sang séchée sur papier
buvard était prélevée sur chaque échantillon positif en vue de la mesure de la charge virale au
Laboratoire National de Référence pour le VIH/Sida, situé a Kinshasa.

2.4. ORGANISATION DE LA COLLECTE DES DONNEES

Au cours de ce troisiéme round de la BBS, la collecte des données s’est faite en trois vagues :
d’abord la ville de Kinshasa, puis six provinces (Bas-U¢l¢, Kwilu, Lomami, Kongo-Central,
Haut-Katanga et Ituri) et enfin sept provinces (Haut-U¢l¢, Kasai-Oriental, Lualaba, Maniema,
Sud-Kivu, Tshopo et Nord-Kivu).

2.4.1. Préparation du terrain

Etant donné que I’échantillonnage RDS devrait tre utilisé pour mener 1’enquéte aupres de
certaines sous-populations ciblées par cette enquéte, la collecte des données dans les différentes
provinces était précédée par une recherche formative, menée aupres des sous-populations
concernées. Cette dernicre était menée pour obtenir certaines informations nécessaires pour
mieux planifier la collecte des données au sein de ces sous-populations clés. Ces recherches
formatives ont été menées, en collaboration avec les coordinations provinciales du PNLS et les
organisations a base communautaires partenaires regroupant les populations clés ou ceuvrant
parmi celles-ci, dans chacune des provinces quelques semaines avant le début effectif de la
collecte des données.

Ci-dessous, les activités qui ont été réalisées au cours de ces recherches formatives :

— Recenser les associations/réseaux des populations clés ;

— Identifier les leaders des populations clés ;

— Obtenir des informations sur le nombre éventuel et cartographier les endroits ou ces
populations sont habituellement trouvées ;

— Organiser deux focus-groups d’au moins huit personnes chacun, avec chaque catégorie de
populations clés. Un guide d’entretien €élaboré par les investigateurs était utilisé pour cette
fin ;

— Identifier le quartier idéal pour I’installation du site d’enquéte, et éventuellement
identifier la maison qui devrait étre louée a cet effet : obtenir les informations sur le cotit
de la location, 1’existence ou non d’un raccordement a I’électricité et a 1’eau courante
ainsi que le cout approximatif de ces charges ;

— Vérifier les informations administratives : les noms des communes du chef-lieu de
province ainsi que les noms des territoires environnant le chef-lieu de province.

En outre, au cours de cette recherche formative, des informations sur le nombre éventuel de

pécheurs, miniers et camionneurs ainsi que celles sur les endroits ou ils sont habituellement
trouvés étaient €également obtenues.
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2.4.2. Recrutement et formation des agents de collecte des données

Etant donné que la stratégie RDS devrait étre utilisée pour échantillonner certaines cibles de cette
enquéte, I’équipe de coordination et les personnes devant superviser la collecte dans les
différentes provinces ont été formés sur cette stratégie. Cette session de formation, assurée par
une équipe du CDC/Atlanta s’est déroulée du 23 au 27 avril 2018. En outre, en vue de la
standardisation des procédures de collecte des données, les personnes identifiées pour superviser
la collecte des données en provinces ont toutes été formées, au cours d’une méme session de
formation, pour participer a la collecte des données dans la ville de Kinshasa comme enquéteur,
laborantin, gestionnaire de coupon ou coordonnateur de site RDS. Les critéres utilisés pour
sélectionner les différentes catégories d’agents de collecte des données figurent en annexe du
présent rapport (Annexe 2).

Cette session de formation d’une semaine s’est déroulée du lundi 25 juin au lundi 2 juillet 2018.
Au cours de cette formation, aprés une demi-journée de formation commune ayant porté sur la
présentation générale de I'enquéte, les responsabilités d’un agent de collecte des données et I’art
d’enquéter, les participants ont été scindés en trois groupes (personnel RDS, personnel TLS et
laborantins) pour recevoir une formation spécifique au réle précis que chacun devait jouer dans
I’enquéte et aux procédures de collecte des données a utiliser. Au dernier jour de la formation, les
trois groupes ont été réunifiés pour la synthése générale de la formation et la constitution des
équipes de collecte des données sur terrain.

Au total, 74 personnes ont été formées pour participer a la collecte des données dans la ville de
Kinshasa. Elles ont ensuite été réparties en deux équipes de collecte des données pour répondre
aux deux stratégies d’échantillonnage retenues pour cette enquéte : équipe TLS et équipe RDS.
Ci-dessous la composition de chacune de ces équipes :

— Equipe TLS composée de 41 personnes : un coordonnateur de pool, un superviseur labo,
sept contrdleurs, 18 enquéteurs et 14 laborantins-conseillers VIH. Cette équipe était
chargée de la collecte des données aupres des PS et des camionneurs.

- Equipe RDS composée de 33 personnes. Cette équipe, chargée de la collecte des données
aupres des UDI et MSM comprenait un superviseur labo et 32 personnes affectées dans
quatre sites RDS (deux sites pour les MSM et deux sites pour les UDI), soit huit
personnes par site. L’équipe de collecte des données de chaque site RDS était composée
de : un coordonnateur de site, un gestionnaire de coupon, un réceptionniste, trois
enquéteurs et deux laborantins-conseillers VIH. En outre, un personnel d’appoint était
commis a chaque site RDS. Il était composé d’un technicien de surface, deux agents de
sécurité et un membre de la population clé ciblée. Ce dernier avait pour réle de
sensibiliser et de rassurer ses pairs au sujet de I’enquéte et d’aider I’équipe de collecte des
données quant a la vérification de I’appartenance du participant a la sous-population
ciblée.

Fort de I’expérience acquise au cours de la collecte des données a Kinshasa, les équipes du
niveau central ont été déployées en provinces, d’abord pour mener la recherche formative et
ensuite pour recruter et former les équipes de collecte des données et enfin superviser toute la
collecte des données. Les équipes envoyées du niveau central étaient composées d’un
coordonnateur de province et d’un superviseur labo, ainsi que d’un coordonnateur de site RDS
pour les provinces de la troisiéme vague de collecte.
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Les agents de collectes des données recrutés en province étaient repartis, comme a Kinshasa, en
deux équipes : I’équipe TLS et I’équipe RDS. Dans chacune des provinces, 1’équipe TLS était
composée de 12 personnes : deux contrdleurs, six enquéteurs et quatre laborantins-conseillers
VIH. Quant a I’équipe RDS, elle avait la méme composition qu’a Kinshasa, a I’exception du fait
que le coordonnateur du site provenait du niveau central. Le contenu et 1’agenda de la formation
de ces agents de collecte des données en provinces €taient identiques a ceux de la formation tenue
a Kinshasa.

2.4.3. Collecte proprement dite des données

La collecte des données dans la ville-province de Kinshasa s’est déroulée du 13 juillet au 15
septembre 2018. Dans les provinces de deuxieme et troisiéme vague, elle s’est déroulée
respectivement du 22 octobre au 18 décembre 2018 et du 5 aolt au 24 septembre 2019.

Cette collecte des données s’est déroulée, dans chacune des provinces, en deux pools relatifs aux
deux stratégies d’échantillonnage utilisées, a savoir le TLS et le RDS. Dans les provinces de
deuxiéme et troisiéme vague, deux équipes €taient chargées de la collecte dans le pool TLS.
Chaque équipe de collecte des données était composée d’un contrdleur, trois enquéteurs et deux
laborantins-conseillers VIH. Beaucoup plus d’équipes et de personnes par équipe ont été utilisées
dans ce pool a Kinshasa. La collecte des données dans ce pool s’est déroulée dans les différents
endroits ou étaient localisées les sous-populations ciblées par cette stratégie.

S’agissant de la collecte des données dans le pool RDS, elle s’est déroulée dans des maisons
louées pour la circonstance, sites RDS. Le choix du quartier ou était localisé ce site s’est fait de
commun accord avec la population clé ciblée. Ces sites étaient discrets, faciles d’acces en
transport publique, raisonnablement calmes et sécurisés. Le site avait assez de chambres pour
servir plusieurs participants en méme temps et éviter la congestion. Chaque site est resté ouvert
tous les jours excepté les dimanches, de 8h00 a 16h00, durant environ huit semaines. Dans
chaque province, un site RDS a été identifié par cible, sauf dans la ville de Kinshasa ou deux
sites RDS ont été retenus par cible, du fait de la grande étendue de la ville. Chaque site RDS
¢était doté d’une équipe de collecte des données et d’un personnel d’appoint tel que décrit ci-
haut.

Quelle que soit la technique d’échantillonnage, les participants a 1’étude ont d’abord été évalués
par rapport a leur éligibilité. Ensuite, leur consentement a donner 1’interview et celui a donner
du sang ont été obtenus. Le participant pouvait consentir a €tre interview¢ et refuser d’étre
prélevé pour la réalisation des tests du VIH et de syphilis. Tous les participants étaient notifiés
de leur résultat au cours d’un counseling post-test et les cas positifs étaient référés vers des
centres de prise en charge.

2.,5. TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES

Les enquéteurs ainsi que les agents de counseling (techniciens de Laboratoire) saisissaient les
données de I'enquéte et les résultats des tests sérologiques dans des tablettes et des ordinateurs
protégés par un mot de passe. A la fin de chaque journée de collecte, les données de chaque
tablette étaient soumises au serveur cloud configuré a cet effet. Seul le personnel autorisé de
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I'étude avait acces aux données de I'enquéte et aux résultats des tests. La qualité des données était
assurée au cours de la collecte par le monitoring qui était assuré en temps réel par les
gestionnaires des données. A la fin de la collecte des données sur terrain, toutes les bases des
données ont été téléchargées du serveur cloud et stockées dans un ordinateur sécurisé, et une
autre copie stockée sur Dropbox auquel n’avait accés que le personnel central de I’étude, avant
leur nettoyage et analyse.

Les logiciels Excel, STATA 15 et SPSS 23 ont été utilisés pour le processus de nettoyage des
données et la génération des estimations de I’échantillon. Les données provenant des enquétes
réalisées avec la stratégie d’échantillonnage RDS ont été analysées avec le logiciel RDS Analyst.
Ce dernier a été utilisé pour générer les proportions ajustées en fonction de la population cible
des HSH, UDI et PS. Il a permis également les représentations graphiques des réseaux de
recrutement pour chaque cible. Les populations utilisées dans ce logiciel sont issues de
I’estimation de population rapportée par I’étude réalisée par Enda Santé'?. Les do-files
spécifiques ont été écrits pour 1’épuration des données, la réduction des variables continues, la
création des nouvelles variables et pour le calcul des indicateurs. Le logiciel QGIS 3.4 a permis
de réaliser la cartographie de la prévalence du VIH chez les PS ainsi que d’autres indicateurs clés.

Des analyses descriptives intérimaires sur les caractéristiques sociodémographiques et celles du
processus de recrutement ont été menées au cours de la collecte des données. « L’équilibre » de
chaque variable principale d’intérét, ¢’est-a-dire le fait que sa valeur ne change plus en cours
d’étude malgré 1’ajout de nouveaux participants, a ét¢ vérifié. « L’ homophilie », c’est-a-dire la
tendance des individus a recruter des personnes ayant des caractéristiques visibles similaires aux
leurs, a également été étudice. Les valeurs de I’homophilie sont comprises entre « -1 » (tendance
d’un groupe a recruter systématiquement des individus aux caractéristiques différentes) et « 1 »
(tendance d’un groupe a recruter systématiquement des individus aux caractéristiques similaires ;
par exemple, des personnes de moins de 25 ans n’ayant recruté que des personnes de moins de 25
ans). Une homophilie de « 0 » représentant une tendance a recruter au hasard dans le réseau était
souhaitable.

La fermeture du site RDS a été décidé en fonction de deux critéres, a savoir 1’atteinte de la

« convergence » et la taille de I’échantillon minimale. Les graphiques de convergence aident a
déterminer si I'estimation RDS finale est biaisée par des graines choisies par convenance. Si les
estimations montrées dans les graphiques ne se stabilisent pas (c'est a-dire, ne montrent pas une
ligne horizontale) a mesure que la taille de I'échantillon augmente, I'estimation actuelle est
probablement biaisée par le choix des graines. Nous avons continué 1'échantillonnage lorsque
l'estimation ne se "stabilisait" pas. Les graphiques des « goulots d'étranglement » ont été utilisés
pour évaluer si la population contenait des sous-populations distinctes qui pouvaient biaiser les
estimations RDS. Si les estimations ne convergeaient pas a mesure que les échantillons issus de
chaque graine augmentaient, on concluait a un goulot d'étranglement pour cette variable.

Les analyses brutes (estimations sur base de I’échantillon) et celles ajustées de la méthode RDS
(estimations populationnelles) ont été réalisées. Seules les analyses ajustées ont été interprétées
comme représentant la population cible. Ces analyses tiennent compte de la probabilité de

12 Ministére de la Santé de la RDC (PNLS) et Enda Santé. Enquéte sur la cartographie programmatique et estimation de taille des
populations clés exposées aux risques du VIH/Sida et des IST dans 12 provinces de la RDC. Rapport final, octobre 2018.
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recrutement de chaque participant. Cette probabilité était mesurée indirectement par la taille du
réseau grace a la question : « Combien de (définition opérationnelle de la cible PS/HSH/UDI) que
vous connaissez par leur nom et qui vous connaissent par votre nom, avez-vous vus dans les 14
derniers jours ? ». Les analyses ajustées tiennent également compte du recrutement différentiel
des participants. Les estimations obtenues par ce type d’analyse sont des estimations pondérées
(proportions populationnelles). Les pondérations appropriées ont été utilisées avant le calcul des
indicateurs. Ces estimations pondérées ont ét¢ présentées avec des intervalles de confiance (IC) a
95% calculés par bootstrap avec 15000 itérations. La stratégie de pondération utilisée au cours de
ces analyses est celle de Gille’s SS.

2.6. CONSIDERATIONS ETHIQUES

L’étude avait regu I’aval du comité d’éthique de I’ESPK (Réf : ESP/CE/271/2018). La
participation de tous les répondants a I’étude était strictement volontaire, leur consentement
éclairé verbal certifié par un témoin a été obtenu. Chaque participant était informé du fait qu’il
avait la possibilité de décider de ne pas participer a 1I’étude ou d’interrompre sa participation a
n’importe quel moment sans aucun préjudice concernant les services, bénéfices et avantages
auxquels il avait droit. Par ailleurs, chaque participant recevait la copie du formulaire de
consentement éclairé.

Pour assurer la confidentialité, les noms et/ou adresses des répondants n’étaient pas demandés ou
enregistrés. Tous les questionnaires et les échantillons biologiques recevaient un numéro de code
unique. Une carte de rendez-vous avec le numéro codé était remise au participant pour lui
permettre de revenir pour les résultats de test et le traitement gratuit des IST éventuelles. En
outre, tout le personnel de I’étude avait signé chacun un acte d’engagement pour assurer la
confidentialité des informations auxquelles ils avaient acces.

Les participants a cette enquéte ne couraient pas de risque majeur. Un traitement gratuit était
proposé aux participants dont le test de Syphilis était positif. Ces personnes étaient référées vers
des centres de santé ou les médicaments étaient pré positionnés. Quant aux participants dont le
test de VIH se révélait positif, apres notification du résultat et counseling post-test, ils étaient
référés vers un centre de prise en charge de leur milieu. Les préservatifs ont également été
proposés aux participants.

Par ailleurs, une compensation monétaire a ét€ remise aux participants enquétés dans les sites
RDS, 10.000 CDF et 12.500 CDF au maximum respectivement pour la premicre et la deuxieme
visite. Ce montant leur était remis en guise de compensation des frais de transport dépensés pour
atteindre le site, pour le temps passé dans le site en participant a 1’étude ou de celui passé pour
recruter les pairs et les inviter a participer dans 1’étude.
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RESULTATS 3

Pour I’ensemble des provinces retenues pour ces enquétes, 17.298 personnes ont été interviewées
sur 18.084 ciblées et 17.010 échantillons de sang ont été prélevés ; soit un taux d’acceptation de
98,3% pour le test VIH.

La distribution de ces interviews et prélévements par province et par cible enquétées est présentée
dans le Tableau 3.0.

Tableau 3.0. Effectifs des interviews et des prélevements par province et par cible enquétées.

PS HSH uDI Camionneurs Miniers Pécheurs
Provinces Interview (Test)* Interview (Test)* Interview (Test)* Interview (Test)* Interview (Test)* Interview (Test)*
Bas-Uélé 451 (451)
Kwilu 447 (442)
Lomami 445 (442)
Haut-Uélé 463 (459) 475 (461)
Kasai-Oriental 472 (471) 472 (471)
Lualaba 413 (410) 474 (472)
Maniema 479 (479) 492 (491)
Sud-Kivu 477 (471) 479 (476)
Nord-Kivu 480 (471) 498 (483) 499 (498)
Tshopo 478 (471) 489 (484) 95 (81)
Kongo-Central 410 (410) 450 (450) 408 (406)
Kinshasa 720 (626) 860 (859) 601 (600) 581 (546)
Haut-Katanga 574 (569) 357 (330) 251 (237) 503 (503) 489 (487) 99 (99)
[turi 472 (472) 462 (454) 446 (441) 475 (475) 477 (477) 85 (85)
Total Cibles 6.781 (6.644) 2.129 (2.093) 1.706 (1.684) 2.057 (2.007) 4.346 (4.317) 279 (265)

* L’interview correspond a I'administration du questionnaire sur la partie comportementale des participants tandis que le test correspond a la partie
biologique (prélevement) c’est-a-dire le dépistage du VIH et/ou de la syphilis.

Les résultats sont présentés par cible enquétée. Ainsi, cette partie du rapport comprend six
sections consacrées a chacune des cibles. Chaque section présente les données sur les
caractéristiques sociodémographiques, la consommation d’alcool et de drogue, la circoncision
(pour les hommes), I’activité sexuelle, 1’utilisation du préservatif, la connaissance sur les moyens
de protection contre le VIH et les modes de transmission du VIH, les antécédents d’IST,
I’expérience avec le test de dépistage du VIH, la prévalence du VIH, le traitement et la
suppression de la charge virale sous traitement ARV, les attitudes sur le genre, I’histoire de
violences ainsi que 1’exposition aux médias et a la prévention du VIH/Sida et les IST.

Une section consacrée a 1’estimation des tendances de la prévalence du VIH au fil du temps,
uniquement chez les PS, les miniers et les camionneurs, est également présentée dans cette partie

du rapport pour les provinces ayant bénéficié des passages BBS antérieurs.

Ce chapitre de résultats se cloture par une section présentant les données sur la prévalence de la
syphilis pour chaque cible enquétée et dans les provinces ou le test a pu étre réalisé.
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3.1. Les Professionnelles de Sexe

3.1.1. Caractéristiques sociodémographiques

Le Tableau 3.1.1 présente la répartition des professionnelles de sexe (PS) enquétées par province
selon 1’age, le niveau d’éducation, 1’état matrimonial, I’existence d’une activité génératrice de
revenus autre que le commerce du sexe et les personnes a charge.

Dans la ville-province de Kinshasa, la moiti¢ des PS enquétées ¢était agée de moins de 27 ans. Un
tiers des PS avait moins de 25 ans et une PS sur dix au moins 40 ans.

Six PS sur dix avaient un niveau d’étude primaire ou n’avaient pas achevé le niveau secondaire.
I1 faut noter que pres d’un quart des PS de Kinshasa n’avait aucun niveau d’éducation ou n’avait
pas achevé le niveau primaire.

La quasi-totalité des PS enquétées a Kinshasa était non mariée au moment de 1’enquéte, vivant ou
pas avec un partenaire sexuel. Le quart avait déja été mari¢ au moins une fois dans la vie.

S’agissant des activités génératrices de revenu, pres de quatre PS sur dix en disposait. Par
ailleurs, environ quatre PS sur cinq avaient des personnes a leur charge.

Tableau 3.1.1. Répartition (%) des PS de Kinshasa (n=719)
selon certaines caractéristiques sociodémographiques.

Caractéristiques Proportion échantillon
Age médian (ans) 27
Age regroupé

15-19 ans 12,4

20 - 24 ans 21,8

25-29 ans 27,6

30-34 ans 18,0

35-39 ans 10,2

40 ans et + 10,0
Education

Aucun / Primaire inachevé 23,7

Primaire achevé / Secondaire inachevé 60,7

Diplome d'état / Universitaire 15,6
A déja été mariée 25,3
Etat civil

Mariée 3,1

Non mariée, vit avec un partenaire sexuel 62,3

Non mariée, ne vit pas avec un partenaire sexuel 34,6
A une activité génératrice de revenus a part le

commerce du sexe 37,3
A des personnes a charge (enfants, parents,

autres) 79,1
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S’agissant des autres provinces, dans la plupart d’entre elles (11/13), plus de quatre PS sur dix
¢taient agées de moins de 25 ans. Dans toutes les provinces, la moitié¢ des PS enquétées étaient
agées de moins de 21 ans (Haut-Ué¢l¢) a moins de 30 ans (Kasai-Oriental). Dans les villes de
Lubumbashi (Haut-Katanga), Mbuji-Mayi (Kasai-Oriental) et Mwene-Ditu (Lomami), environ
une PS sur dix était agée d’au moins 40 ans. Les PS les plus jeunes, ayant moins de 19 ans, ont
constitu¢ environ le tiers des enquétées a Bunia (Ituri), Buta (Bas-U¢l¢), Isiro (Haut-U¢l¢) et
Mwene-Ditu, et le cinquieéme a Bukavu (Sud-Kivu), Goma (Nord-Kivu) et Lubumbashi.

Comme a Kinshasa, la majorité des PS en province avait un niveau d’étude primaire ou n’avait
pas achevé le niveau secondaire. Environ une PS sur trois a Bukavu, Bunia, Kolwezi (Lualaba),
Lubumbashi et Mwene-Ditu n’avait pas achevé le niveau d’éducation primaire. Cette situation
concernait la moiti¢ des PS de Mbuji-Mayi.

Concernant 1’état civil, la majorité des PS en province était non mariée, vivant ou pas avec un
partenaire sexuel. La proportion de PS non mariées vivant avec un partenaire sexuel a varié de
2,3 % a Goma a 94 % a Isiro, alors que celle de PS non mariées sans partenaire sexuel a vari¢ de
moins d’un pourcent a Isiro a plus de 80 % a Goma, Lubumbashi et Mbuji-Mayi.

Cependant, il sied de noter qu’au moins quatre PS sur dix avaient déja ét€¢ mariées dans leur vie,
excepté dans les provinces du Bas-U¢lé (32,4 %), de I’'Ituri (31,3 %), le Kwilu (30,9 %), le Haut-
Uélé (26,8 %) et le Kongo-Central (20,2 %).

Moins de trois PS sur dix avaient une activité génératrice de revenu, excepté dans le Kongo-
central (31,1 %), le Maniema (33,8 %), le Bas-U¢l¢ (41,8 %) et le Haut-U¢lé (48,4 %).

Au moins sept PS sur dix avaient des personnes a charge, sauf dans 1’Ituri (67,6 %) et le Haut-
Uélé (55 %).
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Tableau 3.1.1 (suite). Répartition (%) par province des PS selon certaines caractéristiques sociodémographiques.

Bas-Uélé (n=451) Haut-Katanga (n=574) Ituri (n=472) Kongo-Central (n=410) Kwilu (n=447) Lomami (n=443)
Proportion Proportion Proportion Proportion Proportion Proportion
Ca ractéristiques population  (ICa95%) population  (ICa95%) population  (ICa95%) population  (ICa 95%) population (IC a 95%) population (IC a 95%)
Age médian (ans) 23 28 22 26 23 25
Age regroupé
15-19 ans 30,8 (26,6 -350) 19,4 (15,4 - 23,5) 31,6 (26,8 - 36,5) 15,0 (10,9 - 19,1) 18,3 (14,6 - 22,3) 27,6 (23,1-321)
20 - 24 ans 25,6 (21,8-294) 19,0 (15,2 - 22)9) 31,9 (27,6 - 36,2) 28,3 (23,6 - 32,8) 28,0 (23,4 - 32)5) 19,9 (16,0 - 23,8)
25-29 ans 16,8 (13,8-19,9) 15,7 (12,6 - 18,8) 18,9 (15,4 - 22,3) 23,4 (19,1 -27,7) 18,0 (13,9 - 22,0 17,7 (14,3 - 21,1)
30-34ans 14,3 (11,4-17,2) 19,7 (16,0 - 23,3) 10,7 (7,9 - 13,5) 16,1 (12,6 - 19,6) 16,0 (12,6 - 19,2) 15,8 (12,1 -19,3)
35-39ans 8,5 (6,1-10,8) 12,8 (9,7-159) 31 (1,4 -47) 10,5 (7,1-13,9) 10,5 (7,4-137) 7.6 (5,0-10,2)
40 ans et + 4,0 (2,2-5)9) 13,4 (99-16,7) 3,8 (2,1-54) 6,7 (39-94) 9,2 6,0-124) 14 (8,5-14,4)
Education
Aucun / Primaire inachevé 231 (19,7-26,5 31,2 (27,5 - 34)9) 32,6 (28,1 -37,2) 19,1 (15,1 - 23,3) 14,0 (10,3 -17,7) 46,1 (41,5 -50,7)
Primaire achevé / Secondaire
inachevé 70,1 (66,4-738) 61,5 (58,7 - 64,2) 52,6 (49,2 - 55,9) 68,5 (65,1-71,8) 65,0 (60,0 - 69,9) 50,5 (45,9 - 55,1)
Dipléme d'état / Universitaire 6,8 (4,8 -8)9) 7.3 (4,4-10,2) 14,8 (10,9 - 18,8) 12,4 (8,6 -16,2) 21,0 (16,2 - 25,8) 34 (1,7-5,1)
A déja été mariée 32,4 (31,9-329) 46,3 (44,8 - 47,8) 31,3 (30,8 - 31,7) 20,2 (19,2 - 21,2) 30,9 (30,8 - 31,1) 50,7 (49,6 - 51,7)
Etat civil
Mariée 0,7 0,0-1,3) 0,9 0,2-1,7) 0,5 Na 0,3 0,2-0)9) 0,7 Na 1,3 04-23
Non mariée, vit avec un
partenaire sexuel 65,6 (61,8-69,5) 18,5 (14,7 - 22,3) 67,9 (63,7 -72,0) 49,5 (44,1 - 54)9) 55,8 (50,9 - 60,7) 67,9 (63,5-72,3)
Non mariée, ne vit pas avec un
partenaire sexuel 33,7 (29,9-37,6) 80,6 (76,8 - 84,4) 31,6 (27,5 - 35,9) 50,2 (44,7 - 55,5) 43,5 (38,1 -484) 30,8 (26,5 - 35,1)
A une activité génératrice de
revenus a part le commerce
du sexe 41,8 (374-46,1) 23,5 (19,6 - 27,4) 23,9 (19,7 - 28,1) 31,1 (26,0 - 36,0) 21,2 (17,3 - 25,1) 25,6 (21,5 -29,7)
A des personnes a charge
(enfants, parents, autres) 71,2 (67,6 -748) 84,6 (81,0 - 88,2) 67,6 (62,5 -72,8) 72,0 (67,3 -76,8) 91,7 (89,1-94,2) 72,0 (67,6 - 76,5)

Na : non applicable, les intervalles de confiance non rapportés (petits effectifs)
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Tableau 3.1.1 (suite). Répartition (%) par province des PS selon certaines caractéristiques sociodémographiques.

Haut-Uélé (n=463)

Kasai-Oriental (n=472)

Lualaba (n=413)

Maniema (n=479)

Nord-Kivu (n=480)

Sud-Kivu ( n=477)

Tshopo (n=478)

Proportion Proportion Proportion Proportion Proportion Proportion Proportion
Caractéristiques population  (ICa95%) population  (ICa95%) population  (ICa95%) population  (ICa 95%) population (IC a 95%) population  (ICa 95%) population (IC a 95%)
Age médian (ans) 21 30 26 25 24 24 25
Age regroupé
15-19 ans 33,3 (28,6-37,9) 9,6 (6,5-12,7) 17,7 (13,3-22,1) 16,5 (13,0-19,9) 19,8 (15,8-23,7) 20,4 (16,3-24,6) 15,2 (12,0-18,4)
20 - 24 ans 36,3 (31,8-40,8) 16,5 (12,7-20,3) 25,2 (20,6-29,8) 32,2 (28,1-36,3) 341 (29,6-38,7) 33,6 (29,1-38,0) 33,6 (29,2-38,0)
25-29 ans 15,9 (12,5-19,3) 22,4 (18,3-26,5) 26,2 (21,7-30,7) 17,5 (14,4-20,5) 18,6 (15,1-22,0) 22,1 (18,4-25,6) 20,9 (16,8-25,1)
30-34 ans 8,6 (5,9-11,4) 21,5 (17,1-25,9) 15,5 (11,8-19,2) 14,4 (11,1-17,1) 14,4 (11,1-17,6) 10,1 (7,3-12,8) 15,7 (12,6-18,9)
35-39ans 3,9 (2,2-5,6) 15,8 (12,1-19,6) 9,0 (6,0-12,0) 10,7 (7,9-13,5) 8,8 (5,8-11,8) 6,4 (4,3-84) 6,1 (3,6-8,3)
40 ans et + 1,9 (0,8-2,8) 141 (10,6-17,7) 6,2 (3,9-8,6) 9,0 (6,5-11,6) 4,3 (2,7-5,9) 7.4 (4,7-10,1) 8,5 (54-11,4)
Education
Aucun / Primaire inachevé 14,3 (10,8-17,7) 51,3 (46,1-56,3) 39,9 (34,5-45,4) 24,9 (20,9-28,9) 28,1 (24,1-32,2) 31,1 (27,1-35,1) 37,2 (32,2-42,3)
Primaire achevé / Secondaire
inachevé 67,6 (62,9-72,3) 454 (40,6-50,2) 53,7 (48,2-59,2) 58,5 (54,1-63,0) 53 (48,6-57,5) 57,8 (53,3-62,4) 55,4 (50,4-60,2)
Diplome d'état / Universitaire 18,1 (14,2-21,9) 3,3 (1,7-5,0) 6,4 (3,8-8,8) 16,6 (13,2-19,9) 18,9 (15,2-22,5) 111 (8,0-14,1) 7.4 (4,9-9,8)
A déja été mariée 26,8 (26,6-26,9) 66,1 (64,8-67,4) 52,3 (51,3-53,4) 48,3 (47,7-48,8) 40,5 (39,5-41,5) 42,9 (41,9-43,4) 52,7 (52,4-52,9)
Etat civil
Mariée 59 (3,5-8,3) 0,0 Na 0,2 (0,1-0,6) 14,4 (11,3-17,5) 13,1 (9,4-16,8) 16,1 (12,6-19,5) 13,0 (10,0-16,1)
Non mariée, vit avec un
partenaire sexuel 93,7 (91,2-96,2) 10,4 (7,1-13,6) 89,3 (86,1-92,5) 45,9 (41,4-50,2) 2,3 (1,0-3,6) 19,8 (15,9-23,5) 21,4 (17,4-25,4)
Non mariée, ne vit pas avec un
partenaire sexuel 04 (0,1-0,8) 89,6 (86,3-92,8) 10,5 (7,3-13,7) 39,8 (35,4-44,2) 84,6 (80,7-88,3) 64,1 (59,8-68,5) 65,6 (61,1-70,0)
A une activité génératrice de
revenus a part le commerce
du sexe 48,4 (43,6-53,1) 26,1 (21,8-30,5) 14,8 (11,2-18,4) 33,8 (29,5-38,0) 21,2 (17,1-25,3) 14,4 (10,9-17,9) 24,0 (19,7-28,3)
A des personnes a charge
(enfants, parents, autres) 55,0 (50,1-60,1) 85,1 (81,9-88,5) 82,3 (77,9-86,8) 84,4 (81,3-87,7) 77,9 (73,8-82,0) 82,0 (78,0-86,2) 88,0 85,0-91,1)

Na : non applicable, les intervalles de confiance non rapportés (petits effectifs)
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