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Résumé 
Les trois études présentées dans cette thèse portent sur 1) la comparaison de la prévalence 

du VIH mesurée par le programme de surveillance du VIH chez les femmes enceintes 

(surveillance sentinelle) et celle mesurée chez les femmes de la population générale en 

2005, 2) l'analyse de l'utilité des données du programme de prévention de la transmission 

du VIH de la mère à l'enfant (PTME) pour la surveillance du VIH chez les femmes 

enceintes (données de 2007) et 3) l'analyse des liens entre les déterminants liés au genre et 

la séropositivité au VIH dans la population générale en 2005. Les trois études ont été 

conduites au Rwanda. 

En premier lieu, la prévalence mesurée par la surveillance sentinelle sous-estime 

significativement celle mesurée dans la population générale féminine dans les villes 

urbaines autres que la capitale (5% contre 7,7 %, p=0,008). La distribution différente des 

facteurs sociodémographiques dans les deux populations est la principale cause de la 

différence des prévalences du VIH constatée. En deuxième lieu, la prévalence du VIH 

mesurée par le programme de PTME sous-estime celle mesurée par la surveillance 

sentinelle (3,27 % contre 4,35 % p=0,03). La faible qualité des données du programme de 

PTME a été associée à la différence constatée. En troisième lieu, 29,2%; 22,2% et 12,4% 

des femmes en union ont respectivement rapporté avoir subi la violence physique, 

psychologique et sexuelle. Après ajustement pour les variables socio-démographiques et les 

facteurs de risque sexuels chez les femmes, le rapport de cote (RCajUsté) de l'infection à VIH 

était de 3,23 [Intervalle de confiance (IC) à 95% : 1,30-8,03] chez les femmes qui avaient 

un score allant de 3 à 4 sur l'échelle de la violence psychologique perpétrée par le 

partenaire. Le RCajUsté chez les femmes qui ont rapporté avoir été exposée à la violence 

interparentale était de 1,95 (IC à 95% : 1,11-3,43). La correction du biais de classement des 

femmes enceintes recrutées par la surveillance sentinelle dans les villes urbaines autres que 

la Capitale est nécessaire pour améliorer les estimations de prévalence du VIH réalisées par 

ce programme. La gestion et la qualité des données du programme de PTME doivent être 

améliorées avant de confier à ce programme l'activité de surveillance du VIH. Les 

interventions ciblant la réduction de la violence basée sur le genre devraient être intégrées 

dans les politiques de lutte contre le VIH/SIDA. 
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Abstract 
The three studies presented in this thesis concern in 1 ) the comparison of HIV prevalence 

measured by the HIV surveillance programme among pregnant women (sentinel 

surveillance) and those measured by the demographic and health survey among women of 

the general population in 2005, 2) the analysis of the utility of data from the programme on 

Prevention of Mother - to - Child transmission (PMTCT) for HIV surveillance amongst 

pregnant women (2007) and 3) the analysis of the relationship between gender issues and 

HIV infection in the general population in 2005. The three studies were conducted in 

Rwanda. 

Firstly, the prevalence measured by sentinel surveillance underestimated significantly that 

measured among women of the general population in urban areas outside the capital city 

(5% vs 7.7%, p = 0.008). The difference in the distribution of sociodemographic factors 

between both populations is the main cause of the difference in observed prevalence. 

Secondly, the HIV prevalence measured by the PMTCT programme underestimated 

significantly that measured by sentinel surveillance (3.27% vs 4.35% p = 0.03). The low 

quality of PMTCT program data has been identified as the factor explaining the difference. 

Finally, 29.2%, 22.2% and 12.4% of women reported having experienced physical, 

psychological and sexual intimate partner violence (IPV). After controlling for socio

demographic variables and women sexual risk factors, the odds of HIV prevalence was 

3.23 [Confidence Interval (95% CI): 1.30-8.03] among women with a score from 3 to 4 on 

the psychological IPV scale. Women who reported having experienced inter-parental 

violence (father who beat mother) were more likely to test HIV-positive: adjusted odds 

ratio: 1.95; 95% CI: 1.11-3.43. 

The correction of the misclassification of pregnant women living in urban areas outside the 

capital city recruited by the sentinel surveillance is needed to improve sentinel surveillance 

estimates of HIV prevalence. Improvement of data management is needed before using 

PMTCT data for HIV surveillance. Intervention to reduce gender-based violence should be 

integrated into HIV/AIDS policy. 
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Avant-Propos 
Nos études de doctorat en epidemiologic ont été réalisées sous la direction du Dr Michel 

Alary, professeur titulaire au Département de médecine sociale et préventive de 

l'Université Laval et sous la codirection du Dr Raphaël Bitera, professeur associé au 

Département de médecine sociale et préventive de l'Université Laval. Ils ont supervisé, 

corrigé mes travaux de recherche et contribué à la rédaction des articles scientifiques issus 

de ces travaux. 

Les études présentées dans cette thèse sont une réalisation des trois objectifs généraux de 

mon projet de recherche que j 'ai présenté pour évaluation à l'examen du projet de 

recherche passé à l'été 2007. Ma contribution à différents niveaux de réalisation de ces 

objectifs se présente comme suit : 

a. Premier objectif: examiner la représentativité des données de surveillance du VIH 

chez les femmes enceintes pour la population générale féminine. 

La réalisation de cet objectif a porté sur la comparaison des données de prévalence du VIH 

mesurées par deux enquêtes conduites au Rwanda en 2005 : l'enquête de surveillance 

sentinelle et l'enquête démographique et de santé. Pour l'étape de la collecte des données, 

ma contribution a été manifeste pour la deuxième enquête : comme personne-ressource de 

la Commission nationale de lutte contre le SIDA au Rwanda, j 'a i supervisé la formation des 

agents de terrain et les activités de pré-enquête. Par la suite j 'ai été responsable des analyses 

statistiques, de l'interprétation et de la rédaction de l'article en rapport avec ce premier 

objectif, article publié par la revue The Open AIDS journal (Chapitre III). Les résultats de 

l'étude se rapportant à cet objectif ont été présentés sous forme d'affiche à la I8lème 

conférence internationale sur le SIDA tenue à Vienne au mois de juillet 2010. Également, 

ces résultats ont reçu un Prix du Réseau SIDA et maladies infectieuses du Fonds de la 

recherche en santé du Québec pour la meilleure présentation orale à la journée des étudiants 

tenue à Montréal le 14/11/2008. 
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b. Deuxième objectif : examiner l'utilité des données du programme de prévention de 

la transmission du VIH de la mère à l'enfant pour la surveillance du VIH chez les 

femmes enceintes. 

La réalisation de cet objectif a porté également sur la comparaison des données de 

prévalence du VIH mesurées par le programme de surveillance sentinelle et par le 

programme de prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant. Ma contribution 

a été au niveau de la collecte des données du programme de prévention de la transmission 

du VIH de la mère à l'enfant. J'ai préparé les formulaires de collecte des données, formé et 

supervisé les agents de terrain chargés de la collecte des données. J'ai préparé les masques 

de saisie et formé deux agents pour la saisie des données. J'ai réalisé les analyses 

statistiques, interprété les résultats et rédigé l'article se rapportant à cet objectif, article 

publié par la revue AIDS Care (Chapitre IV). Les résultats de l'étude se rapportant à cet 

objectif ont été présentés sous forme d'affiche à la I8lème conférence internationale sur le 

SIDA tenue à Vienne au mois de juillet 2010 

c. Troisième objectif: analyser le lien entre les déterminants liés au genre et la 

séropositivité au VIH dans la population générale. 

Pour réaliser cet objectif, nous avons utilisé les données de l'enquête démographique et de 

santé conduite au Rwanda en 2005. Notre contribution à cette enquête est d'une part celle 

décrite précédemment au premier objectif. D'autre part, j 'a i été responsable de la réalisation 

des analyses statistiques, de l'interprétation des résultats et de la rédaction de l'article se 

rapportant à cet objectif acceptés pour publication par la revue Journal of Acquired Immune 

Deficiency Syndrome (Chapitre V). Les résultats de l'étude se rapportant à cet objectif ont 

reçu le prix de la meilleure présentation d'étudiant au doctorat à la journée des étudiants de 

l'Unité de Recherche en Santé des Populations du Centre Hospitalier affilié de Québec 

tenue le 29/03/2011. 

En rapport avec le transfert des connaissances, les articles rédigés pour le premier et le 

deuxième objectif ainsi qu'un rapport détaillé pour le deuxième objectif ont été transmis 

aux autorités des programmes de surveillance sentinelle et de la prévention de la 

transmission du VIH de la mère à l'enfant au Rwanda. Les résultats et les 



recommandantions de la deuxième étude ont été présentés à l'équipe technique du bureau 

du centre des contrôles des maladies [center's for disease control and prevention (CDC-

Atlanta)] au Rwanda. Cet organisme est le principal bailleur de fonds du programme de 

surveillance du VIH au Rwanda. Les résumés des trois études de cette thèse ont été 

sélectionnés pour être présentés à la conférence annuelle de recherche sur le SIDA tenue en 

2011 au Rwanda. 
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Chapitre L Introduction 

1.1 Problématique 

1.1.1 Situation de l'épidémie du VIH au niveau mondial 

Les premiers cas du syndrome de l'immunodéficience acquise (SIDA) ont été décrits aux 

États-Unis en 1981 [1]. Le virus de l'immunodéficience humaine (VIH), agent causal du 

SIDA, a été isolé pour la première fois en 1983. Il existe deux sous-types du VIH, le VIH-1 

qui est plus répandu et qui est à l'origine de l'épidémie mondiale, et le VIH-2 qu'on 

retrouve spécialement en Afrique de l'Ouest [2]. 

Depuis sa découverte, le virus s'est propagé à un rythme rapide, touchant plus de 190 pays 

de tous les continents en moins de deux décennies [3]. 

Dans son rapport annuel sur la situation de l'épidémie du VIH/SIDA, le programme 

commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA (ONUSIDA) faisait état de 33,3 millions 

personnes vivant avec le VIH au niveau mondial en 2009 [4]. Près de 2,6 millions 

nouveaux cas d'infection à VIH et 1,8 million de décès imputables au SIDA sont survenus 

au cours de cette année [4]. 

Comparée aux autres régions du monde, l'Afrique au sud du Sahara reste la région la plus 

touchée, avec une prévalence estimée entre 4,7 % et 5,2 % dans la population adulte âgée 

de 15 à 49 ans. Entre 3,7 millions et 4,6 millions de personnes vivaient avec le VIH en Asie 

à la fin 2009, contre 57 milles en Océanie et 240 milles dans les Caraïbes. Les estimations 

faites pour l'Europe orientale et l'Asie centrale font mention de 1,3 million à 1,6 million de 

personnes vivant avec le VIH pour la même année; alors que ce nombre était estimé entre 

1,2 et 1,6 million en Amérique centrale et du sud. Ce nombre était de 1,5 million en 

Amérique du Nord [4]. 

Les trois modes de transmission de l'infection à VIH sont : la voie sexuelle, sanguine et la 

transmission de la mère à l'enfant (transmission verticale). La surveillance et les études 

épidémiologiques ont permis d'identifier les facteurs de risque associés à cette infection 

ainsi que les groupes à risque, dont l'importance diffère selon les différentes régions du 

monde. Les rapports sexuels entre personnes de même sexe et l'utilisation des drogues 

injectables furent rapportés comme facteurs de risque de l'infection à VIH surtout en 



occident, en Amérique latine et en Asie [5-7]. La transmission hétérosexuelle fut identifiée 

comme prédominante en Afrique au sud du Sahara [8-10]. 

Alors que la sensibilisation en vue des comportements sexuels sécuritaires continue d'être 

la stratégie mise en œuvre pour la réduction de la transmission du VIH par voie sexuelle, la 

disponibilité et la qualité des services médicaux ont contribué à la réduction significative de 

la transmission verticale et par voie sanguine. Les mesures de sécurité transfusionnelle et 

criblage des dons de sang ont rendu marginale la transmission du VIH par les transfusions 

sanguines. 

Par ailleurs, la dernière décennie a été marquée par des avancées significatives au niveau de 

la prévention et de la lutte contre l'épidémie du VIH. La découverte par la recherche de 

certaines interventions biomédicales visant la prévention de la transmission du VIH donne 

l'espoir de réduire significativement la transmission du VIH, là où les interventions visant 

le changement de comportement n'avaient pas donné des résultats concluants. Parmi ces 

interventions, la prise de conscience et l'engagement des gouvernements, des grandes 

organisations de lutte contre le VIH et de l'industrie pharmaceutique sur la nécessité de 

mettre sous antirétroviraux toute personne vivant avec le VIH eligible au traitement ont 

permis de rendre disponible et d'élargir les programmes de traitement antirétroviral à 

grande échelle spécialement sur le continent africain [11-15]. En outre, après que trois 

essais cliniques conduits dans trois pays d'Afrique (Kenya, Afrique du Sud et Ouganda) 

aient démontré l'efficacité de la circoncision masculine dans la diminution de la 

transmission du VIH de la femme à l'homme [16-18], les études de coût-efficacité et 

d'impact encouragent la promotion de la circoncision masculine comme stratégie de 

prévention de la transmission du VIH de la femme à l'homme [19-25]. 

On note également l'efficacité prouvée de la prophylaxie post-exposition au VIH par 

traitement antirétroviral après des rapports sexuels à risque, rapportée dans l'étude menée 

chez les hommes ayant des rapports sexuels avec les hommes au Brésil [26]. 

Finalement, après 20 ans de recherche sur les microbicides, un essai clinique randomisé 

conduit de 2007 à 2010 en Afrique du Sud chez 1085 femmes âgées de 18 à 40 ans, a 

rapporté la première réussite d'un gel à base d'une substance antirétrovirale (tenofovir) 

[27]. Les résultats de l'étude ont montré une réduction globale de 39 % du taux d'incidence 

du VIH chez les femmes assignées dans le groupe traitement (le rapport du taux 



d'incidence : 0,61 avec un p=0,0017). Une réduction de 54 % des nouveaux cas du VIH 

chez celles qui avaient eu une adhérence de plus de 80 % a été constatée [27]. 

La confirmation des résultats de cette étude constituerait une avancée majeure dans la 

prévention de la transmission du VIH par voie sexuelle chez la femme. 

1.1.2 Situation de l'épidémie du VIH en Afrique 

À la fin 2009, le rapport d'ONUSIDA indiquait que 68 % des cas d'infection à VIH au 

niveau mondial étaient recensés en Afrique. Le nombre de personnes récemment infectées 

était estimé entre 1,6 et 2 millions [4]. 

Les premiers cas de SIDA furent constatés en Afrique Centrale et de l'Est, puis en Afrique 

de l'Ouest et finalement en Afrique Australe et du Sud. Cette dernière constitue la partie du 

continent la plus affectée par l'épidémie du VIH : la prévalence du VIH dépasse 20 % dans 

la population générale au Malawi, au Mozambique et en Afrique du Sud [28]. La région 

Ouest-Africaine est la région la moins touchée du continent. Rares sont les pays de cette 

région dont la prévalence du VIH chez l'adulte dépasse 5 % au niveau national [4]. 

Toutefois, malgré les chiffres inquiétants de la prévalence du VIH sur le continent, on note 

une réelle décroissance de l'épidémie dans certains pays comme l'Ouganda [29]. 

Vers la fin des années 90 (1997-1998), une étude a été menée dans quatre villes africaines 

qui présentaient des niveaux de prévalence différents. L'objectif visé était de donner une 

explication aux différences de prévalences de l'épidémie observées sur ce continent. Les 

villes qui présentaient les prévalences les moins élevées étaient Cotonou (Bénin) et 

Yaounde (Cameroun). Ces prévalences étaient respectivement estimées à 3,3 % et 4,1 % 

dans la population générale masculine contre 3,4 % et 7,8 % dans la population générale 

féminine. Les prévalences les plus élevées étaient enregistrées à Kisumu (Kenya) et Ndola 

(Zambie). Elles étaient respectivement de 19,8 % et 23,2 % dans la population masculine 

contre 30,1 % et 31,9 % dans la population féminine [30]. 

L'étude a permis de constater que la propagation de l'épidémie du VIH en Afrique au sud 

du Sahara, n'est pas seulement expliquée par les différences dans les comportements 

sexuels, mais aussi par certains facteurs qui influencent la probabilité de transmission du 

VIH; notamment la circoncision et les infections sexuellement transmises (1ST) qui causent 



les ulcérations génitales (l'herpès génital et la syphilis). Les sous types du VIH ne 

semblaient pas avoir une influence dans la propagation de l'épidémie sur le continent [31-

33]. 

Par ailleurs, les rapports de pouvoir entre les hommes et les femmes [34], la migration et la 

mobilité des populations [35-37] ainsi que les inégalités de revenus [33, 38-40] ont été 

identifiés comme déterminants sociaux de la propagation du VIH sur le continent. 

1.1.3 Situation de l'épidémie du VIH au Rwanda 

Le Rwanda est un pays situé en Afrique de l'Est, de plus de 9 millions d'habitants avec une 

superficie de 26 338 km . Il est parmi les pays qui ont une densité populationnelle la plus 
ry 

élevée au monde (321 habitant par km en 2002) [41]. 

Le pays est frontalier avec le Burundi au sud, la République Démocratique du Congo 

(RDC) à l'ouest, l'Ouganda au nord et la Tanzanie à l'est. 

Les premiers cas de SIDA ont été décrits pour la première fois en 1983 au centre hospitalier 

de Kigali, la Capitale. 

Une première enquête conduite dans la population générale en 1986 a montré une 

prévalence élevée de 13,3 % [42]. Le pays a connu une forte croissance de l'épidémie du 

VIH en parallèle avec une forte mortalité due au SIDA jusqu'à la fin des années 90. Durant 

cette période, des niveaux de prévalence du VIH pouvant aller jusqu'à plus de 30 % ont été 

décrits dans certains groupes à risque (patients atteints d'IST) [43]. 

Dix-neuf ans après, une deuxième enquête dans la population générale a montré une 

prévalence globale de 3 % en 2005. Cette prévalence est plus élevée que celle trouvée en 

RDC en 2007 (1,3 %) [44], comparable à celle trouvée au Burundi la même année (2,9 %) 

[45] et inférieure à celles trouvées en Ouganda en 2005 (6,3 %) [46] et en Tanzanie en 2004 

(7%) [47]. 

Les données récentes sur la situation de l'épidémie au Rwanda sont essentiellement 

fournies par la surveillance sentinelle conduite chez les femmes enceintes et les enquêtes 

dans la population générale. On note peu de données récentes pour les groupes à risque, 

notamment les travailleuses de sexe et leurs clients, ou les patients souffrant d'IST [48]. 

Depuis 2000, le Rwanda a manifesté une réponse soutenue face à l'épidémie du VIH/SIDA. 

Cette réponse a été caractérisée par la mise en place de deux institutions importantes de 



lutte contre le VIH/SIDA au niveau national : le centre de traitement et de recherche sur le 

VIH/SIDA et la commission nationale de lutte contre le SIDA. 

Au niveau périphérique, l'extension des services de lutte contre le VIH dans le système 

sanitaire public a été remarquable au cours des dix dernières années. Selon le dernier 

rapport annuel publié par le ministère de la santé au Rwanda [49], les centres de santé qui 

offrent les services du programme de prévention de la transmission du VIH de la mère à 

l'enfant sont passés d'un seul en 1999 à 341 en 2008. Sur 8 742 femmes enceintes testées 

positives aux anticorps anti-VIH en 2008, 82 % ont reçu la prophylaxie antirétrovirale pour 

prévenir la transmission du VIH de la mère à l'enfant. 

Le même rapport indique qu'à la fin 2008, les patients sous traitement antirétroviral sont 

passés de 807 en 2002 à 63 149 à la fin 2008. C'est 63 % de toutes les personnes 

séropositives éligibles au traitement. 

Depuis 2005, les activités de lutte contre le VIH ont été intégrées dans le programme 

national de lutte contre la tuberculose [50]. D'après le rapport du ministère de la santé, à la 

fin 2008, 42 % des hôpitaux publics offraient le dépistage des anticorps anti-VIH et le 

traitement ARV aux patients tuberculeux trouvés séropositifs. 34,1 % des patients 

tuberculeux testés étaient séropositifs au VIH, 44,8 % parmi eux ont été mis sous traitement 

antirétroviral [49]. 

Bien que la surveillance du VIH parmi les patients tuberculeux ait été initiée, nous notons 

cependant une faiblesse pour le contrôle et la prévention des autres co-infections 

importantes du VIH : les 1ST. 

Au début de 2011, les autorités sanitaires ont initié un programme national de circoncision 

masculine après des études de coût-efficacité. Une de ces études conduite par Binagwaho et 

al. a recommandé d'initier la circoncision chez les enfants d'âge préscolaire [25]. 



1.2 Pertinence de l'étude 

L'information sur la situation épidémiologique du VIH est régulièrement donnée par les 

systèmes de surveillance de l'épidémie. Cette information comprend des mesures 

biologiques (études de séroprévalence ou rarement d'incidence) et comportementales [51, 

52]. 

Dans les pays qui connaissent une épidémie de type généralisé, on estime que les femmes 

enceintes peuvent représenter la population générale. La mesure la plus couramment 

utilisée pour le suivi de l'épidémie du VIH dans la population générale de ces pays est la 

prévalence du VIH chez les femmes enceintes fréquentant les consultations prénatales [51]. 

Les études comparant les prévalences mesurées chez les femmes enceintes et celles 

mesurées dans la population générale ont abouti à des résultats contradictoires. Certaines 

études menées en Afrique ont montré que la prévalence du VIH mesurée chez les femmes 

enceintes surestime celle mesurée dans la population générale des femmes en âge de 

procréer [53,54], alors que plusieurs autres ont montré le contraire [55-62]. 

Près de deux décennies après la première enquête de prévalence du VIH conduite dans la 

population générale, le Rwanda a organisé la deuxième enquête nationale incluant les 

données sérologiques sur la mesure des anticorps anti-VIH en 2005 [63]. Également en 

2002 le pays a amélioré son système de surveillance sentinelle du VIH chez les femmes 

enceintes en augmentant le nombre des sites de surveillance notamment. 

Nous avons mené une étude comparant les mesures de prévalence du VIH estimées par le 

nouveau système de surveillance sentinelle et celles estimées par l'enquête démographique 

et de santé de 2005 (EDS 2005), dont la pertinence se justifie pour plusieurs raisons. En 

effet, l'information sur la validité des estimations issues de la surveillance sentinelle est 

importante pour connaître l'ampleur réelle de l'épidémie du VIH au niveau national, 

régional et mondial. Le problème de validité des systèmes de surveillance sentinelle a 

obligé le programme commun des nations unies pour le VIH/SIDA (ONUSIDA) à revoir 

les estimations du niveau de l'épidémie du VIH au niveau mondial de 2001, parce que les 

projections faites à partir des données issues des systèmes de surveillance sentinelle des 

pays avaient conduit à une surestimation de l'épidémie du VIH au niveau mondial. 



En effet le rapport annuel d'ONUSIDA de 2002 rapportait le nombre total de personnes 

vivant avec l'infection supérieur à celui de 2003 : 40 millions de personnes en 2001 [64] 

comparé à 38 millions en 2003 [65]. Le Rwanda figure parmi les pays qui avaient rapporté 

des chiffres surestimés en 2001 [66]. Le nombre total estimé des personnes vivant avec le 

VIH rapporté cette année pour le Rwanda était entre 400 000 et 600 000. La prévalence du 

VIH chez les femmes enceintes rapportée était de 23 % dans la capitale, alors que dans les 

autres milieux, la prévalence était entre 2,3 % (milieu rural) et 13,2 % (autres villes) [64]. 

Dans le rapport d'ONUSIDA de 2004, le nombre total estimé des personnes vivant avec le 

VIH rapporté pour le Rwanda était moins élevé comparé aux chiffres de 2001 (entre 170 

000 et 380 000 personnes) [64]. 

Les erreurs d'estimations de 2001 peuvent être expliquées par le mauvais fonctionnement 

du programme de surveillance sentinelle du pays. Le manque de ressources humaines, 

matérielles et financières qui caractérisaient la plupart des services publics dans les 

premières années qui ont suivi le génocide de 1994 au Rwanda est l'un des facteurs lié à ce 

mauvais fonctionnement. En effet, les premiers résultats de prévalence du VIH chez les 

femmes enceintes rapportés par le nouveau système de surveillance sentinelle, renforcé en 

2002, ont montré que la prévalence du VIH ne dépassait 13 % dans aucun milieu [67]; ce 

qui est différent des chiffres rapportés dans le rapport d'ONUSIDA de 2002 [64]. 

Nous avons manifesté l'intérêt d'évaluer la validité du nouveau système de surveillance 

sentinelle en comparant les résultats de prévalence issus de ce dernier à ceux issus d'une 

étude conduite dans la population générale. 

Dans sa méthodologie de tester la présence des anticorps anti-VIH (test du VIH), la 

surveillance sentinelle utilise la méthode anonyme non corrélée [68]. Cette méthode 

consiste à effectuer le test du VIH sur des échantillons sanguins prélevés pour le test de la 

syphilis, qui est un test de routine pour toute femme enceinte venue en consultation 

prénatale. L'information donnée à la femme enceinte ainsi que le consentement demandé 

avant le prélèvement concernent seulement le dépistage de la syphilis [68]. 

Depuis 1999, un nouveau programme visant la prévention de la transmission du VIH de la 

mère à l'enfant (PTME) a été introduit dans le système de soins en Afrique [69, 70]. Plus 

de la moitié des centres de santé offraient les activités de ce programme en 2005 au 
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Rwanda. Par ailleurs, sur 30 centres de santé qui constituent les sites sentinelles du système 

de surveillance sentinelle, 29 offraient les activités du programme de PTME. 

En plus d'assurer la prévention de l'infection à VIH, ce programme offre le test de 

dépistage des anticorps anti-VIH à toutes les femmes enceintes qui viennent dans les visites 

prénatales et leurs partenaires. Ce test est offert sur une base volontaire impliquant le 

consentement éclairé et volontaire des femmes enceintes et de leurs partenaires [71]. 

De méthodologie et d'objectifs différents, le programme de PTME et le système de 

surveillance sentinelle ont en commun une même population cible : les femmes enceintes 

fréquentant les consultations prénatales. Pour mesurer la fréquence de l'infection à VIH 

chez les femmes enceintes, le système de surveillance sentinelle actuel utilise la méthode 

anonyme non corrélée, tandis que le programme de PTME offre à la même population un 

test de dépistage volontaire du VIH. 

Une étude comparant la prévalence du VIH chez les femmes enceintes mesurée par le 

programme de PTME et celle mesurée par la surveillance sentinelle nous semble utile pour 

savoir dans quelle mesure les données du programme de PTME peuvent servir à la 

surveillance du VIH. Cette possibilité offre des avantages au niveau de la précision des 

estimations par l'augmentation des tailles d'échantillons, puisqu'il y a plus de centres de 

santé qui offrent les activités du programme de PTME que ceux qui font les activités de 

surveillance sentinelle. En plus, en utilisant les données du programme de PTME, on 

éliminera la question éthique qui entoure la méthode anonyme non corrélée utilisée par la 

surveillance sentinelle [72,73]. Le problème éthique lié à cette méthode vient du fait que les 

femmes enceintes concernées par la surveillance sentinelle sont testées pour le VIH sans 

leur consentement et que celles trouvées séropositives ne peuvent pas être identifiées pour 

être traitées. 

Par ailleurs, le programme PTME recueille les données de prévalence du VIH des 

partenaires des femmes enceintes. Intégrer ces données dans la surveillance compléterait les 

estimations du niveau de l'épidémie dans la population générale, estimations qui se 

basaient jusqu'à maintenant sur les données collectées chez les femmes enceintes. 



Alors que la surveillance sentinelle permet de suivre la fréquence de l'épidémie du VIH 

dans une partie de la population, les enquêtes de prévalence dans la population générale 

fournissent des renseignements sur les facteurs de risque associés à l'infection à VIH. 

Depuis le début de l'épidémie du VIH, les comportements sexuels à risque ont été identifiés 

comme le principal moteur de l'expansion de cette maladie [8, 9, 74]. 

Toutefois, depuis quelques années, la recherche analyse la contribution des déterminants 

liés au genre, notamment les facteurs liés aux rapports de pouvoir entre les hommes et les 

femmes dans la propagation de l'infection à VIH, tandis que de récentes études sur la 

violence faite aux femmes fournissent des résultats qui démontrent l'association entre la 

violence perpétrée par le partenaire sexuel et le risque d'acquisition du VIH chez les 

femmes [75]. 

En effet, les études conduites sur les inégalités entre les hommes et les femmes ont montré 

que les rapports de pouvoir entre l'homme et la femme engendrent un déséquilibre dans les 

relations sexuelles pouvant conduire aux comportements sexuels à risque du VIH [76-79]. 

L'étude menée au Botswana et en Afrique du Sud a montré que les femmes qui avaient des 

partenaires sexuels plus âgés qu'elles (10 ans et plus), celles qui avaient été victimes de 

violence physique, émotionnelle ou financière de la part de leurs partenaires sexuels et 

celles qui dépendaient financièrement de leurs partenaires sexuels, exigeaient moins 

l'utilisation du préservatif à ces derniers. Les résultats de cette étude montrent aussi que ce 

sont les hommes qui avaient de nombreuses partenaires sexuelles qui refusaient l'utilisation 

du préservatif [80]. 

Les hommes qui ont affirmé avoir de nombreuses partenaires sexuelles dans une étude 

menée en Tanzanie ont rapporté qu'ils deviennent violents envers leurs partenaires 

sexuelles régulières, quand ces dernières les questionnent sur leurs infidélités et qu'ils les 

forcent à avoir des rapports sexuels si ces dernières refusent leurs avances [81]. 

Par ailleurs, de récentes recherches établissent la relation entre la violence et la 

séropositivité au VIH. Dans leur étude menée en Inde, Silverman et al. ont montré que la 

prévalence du VIH était plus élevée chez les femmes ayant subi de la violence physique ou 

sexuelle que chez celles qui n'en avaient pas subi (RC : 3,92; p=0,01) [82]. 

Une étude récente conduite en Afrique du Sud a montré que l'incidence du VIH était de 9,6 

par 100 personne-années parmi les femmes ayant rapporté plus d'un épisode de violence 
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subie de la part de leurs partenaires sexuels, contre 5,2 par 100 personnes-années chez 

celles qui ont rapporté un seul ou aucun épisode (rapport d'incidence ajusté: 1,51, 

p=0,032) [83]. 

Pour la première fois, l'EDS conduite en 2005 au Rwanda a recueilli à la fois les données 

biologiques sur le VIH, l'information en rapport avec les relations entre les hommes et les 

femmes et la violence [63]. 

Selon les résultats de cette enquête, 35 % des femmes ont déclaré avoir subi des actes de 

violence conjugale. Selon le type d'actes de violence conjugale, 26 % des femmes ont 

déclaré avoir eu le bras tordu ou avoir été giflées. Par rapport au contrôle exercé par le 

mari/partenaire dans divers aspects de la vie de la femme, les femmes interrogées (en 

union, divorcées ou séparées) ont affirmé que leur mari/ partenaire ne leur permet pas de 

rencontrer d'autres femmes/amies dans 14,2% des cas. Dans 17,5% des cas, elles ont 

affirmé que leur mari/partenaire ne leur fait pas confiance en ce qui concerne l'argent; alors 

que dans 38,8 % des cas il insiste pour savoir où elles sont à tout moment [63]. 

Nous avons analysé les différents facteurs de risque associés à la prévalence du VIH en 

explorant la part des facteurs liés aux relations entre les hommes et les femmes et la 

violence. 
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1.3 Objectifs de l'étude 

1.3.1 Examiner la représentativité des données de surveillance du VIH 
chez les femmes enceintes pour la population générale féminine 

Objectifs spécifiques : 

1. Comparer la prévalence du VIH chez les femmes enceintes fréquentant les 
consultations prénatales et celle trouvée dans la population générale féminine âgée 
de 15-49 ans en 2005. 

2. Identifier les facteurs influençant la différence entre la prévalence du VIH chez les 
femmes enceintes fréquentant les consultations prénatales et celle de la population 
générale féminine âgée de 15-49 ans. 

1.3.2 Examiner Futilité des données du programme de prévention de la 
transmission du VIH de la mère à l'enfant pour la surveillance du VIH 
chez les femmes enceintes 

Objectifs spécifiques : 

1. Déterminer la prévalence du VIH selon les facteurs sociodémographiques chez les 
femmes enceintes enrôlées dans le programme de surveillance sentinelle en 2007 
dans les formations sanitaires offrant les services de surveillance sentinelle et de 
prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant (PTME). 

2. Mesurer l'acceptabilité du test de dépistage du VIH offert par le PTME parmi les 
femmes enceintes enrôlées dans le programme de surveillance sentinelle en 2007 
dans les formations sanitaires offrant à la fois les services de surveillance sentinelle 
et du programme de PTME. 

3. Déterminer la prévalence du VIH selon les facteurs sociodémographiques chez les 
femmes enceintes enrôlées dans le programme de PTME dans les formations 
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sanitaires qui étaient des sites sentinelles du programme de surveillance du VIH 

chez les femmes enceintes en 2007. 

4. Comparer les résultats de la prévalence du VIH trouvée chez les femmes enceintes 

enrôlées dans le programme de PTME et ceux du programme de surveillance 

sentinelles. 

5. Identifier les facteurs influençant la différence de la prévalence du VIH mesurée 

par la surveillance sentinelle et celle mesurée par le programme de PTME. 

6. Évaluer la qualité des données du programme de PTME nécessaires pour assurer la 

surveillance du VIH chez les femmes enceintes au niveau opérationnel. 

1.3.3. Analyser le lien entre les déterminants liés au genre et la 
séropositivité au VIH dans la population générale 

Objectifs spécifiques : 

1. Déterminer la séroprévalence du VIH selon les facteurs sociodémographiques et 

comportementaux. 

2. Examiner l'association entre la séropositivité au VIH et les déterminants liés au 

genre. 
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1.4 État des connaissances 

1.4.1 La survei l lance du V I H 

1.4.1.1 Historique 

La surveillance épidémiologique est un processus continu et systématique de collecte, 

d'analyse, d'interprétation et de dissémination d'information descriptive permettant le suivi 

des problèmes de santé [84]. 

Les premières directives sur la surveillance de l'infection à VIH furent élaborées par 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1988 [68]. Les enquêtes dans la population 

générales étant trop coûteuses pour être conduites régulièrement et servir de base de 

surveillance de routine de l'épidémie du VIH, les populations ciblées par les premiers 

systèmes de surveillance étaient des sous-populations facilement accessibles [femmes 

enceintes, patients atteints d'IST (clients 1ST), donneurs de sang]. 

Les femmes enceintes, considérées comme un groupe à faible risque du VIH, furent 

identifiées comme un groupe proxy de la population générale. Elles constituent dès lors une 

sous-population servant de base de surveillance et des estimations de l'épidémie du VIH 

dans la population générale. 

Par ailleurs, les femmes enceintes étaient facilement accessibles lors de leurs visites 

prénatales où une prise de sang leur est proposée dans le cadre du suivi prénatal de routine. 

Ainsi, les premiers systèmes de surveillance du VIH chez les femmes enceintes furent 

élaborés, à partir des cliniques ou centres de santé offrant les soins prénataux, sélectionnés 

sur l'ensemble des structures de soins (hôpitaux, centres de santé). Les cliniques ou centres 

de santé ainsi sélectionnés pour la surveillance furent appelés sites sentinelles, d'où le nom 

de surveillance sentinelle. 

Au cours des premières années de la surveillance, le suivi de l'épidémie était largement axé 

sur la surveillance des cas de SIDA ou par la surveillance sentinelle, qui était focalisée sur 

les groupes à risque (exemple : les clients souffrant d'IST) ou les femmes enceintes [51]. 
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Grâce aux facilités des moyens de diagnostic, la surveillance des cas était surtout appliquée 

dans les pays industrialisés et ceux d'Amérique latine, alors que la surveillance sentinelle 

était largement réalisée dans les pays d'Afrique et d'Asie [85]. 

Dix ans après l'instauration des premiers systèmes de surveillance, il fut constaté que la 

surveillance jusqu'alors pratiquée accusait certaines faiblesses et lacunes dans le suivi de la 

dynamique de l'infection. Ces premiers systèmes de surveillance ne permettaient pas 

d'identifier les comportements à risque, de localiser les sous-groupes à risque élevé et de 

suivre l'évolution de l'épidémie dans ces sous-groupes [51]. La surveillance était 

principalement dirigée sur la population générale. 

En 2000, l'ONUSIDA conjointement avec l'OMS élaborèrent de nouvelles directives sur la 

surveillance du VIH, qui permettent aux nouveaux systèmes de surveillance de suivre à la 

fois les tendances de l'infection à VIH et les comportements à risque. Ces nouveaux 

systèmes de surveillance, appelés systèmes de surveillance de seconde génération, ne 

proposent pas de nouvelles méthodes pour la collecte de données; ils focalisent plutôt les 

méthodes déjà existantes sur des populations et des sous-populations appropriées et les 

combinent de façon à leur donner un meilleur pouvoir explicatif [51]. Ainsi, ces systèmes 

ont mis plus d'efforts dans le suivi de la progression de l'épidémie du VIH dans des sous-

groupes de populations à haut risque (les personnes atteintes d'IST, les professionnelles de 

sexe, les utilisateurs des drogues injectables, les hommes ayant les rapports sexuels avec 

d'autres hommes), qui peuvent abriter des niveaux élevés d'infection à VIH avant qu'elle 

ne soit répandue dans la population générale. La surveillance sentinelle appliquée au cours 

des premières années de l'épidémie ne permettait pas de déceler la progression de 

l'épidémie dans ces sous-populations à haut risque, car elle était concentrée dans la 

population générale [51]. 

Par ailleurs, les nouveaux systèmes de surveillance ont permis d'identifier un nouveau 

groupe de population qui joue le rôle de connexion en favorisant la transmission de 

l'infection des groupes à haut risque à la population générale; il s'agit de sous-populations 

appelées « groupe passerelle » représenté principalement par les clients des travailleuses de 

sexe [51]. 

Avec ces nouvelles directives pour la surveillance de seconde génération, l'ONUSIDA et 

l'OMS proposent une classification de trois niveaux de l'épidémie du VIH, à savoir : 
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• l'épidémie peu active, caractérisée par les cas d'infection qui sont en grande partie 

confinés aux individus ayant un comportement à risque, comme les professionnelles 

de sexe, les consommateurs des drogues injectables, des hommes ayant de rapports 

sexuels avec d'autres hommes [51]. 

• l'épidémie concentrée, caractérisée par le virus qui s'est rapidement répandu dans 

une sous-population définie, mais qui n'est pas installé dans la population générale 

[51]. 

• l'épidémie généralisée, caractérisée par le virus qui est solidement installé dans la 

population générale. Bien que les sous-populations à haut risque puissent continuer 

à contribuer de façon disproportionnée à la propagation du VIH, les réseaux sexuels 

dans la population générale sont suffisants pour entretenir l'épidémie 

indépendamment des sous-populations à risque plus élevé [51]. 

En outre, on remarquera qu'avec cette nouvelle génération des systèmes de surveillance, 

différents pays du continent africain et autres pays à ressources limités vont, dès le début de 

l'an 2000, inclure le dépistage du VIH dans les enquêtes nationales en population générale 

communément appelées enquête démographique et de santé (EDS) [86]. Contrairement aux 

enquêtes de surveillance sentinelle qui sont organisées chaque année, ces enquêtes dans la 

population générale sont conduites à un intervalle de 4 ou 5 ans. 

1.4.1.2. La surveillance du VIH au Rwanda 

1. La surveillance sentinelle 

Le premier système de surveillance du VIH a été implanté en 1988 dans certaines 

formations sanitaires du pays. Les premiers sites sentinelles étaient essentiellement 

localisés en milieu urbain. Deux types de population étaient suivis par cette première 

surveillance sentinelle : les femmes enceintes consultant les services de consultation 

prénatale (services de CPN), considérées comme groupe sexuellement actif à faible risque 

et représentant la population générale, et les clients 1ST, constituant le groupe à 

comportements à risque. Les activités de ce premier système de surveillance ont été 

interrompues avec le génocide de 1994, pour reprendre en 1996. Jusqu'en 2005, le Rwanda 
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a réalisé 6 enquêtes de surveillance sentinelle du VIH chez les femmes enceintes en 1988, 

1991, 1996, 1998, 2002 et 2003. 

Les résultats de la première sérosurveillance (1988-1989) ont montré une prévalence du 

VIH de 56,3 % chez les patients atteints d'IST et de 23,2 % chez les femmes enceintes 

venues en consultation prénatale. Chez les patients atteints d'IST, la prévalence la plus 

élevée, soit 60 %, était identifiée chez les femmes dans la tranche d'âge de 30-34 ans, alors 

que chez les hommes, la prévalence la plus élevée (51 %) a été retrouvée dans les tranches 

d'âge de 25-29 ans et 30-34 ans. Dans la population des femmes enceintes, la prévalence la 

plus élevée, soit 32,6 % était enregistrée dans la Capitale [87]. 

En 1991, quelques formations sanitaires situées en milieu rural ont été ajoutées aux sites 

sentinelles existants. Les résultats de la surveillance de 1991 ont montré une prévalence du 

VIH de 26,7 % chez les femmes enceintes du milieu urbain versus 3,3 % pour celles du 

milieu rural; la prévalence globale chez les patients 1ST était de 46,6 % [87]. 

Après le génocide de 1994, la surveillance du VIH fut concentrée exclusivement chez les 

femmes enceintes. Le nombre des sites sentinelles fut augmenté à 10, dont 4 en milieu 

urbain et 6 en milieu rural. 

La surveillance de 1996 a montré une prévalence du VIH variant entre 3,6 % et 32,6 %. 

Celle de 1998-1999 a montré une hausse de la prévalence du VIH observée dans la 

catégorie d'âge de 20-24 ans. En milieu urbain, la prévalence la plus élevée (18,2 %) a été 

enregistrée dans le centre de santé de Bilyogo (situé dans la capitale). Le site qui a 

enregistré la prévalence la plus élevée en milieu rural, soit 2,8 %, était situé à l'est du Pays 

(centre de Santé de Kirehe) [87]. 

De nouveau en 2002, le système de surveillance fut renforcé et amélioré. Le nombre des 

sites sentinelles passa de 10 à 24 (2 sites pour chacune des 12 provinces du pays) et la taille 

d'échantillon, de 385 femmes enceintes testées en moyenne par site en 1998 à 489 en 2002 

puis 484 en 2003 [88]. 

La prévalence globale trouvée en 2002 était de 5,2 %, variant entre 3,7 % et 13,0 % en 

milieu urbain et entre 1,2 % et 5,1 % en milieu rural [88]. La surveillance de 2003 a montré 

une prévalence globale de 5,2 % avec des spécificités entre les différents milieux 

géographiques : 13,2 % dans les sites situés dans la Capitale, 6,3 % dans les sites situés 

dans les autres milieux urbains et 3,1 % dans les sites situés en milieu rural [89]. 
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2. Les enquêtes dans la population générale 

Le Rwanda fut le premier pays d'Afrique à publier les résultats d'une enquête dans la 

population générale. Celle-ci fut conduite en 1986. Elle concerna 1 870 personnes vivant en 

milieu urbain et 742 vivant en milieu rural. Les résultats ont montré que la prévalence 

globale du VIH était de 17,8 % (IC à 95 % : 14,3 -21,2 %) en milieu urbain et de 1,3 % (IC 

à 95 % : 0,5-2.2 %) en milieu rural. En milieu urbain, les femmes étaient plus souvent 

infectées que les hommes (21 % contre 14,6%). Les tranches d'âge les plus affectées 

étaient de 0-5 ans (10,1 %) et de 26-40 ans (30 %) [42]. 

La deuxième enquête fut menée en 1997 dans les ménages situés dans les zones entourant 

cinq sites sentinelles de la surveillance du VIH chez les femmes enceintes. Les résultats 

ont montré une prévalence globale de 11,1 %. La prévalence était légèrement plus élevée 

chez les femmes que chez les hommes (11,3 % versus 10,8 %). Par rapport aux hommes, 

les femmes présentaient une prévalence plus élevée dans les catégories d'âge jeune (20-29 

ans). Les hommes âgés de 30 ans et plus enregistraient une prévalence plus élevée que les 

femmes de la même catégorie d'âge. Les femmes violées pendant la guerre de 1994 ont eu 

une prévalence plus élevée du VIH comparativement à celles qui n'ont pas été violées 

(15,2%versusl l%)[90], 

Une troisième enquête dans la population générale fut organisée en 2005, par le biais de 

l'enquête démographique et de santé. Les résultats ont montré une prévalence de 2,2 % en 

milieu rural et de 7,3 % en milieu urbain. Les femmes enregistraient une prévalence plus 

élevée que celle des hommes, soit 3,6 % contre 2,3 % [63]. 

Comme on l'a mentionné dans l'introduction, les difficultés de fonctionnement des 

différents programmes et services publics dans les cinq années qui ont suivi le génocide de 

1994 au Rwanda, obligent à interpréter avec précaution les résultats des enquêtes conduites 

dans cette période à cause des limites méthodologiques possibles (tailles d'échantillons, 

conservation des spécimens, qualité des tests). 
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1.4.1.3. La représentativité des données de surveillance du VIH chez les femmes 
enceintes pour la population générale féminine 

Malgré le coût abordable des systèmes de surveillance sentinelle et l'accès facile à leur 

population cible (les femmes enceintes fréquentant les consultations prénatales), ces 

systèmes sont confrontés depuis le début de leur instauration à la difficulté d'extrapoler les 

résultats de prévalence du VIH à la population générale [91]. En effet, l'hypothèse de la 

représentativité des femmes enceintes pour la population générale ne s'est pas toujours 

vérifiée. Certains facteurs liés à la situation de l'infection à VIH dans la population, aux 

caractéristiques des femmes enceintes enrôlées dans la surveillance sentinelle et à la 

distribution géographique des structures de santé identifiées comme sites sentinelles, ont 

occasionné au fur du temps des biais qui ont affecté les estimations de la prévalence du 

VIH dans la population générale, basées sur les mesures obtenues chez les femmes 

enceintes [52, 61, 86, 92]. On peut ajouter que les limites méthodologiques constatées dans 

les études ayant comparé la prévalence mesurée par la surveillance sentinelle et celle 

mesurée dans la population générale féminine peuvent aussi expliquer les différences de 

prévalence entre les deux populations. De façon chronologique, on relie ces limites aux 

études conduites pendant les premières années d'instauration des systèmes de surveillance 

sentinelle. 

Comparant la prévalence du VIH issue de la surveillance sentinelle de 1990 et celle issue 

d'une enquête conduite dans la population générale entre 1987 et 1988 dans la ville de 

Bukoba en Tanzanie, Kwesigabo et al. ont trouvé que la prévalence mesurée chez les 

femmes enceintes était significativement inférieure à celle mesurée chez les femmes de la 

population générale (22,4% contre 29,4% p=0,016) [57]. Les deux enquêtes comparées 

dans cette étude ont été conduites avec 2 ans d'intervalle. On note aussi la différence des 

tailles d'échantillons dans les deux études; alors que la surveillance sentinelle a enrôlé 

1 292 femmes enceintes, les auteurs précisent que l'étude dans la population générale a été 

réalisée sur 553 personnes. À part leur conduite à deux années d'écart qui peut occasionner 

la différence des deux mesures de prévalence, la faible taille d'échantillon dans la 

population générale suscite des doutes quant à la représentativité de la prévalence mesurée 
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par l'étude dans la population générale et à son extrapolation sur toute la population 

générale de la ville de Bukoba. 

La même tendance de sousestimation de la prévalence du VIH chez les femmes de la 

population générale a été retrouvée à Mwanza, également en Tanzanie, entre 1991 et 1994 

[60] et en Zambie [93]. 

La prévalence trouvée chez les femmes enceintes dans l'étude de Mwanza était de 3,6 % 

contre 4,7 % chez les femmes de la population générale (p=0,025). On remarque aussi dans 

cette étude, une différence de périodicité de collecte des données pour les deux enquêtes 

comparées. Alors que l'enquête dans la population générale a été conduite entre 1991 et 

1992, la surveillance sentinelle a été conduite entre 1992 et 1993. Par ailleurs, les auteurs 

de l'étude précisent que les données de la surveillance sentinelle concernaient deux séries 

de collecte, une allant d'avril 1992 à janvier 1993, et la deuxième allant jusqu'en décembre 

1993, Ils indiquent également que la taille d'échantillon considérée pour la surveillance 

sentinelle était de 100 nouvelles femmes enceintes par site. Cette taille d'échantillon peut 

être considérée comme faible pour représenter toutes les femmes enceintes. En effet, dans 

les nouvelles directives pour la surveillance de seconde génération, l'ONUSIDA et l'OMS 

ont recommandé d'augmenter les tailles d'échantillon des femmes enrôlées dans la 

surveillance sentinelle pour améliorer la représentativité de la prévalence mesurée dans 

cette population [51]. Depuis cette recommandation plusieurs pays considèrent entre 400 et 

500 femmes enceintes par site sentinelle. 

Quant à l'étude de Zambie [93], elle a été réalisée dans deux sites, l'une située en milieu 

urbain (Chelston) et l'autre en milieu rural (Kapishi Mposhi). Les tailles d'échantillon par 

site étaient de 500 femmes enceintes. Pour cette étude aussi, les auteurs précisent que pour 

le milieu rural, les données des femmes de la population générale ont été collectées 12 à 15 

mois après celles de la surveillance sentinelle. Également, on remarque que l'enquête dans 

la population générale a utilisé les échantillons de salive, alors que la surveillance sentinelle 

utilisait les échantillons de sang. La prévalence globale en milieu urbain était de 26,1 % 

chez les femmes enceintes contre 29,1 % chez les femmes de la population générale en 

1996. En milieu rural la prévalence globale chez les femmes enceintes était de 12,6 % en 

1994, contre 17,4 % chez les femmes de la population générale. 
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Pour ces deux études (Mwanza et Zambie), on remarque que la prévalence du VIH chez les 

femmes enceintes est supérieure à celle trouvée chez les femmes de la population générale 

dans les tranches d'âge de 15 à 19 ans. Cette tendance de surestimation de la prévalence 

chez les femmes de la population générale d'âge plus jeune a été constatée dans d'autres 

études où la prévalence globale du VIH issue de la surveillance sentinelle sous-estimait 

celle mesurée chez les femmes de la population générale [58, 61, 62], 

Pour les trois études (Bukoba, Mwanza et Zambie), les enquêtes dans la population 

générale ont été réalisées dans des localités environnant les sites sentinelles. 

Une autre étude comparative a été conduite entre 1997-1998 dans trois villes africaines 

[Yaounde (Cameroun), Ndola (Zambie), Kisumu (Kenya)] [92]. Elle a montré que la 

surveillance sentinelle sous-estimait la prévalence du VIH chez les femmes de la population 

générale dans les villes de Yaounde et Ndola, alors qu'elle donnait une prévalence similaire 

à celle mesurée chez les femmes de la population générale dans la ville de Kisumu. Les 

prévalences observées dans les trois villes étaient de 5,5 % chez les femmes enceintes 

contre 7,8 % chez les femmes de la population générale à Yaounde, 27,3 % chez les 

femmes enceintes contre 31,9 % dans la population générale féminine à Ndola et 30,6% 

contre 30,1 % respectivement chez les femmes enceintes et dans la population générale 

féminine à Kisumu. Les auteurs précisent que les sites sentinelles considérés pour la 

surveillance sentinelle recevaient 80 % de toutes les femmes enceintes qui se présentent en 

consultation prénatale à Kisumu, et 40 % à Ndola. Pour la ville de Yaounde, les auteurs de 

l'étude ont choisi 6 sites sentinelles sur un total de 10. En plus des comparaisons entre la 

surveillance sentinelle et la population générale, les résultats de l'étude montrent que le 

niveau d'infection à VIH était relativement différent entre les trois villes, celle de Yaounde 

enregistrant les plus faibles niveaux. 

Deux études conduites en Afrique du Sud [53] et en Ethiopie [54] ont montré que la 

surveillance sentinelle surestimait la prévalence du VIH chez les femmes de la population 

générale. 

Dans l'étude sud-africaine, la surveillance sentinelle a rapporté 37,7 % de prévalence du 

VIH chez les femmes enceintes contre 25,2 % trouvée chez les femmes de la population 

générale. L'utilisation de la contraception moderne et le taux de non-participation élevée 
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des femmes de la population générale (57,1 %) expliqueraient la différence observée entre 

les deux mesures de prévalence du VIH [53]. 

L'étude éthiopienne a comparé la prévalence du VIH mesurée chez les femmes de la 

population générale en 1994 à celle mesurée par la surveillance sentinelle en 1996. La 

prévalence issue de la surveillance sentinelle était de 17,8 % contre 5,2 % mesurée chez les 

femmes de la population générale (p<0,001) [54]. 

Les récentes comparaisons des résultats de la surveillance sentinelle et ceux des enquêtes 

dans la population générale conduites entre 2003 et 2006 dans cinq pays d'Afrique ont 

montré que la surveillance sentinelle surestimait la prévalence du VIH dans la population 

générale féminine en Ethiopie (5,3 % versus 1,9 %), au Kenya (9,4 % versus 8,7 %), au 

Malawi (16,9% versus 13,3%) et en Tanzanie (8,7% versus 7,7%). En Ouganda par 

contre, la surveillance sentinelle sous-estimait la prévalence dans la population générale 

(6% versus 7,5%) [94]. 

Il est important de signaler la différence des types d'échantillonnages appliqués dans la 

surveillance sentinelle et ceux appliqués dans les enquêtes de population générale. Ces 

dernières, qui sont la plupart du temps des enquêtes démographiques et de santé, appliquent 

généralement l'échantillonnage probabiliste dans lequel la probabilité de sélection des 

localités ou des ménages à enquêter est proportionnelle à leur taille [95]. La surveillance 

sentinelle quant à elle, applique un type d'échantillonnage de commodité, sélectionnant les 

centres de santé qui seront des sites sentinelles, selon des critères préétablis incluant 

l'accessibilité géographique et financière, la disponibilité du personnel et le taux de 

fréquentation de ces centres de santé par la population des femmes enceintes [96]. 

Par ailleurs, l'analyse des résultats d'études menées en Afrique et ailleurs [97] montre que 

la surveillance sentinelle surestime presque toujours la prévalence du VIH chez les jeunes 

femmes de la population générale (dans la tranche d'âge de 15 à 20 ans). Cela serait relié à 

l'âge des premiers rapports sexuels qui varie entre 18 et 20 dans la plupart des sociétés 

africaines [98], Ainsi, la proportion des jeunes femmes de la population générale exposée 

au risque de contracter le VIH par des rapports sexuels est faible comparée à celle des 

jeunes femmes enceintes qui ont eu toutes des rapports sexuels à cet âge. 
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Les facteurs pouvant influencer la fertilité des femmes dans la population générale 

occasionnent aussi des biais qui affectent les estimations issues de la surveillance 

sentinelle. Entre autres facteurs, on peut citer la séropositivité au VIH, la contraception ou 

les changements hormonaux liés à la préménopause. En effet, il a été établi que l'infection 

à VIH affecte la fertilité [98-100]. La baisse de la fertilité chez les femmes séropositives 

serait expliquée par les séquelles des 1ST plus fréquentes chez ces femmes que chez les 

femmes séronégatives [101], ou encore par la fréquence des avortements spontanés qui est 

plus élevée chez les femmes séropositives [102]. L'association entre l'infection à VIH et la 

baisse du nombre de grossesses a aussi été rapportée à Rakaï en Ouganda [103]. 

Ainsi, il y aurait moins de femmes enceintes séropositives qui seraient reçues en 

consultation prénatale, ce qui résulterait en un nouveau biais de sélection conduisant à la 

sous-estimation de la prévalence du VIH dans la population générale féminine par la 

surveillance sentinelle. Par ailleurs, l'âge de la ménopause en Afrique étant entre 45 et 55 

ans [104], il y aurait moins de femmes qui tombent enceintes après 40 ans, à cause des 

perturbations hormonales précédent la ménopause qui commencent vers cet âge. 

La diminution de la fertilité due aux conséquences de la séropositivité et les effets de la 

préménopause se font remarquer par la diminution des effectifs des femmes enceintes 

enrôlées dans la surveillance sentinelle à partir de 35 ans. Par contre, il est parfois difficile 

de préciser quel facteur entre la séropositivité au VIH et l'effet hormonal est responsable de 

cette diminution. 

La contraception a été identifiée comme facteur pouvant expliquer la surestimation de la 

prévalence du VIH par la surveillance sentinelle dans une étude conduite au Zimbabwe 

entre 1998 et 2000 [61]. Dans cette étude, 60% des femmes ont affirmé utiliser les 

méthodes contraceptives. La prévalence du VIH était plus élevée chez les non-utilisatrices 

de méthodes contraceptives. D'après cette étude, les femmes utilisatrices de méthodes 

contraceptives adopteraient plus souvent les comportements sexuels sécuritaires 

comparativement aux non-utilisatrices. 

Sur base de la différence de fertilité entre les femmes séropositives et séronégatives, 

certains auteurs ont proposé des méthodes d'ajustement appliquées aux données issues de 
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la surveillance sentinelle afin d'avoir des estimations précises de la prévalence du VIH dans 

la population générale féminine [100, 105-107]. 

Par rapport à l'acceptation du test de dépistage du VIH réalisé dans les enquêtes conduites 

dans la population générale, partant de l'hypothèse que les taux de non-réponse dans ces 

enquêtes pourraient être liés aux comportements à risque du VIH, Mishra et al. rapportent 

que les proportions des non-répondants n'affectaient pas les estimations de prévalence du 

VIH au niveau national à partir d'une analyse des taux de participation dans les EDS 

conduites dans 5 pays entre 2001 et 2004 [108]. 

1.4.1.4. L'utilité des données du programme de prévention de la transmission du VIH 
de la mère à l'enfant pour la surveillance du VIH chez les femmes enceintes 

Depuis 1999, de nombreux pays d'Afrique au sud du Sahara ont instauré les programmes 

de prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant (PTME) [69, 70]. À côté de 

la surveillance sentinelle, ces programmes constituent une seconde source des données de 

prévalence du VIH chez les femmes enceintes et une première pour leurs partenaires 

sexuels. 

Quelques études ont exploré la possibilité d'utiliser les données du programme de PTME 

pour la surveillance du VIH. Parmi les raisons qui motivent cette utilisation, il y a 

l'augmentation de l'échantillon des centres de santé qui assureront la collecte des données 

de surveillance chez les femmes enceintes. En effet, dans la plupart des pays qui ont 

instauré ce programme, le nombre des centres de santé qui offrent les activités du 

programme de PTME dépasse celui de ceux qui font l'activité de surveillance sentinelle 

[109]. 

Il y a aussi la question éthique qui entoure le test anonyme non corrélé utilisé dans la 

surveillance sentinelle. En effet, on remarque que cette méthode reste actuellement utilisée 

dans les pays à ressources limitées. La disponibilité des antirétroviraux a obligé certains 

pays industrialisés à arrêter la méthodologie de tests anonymes non corrélés appliquée dans 

la surveillance du VIH. C'est le cas des États-Unis, où le centre de contrôle des maladies 

d'Atlanta a arrêté (CDC-Atlanta) en 1995 d'utiliser cette méthodologie pour le dépistage 

des anticorps anti-VIH [110]. 
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Le taux d'acceptation du test offert par le programme de PTME fut identifié parmi les 

facteurs à l'origine des différences entre la prévalence du VIH mesurée par la surveillance 

sentinelle et celle mesurée par le programme de PTME [111,112]. 

Dans une étude comparant les données de prévalence du VIH issues de la surveillance 

sentinelle et du programme de PTME dans un hôpital de district d'Entebbe en Ouganda, 

entre 2002 et 2003, Mpairwe et al. ont trouvé que les estimations de prévalence du VIH 

basées sur les deux programmes était différentes dans les premiers mois du programme de 

PTME, où l'acceptation du test offert par ce programme était inférieure à 70 % (p<0,001). 

La différence de prévalence n'était pas statistiquement significative lorsque l'acceptation 

du test VIH était supérieure à 70 % parmi les femmes enceintes. [112]. 

La comparaison des résultats de prévalence du VIH issus des deux programmes faite au 

Botswana n'a pas non plus révélé de différence significative en 2002 [109]. 

Seguy et al. ont comparé la prévalence du VIH issue de la surveillance sentinelle et celle 

issue du programme PTME au Kenya en 2003. Ces auteurs n'ont pas recommandé 

l'utilisation des données du PTME pour la surveillance à cause de la faible qualité des 

données de ce programme et les faibles taux d'acceptation du test volontaire offert par ce 

programme [111]. 

Une nouvelle comparaison a été faite au Kenya en 2005 dans 43 sites qui assuraient à la 

fois les activités de surveillance sentinelle et celles du programme de PTME. La prévalence 

du VIH était de 7,3 % chez toutes les femmes enrôlées dans la surveillance sentinelle et de 

8 % chez celles qui avaient accepté d'intégrer le programme de PTME. Ces femmes 

enceintes qui ont accepté le programme de PTME représentaient 76 % de toutes les femmes 

enrôlées par la surveillance sentinelle. La prévalence chez celles qui avaient refusé 

d'intégrer le programme de PTME était de 5,4 % [113]. 

Dans le contexte où l'acceptation du test du VIH n'était pas élevée, l'ajustement de la 

prévalence du VIH estimée avec le programme de PTME sur la distribution d'âge des 

femmes enceintes enrôlées dans la surveillance sentinelle a permis de corriger la différence 

des mesures de prévalence dans les deux programmes. C'est le cas de l'étude de Fabiani et 

al. conduite entre 2001 et 2003 dans un hôpital situé dans le district de Gulu en Ouganda. 

Dans cette étude, l'acceptation du test offert par le programme de PTME par les femmes 

enceintes venues en consultation prénatale a été de 45,8 % en 2001 puis de 48,2 % en 2003. 
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En comparant la prévalence mesurée par le programme de PTME standardisée selon l'âge 

des femmes enceintes enrôlées dans la surveillance, les auteurs n'ont pas trouvé de 

différence significative avec la prévalence du VIH mesurée par la surveillance sentinelle 

[114]. 

1.4.2 Les déterminants liés au genre et l'infection à VIH 

1. Définitions des concepts 

Nous présentons les définitions de certains concepts liés au concept du genre pour en 

faciliter la compréhension. 

Genre : 

• D'après l'OMS, le terme genre également appelé sexospécificité se rapporte aux 

rôles, aux comportements, aux activités et aux attributs sociaux qu'une société 

donnée considère comme appropriés pour les hommes et pour les femmes [115]. 

• D'après Santé Canada, « Genre ou sexe social » renvoie à la gamme des rôles et des 

rapports déterminés par la société, aux traits de personnalité, aux attitudes, aux 

comportements, aux valeurs, à l'influence et au pouvoir relatifs que la société 

attribue aux deux sexes en fonction de leurs différences. Le genre est d'ordre 

relationnel; son rôle et ses caractéristiques n'existent pas par eux-mêmes. Toutes les 

sociétés se divisent en au moins deux catégories de sexe et de genre, auxquelles un 

statut inégal est souvent accordé [116]. 

Violence domestique et Violence faite aux femmes : 

• Selon le ministère de la justice du Canada [117], la violence conjugale désigne la 

violence ou la maltraitance qu'une femme ou un homme peut vivre entre les mains 

d'un partenaire marital, de droit commun ou de même sexe. La violence conjugale 

peut se produire durant une relation, y compris lorsqu'il y a rupture, ou après la fin 

de la relation. 

Il existe plusieurs formes différentes de violence conjugale, et une personne peut 

être soumise à plus d'une forme [117] : 

La violence physique peut consister en un seul incident ou elle peut se produire de 

manière répétée. Cela comprend l'usage de la force physique d'une manière qui 
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blesse une personne - ou qui menace de la blesser y compris battre, frapper, secouer, 

pousser, étouffer, mordre, brûler, donner des coups de pied, ou agresser avec une 

arme. Les autres formes de violence physique peuvent comprendre par exemple la 

brutalité, la séquestration, ou tout usage dangereux ou nocif de la force ou de la 

punition. 

La violence sexuelle inclut toutes les formes d'agression sexuelle, de harcèlement 

sexuel et d'exploitation sexuelle. Forcer une personne à participer à une activité 

sexuelle non désirée, dangereuse ou dégradante, ou qui utilise le ridicule ou d'autres 

tactiques pour tenter de dénigrer, contrôler ou limiter sa sexualité ou ses choix 

reproductifs, constitue une agression sexuelle. 

La violence psychologique inclut les attaques verbales, les cris et les railleries. 

Utiliser la critique, les menaces verbales, l'isolation sociale, l'intimidation ou 

l'exploitation dans le but de dominer une autre personne sont d'autres formes de 

violence psychologique. Le harcèlement criminel peut comprendre la menace 

exercée sur une personne, ou ses proches, endommager leurs possessions ou blesser 

leur animal de compagnie. 

• Selon Santé Canada, la violence faite aux femmes est un acte, commis en public ou 

en privé, qui entraîne ou qui risque d'entraîner un traumatisme ou une souffrance au 

niveau physique, sexuel ou psychologique chez une femme, y compris les menaces 

d'un acte semblable, la coercition ou la privation arbitraire de liberté [118]. 

2. Contexte : Inégalité entre les hommes et les femmes et le risque du VIH au Rwanda 

Il nous semble pertinent de signaler qu'il n'y a pas beaucoup d'études publiées sur la 

problématique d'inégalité des sexes et l'infection à VIH au Rwanda. L'information 

présentée dans cette section vient principalement des rapports de quelques enquêtes 

opérationnelles conduites par des organisations non gouvernementales. 

Comme dans de nombreux pays du continent africain, la société rwandaise est structurée 

sur un modèle patriarcal, où la suprématie de l'homme s'observe dans plusieurs rôles 

sociaux notamment dans les rapports entre les hommes et les femmes [119]. 

Par exemple on constate que comme dans d'autres sociétés patriarchales, la construction 

sociale de la masculinité et de la féminité conduit à une forme de domination de la part des 
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hommes et de subordination pour les femmes. En terme de relations homme-femme cette 

réalité place la femme rwandaise dans une position d'infériorité face à l'homme, tandis 

qu'elle attribue une certaine autorité à l'homme envers la femme [120]. Cet apect de la 

culture qui favorise l'inégalité entre l'homme et la femme, peut occasionner des situations 

de violence à l'égard des femmes [120, 121]. Par ailleurs ces cas de violence peuvent être 

tolérés car ils sont considérés comme une norme dans la société [120]. En effet certaines 

enquêtes conduites dans le domaine de la violence basée sur le genre au Rwanda révèlent 

que les femmes qui ont subi les actes de violence restent silencieuses sur leurs expériences 

douloureuses de peur d'être marginalisées dans la communauté [120,121]. 

D'après l'enquête conduite dans cinq centres de santé de la ville de Kigali (Capitale) les 

professionnels de santé et les clientes qui fréquentent les services de consultation prénatale 

de ces centres de santé ont rapporté que les femmes étaient plus à risque de subir les actes 

de violence de la part de leurs partenaires dans des situations précises, notamment au 

moment de la grossesse ou de l'accouchement après la confirmation du sexe de l'enfant si 

ce dernier est une fille, après dépistage des anticorps anti-VIH et confirmation du statut de 

séropositivité du couple [121]. Les clientes intérogées dans cette enquête ont aussi rapporté 

que les femmes risquent d'avoir des rapports sexuels forcés et sans protection surtout après 

l'accouchement, quand leurs maris sont sous l'influence de l'alcool ou lorsqu'ils se 

connaissent séropositifs au VIH [121]. 

Les cas de violence à l'égard des femmes séropositives ont aussi été rapportés chez les 

femmes enceintes au Rwanda [122]. 

3. Cadre théorique 

Pour réaliser le troisième objectif de cette thèse on s'est inspiré de trois modèles théoriques 

qui supportent l'hypothèse d'un lien entre les facteurs d'inégalités liées au genre et le risque 

d'acquisition de l'infection à VIH. Deux de ces modèles ont été proposés par Gupta [123, 

124] et le troisième par Jewkes [125]. 

Le premier modèle de Gupta illustre l'inégalité entre les hommes et les femmes à travers 

cinq facteurs liés à la sexualité : les pratiques, les partenaires, la procréation, les plaisirs et 

le pouvoir. Ces facteurs soulignent la vulnérabilité des hommes et des femmes face à 

l'infection à VIH. Cette vulnérabilité est la plupart du temps la conséquence des normes 
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sociales et culturelles qui définissent les comportements masculins et féminins face à la 

sexualité. 

Le premier facteur (les pratiques) renvoie au statut de partenaire sexuel réceptif de la 

femme lors des rapports sexuels avec pénétration [126]. Ce statut augmente le risque 

d'acquisition du VIH chez la femme puisque c'est son corps qui reçoit beaucoup de 

sécrétions génitales pouvant contenir le VIH. 

Le deuxième facteur (le/les partenaires) fait référence aux normes de la virginité, de la 

pureté et de la fidélité pour la femme et à celles de la virilité pour les hommes. Cela se 

traduit par l'exigence d'un partenaire unique pour les femmes alors que pour les hommes 

l'expression de la virilité suppose qu'ils aient plusieurs partenaires sexuelles [126]. Les 

femmes qui ne respectent pas ces normes peuvent faire l'object de violence telle que 

l'humiliation ou le manque de respect alors que les normes de virilité chez les hommes 

placent ceux-ci en situation de risque d'acquisition de l'infection à VIH lié au 

multipartenariat sexuel. 

Le troisième facteur (la procréation) est considéré dans certaines sociétés comme un devoir 

pour la femme en vue de perpétrer la descendance [126]. Pour accomplir ce devoir les 

femmes doivent avoir des rapports sexuels non protégés qui peuvent s'avérer à risque du 

VIH. 

D'après Gupta, le quatrième facteur lié à la sexualité (les plaisirs) est vu dans certaines 

sociétés comme un devoir à être accompli par les femmes : de satisfaire leurs partenaires 

sexuels. Cela démontre l'inégalité des rôles attribués à chacun des deux partenaires sexuels, 

créant parfois une certaine pression voire même des situations de violence à l'égard de 

certaines femmes pour répondre aux normes érigées par la société. En effet il a été constaté 

que certaines femmes peuvent accepter des pratiques jugées à risque du VIH comme la non 

utilisation du condom par crainte de la violence ou pour faire plaisir à leurs clients [127, 

128]. 

Le dernier facteur renvoie au pouvoir attribué à l'homme comme celui, qui dans le couple, 

décide et commande ce qui a trait aux rapports sexuels (le moment, la façon, avec qui, etc.). 

Le rôle de la femme devient ainsi passif avec comme conséquence la difficulté de négocier 

des rapports sexuels protégés ou de refuser des rapports sexuels sous la contrainte quand ça 

s'avère nécessaire. 
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Le deuxième modèle proposé par Gupta [124] illustre la chaîne causale entre l'inégalité liée 

au genre et les rapports sexuels non protégés chez les femmes. L'auteure montre comment 

l'inégalité liée au genre attribue plus de pouvoir et de contrôle à l'homme qu'à la femme. 

D'une part cette domination masculine peut suciter la violence des hommes envers les 

femmes, d'autres part elle peut entrainer la dépendance des femmes à l'égard des hommes. 

Ces deux situations mettent les femmes en position d'infériorité face aux hommes et les 

rendent incapables d'exiger des rapports sexuels protégés, soit par crainte de la violene ou 

par peur d'être abandonnées par leurs pourvoyeurs. Cette attitude les met ainsi à risque 

d'acquisition du VIH. 

Le troisième modèle est celui de Jewkes. Il résume les mécanismes de transmission du VIH 

chez les femmes à partir des rapports inégaux. D'après l'auteure le mécanisme de 

transmission peut être direct, comme dans le cas d'un acte de viol sexuel par un homme 

porteur du VIH, ou indirect par des comportements sexuels à risque favorisés par des 

séquelles affectifs laissés par une exposition à la violence [125]. 

Partant de ces trois modèles, nous en proposons un plus spécifique aux relations entre 

l'exposition aux différentes formes de violence et l'infection à VIH chez les femmes. Nous 

présentons particulièrement le rôle intermédiaire joué par les facteurs de risque sexuels des 

femmes et ceux de leurs partnaires masculins dans la relation entre la violence vécue par les 

femmes et l'infection à VIH. C'est ce modèle conceptuel que nous décrivons au chapitre V 

(introduction et figure 1 du troisième article), qui a guidé la réalisation du troisième objectif 

de notre thèse. 

Les mécanismes de causalité présentés dans ce modèle supportent les hypothèses 

suivantes : 

1 ) Les facteurs de risque sexuels chez la femme constituent des facteurs intermédiaires 

dans la relation entre la violence perpétrée par le partenaire et l'infection à VIH 

chez la femme: la violence par le partenaire peut amener la femme à avoir des 

comportements sexuels à risque et à être infectée par le VIH; tout comme les 

comportements sexuels à risque et le statut de sépositivité de la femme peuvent 

susciter la violence de la part de son partenaire. 
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2) L'exposition à la violence perpétrée par le partenaire peut être la conséquence des 

autres formes de violence subie par la femme, comme le fait d'avoir été exposée à la 

violence pendant l'enfance. 

3) Il existe un lien entre les attitudes justifiant la violence à l'égard des femmes par les 

hommes et la perpétration de cette violence: les hommes qui endossent des attitudes 

justifiant de battre sa femme peuvent être violents à l'égard de leurs partenaires 

féminins. 

4) Il existe un lien entre les facteurs de risque sexuels chez les hommes et la 

perpétration de la violence à l'égard des femmes : les hommes qui ont des 

comportements sexuels à risque peuvent être violents à l'égard de leurs partenaires 

féminins. 

5) Il existe un lien entre les facteurs de risque sexuels chez les hommes et l'infection à 

VIH chez leurs partenaires féminins : les hommes qui ont des comportements 

sexuels à risque exposent leurs partenaires féminins au risque d'infection à VIH. 

4. La revue de littérature 

Avec l'avancée de l'épidémie du VIH, il a été constaté que les femmes étaient infectées en 

nombre grandissant plus que les hommes. À la fin 2009, les femmes constituaient près de 

60 % de personnes vivant avec le VIH dans le monde en 2009 [4]. 

Les enquêtes conduites dans la population générale au Rwanda ont montré que les femmes 

étaient plus souvent infectées par le VIH que les hommes; cette différence de prévalence 

entre les deux sexes est plus accentuée en milieu urbain, milieu qui enregistre également les 

niveaux d'infection les plus élevés. L'enquête de 1986 a montré que la prévalence du VIH 

était de 21,0 % chez les femmes contre 14,6 % chez les hommes en milieu urbain, alors 

qu'en milieu rural la prévalence était de 1,4% chez les femmes contre 1,3% chez les 

hommes [42]. Selon les résultats de l'EDS de 2005, la prévalence chez les femmes était de 

8,6 % contre 5,8 % chez les hommes en milieu urbain. La prévalence en milieu rural était 

de 2,6 % chez les femmes contre 1,6 % chez les hommes [63]. Alors que le ratio femme-
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homme de l'infection était égal à 1,4 en 1986 [42], on constate que près de deux décennies 

après il est de 1,6 [63]. 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer l'importance de la proportion élevée de femmes 

infectées. À côté de la vulnérabilité biologique qui expose plus les femmes que les hommes 

(surtout lorsque ceux-ci sont circoncis) à l'acquisition du VIH, la dynamique des relations 

entre les hommes et les femmes joue un rôle considérable dans l'expansion de l'infection 

au VIH dans les régions où les rapports hétérosexuels constituent le principal mode de 

transmission de l'infection [129], En effet, il est reconnu que le déséquilibre des forces 

entre les hommes et les femmes dans leurs relations diminue l'autonomie sexuelle des 

femmes et amplifie celle des hommes [130], les mettant ainsi dans des situations qui les 

entraînent à adopter des comportements sexuels à risque ou de violence [131-134]. 

D'après l'OMS, il devient de plus en plus évident que le risque d'infection à VIH chez les 

femmes en général et les jeunes femmes en particulier et leur vulnérabilité à cet égard soit 

la conséquence des inégalités sexuelles très répandues et bien enracinées. Ces inégalités 

peuvent être observées à travers les actes de violence qui sont infligés aux femmes [135]. 

D'autre part, on estime que les viols perpétrés contre les femmes dans des régions en 

conflit augmenteraient de 10 % l'incidence du VIH si ces viols sont massifs [136]. 

Des études conduites dans le domaine de la violence faite aux femmes et l'infection à VIH 

ont surtout évalué le lien entre la violence exercée par le partenaire et l'infection à VIH 

chez la femme. Toutefois, la généralisation des résultats de certaines études reste limitée 

parce que la plupart ont été conduites dans une partie de la population féminine ou ont 

considéré des tailles d'échantillons peu importantes [83, 122, 137]. 

Les études conduites en Afrique sont de nature transversale, sauf l'étude de Jewkes qui 

mesurait l'incidence du VIH dans une population de femmes âgées de 15 à 26 ans [83]. 

Dans les études consultées, la violence était évaluée par questionnaire et la définition de la 

violence était différente d'une étude à l'autre. 

La violence perpétrée par le partenaire a été rapportée plus souvent par les femmes 

séropositives que par celles qui n'avaient pas le VIH. Dans une étude tanzanienne qui a 

porté sur 340 femmes fréquentant un centre de dépistage volontaire, les jeunes femmes 

séropositives (âgées de moins de 30 ans) avaient 10 fois plus de chance de rapporter la 

violence subie que les jeunes femmes séronégatives : rapport de cote (RC): 9,99, intervalle 



32 

de confiance (IC): 2,67 - 37,37 [137]. L'étude menée chez 600 femmes enceintes venues en 

consultation prénatale au Rwanda, a montré que les femmes enceintes séropositives ont 2 

fois plus de chance de rapporter la violence perpétrée par le partenaire que les femmes 

enceintes séronégatives (RC: 2,69, IC : 1,69 -4,29) [122]. L'étude de Jewkes et al. a montré 

que la fraction attribuable à l'existence de plus d'un épisode de violence physique ou 

sexuelle perpétrée par le partenaire sexuel était de 11,9 % des nouveaux cas d'infection à 

VIH dans la population des jeunes femmes d'un village rural d'Afrique du Sud [83]. En 

Inde, Silveman et al. ont rapporté que les femmes mariées qui avaient subi les deux formes 

de violence de la part de leurs partenaires, à savoir la violence physique et la violence 

sexuelle, avaient près de 4 fois plus de risque d'avoir l'infection au VIH comparées à celles 

qui n'en ont pas subi (RC: 3,81; IC : 1,49 - 9,76; rapport de cote ajusté : 3,92, IC : 1,41 -

10,94) [82]. 

Les études menées aux États-Unis n'ont pas signalé de différence significative du niveau 

d'infection à VIH entre les femmes qui ont subi la violence perpétrée par leur partenaire et 

celles qui n'en ont pas subi [75, 138]. 

Les résultats de récentes études montrent que le lien entre la violence perpétrée par le 

partenaire et l'infection à VIH chez les femmes s'expliquerait par les comportements 

sexuels à risque observés chez les hommes qui infligent la violence à leurs partenaires 

féminins [81, 139, 140]. Dans leur étude conduite en Tanzanie, Maman S et al. ont montré 

que les hommes qui avaient rapporté avoir été violents envers leurs partenaires féminins 

avaient un nombre de partenaires sexuelles dans la vie plus élevé que ceux qui n'avaient 

pas rapporté de violence envers leurs partenaires féminins (RC : 8,75; IC à 95% : 2,65-

28,92 [139]. En Afrique du Sud, Townsend et al. ont rapporté une association positive entre 

la perpétration de la violence physique et le fait d'avoir payé pour des rapports sexuels 

(RC : 2,8; IC à 95% :l,30-3,32) [140]. Les mêmes auteurs rapportent que les hommes qui 

avaient eu un ou des symptômes d'infection transmise sexuellement au cours des trois mois 

précédant l'enquête avaient plus de chance d'infliger la violence sexuelle à leurs partenaires 

(RC : 2,16 ; IC à 95% :1,22-3,81) [140]. 
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Chapitre II. Méthodologie 

Les données utilisées dans les trois études présentées dans cette thèse sont issues de trois 
sources : 

1. Le programme national de surveillance sentinelle du VIH chez les femmes enceintes 

(nous avons décrit ce programme dans la section 1.4 « état des connaissances»). 

2. Le programme national de prévention de la transmission du VIH de la mère à 

l'enfant : ce programme a été instauré au Rwanda en 1999. Après une phase pilote 

qui s'est déroulée dans un seul centre de santé, plus de la moitié des centres de santé 

assuraient les activités de ce programme en 2007, année où nous avons fait la 

collecte des données de notre deuxième étude. Les deux principales activités de ce 

programme concernent le dépistage du VIH chez les femmes enceintes qui viennent 

dans les consultations prénatales et l'administration d'un traitement antirétroviral à 

celles qui sont séropositives. 

3. Le projet international des enquêtes démographiques et de santé : les enquêtes 

démographiques et de santé ont été lancées en septembre 1984 en tant que 

prolongement des enquêtes mondiales sur la fécondité (EMF) et des enquêtes sur la 

prévalence de la contraception (EPC) exécutées respectivement de 1972 à 1984 et 

de 1977 à 1985 [141]. Elles constituent jusqu'à maintenant l'une des principales 

sources d'information sur la population et la santé dans les pays à ressources 

limitées. 

II.l Population 

Les trois études correspondant aux trois objectifs généraux de notre thèse ont porté sur 

deux types de populations, à savoir : 

1. Les femmes enceintes qui ont fréquenté les consultations prénatales dans 30 centres 

de santé retenus pour la surveillance sentinelle du VIH en 2005 (objectif 1) et celles 

qui ont fréquenté les centres de santé qui offraient à la fois les activités du 
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programme de PTME et celles de la surveillance sentinelle du VIH en 2007 

(objectif 2). 

Étaient éligibles les femmes enceintes qui venaient à leur première consultation 

prénatale. 

Les hommes (objectif 3) et les femmes (objectif 1 et 3) de la population générale 

sélectionnés pour la troisième enquête démographique et de santé de 2005. 

Les critères de sélection des sujets de l'enquête étaient : 

o Etre âgé de 15 à 49 ans pour les femmes et de 15-59 ans pour les hommes. 

o Vivre habituellement dans les ménages sélectionnés ou y avoir passé la nuit 

précédant le jour d'enquête. 

Les personnes vivant dans des institutions de regroupement (établissements scolaires, 

militaires, orphelinats, prisons, couvents, etc..) n'étaient pas éligibles. 

11.2 Échantillonnage des centres de santé et des ménages 

Programme de surveillance sentinelle et de PTME 

30 des 372 centres de santé que comptait le pays en 2005 ont été sélectionnés pour 

constituer les sites sentinelles du programme de surveillance. 

La sélection des sites sentinelles s'est basée sur 4 critères : 

• La localisation géographique : au moins 2 sites par province (un en milieu urbain et 

un en milieu rural). 

• La fréquentation élevée du service de consultation prénatale (au moins 80 

femmes/mois). 

• La disponibilité d'au moins une personne qui travaille à temps plein au service de 

consultation prénatale. 

• La facilité d'acheminer des échantillons de sérum vers le laboratoire national de 

référence, en l'occurrence une route praticable en toute saison. 

La répartition des 30 sites selon les provinces était comme suit : 5 provinces avaient 2 sites 

chacune (1 en milieu urbain et 1 en milieu rural); 5 autres provinces avaient 3 sites chacune 
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(2 en milieu rural et 1 en milieu urbain) ; 1 province avait 3 sites (2 en milieu urbain et 1 

en milieu rural) ; la capitale comptait 2 sites tous situés en milieu urbain. 

Par rapport à l'ensemble des centres de santé (372) dont 25 étaient localisés en milieu 

urbain et 347 en milieu rural, 14 sites de l'échantillon étaient situés en milieu urbain contre 

16 en milieu rural. En moyenne chaque centre de santé dessert une population estimée 

entre 15 000 et 20 000 personnes [142]. 

La collecte des données du programme PTME s'est faite dans 29 parmi les 30 sites 

sentinelles qui offraient à la fois les activités de surveillance sentinelle et de PTME. 

Enquête démographique et de santé 

La méthode d'échantillonnage appliquée dans cette enquête est l'échantillonnage en 

grappes à deux degrés. Le premier degré concerne la sélection des zones de dénombrement 

qui constituent les unités primaires de sondage. Les zones de dénombrement ont été 

établies au cours des opérations de cartographie du recensement général de la population et 

de l'habitat menées par le Service National de Recensement en 2002 [143]. Les zones de 

dénombrement ont été stratifiées de façon à fournir une représentation adéquate des milieux 

urbain et rural ainsi que les 12 anciennes provinces du Rwanda y compris la ville de Kigali 

(Capitale). 

Au total, 462 zones de dénombrement ont été sélectionnées avec une probabilité 

proportionnelle à leur taille. Étant donné qu'une allocation strictement proportionnelle 

aurait donné lieu à un très faible nombre de ménages urbains dans certaines provinces, il a 

fallu suréchantillonner légèrement le milieu urbain pour avoir un nombre de ménages 

suffisant dans les zones urbaines. Sur les 462 zones sélectionnées, 111 étaient localisées en 

milieu urbain et 351 en milieu rural. 

Au second degré, un échantillon de ménages a été sélectionné dans les zones de 

dénombrement à partir de la liste établie au moment du dénombrement des 462 grappes 

(zones de dénombrement). Afin de garantir la précision attendue des indicateurs, la taille 

totale de ménages à tirer a été déterminée en fixant le nombre dans chaque grappe à 20 

ménages dans une grappe urbaine et à 24 ménages dans une grappe rurale. À cause de la 

répartition non proportionnelle de l'échantillon parmi les strates, et du fait que le nombre de 
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ménages était fixé dans chaque grappe, des taux de pondération ont été utilisés pour assurer 

la représentativité actuelle de l'échantillon au niveau national [63]. Le dépistage du VIH a 

été effectué dans la moitié des ménages sélectionnés. 

II.2.1 Tailles d'échantillon et puissance de l'étude 

1. La représentativité des données de surveillance du VIH chez les femmes 

enceintes pour la population générale féminine 

Les tailles d'échantillon considérées et les prévalences du VIH mesurées par les deux 

enquêtes étaient connues et présentées dans les bases des données que nous avons utilisées. 

La base des données de la surveillance sentinelles comptait 13 745 femmes enceintes avec 

une prévalence globale de 4,1 %. La base des données de l'EDS comptait 5 641 femmes 

avec une prévalence globale de 3,6 %. Selon les trois milieux géographiques, les tailles 

d'échantillons se répartissaient comme suit : 

• Capitale : 1 008 femmes enceintes contre 437 femmes de la population générale 

avec des prévalences du VIH respectives de 12,8 % et 9,5 %; 

• les autres milieux urbains autres que la Capitale: 5 473 femmes enceintes contre 504 

femmes de la population générale avec des prévalences du VIH respectives de 

5,6 % et 7,7 % 

• les milieux ruraux : 7 264 femmes enceintes contre 4 700 femmes de la population 

générale avec des prévalences du VIH respectives de 2,5 % et 2,6 %. 

Le calcul de la puissance ne semble pas pertinent pour cette étude étant donnée la 

connaissance a priori des tailles d'échantillons et des prévalences du VIH. 

2. L'utilité des données du programme de prévention de la transmission du VIH 

de la mère à l'enfant pour la surveillance du VIH chez les femmes enceintes 

Il est nécessaire de noter que pour cette étude dont l'objectif principal était d'évaluer la 

qualité des données d'un programme, les considérations se rapportant à l'inférence 

statistique n'étaient pas de même importance que pour une étude populationnelle. Pour la 

surveillance sentinelle, nous avons considéré la taille d'échantillon globale de la base de 
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données des femmes enrôlées par la surveillance sentinelle de 2007, soit 13 318 femmes; 

alors que pour le PTME nous avons considéré à peu près 1/7 lème de ces femmes enrôlées 

par la surveillance sentinelle, soit 1 873 femmes dont les données ont été recueillies dans 

les registres du programme de PTME. Les puissances calculées pour détecter les 

différences des prévalences de VIH de 1%, 1,5%, 2% et 3% entre les deux programmes 

étaient respectivement de 56%, 93%, 99% et plus de 99%. Nous avons utilisé la procédure 

'proc power' du logiciel SAS avec les options 'twosamplefreq', 'test=pchi' et 

'proportiondiff. 

3. Analyser les liens entre les déterminants liés au genre et la séropositivité au 

VIH dans la population générale. 

Nous avons tenu compte des tailles d'échantillon de 2 715 chez les femmes et de 2461 chez 

les hommes. Les prévalences globales du VIH respectives étaient de 2,8 % et 3,1 %. 

Différents scénarios de calcul de puissance sont présentés dans les tableaux 1 et 2 ci-

dessous. Par exemple, on remarque que la puissance calculée dans la population des 

femmes est de plus de 90 % pour détecter des rapports de cote de 2,5 considérant une 

proportion de 20 % exposées aux facteurs liés aux genre ou à la violence. De même dans la 

population des hommes, on peut constater que la puissance calculée pour détecter un 

rapport de cote de 2,5 est de 0,89 lorsque la proportion des hommes exposés aux facteurs 

liés au genre est de 20 %. Nous précisons que pour ces différents calculs de puissance, nous 

avons considéré l'effet de grappe de 1,5. La procédure 'proc power' du logiciel SAS a été 

utilisé avec les options 'twosamplefreq', test=pchi' et 'oddsratio'. 
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Tableau 1. Puissance calculée pour examiner l'association entre la prévalence du VIH 
et les facteurs liés au genre ou à la violence dans la population des femmes en union. 

Proportion d'exposées aux facteurs Les rapports de cote 

liés au genre ou à la violence (%) 1,5 2 2,5 3 

5 0,17 0,37 0,57 0,73 

10 0,23 0,53 0,77 90 

20 0,30 0,71 0,92 0,98 

50 0,37 0,84 0,98 >0,99 

Tableau 2. Puissance calculée pour examiner l'association entre la prévalence du VIH 
et les facteurs liés au genre dans la population des hommes en union. 

Proportion d'exposées aux facteurs Les rapports de cote 

liés au genre (%) 1,5 2 2,5 3 

5 0,16 0,35 0,54 0,69 

10 0,21 0,49 0,73 0,87 

20 0,28 0,66 0,89 0,97 

50 0,34 0,79 0,97 0,99 
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Il.3 Outils de collecte des données 

II.3.1. Les tests de dépistage des anticorps anti-VIH 

La surveillance sentinelle 

Le dépistage des anticorps anti-VIH a été fait selon la méthode anonyme non corrélée. La 

méthode consiste à faire des tests de sérologie du VIH sur des échantillons de sang veineux 

prélevés pour le dépistage de la syphilis. 

Le dépistage de la syphilis est un test de routine offert à toutes les femmes enceintes qui 

viennent pour la consultation prénatale. Les prélèvements sanguins ont été effectués par les 

infirmières travaillant dans le service de consultation prénatale. 

Le sang était prélevé puis centrifugé au niveau des formations sanitaires. Le sérum restant 

après le test de la syphilis était conservé dans des réfrigérateurs à une température se 

trouvant entre 20 et 80 degrés Celsius, en attendant d'être transporté au Laboratoire de 

Référence National où le test des anticorps anti-VIH (test VIH) était effectué. 

Pour préserver l'anonymat des tests VIH, deux fiches d'identification étaient utilisées : une 

qui comportait l'identification complète de la femme y compris son nom était destinée au 

résultat du test de la syphilis. Une autre anonyme, qui portait seulement un numéro codifié, 

était utilisée pour le test VIH. 

Après le test de la syphilis, les deux fiches étaient séparées, la fiche sur laquelle était 

inscrits les résultats du test de la syphilis et qui portait le nom de la femme restait à la 

formation sanitaire, l'autre qui ne portait que le numéro de code était envoyée avec les 

échantillons de sérum restant après le test pour la syphilis (échantillon portant le même 

numéro de code inscrit sur la fiche), au Laboratoire de Référence Nationale pour le test du 

VIH. 

Seul le numéro de code permettait de relier les fiches et les échantillons de sérum qui 

étaient débarrassés de tout autre marqueur pouvant permettre l'identification de la femme 

qui a donné cet échantillon de sang. 
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Les échantillons ont été testés selon l'algorithme du Laboratoire de référence national que 

nous décrivons dans la section « méthodologie» de notre deuxième article. 

Le programme PTME 

Le protocole suivi pour le dépistage du VIH repose essentiellement sur le consentement de 

la femme et de son partenaire pour le test VIH. Ce protocole comprend trois phases [144]: 

en premier lieu, le professionnel de la santé chargé de faire la consultation prénatale anime, 

pour toutes les femmes venues en consultation prénatale et les partenaires qui ont 

accompagné certaines parmi elles, une causerie éducative portant sur le VIH, le dépistage 

volontaire, la transmission du VIH de la mère à l'enfant et sa prévention. À la fin de la 

causerie, le professionnel de santé oriente les couples qui veulent se faire dépister à une 

infirmière qui leur fait le prélèvement sanguin après un counseling prétest individuel [145]. 

Un rendez-vous de prélèvement est proposé aux femmes qui ne sont pas accompagnées par 

leurs partenaires pour le prélèvement du couple. 

Les échantillons prélevés étaient marqués par un code d'identification de la femme et de 

son partenaire puis envoyés au laboratoire pour le test. Finalement, au moment de la remise 

du résultat du test, il y avait encore un counseling post-test [145] entre l'agent de santé et le 

couple qui va recevoir le résultat. Ce counseling diffère selon que le résultat est positif, 

négatif ou indéterminé. 

Le dépistage des anticorps anti-VIH a été fait par les laboratoires périphériques des centres 

de santé avec des tests rapides décrits dans notre deuxième article dans la section 

«méthodologie». 

L'enquête démographique et de santé 

Les prélèvements de sang étaient effectués auprès de toutes les personnes éligibles dans la 

moitié des ménages concernés par l'enquête, qui acceptaient volontairement de se 

soumettre au test. Le protocole pour dépister le VIH était basé sur le protocole 'anonyme 

lié' développé par le Programme DHS (Demographic and Health Surveys) et approuvé par 

le Comité d'Éthique (Internal Review Board) d'ORC Macro. Selon ce protocole, aucun 

nom ou autre caractéristique individuelle ou géographique permettant d'identifier un 

individu ne peut être lié à l'échantillon sanguin. 
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Pour accomplir les prélèvements sanguins auprès des personnes éligibles, chaque équipe de 

terrain comprenait deux 'enquêteurs-techniciens' spécialement chargés des prélèvements. 

Pour les personnes qui acceptaient d'être testées, le technicien, en respectant toutes les 

précautions d'hygiène et de sécurité recommandées, prélevait des gouttes de sang 

capillaires sur un papier filtre. Une étiquette contenant un code-barre était collée sur chaque 

papier-filtre contenant du sang. Les gouttes de sang sur papier-filtre étaient séchées pendant 

24 heures au minimum, dans une boîte de séchage avec des dessiccants absorbant 

l'humidité. Le lendemain, chaque échantillon séché était placé dans un petit sac en 

plastique imperméable et à fermeture hermétique. Pour la conservation des prélèvements, 

des dessiccants et un indicateur d'humidité étaient placés dans le petit sac. Les sacs en 

plastique individuels étaient ainsi conservés secs jusqu'à leur transfert au Laboratoire de 

Référence Nationale. 

L'algorithme suivi pour le test du VIH consistait à tester tous les échantillons avec un 

ELISA 1, qui est le Vironostika® HIV Uniform II Plus 0 Version 3.3, de Biomerieux BV 

(Marcy l'Étoile, France). Les échantillons dépistés positifs en ELISA 1, ainsi que 10 % des 

négatifs, étaient ensuite analysés à l'aide d'un second ELISA de compétition, l'Enzygnost® 

Anti-HIV 1/2 Plus, de Dade Behring AG (Marburg, Germany). Tous les échantillons 

positifs en ELISA 1 et ELISA 2 ont été considérés positifs, tandis que les discordants entre 

ELISA 1 et ELISA 2 ont fait l'objet d'un troisième test : le HIV Blot 2.2. 

11.3. 2. Les questionnaires 

La surveillance sentinelle 

Les données sociodémographiques et obstétricales étaient collectées sur une fiche préparée 

à cet effet (annexe I) au moment de l'enregistrement des femmes pour la consultation 

prénatale. Cette fiche de collecte était complétée par les infirmières ou les assistantes 

sociales travaillant dans le service de consultation prénatale. Elle était rédigée en langue 

locale (kinyarwanda). 
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Le programme PTME 

Les données du programme de PTME utilisées dans notre étude ont été collectées dans les 

registres des services du programme de PTME et de laboratoire des 29 centres de santé qui 

accomplissaient les activités de surveillance et de PTME. L'information a été recueillie en 

utilisant les deux fiches de collecte présentées en annexe 2 et 3. 

L'enquête démographique et de santé 

Les questionnaires utilisés dans les EDS ont été conçus sur base des indicateurs de santé 

communément utilisés dans plusieurs pays pour permettre la comparaison de ces 

indicateurs entre divers pays et à travers le temps. Ils ont été expérimentés et prétestés pour 

la première fois au Pérou et en République Dominicaine de 1984 à 1989, lors de la 

première phase du programme des EDS [141]. 

Dans les années subséquentes, d'autres évaluations des différents questionnaires utilisés 

dans les EDS ont été menées avec l'objectif d'améliorer la qualité et la validité des 

questions posées dans ces enquêtes [146-148]. 

Également avant chaque EDS, le pays dans lequel va se dérouler l'enquête valide les 

questionnaires selon les spécificités et les besoins locaux. 

Pour l'EDS 2005, des réunions techniques regroupant les experts tant de l'administration 

rwandaise que des organisations nationales et internationales ont eu lieu à partir de juin 

2004 pour discuter du contenu des questionnaires. À l'issue de ces réunions, les 

questionnaires de base ont été modifiés pour tenir compte des besoins des utilisateurs et 

refléter les problèmes de santé pertinents spécifiques au Rwanda. Après un pré-test des 

questionnaires modifiés, ils ont été traduits du français à l'anglais et au kinyarwanda [63]. 

Deux types de questionnaires présentés en annexe 4 et 5 ont été utilisés : un questionnaire 

ménage et un questionnaire individuel (questionnaire homme, questionnaire femme). Le 

questionnaire ménage a été utilisé pour recueillir l'information liée aux caractéristiques 

sociodémographiques des personnes éligibles vivant dans les ménages sélectionnés (l'âge, 

le sexe, l'éducation, les liens de parenté avec le responsable du ménage). 

Les questionnaires individuels ont servi pour recueillir l'information sur le mariage, la 

fécondité, la planification familiale, la santé reproductive, la santé de la mère et de l'enfant, 
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la mortalité, les 1ST, le VIH/SIDA et les questions liées au genre et aux relations hommes-

femmes. 

Alors que les questions évaluant les rôles liés au genre étaient posées à la fois aux hommes 

et aux femmes, un module spécifique pour la violence domestique était seulement préparé 

pour la population féminine. 

Les questions de ce module ont été conçues à partir d'un questionnaire déjà existant et 

validé qui est régulièrement utilisé dans les études mesurant la violence domestique [149]. 

Les enquêteurs qui ont mené les interviews ont reçu une formation préalable, les hommes et 

les femmes enquêtes étaient interviewés par des enquêteurs de même sexe. Les questions de 

l'enquête étaient de type fermé. 

11.3. 3. Description des variables 

1. La représentativité des données de surveillance du VIH chez les femmes 

enceintes pour la population générale féminine 

Dans cette étude, la variable dépendante est la sérologie VIH, qui est une variable 

qualitative dichotomique (positif, négatif). Les variables indépendantes sont les facteurs 

sociodémographiques qui avaient été recueillis à la fois par la surveillance sentinelle et 

l'EDS. Ces variables sont : 

• L'âge, variable quantitative traitée en quatre catégories : 15-19; 20-24; 25-29; 30-

34;35-49. 

• Le milieu géographique, variable qualitative traitée en trois catégories : la Capitale, 

les milieux urbains autres que la Capitale et les milieux ruraux. 

• Le statut marital, variable qualitative traitée en quatre catégories : les femmes 

célibataires, les femmes mariées légalement, les femmes en cohabitation et celles 

vivant seules (cette catégorie incluant les veuves, les séparées, et les divorcées). 

• Le nombre d'enfants, variable quantitative traitée en deux catégories : les femmes 

qui n'ont pas d'enfants et celles qui ont un enfant et plus. 

• Le niveau de scolarité, variable qualitative traitée en deux catégories : aucun niveau 

ou niveau primaire; niveau secondaire ou supérieur 
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2. L'utilité des données du programme de prévention de la transmission du VIH 

de la mère à l'enfant pour la surveillance du VIH chez les femmes enceintes 

Dans cette étude la variable de comparaison était la sérologie VIH qui est une variable 

qualitative à deux catégories : positif et négatif. 

Les autres variables analysées dans l'étude sont : 

• L'âge, variable quantitative traitée en cinq catégories : 15-19; 20-24; 25-29; 30-

34; 35-39; 40 ans et plus. 

• Le milieu géographique, variable qualitative traitée en trois catégories : la 

Capitale, les milieux urbains autres que la Capitale et les milieux ruraux. 

• Le nombre de grossesses, variable quantitative traitée en quatre catégories : une, 

2-3 ,4-5 ,>5. 

• L'adhésion au programme de PTME, variable qualitative à deux catégories : 

oui, non 

• Les autres variables utilisées pour évaluer la qualité des services du programme 

de PTME sont celles listées sur les fiches de collecte des données présentées en 

annexe 3. 

3. Analyser les liens entre les déterminants liés au genre et la séropositivité au 

VIH dans la population générale 

Dans cette étude, la variable dépendante est la sérologie VIH qui est une variable 

discrète à deux catégories (positif, négatif). 

Les variables indépendantes étaient de trois types : les caractéristiques 

sociodémographiques, les facteurs de risque sexuels et les variables indiquant les 

inégalités hommes-femmes et la violence faite aux femmes. 

Parmi les caractéristiques sociodémographiques, l'âge et le nombre d'enfants sont des 

variables quantitatives traitées en catégories. Les catégories de l'âge étaient : 15-24; 25-
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29; 30-34; 35-39; 40 ans et plus alors que celles du nombre d'enfants étaient : aucun, 

un, deux ou trois, quatre ou cinq, six et plus. Les autres variables étaient des variables 

qualitatives avec les catégories suivantes : 

• Le lieu de résidence, variable traitée en trois catégories : Capitale, les autres 

milieux urbains, les milieux ruraux. 

• Le niveau d'éducation, traité en quatre catégories : aucun, primaire, secondaire, 

supérieur. 

• La religion, traitée en cinq catégories : catholique, protestante, adventiste, 

musulmane et autres. 

• Le statut de travailleur, traité en 2 catégories : oui, non 

Les variables des facteurs sexuels chez les femmes et les hommes sont présentées dans 

la section mariage et activité sexuelle (annexe 4 section 5 dans le questionnaire femme 

et annexe 5 section 4 dans le questionnaire homme). 

Celles traitées dans nos analyses sont : 

• Le nombre des partenaires sexuels à vie qui est une variable quantitative traitée 

en deux catégories dans les analyses se rapportant à la population féminine : un, 

plus d'un et en cinq catégories dans les analyses se rapportant à la population 

masculine : un, deux, trois, quatre, cinq et plus. 

• L'existence d'ulcères génitaux au cours de l'année précédant l'enquête qui est 

une variable qualitative traitée en deux catégories (présence, absence). 

• Avoir payé pour avoir des rapports sexuels, variable qualitatitive traitée en deux 

catégories : oui, non. 

• L'âge au premier rapport sexuel, variable quantitative traitée en quatre 

catégories : 7-19; 20-24; 25-29 et 30 et plus 

• Avoir été testé pour le dépistage des anticorps anti-VIH, variable qualitatitive 

traitée en deux catégories : oui, non. 

Les variables indiquant les inégalités hommes-femmes et la violence sont des variables 

qualitatives traitées en deux catégories : oui, non. Les questions se rapportant à ces 

variables sont présentées en annexe 4 dans la section 10 du questionnaire femme (les 
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relations dans le ménage) et en annexe 5 dans la section 9 du questionnaire homme 

(attitudes envers les rôles des femmes et des hommes). 

II.4 Considérations d'ordre éthique 

Le programme de sérosurveillance 

Comme nous l'expliquons dans la section II.3.1, la méthode de dépistage du VIH 

préconisée par la surveillance sentinelle est une méthode anonyme. Cette méthode est 

recommandée par l'Organisation mondiale de la santé et le Programme commun des 

Nations Unies sur le VIH/SIDA dans le cadre de la surveillance de l'épidémie du VIH [51], 

assurant une crédibilité éthique, vu qu'il s'agit des données recueillies dans le cadre de la 

surveillance et non de la recherche. 

Par ailleurs, nous avons obtenu l'autorisation des autorités du programme de surveillance 

pour utiliser les bases des données recueillies pour la surveillance de 2005 et de 2008. 

Le programme de prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant 

Le dépistage du VIH chez les femmes enceintes recrutées par le programme de prévention 

de la transmission du VIH de la mère à l'enfant, est fait sur une base volontaire. Le 

consentement de la femme pour le test est suivi par un counselling pré-test et au moment 

d'annoncer le résultat un counselling post-test est donné aux femmes enceintes enrôlées 

dans le programme. 

Également, nous avons obtenu du programme de PTME, l'autorisation d'accès aux données 

des registres du programme recueillies en 2007. 

L'enquête démographique et de santé 2005 

Avant d'effectuer le prélèvement sanguin destiné au test de dépistage des anticorps anti-

VIH, une demande de consentement a été adressée par lecture aux personnes éligibles pour 

le test (annexe 1). Pour les jeunes de moins de 18 ans, le consentement a été demandé aux 
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parents ou aux personnes adultes responsables de ces jeunes, avant de demander le 

consentement personnel au jeune (annexe 1). 

Le test était anonyme, aucune information d'identification personnelle n'a accompagné les 

prélèvements. Les enquêtes n'étaient pas informés du résultat de leur test. Par contre, au 

moment de l'enquête, on fournissait aux participants éligibles au test VIH, un coupon pour 

obtenir, s'ils le souhaitaient, un conseil et un test volontaires gratuits auprès des centres de 

dépistage volontaires (CDV). Sur ce coupon figurait la liste des 77 CDV opérationnels sur 

l'ensemble du territoire national et qui devaient fournir les services gratuits pour les clients 

portant la carte. Le protocole de l'enquête a été approuvé par le Comité d'Éthique (Internai 

Review Board) d'ORC Macro et le comité national d'éthique du Rwanda. 

Les autorités de l'Institut national de la statistique du Rwanda nous ont donné l'autorisation 

d'utiliser les bases des données de l'enquête. 

Notre projet de recherche a reçu l'approbation du comité scientifique de pilotage des 

recherches de la Commission Nationale de Lutte contre le Sida au Rwanda. Nous avons 

également obtenu l'exemption du comité d'éthique de l'Université Laval, car toutes les 

trois études de cette thèse ont été réalisées avec des données anonymes. 
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Résumé 

Objectifs : Comparer la prévalence du VIH mesurée par l'enquête de surveillance 

sentinelle à celle mesurée par l'enquête démographique et de santé (EDS) et identifier les 

facteurs associés à la différence des prévalences chez les femmes recrutées par les deux 

enquêtes au Rwanda en 2005. 

Méthodes : Étude transversale comparative des données sociodémographiques et de 

prévalence du VIH collectées en 2005 chez 13 745 femmes enceintes venues en 

consultation prénatale dans 30 centres de santé situés dans tout le pays et celles collectées 

la même année par l'EDS chez 5 641 femmes âgées de 15-49 ans. La régression binomiale 

et la standardisation directe ont été utilisées pour l'estimation et la comparaison des 

prévalences du VIH entre les deux enquêtes. 
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Résultats : La prévalence du VIH trouvée chez les femmes enceintes était légèrement 

supérieure à celle mesurée par l'EDS chez les femmes de la population générale (4,1 % 

versus 3,6% p=0,103). La distribution des caractéristiques sociodémographiques était 

différente entre les deux populations. Alors que 59 %, 93 % et 53 % des femmes enceintes 

étaient respectivement âgées de 20 à 29 ans, mariées ou en cohabitation et vivaient en 

milieu rural, ces proportions chez les femmes recrutées par l'EDS étaient respectivement de 

35 %, 48 % et 83 % (p<0,001). La standardisation de la prévalence observée chez les 

femmes enceintes sur la distribution ajustée des facteurs sociodémographiques des femmes 

recrutées par l'EDS a donné une estimation de la prévalence égale à celle mesurée par 

l'EDS chez les femmes de la population générale (3,6 %). 

Conclusion : La prévalence du VIH mesurée par la surveillance sentinelles surestime celle 

mesurée chez les femmes de la population générale en 2005 au Rwanda. Cette 

surestimation pourrait être corrigée par la standardisation de la prévalence du VIH chez les 

femmes enceintes ajustée simultanément sur la distribution des caractéristiques 

sociodémographiques (l'âge, le milieu géographique, le statut marital, la parité et la 

scolarité) des femmes de la population générale. 
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Abstract 

Objective: To compare HIV prevalence from antenatal surveillance to that of the 

demographic and health survey (DHS), and to identify factors determining the difference of 

HIV prevalence between women recruited in these two surveys in Rwanda in 2005. 

Methods: Comparative cross-sectional study of HIV prevalence and socio-demographic 

factors collected by the antenatal survey in 13,745 pregnant women, seen in 30 health 

centres located throughout the country and those collected by the DHS among 5641 

women, aged 15-49 years living in households located throughout the country. Log-

binomial regression and direct standardization were used to estimate and compare HIV 

prevalence between the two surveys. 

Results: HIV prevalence in the antenatal survey was slightly higher than that in DHS 

women (4.1% versus 3.6% p=0.103). Socio-demographic characteristics were differently 

distributed between the two populations. Whereas 59%, 93%, 53% of pregnant women 

were aged 20-29 years, married or cohabiting and living in rural areas respectively, the 

corresponding proportions among DHS women were 35%, 48% and 83% (pO.001). 

Simultaneous standardization of antenatal prevalence according to the distribution of socio-

demographic characteristics in the DHS gave an overall HIV prevalence estimate of 3.6%, 

similar to the prevalence measured among DHS women. 

Conclusions: HIV prevalence in the antenatal survey overestimated that among women of 

the general population in Rwanda in 2005. This overestimation could be corrected by 

standardization of antenatal prevalence according to the distribution of age, geographical 

area, marital status, parity, and education, in the general population. 
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Introduction 

For the last two decades sentinel surveillance was largely used as the main indicator for 

monitoring the progress of the HIV epidemic at the national level [1, 2]. 

However, some studies showed that HIV prevalence among pregnant women overestimate 

that in women of the general population [3, 4], whereas other showed opposite results [5, 

6]. 

Thus, national and global HIV prevalence and AIDS mortality estimates derived from HIV 

sentinel surveillance have been criticised because the sentinel population is often non 

representative of the general population. 

Indeed, the poor functioning of HIV sentinel surveillance system in some sub Saharan 

African countries with generalised epidemics, among them Rwanda, explain in part why 

global HIV AIDS estimates at the end of 2002 were higher than those reported in 2003 [ 7-

9]; whereas UN AIDS and WHO revised the global estimate of the number of HIV-infected 

people from 39,5 million in 2006 to 33,2 million in 2007 partly for the same reason [10]. 

Since 2001 some low and middle-income countries have conducted population-based 

household surveys, the demographic and health surveys (DHS) which included HIV testing 

[11]. WHO/UN AIDS and some authors recommend that the countries in which these 

surveys are implemented use HIV national estimates to calibrate antenatal data, and use the 

combined national and antenatal data to estimate prevalence among the general population 

[12-14]. 

The first DHS including HIV testing was carried out in 2005 in Rwanda, whereas the HIV 

antenatal surveillance was improved in 2002 to ensure national coverage. 

We compared HIV prevalence from these two sources of data as collected in 2005, in order 

to validate the new antenatal surveillance program. 
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Data and Methods 

We obtained HIV data from the third DHS conducted by Macro International and the 

Rwanda National Institute of Statistics in 2005 [15] and from the ANC surveillance from 

Rwanda Treatment and Research Aids Center [16] collected the same year. 

Demographic and health survey 

In 2005, Rwanda organized its third DHS which was its first that included HIV testing. A 

national representative sample of 10 644 households was selected using two-stage cluster 

sampling based on the list of the 2002 General Population and Housing Census. 

All men and women of every second selected household were eligible for HIV testing. 

After informed consent blood samples were collected from all eligible men and women 

who volunteered to be tested in these households. 

A laboratory technician collected capillary blood from finger prick on a filter paper, testing 

for HIV antibodies was performed at the National Reference Laboratory (NRL) in Kigali, 

using ELISA tests.[15] 

A face to face interview covered socio-demographic characteristics and other health issues 

including HIV related behaviour. Questionnaires were translated from English or French to 

local language (Kinyarwanda), and a pre-test was organized before the survey to validate 

them. 

The sentinel surveillance system 

The 2005 surveillance included 30 sites out of 372 health centers located all over the 

country: 2 sites in Kigali (Capital), 12 sites in other urban areas , and 16 sites in rural areas. 

The sentinel sites were selected according to the number of pregnant women registered for 

their first antenatal visit (at least 80 new pregnant women per month), the availability of at 

least one laboratory technician and one midwife on site, the geographical accessibility of 

the site and the ability to accomplish the surveillance activities on a regular basis. 
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For all pregnant women attending ANC, a venous blood sample was taken for syphilis 

testing, and sera were anonymously tested for HIV, using the same laboratory algorithm as 

that used for the DHS specimens. For each woman, information was collected on socio-

demographic factors. 

For both DHS and ANC surveillance specimens, testing was done without any knowledge 

of the socio-demographic characteristics of participants. Socio-demographic and serologic 

data were matched by a unique survey code after completion of all serological testing. 

Statistical analyses 

The SAS software (SAS Institute Inc., Version 9.1.3, Cary, NC, USA) was used for 

statistical analyses. 

To make comparison between the two populations, we firstly merged the ANC and Women 

DHS data set keeping the common variables: socio demographic (age, geographic area, 

schooling, marital status and number of children); and HIV status. We then created a new 

dichotomous variable comparison coded 1 for ANC population and 0 for DHS women. 

We compared the distribution of socio-demographic characteristics of ANC and DHS 

women using the chi-square test. In order to determine which characteristics caused 

differences in HIV prevalence between the two populations we also carried out univariate 

and multivariate comparisons considering HIV status as the dependent variable and socio-

demographic characteristics as the independent variables. The model included also the 

comparison variable. The ratio of HIV prevalence from DHS women to ANC women with 

95% confidence intervals (CI) was used as the measure of association, whereas statistical 

testing was based on Wald chi-square tests from log binomial regression outputs. The proc 

genmod SAS procedure was used for this step. 

To correct ANC bias and to estimate the overall HIV prevalence among women in the 

general population from the ANC data, we applied a direct standardization of HIV 

prevalence among ANC attendees according to the distribution of all socio-demographic 

characteristics common to both databases. We used proc freq SAS procedure for this 

analysis. 
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Ethical considerations 

For the DHS, an informed consent form was read to the eligible subjects or to parents/tutors 

of teenagers (aged 15 to 18 years); when the parent or tutor of a teenager agreed to the test, 

the form was read to the teenager to obtain his/her own consent to the HIV test. 

HIV testing was entirely anonymous in the DHS and the study protocol was approved by 

ORC Macro's Internal Review Board and the National Ethics Committee in Rwanda. The 

testing protocol followed in the ANC survey is based also on unlinked anonymous testing 

of HIV, as recommended by WHO since 1989 [17]. Furthermore, the ANC survey protocol 

was approved by the Centers of Disease Control and Prevention (CDC, Atlanta, USA) 

ethics committee. 

We received authorization to access the data sets from the authorities of the Rwandan 

National Institute of Statistics and the Rwanda Treatment and Research Aids Center. 

In addition, we received ethical exemption from Université Laval ethics committee because 

our research concerned entirely anonymised data. 

Results 

A total of 13 745 ANC attendees and 5 641 women recruited in the DHS were included in 

the study: 95.2% of all new pregnant women registered for antenatal consultation in 30 

sentinel sites participated in the 2005 ANC survey [16], whereas 97.3% of eligible women 

of the general population accepted to give a blood sample for HIV testing [15]. 

Characteristics of both populations are presented in Table 1. While the proportions of 

women living in the capital city were similar in both populations: 8% for DHS population 

versus 7% for ANC population, in other urban areas the proportion of DHS women was 9% 

compared with 40% for the ANC population. The respective proportions for rural areas 

were 83% versus 53% (pO.001). Median age was similar in both populations (26 years): 

but younger and older women (15-19; 40-49 years) were more represented in the DHS than 

in the ANC population, whereas women aged between 20 to 39 years were more 

represented among pregnant women (pO.001). 
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Single women and women living alone (including separated, divorced and widowed) were 

much more represented in the DHS than in the ANC population (pO.001). 

There are more women in the general population than among pregnant women who have 

high school level or more, particularly in the Capital city (38% versus 20%). 

Overall HIV prevalence among DHS women was 3.6% (95% CI: 3.1-4.1%), lower than 

that estimated in ANC attendees, 4.1% (95% CI: 3.8-4.5%). 

Table 2 shows HIV prevalence in the two surveys stratified by geographical areas. For 

both, estimates of HIV prevalence were very different between areas; the highest 

prevalence is noted in the Capital city, the lowest in rural areas. In the Capital, HIV 

prevalence estimated was lower in DHS women than in ANC attendees: 9.5% (95% CI: 

6.9-12.4) versus 12.8% (95% CI: 10.7-14.9). In other urban areas, the prevalence estimated 

among ANC attendees was lower than in the DHS women: 5% (95% CI: 4.4-5.6%) versus 

7.7% (95% CI: 5.2-9.9) whereas in rural areas, the DHS prevalence estimate was 2.2% 

(95% CI: 1.9-2.7) compared to 2.6% (95 CI: 2.2-3.1) for ANC prevalence. 

Standardization based on all variables (age, area, marital status, education, parity) into each 

area results in an overall HIV prevalence of 13.3% in ANC women living in the capital 

city, 5.6% for those in other urban areas and 2.5% for ANC women living in rural area. 

Table 3 shows the comparison between HIV prevalence in the two populations. ANC 

surveillance slightly overestimated the overall HIV prevalence in DHS women. The overall 

crude prevalence ratio (PR) was 1.13 (95% CI: 0.97-1.33). 

Comparison of HIV prevalence by each category of socio-demographic characteristics 

reveals that HIV prevalence was higher among women aged 15-24 years in the ANC 

survey compared to the DHS (adjusted prevalence ratio (APR): 2.29 p=0.001). 

According to the area of residence, APR was higher among ANC women than in DHS 

women, specifically in rural areas and in the Capital city (p=0.029 and p< 0.0001 

respectively). 

Concerning marital status, results show that ANC attendees who were not legally married 

were more often HIV-positive than DHS women with the same marital status (p=0.0077 for 

cohabiting women and p=0.0104 for women living alone, respectively). 

Only standardization based on all variables gave an overall HIV prevalence of 3.6% in 

ANC women, similar to that measured in DHS population. 
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Discussion 

The results of this study show that in 2005, HIV sentinel surveillance among pregnant 

women slightly overestimated overall HIV prevalence seen in DHS women (PR= 1.13; 

p=0.103). 

Opposite results were shown in some sub Saharan Africa countries [5, 6, 18], whereas 

similar results were demonstrated in 1998 in Ethiopia [19] and in 2005 in South Africa [3]. 

The factors presented by the authors of these two studies as explanations of the 

overestimation of ANC-based estimates do not seem to be applicable to the context of 

Rwanda. Indeed in the Ethiopian study, the selection bias related to the high-risk women 

who refused the test in the population based-survey appeared to explain the observed 

differences [18], whereas the highest use of modern contraception was associated with the 

ANC overestimation in the South Africa study [3]. Related to these two factors, Rwanda 

DHS data showed a 97.3% participation rate for HIV testing among women, whereas 

contraceptive use among sexually active women was 9.6% in the same study [15]. 

Comparison made between HIV prevalence reported from a household survey and an 

antenatal survey conducted in Rwanda in 1997 and in 1998, respectively, showed that HIV 

prevalence among women of the general population was higher than among ANC women 

(11.3% versus 9.5% respectively) [20]. 

The results of surveys conducted early after the 1994 genocide in Rwanda need to be 

interpreted cautiously, due to changes that occurred in the population during this period 

(mortality and displacement), the consequences of the destruction of health services 

infrastructure on the quality of the data, and the representativeness of sentinel surveillance 

system. 

In fact, when observing HIV estimates reported in 1997-98 and those reported a few years 

later in 2000, when the country was stabilized, health system and other infrastructures 

strengthened (i.e expansion of national sentinel surveillance in 2002), HIV prevalence 

estimated by sentinel surveillance dropped from 9.5% to 5.2% [21] whereas that estimated 
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in the general population dropped from 11.3% to 3.6% according to the 2005 demographic 

and health survey [15] 

Socio-demographic characteristics differed between both populations, while being 

associated with HIV prevalence, thus leading to the observed differences in HIV prevalence 

between ANC women and those from the general population. The main difference was the 

distribution according to the type of geographic area. Except in the Capital city where the 

proportion of women was almost similar for both populations (Table 1), in other urban 

areas, pregnant women were more represented than women of the general population, the 

reverse situation being observed in rural areas. The over representation of pregnant women 

in other urban areas is a result of a misclassification of the rural/urban status of pregnant 

women enrolled in urban sites outside the capital city: in fact, the sites known as urban (out 

of the Capital) included a small zone which could have all typical characteristics of an 

urban setting (out of the Capital) whereas the rest of its catchment refers to a rural area. 

Actually the sites located in other urban areas received more pregnant women from their 

rural catchment than those from their urban catchment (the similarity of characteristics 

between ANC women of other urban and rural areas can be seen in table 1) This situation 

leads to an underestimation of the actual HIV prevalence among ANC women living in 

urban areas other than the Capital city. We suggest to add on the variable list collected in 

the ANC survey, the administrative sector where the pregnant women comes from; that 

could help to identify if the pregnant women comes from an urban or rural zone of the 

sentinel site. 

The overestimation in the capital city (adjusted prevalence ratio: 2.42 p=0.0001), could 

result from a selection bias due to the location of sentinel sites in this area. In fact, the two 

sentinel facilities are located in areas where stay most of sex workers and truck drivers 

from Dar Es Salaam and Mombasa (Bilyogo and Gikondo sites), two of the main high-risk 

groups for HIV infection in sub-Saharan Africa [22-27]. These health facilities could attract 

a large number of pregnant women from these high-risk groups (sex workers and women 

having relationships with truck drivers). 

A simultaneous standardization of the ANC results for the DHS distribution of all socio-

demographic factors common to the two surveys resulted in a 3.6% overall prevalence 

estimated for women in the general population from the ANC population data; when we 
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applied this standardization into each geographic area, it resulted in an overestimation in 

the Capital city and an underestimation in the other urban areas (Table 2). 

Despite the differences seen between HIV prevalence measured by the two surveys, 

sentinel surveillance was a relatively good proxy to estimate overall HIV prevalence among 

women of reproductive age in Rwanda in 2005. That is partly a result of the extension of 

sentinel sites established in 2002 which added more rural sites; this reduced the selection 

bias due to the limit of geographical coverage of sentinel sites. This kind of selection bias 

was the main bias related to the first sentinel surveillance systems in Africa, which were 

characterized by an over representation of urban sites [28]. 

Compared with overall adult HIV prevalence (among both women and men) Rwanda 

sentinel surveillance overestimates HIV prevalence in the general population (4.1% versus 

3%) [15], This situation is not only for Rwanda; despite improvements and expansion of 

surveillance systems in recent years [11], antenatal surveillance continues to overestimate 

adult prevalence in many countries with generalised epidemics [14]. 

In order to obtain accurate national-level estimates of HIV prevalence from sentinel data, 

UNAIDS made modifications to different versions of the UNAIDS Estimation and 

Projection Package (EPP), [29, 30]; however, because of difference in prevalence of HIV 

between men and women and the lack of male data in current antenatal surveillance, 

estimates of HIV prevalence from antenatal surveillance will suffer from bias related to the 

HIV male -to- female ratio. In fact, the proportion of women among HIV cases increases 

over time, especially in sub-Saharan Africa [31]. In their recent work Lowndes et al. 

showed that in nine West African countries, HIV prevalence was almost always higher 

among females than males for all marital statuses [32]; also the situation in Rwanda shows 

that since the beginning of the HIV epidemic, women were more infected than men. The 

female-to-male ratio was 1.4 [15.4 (HIV prevalence among women): 10.8 (HIV prevalence 

among men)] in 1986 [19] and 1.6 in the 2005 DHS [15]. Thus, the adjustment factor and 

calibrating parameter applied to antenatal surveillance data should consider the influence of 

the sex ratio of HIV infection which changes overtime with the stage of the epidemic. 

Furthermore, in future, it will be necessary to investigate the potential bias between 

antenatal and population-based surveys due to the effects of anti-retroviral therapy (ART) 

on fertility of HIV positive women who consider becoming pregnant, and the impact of 
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family planning services offered to HIV-infected women who do not wish to become 

pregnant. We do not think that these effects were present at the time of our study, as 

Rwanda started a significant ART program in 2003, only two years before data collection 

of this study. 

In conclusion, our results show that antenatal surveillance overestimated HIV prevalence 

among women of the general population in Rwanda. This overestimation is due to the 

difference of distribution of socio-demographic characteristics associated with HIV 

between antenatal and DHS populations. 

Antenatal surveys remain a useful tool to monitor the epidemic, but their results need to be 

adjusted to better reflect the prevalence in the general adult population of women, while 

inference from such data to the global prevalence among the total adult population of both 

sexes may remain difficult, with the temporal changes in the male-to-female ratio in HIV 

prevalence. Consequently, DHS must also be included in the package of HIV surveillance 

activities (although on a less regular basis than ANC surveillance), especially to provide 

information on the HIV epidemiology among men. Considering the impact of highly active 

anti-retroviral therapy era on HIV-related mortality, incidence studies are needed to 

estimate the magnitude of new cases of HIV and monitor the trends of the epidemic. 
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Chapitre IV. Use of routine data collected by the 
prevention of mother- to- child transmission program for 
HIV surveillance among pregnant women in Rwanda: 
Opportunities and limitations 

Jeanne Françoise Kayibanda, MSc1 '2, Michel Alary, MD, PhD1 '2 '3, Raphaël Bitera, MD, 
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'URESP, Centre de recherche FRSQ du CHA universitaire de Québec, Québec, Canada 

Département de médecine sociale et préventive, Université Laval, Québec, Canada 
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Cet article a été publié dans le journal AIDS care (AIDS Care. 2011 Jul 7. [Epub ahead of 

print]. 

Résumé 

Objectif : Comparer la prévalence du VIH mesurée par la surveillance sentinelle et celle 

mesurée par le programme de prévention de la transmission du VIH de la mère à l'enfant 

(PTME) au Rwanda. 

Méthodes : Nous avons comparé la prévalence du VIH mesurée selon la méthode anonyme 

non corrélée par la surveillance sentinelle et celle mesurée selon la méthode du dépistage 

volontaire chez les femmes enceintes venues à leur première visite de consultation 

prénatale dans 29 sites sentinelles qui avaient les services de PTME en 2007 au Rwanda. 

Résultats : Toutes les femmes enceintes recrutées par la surveillance sentinelle ont accepté 

d'intégrer le programme de PTME (N=13 318). La prévalence du VIH mesurée par la 

surveillance sentinelle était de 4,35 % tandis que celle mesurée par le programme PTME 

chez 1873 femmes enceintes (faisant partie des 13 318 recrutées par la surveillance 
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sentinelle) était de 3,49 % (p=0,07). Pour 3 % des femmes qui avaient intégré le 

programme PTME, les résultats du test de VIH étaient absents dans le registre de 

counselling et pour 0,3 % ces résultats étaient absents dans le registre de laboratoire. Pour 

10 femmes enceintes, les résultats du test de VIH étaient discordants dans le registre du 

service de PTME et celui de laboratoire. Après l'inscription et correction des erreurs des 

résultats des tests VIH, la prévalence du VIH mesurée par le programme PTME était 

3,27 % (significativement différente de celle mesurée par la surveillance sentinelle : 

p=0,03). Conclusion : L'acceptation du programme de PTME par les femmes enceintes 

était élevée au Rwanda en 2007. La prévalence du VIH mesurée par la surveillance 

sentinelle et le programme PTME était significativement différente. La faible qualité de 

performance des tests du VIH et celle de la tenue des registres des données des services de 

PTME et de laboratoires pourraient expliquer cette différence. L'amélioration des pratiques 

des tests du VIH et de la gestion des données des services de PTME et de laboratoire est 

nécessaire avant d'utiliser les données du programme de PTME pour la surveillance et pour 

assurer une performance de qualité pour toutes les activités de ce programme. 
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Abstract 

Objectives: To compare HIV prevalence measured by antenatal care (ANC) sentinel 

surveillance and by the prevention for mother-to-child transmission (PMTCT) program in 

Rwanda. 

Methods: We compared HIV prevalence from anonymous testing performed under ANC 

surveillance, and that measured from voluntary counselling and testing performed under the 

PMTCT program, in a random sample of the same population of pregnant women attending 

for their first antenatal visit at 29 ANC surveillance sites with a PMTCT program in 2007 

in Rwanda. 

Results: All of 13 318 pregnant women recruited in the ANC surveillance accepted to 

participate in the PMTCT program. HIV prevalence measured by sentinel surveillance was 

4.35% whereas that measured for 1873 pregnant women (out of the total sentinel 

population) by the PMTCT program was 3.49% (p=0.07). For 3% of the PMTCT 

population, HIV test results were missing from the counselling logbook versus 0.3% in the 

ANC laboratory logbooks. For 10 pregnant women, HIV test results were divergent 

between the PMTCT and the ANC laboratory logbooks. After missing data and errors were 

corrected, HIV prevalence results from PMTCT was 3.27% (significantly different from 

ANC surveillance: p=0.03). 

Conclusion: High uptake of PMTCT program among pregnant women was observed in 

Rwanda in 2007. HIV prevalence measured by the ANC surveillance and PMTCT program 

were significantly different. Poor performance in HIV testing practices and 

PMTCT/laboratories data management could explain this difference. Improvement in HIV 

testing practices and in PMTCT/laboratory data management are needed in order to use 

PMTCT data for HIV surveillance and to ensure good performance of all the package of 

care provided by the PMTCT program. 

Keywords: Rwanda, Antenatal HIV surveillance, Prevention of mother-to-child 

transmission data. 
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Introduction 

Unlinked anonymous testing is the common strategy recommended for HIV surveillance 

among pregnant women (Joint United Nations Program on AIDS/ World Health 

Organization [UNAIDS/WHO], 2003; Colebunders, Heyward, 1990). The strategy consists 

in using left-over serum samples collected for routine syphilis testing offered to pregnant 

women, for anonymous HIV antibody testing. This approach does not necessitate informed 

consent. 

Since 1999, most African countries have implemented programs for prevention of mother-

to-child HIV transmission (PMTCT), (WHO, 1999). Such programs offer voluntary HIV 

counselling and testing to pregnant women who attend antenatal clinics (ANC) (WHO, 

2007). 

The methodology of HIV testing used in ANC surveillance and in the PMTCT program is 

basically different, but the two programs target the same population: pregnant women who 

attend ANC. Contrary to the PMTCT testing methodology, HIV test results cannot be 

reported back in the context of anonymous surveillance and HIV-positive pregnant women 

cannot be identified and referred for treatment. For this reason, ethical considerations have 

been raised with regards to anonymous testing now that effective treatment and PMTCT 

strategies are more widely available (Paquita de Zulueta,2000; Rennie, Turner, Mupenda, 

Behets 2009), in the current context of scaling-up of HIV treatment and PMTCT programs 

ais a worldwide priority (Hoggs et al. 1998, James, 2000;Yamey, 2000; James 2001; 

Galvâo 2000; Chequer , Cuchi , Mazin , Garcia Calleja 2002; Opuni et al. 2002; Izazola-

Licea et al. 2002; WHO 2003; WHO/UNAIDS 2004; Pappas, Andriote, Mwalali 

2005;Vassall & Compernolle 2006;WHO 2006). 

A few recent studies conducted in sub-Saharan countries comparing anonymous and 

PMTCT data led to different conclusions. (Fabiani, Nattabi, Ayella, Ogwang & Declich 

2005, Hladik et al. 2005, Bolu et al. 2007, Seguy et al. 2005) .Using PMTCT data for HIV 

surveillance offers the opportunity to obtain HIV estimation among male partners of 
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pregnant women. These estimations were never given by anonymous surveillance which 

exclusively targets pregnant women. Furthermore, replacing anonymous surveillance by 

PMTCT data may increase geographic coverage of the surveillance and make HIV 

estimates more representative. 

This observation justifies our interest in conducting such a study whose objective is to 

compare HIV prevalence measured by the PMTCT program to that measured by 

anonymous sentinel surveillance among pregnant women recruited in 2007. 

Methodology 

Rwanda established its HIV sentinel surveillance system among pregnant women in 1988. 

In 2007, the system had 30 sentinel sites located all over the country: 3 in the Capital, 12 in 

other urban areas and 15 in rural areas. 

In 1999, the country implemented the PMTCT program into the public health system. In 

2007, 29 health centers had both programs (ANC surveillance and PMTCT). Our study 

concerns pregnant women who came for their first antenatal visit and who were recruited 

by both the sentinel surveillance and the PMTCT program, at the same period during the 

2007 ANC surveillance period in these 29 health centers. 

Sentinel surveillance population 

13 318 pregnant women were recruited for HIV surveillance in the 29 health centers 

concerned by the study. For all of these, a venous blood sample was taken with consent for 

Syphilis testing, and sera were anonymously tested for HIV by the Rwanda National 

Reference Laboratory (NRL). Conventional ELISA tests were used: an initial ELISA test 

(Vironostika HIV Uniform II Plus 0 from Biomérieux BV, Marcy l'Etoile, France) was 

performed for screening. Specimens positive on this first ELISA were retested using a 

second ELISA test (Murex HIV 1.2 O, Murex Biotech, Dartford, UK).Specimens with 

negative results underwent no further testing and were considered negative. A third test was 

performed to confirm discordant results from the two ELISA tests, (Enzygnosta Anti 

HIV 1/2 Plus, Behringwerke, Marburg, Germany). 
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At registration time, data on socio-demographic and obstetrical characteristics, as well as 

on acceptance of HIV testing through the PMTCT program were collected. 

PMTCT program population 

We used systematic random sampling to select 1 out of 7 of all pregnant women 

participating in the sentinel surveillance from the ANC logbook of the 29 health centers. 

From the PMTCT and ANC laboratory logbooks, we then collected the information on 

socio demographic variables and HIV status of the selected pregnant women using the 

ANC number which is recorded in both the PMTCT and the ANC laboratory logbooks. 

Testing for HIV antibodies was performed by health center's laboratories (ANC 

laboratory), using two HIV rapid tests: Determine HIV-1/2/0 (Abbott Laboratory, Illinois, 

Chicago) or First Response HIV-l/HIV-2 (PMC Medical Pry.Ltd. Daman, Inde) and 

Unigold Recombinant HIV-1/2 (Trinity Biotech Pic, Bray, Ireland). If the two tests yielded 

discordant results, Capillus HIV-1/2 (Trinity Biotech, Pic, Bray, Ireland) was used to 

determine the final HIV result. 

Statistical analyses 

The SAS software (SAS Institute Inc., Version 9.1.3, Cary, NC, USA) was used for 

statistical analyses. 

We describe the socio-demographic characteristics of pregnant women from the two data 

sources. We also compare HIV results reported by ANC laboratories and by PMTCT 

logbooks using normal approximation to the binomial distribution. 

Because of the anonymity of ANC surveillance data, it was not possible to carry out a 

matched analysis comparing the result from the two data sources for each individual 

woman. Instead, we consider the PMTCT sample out of the total reference population of 

women participating in the sentinel surveillance program in the 29 health centers. 

We thus used a one way chi-square test comparing observed and expected frequencies, the 

latter being the HIV prevalence in the ANC surveillance population. 

In order to evaluate the data quality, we reviewed some record keeping practices from the 

ANC-laboratories and PMTCT logbooks to assess their completeness and accuracy. 
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Ethical considerations 

For ANC sentinel surveillance, the testing protocol followed was based on unlinked 

anonymous testing of HIV, as recommended by WHO since 1989 (WHO, 1989). 

Furthermore, the ANC sentinel surveillance protocol was approved by the Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC-Atlanta) ethics committee. Data from the PMTCT 

program and ANC laboratories were also anonymised in the final databases. 

We received authorization to access the ANC sentinel surveillance data sets and 

PMTCT/ANC laboratory logbooks from the authorities of the Rwanda Treatment and 

Research Aids Center. In addition, we received ethical exemption from Université Laval 

ethics committee because our research was based on entirely anonymous data. 

Results 

Table 1 shows that the PMTCT sample randomly selected from the ANC sentinel 

surveillance population was similar to the latter in terms of sociodemographic 

characteristics. 

All pregnant women recruited in the ANC surveillance accepted to participate in the 

PMTCT program. Over 50% were aged between 20 to 29 years, and were living in rural 

areas. 36% of them were at their second or third pregnancy. 

The comparison of HIV prevalence between ANC surveillance and PMTCT program was 

preceded by assessment of PMTCT and ANC laboratory logbooks completeness. In total, 

66 HIV test results were missing in the PMTCT logbooks, and 18 in the ANC laboratory 

logbooks. 

Figure 1 describes missing HIV test results in the PMTCT and ANC laboratory logbooks by 

geographic area. Overall, missing records were more frequent in the PMTCT logbooks than 

in the laboratory logbooks (statistically significant in rural and other urban areas). 

Table 2 shows HIV prevalence comparisons between ANC surveillance and PMTCT data 

by geographic areas before PMTCT data auditing. The overall HIV prevalence given by 

ANC surveillance was 4.35% [95% confidence interval (CI), 4.00-4.69], whereas that given 

by PMTCT data was 3.49% [95% CI, 2.64-4.33]. 
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Compared to the HIV prevalence estimated from ANC laboratory logbooks, the overall 

HIV prevalence estimated by ANC surveillance was significantly different (p=0.01). The 

prevalence was also different between the laboratory logbooks and ANC surveillance in the 

sites located in urban areas other than the Capital city (p=0.02). 

Given that all the HIV test results are notified in two logbooks (PMTCT and Laboratory 

logbooks), we were able to identify, from the ANC laboratory logbooks, HIV test results of 

54 pregnant women for whom the results were missing in the PMTCT logbooks. From the 

PMTCT logbooks, we have identified HIV test results of 6 pregnant women for whom the 

results were missing in the laboratory logbooks. In all cases, the results of the HIV tests 

were negative. For 12 pregnant women not tested, HIV results were not available, neither in 

the PMTCT nor in the laboratory registers. Two among them were not tested because their 

HIV status was known as positive at the health center (they were tested in the past at the 

same health center according to the PMTCT counsellors). 

Furthermore, 10 HIV results were divergent between PMTCT and ANC laboratory 

logbooks. Of 59 positive cases recorded in laboratory logbooks, 3 were reported as negative 

in PMTCT registers. Whereas 1796 negative cases were recorded in the laboratory 

registers, 7 of them were recorded as positive cases in the PMTCT logbooks. 

ANC laboratory logbooks were used as the gold standard to correct divergent HIV test 

results between the two sources. 

After correcting mistakes regarding HIV test results made in PMTCT and ANC laboratory 

logbooks and integrating the two cases known as positive but not tested, the HIV 

prevalence from PMTC and ANC laboratory logbooks were similar (3.27%) but 

significantly different from that measured by anonymous surveillance (p=0,03) (table 3). 

The record keeping assessment shows that 41.4% of health centers do not record the HIV 

test results in the PMTCT logbooks the same day the tests are performed. For record 

keeping in the laboratory logbooks, 34.5% of health centers do not record the results the 

same day. 



74 

Discussion 

The results of this study show a very wide acceptance of PMTCT program in Rwanda, 

100% of pregnant women consulting in ANC surveillance sites having accepted to 

participate in the program. This PMTCT acceptance is consistent with the one previously 

reported in 2005 in the same health centers (97.1%) (Kayibanda et al 2008). The high 

uptake of PMTCT testing minimises the selection bias due to refusal of HIV testing and 

makes PMTCT data representative of all ANC attendees. 

However, despite the high level of HIV testing acceptance, the first comparison shows that 

the overall HIV prevalence based on PMTCT data is different to that estimated by 

anonymous surveillance (4.35% vs 3.49%, p=0.07). 

The difference in HIV prevalence estimates between anonymous and PMTCT data was 

reported by other authors: Fabiani et al reported an underestimation in 2004 and an 

overestimation in 2005 of PMTCT estimates for the same hospital located in the north of 

Uganda (Fabiani, Nattabi, Ayella, Ogwang & Declich, 2005). Mpairwe et al (2005) found 

that HIV prevalence from PMTCT data was higher than from anonymous surveillance in 

the Entebbe General Hospital (Uganda). The low uptake of PMTCT HIV testing and the 

self selection of women who perceived themselves to be at risk for HIV explained this 

overestimation. In these two studies, HIV testing uptake in the two hospitals of Uganda did 

not exceed 60 %. 

The difference in HIV prevalence estimates identified by our study was observed at two 

levels: firstly between PMTCT and ANC laboratory logbooks and secondly between 

PMTCT data and ANC sentinel surveillance data. 

At the first level, the difference observed suggests a problem of data quality and record 

keeping of HIV test results in PMTCT and ANC laboratory services at the peripheral level. 

Indeed, the results from the two logbooks should be similar considering that they both 

concern the same women. However, the difference comes from two reasons: the problem of 

missing data, resulting from the failure of systematic registration of HIV test results in an 

important number of health centers, and the divergence observed between HIV test results 

recorded in both PMTCT and laboratories logbooks. 
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The situation explained above illustrates a problem related to the management of HIV 

testing performed in PMTCT services. In fact on one hand, all pregnant women who agree 

to participate in the PMTCT program are not automatically tested, and on the other hand, a 

sizable proportion of HIV test results transferred from the ANC laboratories to the PMTCT 

counsellors, to be communicated to the pregnant women, are not notified in the 

PMTCT/Laboratory logbooks the same day the test is performed. In addition, for those who 

are notified, some of them are not correctly recorded. 

Staff shortages and work overload were the reasons given by the nurses and PMTCT 

counsellors to explain the absence of HIV test result registration on a regular basis. Increase 

in workload among health workers resulting from the rapid scale-up of HIV/AIDS services 

was reported in some others sub-Saharan Africa countries (United States Agency for 

International Development [USAID] 2003); Kinoti, Cheluget & Ngare 2004; Phaswana-

Mafuya & Peltzer, 2005). Indeed, the rapid expansion of HIV/AIDS services in developing 

countries was not automatically followed by policies that address human resource issues 

(Bârnighausen, Bloom & Humair 2000; Kober & Van Damme 2004), thus potentially 

affecting the quality of service delivery (WHO, 2006). 

We think that the problems of data management and concordance of HIV test results 

between PMTCT and laboratory services revealed by the study could affect the quality of 

PMTCT care and have a consequence on the accuracy of national reports from the PMTCT 

program. A similar problem of PMTCT data management was described in South Africa 

(Mate, Bennett, Mphatswe, Barker & Rollins 2009). 

At the second level, the difference of HIV prevalence estimates between the PMTCT 

program and ANC sentinel surveillance could be explained partly by the cases of some 

pregnant women who were not tested through the PMTCT HIV testing. It is the case of the 

12 pregnant women for whom HIV testing was not performed. The PMTCT staff explained 

that two of the 12 were not tested because their HIV status was known and documented at 

the health center. The ten others were proposed to come with their partners at a subsequent 

ANC visit. Evidently, the sera of these ten women were included in the ANC surveillance 

anonymous HIV testing. Because of the anonymity of ANC surveillance data, we were 

unable to assess the impact of these 10 missing data on the comparison of HIV prevalence 

estimates between the two programs. 
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However, after correcting recording errors of HIV test results between the PMTCT and 

ANC laboratory logbooks, and adding the 2 HIV positive women out of the 12 for whom 

HIV test was not performed to the total of PMTCT HIV-positive cases, the difference 

observed between HIV prevalence estimates from PMTCT data and those measured from 

anonymous data remained and even increased, suggesting a laboratory problem related to 

HIV testing. 

Indeed, the significantly lower HIV prevalence in the PMTCT program (after auditing both 

the PMTCT and laboratory logbooks) compared to ANC surveillance is unlikely to be due 

to chance only and could result from poor performance (especially in terms of sensitivity) 

of the practical implementation of HIV rapid testing in health services. A previous study 

conducted between 2000 and 2003, reported discordant results between the HIV results 

performed in PMTCT/VCT (voluntary counselling and testing) sites and reference 

laboratory retesting in Rwanda. Administrative errors, including specimen mix-up and 

transcription errors were some reasons presented by the author to explain the incorrect 

rapid test results (Plate 2005). In their recent study conducted in South Africa, Wolpaw et 

al. showed that poor testing practices could affect the performance of rapid HIV testing 

They illustrated how the poor testing practices of clinic staff was associated with a low 

sensitivity of rapid HIV testing (Wolpaw et al. 2010 ). 

Concerning the recommendation of adding PMTCT acceptance to the variables collected in 

ANC surveillance in order to evaluate PMTCT programs (Bolu et al. 2007), our results 

demonstrate how the information analysed from this PMTCT variable could be biased. 

Indeed based on ANC surveillance data, the proportion of pregnant women accepting to 

participate in the PMTCT program was 100%, although the data auditing that we 

performed on the PMTCT and ANC laboratory logbooks showed that their real 

participation was less than 100%. The PMTCT variable would be more useful if it would 

indicate the number of women who are actually tested. 

The limit of our analysis was the inability to match the data from the PMTCT program to 

those from ANC surveillance given that the data from ANC surveillance are anonymous. 

The comparison presented here was based on probability analyses. However, the systematic 

sampling used to select PMTCT women from the sole source where pregnant women who 
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participated in the two programs were registered (ANC logbook), and the high level of 

participation of pregnant women in the PMTCT program validate our analysis. 

The non participation bias described elsewhere (Fabiani, Nattabi, Ayella, Ogwang & 

Declich 2005; Seguy et al. 2005; Hladik et al. 2005) were not observed in our study due to 

the high level of PMTCT uptake. However, the problems of HIV record keeping and poor 

practices in HIV testing identified by the study may have led to an information bias, 

resulting in an underestimation of the HIV prevalence from the PMTCT data. 

In conclusion, this study reveals a significant difference in HIV prevalence estimates 

between anonymous surveillance and the PMTCT program despite the high PMTCT uptake 

in Rwanda. Before using PMTCT data for HIV surveillance among pregnant women in 

Rwanda, we recommend improving the quality control of rapid HIV testing and data 

management in PMTCT services and ANC laboratories, especially in urban areas outside 

the capital and in rural sites, where the poor distribution of monitoring expertise could 

explain the significantly higher level of missing records observed. Also the issues related to 

staffing and human resource in HIV/AIDS services must be resolved before replacing 

anonymous surveillance. 

Furthermore, we think that it is important to set-up a strong and effective monitoring and 

evaluation systems in intensive scaling-up context, such as the HIV/AIDS services 

implementation that developing countries experienced in the past decade. More 

importantly, the quality control around routine rapid HIV tests at the peripheral level needs 

to be a higher priority. Consequently, a study to investigate the field validity of HIV rapid 

tests carried out in health centers should be an operational research priority in Rwanda. 
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Tables 

Table 1. Socio-demographic characteristics of women participating in the ANC sentinel 
surveillance and PMTCT programs in 29 health centres in Rwanda 

Characteristics Antenatal surveillance PMTCT programme 
N=13318 (%) N=1873 (%) 

Age: 
Mean 27 27 
Median 26 26 

15-19 830 (6) 114(6) 
20-24 4327(32) 582(31) 
25-29 3831(29) 567(30) 
30-34 2249(17) 323(17) 
35-39 1430(11) 198(11) 
40 + 564(4) 89(5) 

x2 (df=5)* 3.46 p=0.628 

Area of residence 
Capital 1500(11) 187(10) 
Other urban areas 4944(37) 683(36) 
Rural areas 6874(52) 1003(53) 

-X2 (df=2) 3.18 p=0.149 

Nomber of pregnancies 
1 3531(27) 497(27) 
2-3 4583(35) 658(36) 
4-5 2873(22) 390(21) 
>5 2262(17) 301(16) 

X2 (df=3) 1.36 p=0.75 

Adhere to PMTCT program 

Yes 
No 

13318(100) 
0(0) 

*One way chi-square tests comparing the distribution in the PMTCT sample to the expected value from the 
distribution observed in the ANC surveillance population 
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Table 3 Comparison of HI V prevalence estimates between anonymous surveillance, PMTCT 
program and ANC laboratories after PMTCT data auditing 

Site Antenatal surveillance PMTCT programme & P* 
4.35[4.00-4.69] ANC laboratory logbooks 

3.27 [2.47-4.091 

Overall 579/13318(4.35%) 61/1861 (3.27%) 0.03 

The capital city 146/1500(9.73%) 15/187(8.02%) 0.43 

Other urban areas 278/4944 (5.62 %) 26/682 (3.81 %) 0.04 

Rural areas 155/6874(2.25%) 20/993 (2.01 %) 0.68 

Data missing 12 
P*: p-value of the one way chi-square tests comparing the HIV prevalence in the PMTCT 

and the ANC laboratory logbooks to the expected value from the prevalence observed in 

the ANC surveillance population 
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Figure 1 Proportion of missing PMTCT and ANC laboratory records by geographic 
areas 

449« 

2"8°o 

p*=0.56 

1 07% 
I 
531 

p=0.0 " > * * 
p=0.000002" 

1 00% ■ 
Sites in capital city Sites in other urban Sites in rural areas 

areas 

*: P value of a Chi-square test comparing proportion of missing data between PMTCT and ANC laboratory 
logbooks. 
** : Differences statistically significant 

I I Missing of HIV test results in PMTCT logbooks 

H Missing of HIV results in ANC laboratory logbooks 



85 

Chapitre V. Violence towards women,men's sexual risk 
factors and HIV infection among women: Findings from 
a national household survey in Rwanda. 

i i) 

Jeanne Françoise Kayibanda, MSc,PhD ' (jeanne-francoise.kayibanda. 1 @,ulaval.ca ) 

Raphaël Bitera, MD, PhD1 '2 '3 (rbitera@uresp.ulaval.ca ) 

Michel Alary, MD, PhD1 '2 '3 (malary(Sjuresp.ulaval.ca ) 

'URESP, Centre de recherche FRSQ du CHA universitaire de Québec, Québec, Canada 

Département de médecine sociale et préventive, Université Laval, Québec, Canada 

Institut national de santé publique du Québec, Québec, Canada 

Cet article a été accepté pour publication par la revue Journal of Acquired Immune 

Deficiency Syndrome. 

Résumé 

Objectifs : Examiner la relation entre la violence à l'égard des femmes, les facteurs de 

risque sexuels chez les hommes et la prévalence du VIH chez les femmes. 

Méthodes : Nous avons utilisé les données de la troisième enquête démographique et de 

santé (EDS) conduite dans 10 272 ménages en 2005 au Rwanda. Nos analyses ont porté 

sur 2 715 femmes et 2 461 hommes qui étaient légalement mariés ou en cohabitation. La 

régression logistique a été utilisée pour analyser l'association entre le VIH et la violence 

chez les femmes. 

Résultats : 29,2%, 22,2% et 12,4% des femmes ont respectivement rapporté avoir subi la 

violence physique, psychologique et sexuelle; 52,1% ont rapporté avoir subi les actes de 

contrôle de la part de leurs conjoints. Il existe un lien entre la violence perpétrée par le 

partenaire rapportée par les femmes et les attitudes justifiant de battre sa femme affirmées 

par leurs conjoints. Après ajustement pour les variables socio-démographiques et les 

facteurs de risque sexuels chez les femmes, le rapport de cote ajusté (RCajUsté) de 

l'infection à VIH était de 3,23 [Intervalle de confiance (IC) à 95% : 1,30-8,03] chez les 

mailto:rbitera@uresp.ulaval.ca
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femmes qui avaient un score allant de 3 à 4 sur l'échelle de la violence psychologique 

perpétrée par le partenaire comparées à celles qui avaient un score allant de 0 à 2. Le 

RCajuste chez les femmes qui ont rapporté avoir été exposées à la violence interparentale 

était de 1,95 (IC à 95% : 1,11-3,43). Il y'avait aussi un lien statistiquement significatif 

entre les facteurs de risque sexuels des hommes et la violence perpétrée par le partenaire 

chez leurs conjointes ainsi qu'avec la prévalence du VIH chez ces dernières. 

Conclusion : La violence à l'égard des femmes est associée à l'infection à VIH chez les 

femmes au Rwanda. Des interventions ciblant la réduction de la violence basée sur le 

genre devraient être intégrées dans les politiques de lutte contre le VIH/SIDA. 
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Abstract 

Objectives: We used the third Rwanda demographic and health survey (DHS) data to 

examine the relationship between violence towards women, men sexual risk factors and 

HIV prevalence among women. 

Methods: The Rwanda DHS was conducted in 10,272 households in 2005. Analyses 

were restricted to 2,715 women and 2,461 men who were legally married or cohabiting. 

We used logistic regression to analyse associations between HIV and violence towards 

women. Couple specific analyses were carried out for assessing the relationship between 

men sexual risk factors and intimate partner violence (IPV) reported by their wives. 

Results: Respectively 29.2%, 22.2% and 12.4% of women reported having experienced 

physical, psychological and sexual IPV whereas 52.1% reported control practices by their 

partners. There was a positive link between IPV reported by women and attitudes 

justifying wife beating endorsed by their husband. After controlling for socio-

demographic variables and women sexual risk factors, the odds of HIV prevalence was 

3.23 [Confidence Interval (95% CI): 1.30-8.03] among women with a score from 3 to 4 

on the psychological IPV scale compared to those with a score from 0 to 2. Women who 

reported having experienced inter-parental violence (father who beat mother) were more 

likely to test HIV-positive: adjusted odds ratio: 1.95; 95% CI: 1.11-3.43. There was also a 

statistically significant relationship between men risky sexual factors and experience of 

IPV as well as HIV prevalence among women. 

Conclusion: Violence towards women is associated with HIV in Rwanda. Intervention to 

reduce gender-based violence should be integrated into HIV/AIDS policy. 

Keywords: HIV infection, Intimate partner violence, sexual risk factors, gender issues. 



88 

Introduction 

Since 1983 Rwanda is experiencing a generalised HIV epidemic (1-3). In 1986, a first 

survey showed an HIV prevalence of 17.8% in urban areas versus 1.3% for rural areas 

(1). A second household survey, conducted in 2005 [demographic and health survey 

(DHS)], showed that HIV prevalence was then 7.3% in urban areas versus 2.2% in rural 

areas (2). 

The two surveys also showed differences in HIV prevalence between women and men. In 

1986, HIV prevalence among women was 15.4% versus 10.8% among men (1), whereas 

the 2005 DHS indicated that 3.6% of women were HIV-positive versus 2.3% of men (2). 

A growing body of research examined the influence of gender-based dynamics within 

sexual relationships and male-to-female violence in driving the HIV epidemic (4-8). 

Various studies have linked intimate partner violence (IPV) and HIV infection among 

women (9-13), suggesting that women are directly infected with HIV by their abusive 

partners. Jewkes et al. showed that the incidence of HIV among women who reported 

more than one episode of IPV at baseline was 9.6 per 100 person-years compared to 5.2 

per 100 person-years in those who reported one or no episode at all (adjusted incidence 

rate ratio: 1.51, 1.04-2.21, p=0.032) (14). 

Different mechanisms could explain the relationship between violence towards women 

and HIV infection among women (figure 1) :1) women sexual risk factors are working as 

intermediate between IPV and women HIV infection (IPV could lead to women's sexual 

risk-taking and thus to HIV, alternatively women sexual risk behaviour could generate 

violence from their male partners); 2) IPV could result from the exposure to other forms 

of violence such as violence in childhood; 3) Men who endorse attitudes justifying wife 

beating could be perpetrator of intimate violence and could be engaged in sexual risk 

behaviour, thus exposing their female partners to HIV infection; 4) HIV positive women 

could be victims of IPV because of their HIV status. 

Two previous studies analysed the association between HIV infection and IPV among 

Rwandan women using the 2005 DHS data: Dude showed that women who experienced 

emotional abuse from their partners were more likely to test positive for HIV [Adjusted 



89 

odds ratio (AOR) = 3.46; 95% CI 1.34-8.78] (15), whereas using the same data set, 

Harling et al (16) showed that the AOR of HIV was 0.99 (95% CI 0.59-1.67) among 

Rwandan women who experienced physical or sexual IPV. 

The only type of violence examined in relationship with HIV infection by the two studies 

was IPV. In addition of IPV we examine in the present study, the effect of violence from 

perpetrators other than spouses and the experience of violence in childhood on women's 

HIV risk. Furthermore, we used couple specific data to assess the link between IPV 

reported by women and sexual risk factors of their spouses. 

Methodology 

We used data from the Rwanda third DHS, conducted in 2005 by Macro International 

and the Rwanda National Institute of Statistics. 

This survey targeted a nationally representative sample of 10,272 households using two-

stage cluster sampling based on the list of The General Population and Housing Census, 

carried out in 2002 in Rwanda. Women aged 15-49, usual resident in the household 

selected or having slept there the night before the survey and men, of every second 

selected household aged 15-59 and meeting the same conditions, were eligible for the 

survey. All men and women in half of the selected household were eligible for HIV 

testing. Blood samples were collected from all eligible men and women who volunteered 

to be tested. 

Measures and data collection 

A face-to-face interview was used to collect socio-demographic characteristics and 

behaviour information. The questionnaires were translated from English or French to the 

local language (Kinyarwanda), and a pre-test was organized before the survey, to validate 

them. 

The questions related to HIV/AIDS risk factors, violence experienced by women, and 

men's gender attitudes were of primary interest in the present study. Violence among 

women was assessed using an abbreviated version of the Conflict Tactics Scale (2). We 

considered three forms of violence: 1) the experience of inter-parental violence assessed 

by a question asking each woman if her father had ever beaten her mother. 2) the 
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experience of emotional violence assessed by a question asking each woman if she 

experienced any form of emotional violence from anyone 3) the experience of violence 

perpetrated by the intimate partner (IPV) conceptualized as either physical, psychological 

or sexual, as well as control practices by the partner. 

Physical IPV (called any physical IPV) was indicated by a positive answer to any one of 

the following questions: does/did your husband/partner push you, shake you or throw 

something at you? slap you or twist your arm? punch you with his fist or hit you with 

something that could hurt you? kick you or drag you? try to strangle you or burn you? 

Psychological IPV (called any psychological IPV) was indicated a positive answer to any 

one of the following questions: does/did your husband/partner ever threaten you or harm 

you? threaten and/or attack you with a knife, gun, or anything else? say or do something 

to humiliate you in front of others? spit you in the face? 

Sexual IPV (called any sexual IPV) was indicated by a positive answer to any one of the 

following questions: does/did your husband/partner ever physically force you to have 

sexual intercourse with him even when you did not want to? force you to perform other 

sexual acts you did not want to? 

The control by partner was indicated by a positive answer to any one of the following 

questions: is/was your husband/partner jealous or angry if you (talk/talked) to other men? 

he frequently (accuses/accused) you of being unfaithful? he (does/did) not permit you to 

meet with your girlfriends? he (tries/tried) to limit your contacts with your family? he 

(insists/insisted) on knowing where you (are/were) at all time? he (does/did) not trust you 

with any money? 

For each form of IPV we also created a summary scale corresponding to the number of 

questionnaire items related to a specific form of violence to which a woman answered 

yes. Thus, physical IPV had a 6-point scale, ranging from 0 to 5, psychological IPV, a 5-

point scale, ranging from 0 to 4, sexual IPV, a 3-point scale ranging from 0 to 2, and 

control by partner, a 7-point scale, ranging from 0 to 6. 

Men's attitudes towards wife beating were indicated by a positive answer to any one of 

the following questions: is a husband justified in hitting or beating his wife if she goes 

out without telling him? if she neglects the children? if she argues with him? if she 

refuses to have sex with him? if she burns the food? 
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A trained technician collected capillary blood from finger prick on a filter paper. Testing 

for HIV antibodies was performed at the National Reference Laboratory in Kigali, using 

ELISA tests (2). 

Statistical analysis 

The analyses were limited to women and men who were legally married or cohabiting 

maritally. We performed separately women and men individual analyses as well as 

couple specific analyses. 

HIV prevalence was the dependent variable whereas socio-demographic characteristics, 

sexual risk factors and different forms of violence towards women were the independent 

variables. Women sexual risk factors considered in our analyses were, age at first sexual 

intercourse, the number of lifetime partners and the report of genital ulcers in the last 

year; variables related to condom use were not included due to a large number of missing 

values. We also excluded the subjects who refused to answer or answered don't know to 

the questions related to the independent variables. Sampling weights were applied in all 

analyses. Survey and Cluster SAS procedures were used in bivariate and multivariate 

analysis in order to control for the survey design effect within sampling clusters. All 

statistical analyses were performed using the SAS software (SAS Institute Inc., Version 

9.1.3, Cary,NC, USA). 

We first examined the distribution of socio-demographic characteristics then we 

estimated bivariate and adjusted odds ratios with 95% confidence intervals between HIV 

prevalence and the independent variables. We tested for statistical significance, using the 

Wald chi-square from the logistic regression analyses. 

To analyse the associations between HIV infection and violence, we constructed two 

different sets of multivariate models: those adjusted only for the socio-demographic 

variables associated with HIV in the bivariate analysis and those further adjusted for 

women sexual risk factors, as we hypothesized that women sexual risk factors could work 

as intermediate or as a confounding factors in the association between violence and HIV 

infection. 

We also performed couple specific analyses to examine the relationship between IPV 

among women, men's attitudes justifying wife beating and men's sexual risk factors . We 

used the chi-square test for this analysis. 
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Results 

Socio-demographic characteristics 

The analysis concerned 2,715 women and 2,461 men who were legally married or 

cohabiting, and who participated in the third Rwanda DHS in 2005. 

Table 1 shows the socio-demographic characteristics of both women and men. The 

median age was 32 years for women and 38 years for men. Women were more 

represented among the 15-24 years age group than men, suggesting that they get married 

earlier than men. The majority of both sample were living in rural areas. 

Women and Men individuals' analysis 

Between 14% and 18% of women did not answer or answered don't know to questions 

assessing violence. Considering all variables related to violence, HIV prevalence was 

higher among women who refused to answer or who answered don't know to questions 

related to the violence variables [ranged from 4.6% to5.7% compared to 2.8% in women 

answering the questions and who are included in the analyses presented below (all p-

values <0, 05)]. 

29.2%, 22.2% and 12.4% of women reported having experienced physical, psychological 

and sexual violence from their partners. 52.1% reported having experienced control from 

their partners and 33.3% indicated that their fathers beat their mothers. 

As shown in table 2, HIV prevalence among women increased significantly over the 

psychological IPV scale. In particular, women with an IPV scale value of 3 or 4 had a 

significantly higher HIV prevalence than those with a score from 0 to 2 (p=0.0006) In 

addition, HIV prevalence was higher among women who had a value of 3 to 6 on the 

partner control scale, compared to those with a value from 0 to 2 (p=0.02). In a bivariate 

analysis women who reported having ever experienced any form of emotional violence 

and those who reported that their fathers beat their mothers were more likely to be HIV-

positive (p<0.05). 

In table 3, we present four multivariate models showing the associations between HIV 

infection and violence factors after adjustment for the socio-demographic variables, and 
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then for the socio-demographic variables and women's sexual risk factors. In the models 

adjusted for the socio-demographic variables and women's sexual risk factors, the 

adjusted odds of HIV prevalence was 3.23 (95% CI: 1.30-8.03) among women with value 

of 3 to 4 on the psychological IPV scale, compared to those with a value from 0 to 2. 

Psychological IPV scale as a continuous variable showed significant result in the model 

adjusted only for the socio-demographic variables [the AOR of HIV prevalence increased 

by 37% for each point increase in the psychological IPV scale(see footnote to table 3)]. 

The partner control scale was not significantly associated to HIV as a categorical 

variable. However, it was near significant when considered as a continuous variable (see 

footnote to table 3). 

The adjusted odds ratio for women who experienced any form of emotional violence, and 

those who reported having experienced inter-parental violence were respectively 2.15 

(95% CI: 1.14-4.09) and 1.87 (95% CI: 1.10-3.19) in the model adjusting for socio-

demographic variables. 

Among men, the multivariate analysis showed that HIV prevalence was higher in those 

aged 40-44 years compared to those aged 15-29 (AOR:3.85;95% CI: 1.76-8.47 ), in those 

living in urban areas compared with those living in rural areas (AOR:3.75;95% CL2.20-

6.37), in those who reported more than 5 lifetime sexual partners (AOR:4.42;95% 

CI: 1.97-9.88) and in those who reported having had a genital ulcer in the past year 

(AOR:4.10;95% CI: 1.52-11.09). 

Couple specific analyses 

Table 4 shows significant links between men's sexual risk factors and IPV experienced 

by their wives. Sexual IPV was reported more frequently by women who lived with men 

who reported having had a genital ulcer in the last year. The proportion of women who 

reported physical IPV increased proportionally with the number of lifetime partners 

reported by their husbands. Finally, the results indicate that HIV prevalence was higher 

among women living with men who reported ever having paid for sex (p<0.05). 

We also observed a higher level of reporting any IPV among women whose male partner 

reported any positive attitude towards wife beating (44.2% vs. 35.7%, p=0.002). 
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Discussion 

The findings from this study show that an important proportion of women in union 

experienced different types of violence: emotional violence, violence between parents 

and IPV. Consistent with our hypothesis (figure 1), our couple analysis indicates an 

association between experience of IPV among women and a positive attitude towards this 

behaviour among their spouses, suggesting a positive link between men's attitudes 

justifying wife beating and violence perpetration. Previous studies conducted among men 

in different settings reported similar relationship (17-20). Thus, men's attitudes justifying 

wife beating could be considered as a marker of men IPV perpetration. 

Our couple analysis also indicates that the proportion of women who reported IPV was 

high among women living with men who reported sexual risk factors such as genital 

ulcers, high number of lifetime sexual partners and having paid for sex. This observation 

supports findings reported by studies conducted among men showing that men 

perpetrating IPV are more likely involved in risky sexual behaviour (21-23). 

In the present study, psychological IPV was the only variable assessing partner violence 

that was associated with HIV. The odds of HIV prevalence among women who reported 

psychological IPV was reduced when we adjusted for women sexual risk factors 

(especially number of lifetime partners and report of genital ulcer in the past year) as 

presented in table 3. Following Baron and Kenny recommendation in testing mediation 

(24), the attenuation of the odds of HIV may indicate that women sexual risk factors were 

intermediate factors in the association between HIV infection and IPV. Indeed, although 

we observed a positive association between IPV among women and sexual risk factors of 

their male partners, the results also indicate a certain level of sexual risk factors among 

women, particularly the number of lifetime sex partners (24% of women reported having 

more than 1). Thus as we present in figure 1, women sexual risk factors could be an 

outcome of IPV: in this case they precisely work as intermediate factors. On the on other 

hand, women's sexual risk factors may be an initiating factor for partner violence (25); in 

this case they will work as confounding factors (that means, women's sexual risk factors 

are associated with HIV and IPV but are not involved in the causal pathway between IPV 
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and HIV infection). Because this research was a cross-sectional study, the cause-effect 

relationship between IPV and women sexual risk factors cannot be definitively 

established. Then it is difficult to specify if women sexual risk factors were mediator or 

confounder factors in the relationship between IPV and HIV infection among women 

given that the causal pathways between IPV and women sexual risk factors may be 

bidirectional. 

Concerning the association between physical or sexual IPV and HIV, our findings are 

consistent with those of two previous studies that used the same data set (15,16) which 

did not find association between HIV infection and these two types of IPV. We also 

found a positive association between HIV infection and psychological IPV as reported by 

Dude (15). Note that the author conceptualized it differently as we did [she combined two 

items (whether her current or most recent husband had ever 'humiliated' her in front of 

others or had threatened her with harm). 

In addition to the findings from the two previous studies, our results show a positive 

association between HIV prevalence and the exposure to inter-parental violence. The 

relationship between inter-parental or family violence and HIV infection has not been 

largely addressed in the past. However some studies reported associations between 

witnessing inter-parental violence in childhood and experiencing IPV in adult (26-28). 

Thus IPV may mediate the association between witnessing inter parental violence and 

HIV through the sexual risk factors of the abusive partner. The association may be 

mediated also by risky sexual behaviours among women who witnessed inter-parental 

violence (29). 

Our results should be interpreted in light of some limitations. The use of cross-sectional 

data does not permit to specify any causal inference. As the population of our study was 

only women and men married or cohabiting, the findings could not be extrapolated to the 

general population. Due to the sensitive nature of the topic related to violence and sexual 

factors, a potential social desirability bias could have had an impact on the findings of our 

study. Consequently the sexual risk factors and IPV could be underestimated. Also the 

association between HIV prevalence and violence factors among women could be 

underestimated due to the proportion of women who did not answer to the questions 
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related to violence. Indeed HIV prevalence was higher among those who refused to 

answer or who answered don't know to these questions (p<0.05). 

In conclusion, we have shown that violence experienced by women is associated with 

HIV among Rwandan women in union. Given that IPV in itself cannot cause HIV 

infection among women except in case of sexual assault by a HIV positive male partner, 

men's abusive sexual risk factors as well as women own sexual risk factors both interact 

as mediator factors in relationship between IPV and HIV infection among women. 

We recommend to integrate gender-based violence prevention into HIV programmes, 

targeting both men and women i.e the voluntary counselling and testing session could be 

a good opportunity to deliver educational messages related to the negative effect of 

domestic violence and its relationship with HIV infection. This could be useful especially 

in PMTCT service where, at least in Rwanda, couples receive HIV pre-test counselling 

together. 
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Tables 

Table 1. Characteristics of legally married and cohabiting population in Rwanda 
Women Men 
N=2715 N=2461 
N (%) N (%) 

Age (years): 
Mean 32 38 
Median 32 38 
15-25 490(18.1) 166 (6.8) 
25-29 585(21.6) 389(15.8) 
30-34 609 (22.4) 417(16.9) 
35-39 385 (14.2) 395(16.1) 
40 + 644 (23.7) 1092 (44.4) 
Missing 2 2 

Residence 
Urbans areas 355(13.1) 341 (13.9) 
Rural areas 2359 (86.9) 2119(86.1) 
Missing 1 1 

Education 
None 803 (29.6) 586 (23.8) 
Primary 1674(61.7) 1600(65.1) 
Secondary 220(8.1) 237 (9.7) 
High 16(0.6) 36(1.5) 
Missing 2 2 

Respond is currently working 
Yes 1839(67.8) 1439 (58.7) 
No 872 (32.2) 1012(41.3) 
Missing 4 10 

Religion 
Catholic 1291 (48.0) 1275(51.8) 
Protestant 972 (36.2) 781 (31.7) 
Adventist 340(12.7) 299(12.2) 
Musulm 43(1.6) 38(1.6) 
Others 42(1.5) 65 (2.7) 
Missing 27 3 

Number of children 
None 133 (4.9) 96 (3.9) 
1 310(11.4) 257(10.5) 
2-3 765 (28.2) 604 (24.5) 
4-5 664 (24.5) 490(19.9) 
6 + 842(31.0) 1013(41.2) 
Missing 1 1 
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Discussion et Conclusion 

Dans cette section, nous présentons de façon plus large la discussion des résultats des trois 

articles de la thèse, en complément de ce que nous avons présenté dans chacun des trois 

articles. 

I. La représentativité des données de surveillance du VIH chez les femmes 
enceintes pour la population générale féminine. 

Dans cette étude, nous avons montré que la surveillance sentinelle du VIH chez les femmes 

enceintes surestimait la prévalence du VIH chez les femmes de la population générale. 

Cette surestimation pourrait être expliquée par la différence de distribution des 

caractéristiques sociodémographiques dans les deux populations, qui sont des facteurs de 

risque de l'infection à VIH. Ces caractéristiques sont l'âge, le milieu géographique, le statut 

marital, le niveau de scolarité et le nombre d'enfants. 

L'âge est associé à la différence des prévalences du VIH chez les femmes plus jeunes. Les 

résultats montrent aussi une différence de distribution des groupes d'âge entre les femmes 

enceintes et les femmes de la population générale. Cela reflète un biais de sélection qui 

limite la représentativité de la population des femmes enceintes pour les femmes de la 

population générale. Des indicateurs démographiques et comportementaux spécifiques au 

Rwanda peuvent expliquer la conséquence de ce biais sur les estimations de la prévalence 

du VIH. 

En effet, on remarque que dans le groupe d'âge des 15 à 19 ans, la distribution des femmes 

enceintes est plus faible et la prévalence du VIH plus élevée en comparaison des femmes de 

la population générale (tableau 3, p<0,0001; chapitre III). D'une part, la faible proportion 

des femmes enceintes s'expliquerait par l'âge légal au mariage qui est de 18 ans [150] et de 

l'âge médian à la première union qui est de 20 ans [63] au Rwanda. Ces deux indicateurs 

expliquent pourquoi il y a peu de jeunes femmes de cette tranche d'âge dans la population 

des femmes enceintes : il y en a peu qui sont mariées ou en union conjugale, et donc peu 

qui ont eu l'occasion de tomber enceinte. Cette explication est confirmée par les résultats 

de l'EDS de 2005 qui a rapporté que la proportion des jeunes femmes en union maritale 

âgées de 15 à 19 ans était de 3 % [63]. 
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D'autre part, l'indicateur qui expliquerait pourquoi la prévalence du VIH est moins élevée 

chez les jeunes femmes de la population générale est l'âge médian aux premiers rapports 

sexuels qui est de 20 ans [63]. La principale voie de transmission de l'infection à VIH dans 

les pays d'Afrique au sud du Sahara étant les rapports sexuels, cet indicateur nous montre 

que peu de jeunes femmes de la population générale âgées de 15 à 19 ans ont eu l'occasion 

d'être exposées au risque de contracter le VIH par des rapports sexuels. Ce qui est différent 

pour leurs consœurs de la population des femmes enceintes, qui ont toutes eu des rapports 

sexuels et par conséquent ont été potentiellement exposées au risque d'être infectées. Par 

ailleurs, l'immaturité et l'inexpérience associées à leur jeune âge ont pu les avoir exposées 

à des relations sexuelles à risque (non protégées), ce qui expliquerait aussi la survenue de 

grossesses précoces. 

Le milieu géographique a été associé également à la différence des prévalences du VIH 

dans les deux populations. La prévalence chez les femmes enceintes surestime la 

prévalence du VIH chez les femmes de la population générale dans la Capitale, alors 

qu'elle sous-estime cette prévalence dans les autres milieux urbains. 

La différence des méthodes d'échantillonnage appliquées par le système de surveillance 

sentinelle et l'EDS et des variables qui identifient le lieu de résidence des enquêtées 

expliquent ces erreurs d'estimation de la prévalence du VIH par le système de surveillance 

sentinelle. Avant d'expliquer en détail ces méthodes d'échantillonnage, il est important de 

préciser les caractéristiques des différents milieux géographiques. En effet le Rwanda étant 

un pays majoritairement rural, aucun des deux milieux dits urbains (Capitale et autres villes 

urbaines) ne possède entièrement les caractéristiques d'un milieu urbain (densité d'habitat, 

activités professionnelles de base autres que l'agriculture). On constate que ces deux 

milieux sont constitués à la fois des zones géographiques à caractère urbain et rural, les 

zones rurales étant plus importantes dans les autres villes urbaines que dans la Capitale. 

De par sa méthode d'échantillonnage à deux degrés, l'EDS qui est une enquête ménage 

procède à la sélection au hasard des unités primaires de sondage (premier degré) et des 

ménages (deuxième degré) proportionnellement à leurs tailles, alors que le système de 

surveillance sentinelle sélectionne par choix raisonné les sites qui constituent le réseau 

sentinelle. Ainsi, l'échantillonnage de l'EDS assure une meilleure représentativité 

géographique que le système de surveillance. 
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De plus, l'EDS identifie correctement le milieu géographique de résidence de la population 

par la variable du lieu de résidence du participant qui précise à la fois le district et le secteur 

géographique où il réside. Pour le système de surveillance sentinelle, cette variable précise 

seulement si la femme participante à la surveillance réside ou pas dans la zone de 

rayonnement du site sentinelle. 

Ces différences sur les méthodes d'échantillonnage et les variables recueillies pour le lieu 

de résidence existant entre le système de surveillance sentinelle et l'EDS ont limité la 

représentativité géographique du système de surveillance sentinelle dans la Capitale. En 

effet les deux sites sentinelles étaient situés dans les zones urbaines de la ville, aucun site 

du réseau sentinelle n'était situé dans la zone rurale de la Capitale en 2005. Or étant donné 

que la prévalence du VIH est plus élevée dans ces zones urbaines que dans les zones 

rurales, ça explique pourquoi la prévalence du VIH mesurée par la surveillance sentinelle 

surestimait celle de l'EDS. 

Particulièrement, les deux sites de la Capitale étaient localisés dans deux quartiers de la 

ville où on recense beaucoup de professionnelles du sexe et des camionneurs qui 

transportent les marchandises entre le Rwanda et les pays limitrophes (Tanzanie, Kenya) 

qui ont des niveaux de prévalence du VIH plus élevés que le Rwanda. Comme nous 

l'expliquons dans notre premier article (section discussion des résultats), ces deux groupes 

de population constituent les groupes à risque reconnus pour l'infection à VIH. Ainsi parmi 

les femmes enceintes qui fréquentent les deux sites sentinelles de la Capitale, on y 

rencontre celles qui viennent de la population des professionnelles de sexe et celles qui sont 

en union conjugale ou qui ont des rapports sexuels avec la population des camionneurs. 

Cela explique la surestimation de la prévalence du VIH par le système de surveillance 

sentinelle en comparaison avec celle mesurée par l'EDS. Cette dernière ayant par son 

échantillonnage représentatif, pris en compte les femmes de la zone rurale de la Capitale où 

la prévalence est généralement moins élevée. 

Les erreurs d'échantillonnage du système de surveillance sentinelle dans la Capitale ont 

occasionné un biais de sélection qui a conduit à la surestimation de la prévalence du VIH. 

Par rapport aux autres milieux, l'EDS qui par sa méthode d'échantillonnage donne une 

distribution valide de la population selon le milieu géographique montre que la proportion 

des femmes de la population générale qui habitent dans les autres milieux urbains est de 
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9 % alors que celle des milieux ruraux est de 83 %. Les données du système de surveillance 

sentinelle montrent que les femmes enceintes vivant dans les autres milieux urbains 

constituent 40 % de l'échantillon, alors que celles des milieux ruraux constituent 53 %. 

Cette mauvaise représentation de la distribution des femmes enceintes par le système de 

surveillance sentinelle est le résultat des erreurs de classement des femmes enceintes qui 

vivent dans les autres milieux urbains, erreurs qui viennent du fait que le lieu de résidence 

de la femme enceinte recrutée par la surveillance sentinelle ne précise pas son district ou 

son secteur géographique. Sur la fiche de collecte des données du système de surveillance 

sentinelle (annexe 1), le lieu de résidence réfère aux zones desservies par le site (zone de 

rayonnement du site). 

Étant donné que dans les milieux urbains hors de la Capitale, la zone rurale est plus 

importante que la zone urbaine, les femmes enceintes qui fréquentent les sites situés dans 

les autres milieux urbains viennent en majorité des zones rurales desservies par le site. 

Ainsi, faute de la variable identifiant correctement le lieu de résidence, ces femmes sont 

classées dans le milieu où se trouve le site qu'elles fréquentent (milieu semi-urbain) alors 

qu'en réalité elles résident dans un milieu rural. La prévalence du VIH étant généralement 

plus faible dans le milieu rural que dans le milieu semi-urbain, cette erreur de classement 

des femmes enceintes qui est un biais d'information non différentiel a conduit à la sous-

estimation de la prévalence du VIH par le système de surveillance sentinelle. 

Les enquêtes conduites dans le passé ont insisté sur le biais de sélection identifié dans 

beaucoup de systèmes de surveillance sentinelle dans les pays d'Afrique au sud du Sahara 

[61,86], biais occasionné par la répartition non proportionnelle des sites sentinelles selon 

les deux principaux milieux géographiques (urbain, rural). Le Rwanda avait procédé à 

l'extension de son système de surveillance en 2002, dont l'objectif principal était 

l'extension des sites semi-urbains et ruraux pour mieux représenter le milieu géographique. 

Pour assurer la représentativité géographique, le nouveau système de surveillance a été 

conçu de sorte que chaque province, mis à part la Capitale ait un site semi-urbain et un site 

rural. Les résultats de notre étude ont montré que cette nouvelle répartition des sites ne 

suffit pas pour corriger les erreurs d'estimation du système de surveillance. Il faut en plus 

identifier correctement les femmes participantes à la surveillance en ajoutant la variable du 

lieu de résidence géographique de la femme recrutée par la surveillance sentinelle. Dans 
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l'objectif de planifier les activités d'intervention axées à la population et non aux structures 

sanitaires, Buehler suggère que les données de surveillance devraient être analysées selon le 

lieu de résidence des participants à la surveillance et non le lieu géographique où est située 

la formation sanitaire [84]. Partant des résultats de cette étude nous ajoutons que l'analyse 

par le lieu de résidence du participant au programme de surveillance est aussi importante 

pour éviter le biais de classement qui devient présent quand le lieu géographique de la 

structure sanitaire diffère du lieu de résidence des participants à la surveillance qui 

fréquentent cette structure sanitaire. 

En ce qui concerne le statut marital, les résultats montrent que les différences de prévalence 

entre les deux études sont identifiées dans les catégories des femmes enceintes en 

cohabitation et celles vivant seules. 

En rapport avec le statut de cohabitation, il faut préciser qu'il n'est pas socialement toléré 

au Rwanda. Il est considéré comme une union illégale. Les hommes en statut de 

cohabitation ne sont pas très portés à la fidélité envers leurs partenaires qu'ils ne 

considèrent pas légitimes. Le multipartenariat sexuel est fréquent dans ce type d'union. Les 

femmes dans cette situation sont contraintes à une union instable avec un risque d'être 

abandonnées à tout moment par leurs partenaires, car elles ne sont pas des épouses 

légitimes. L'un des moyens que les femmes utilisent pour garder leurs partenaires et les 

responsabiliser est de tomber enceinte, ce qui signifie la non-utilisation du préservatif au 

cours des rapports sexuels. 

Ainsi, on peut penser que les femmes enceintes en cohabitation utiliseraient moins le 

préservatif que leurs consoeurs de la population générale qui ne sont pas enceintes; ce qui 

expliquerait la surestimation de la prévalence constatée dans les données du système de 

surveillance sentinelle dans cette catégorie. 

Concernant la catégorie des femmes vivant seules, nous pensons que la différence de 

prévalence constatée serait due au groupe des femmes enceintes célibataires qui sont plus 

infectées que les femmes célibataires de la population générale. En effet parmi les 

célibataires de la population générale on y trouve des jeunes filles non encore sexuellement 

actives alors que toutes les femmes enceintes célibataires ont été exposées au risque de 

contracter le VIH par des rapports sexuels non protégés. Comme expliqué dans les 

paragraphes précédents, l'effet de l'âge associé à la différence des prévalences du VIH chez 
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les femmes plus jeunes pourrait aussi expliquer la différence des prévalences observée dans 

la catégorie des femmes célibataires. De plus, c'est dans ce groupe de femmes enceintes 

célibataires où on peut rencontrer la plupart du temps les travailleuses de sexe, qui 

constituent un groupe à haut risque du VIH. 

La scolarité qui n'était pas associée à la différence des prévalences dans le modèle univarié 

est devenue statistiquement significative en multivarié. L'effet des autres variables mis 

dans le modèle ajusté expliquerait l'association de la scolarité à la différence de prévalence 

du VIH entre les deux populations. 

Par exemple, il est déjà connu qu'il existe une relation entre l'âge, les années de scolarité et 

la fécondité chez les femmes [151]. Les femmes moins instruites ou qui n'ont pas eu 

beaucoup d'années de scolarité auraient plus d'occasions de se marier jeunes ou d'être en 

union et de tomber enceinte que celles avec beaucoup d'années d'études. Cela expliquerait 

pourquoi il y a plus de femmes enceintes dans la catégorie des non scolarisées ou ayant fait 

seulement l'école primaire (tableau 1 du chapitre 3). On pourrait penser que cette absence 

d'instruction constitue pour elle un obstacle d'accès à l'information et à l'éducation pour la 

santé, notamment la planification familiale et la prévention du VIH. 

Aussi les résultats de cette étude montrent qu'il y a plus de femmes enceintes non instruites 

vivant dans la Capitale. Le risque de contracter le VIH peut être élevé puisqu'elles vivent 

dans un milieu où la fréquence de l'infection à VIH est plus élevée et qu'elles n'ont pas la 

facilité d'accès à l'information pour la prévention du VIH à cause de leur faible niveau de 

scolarité. 

Par ailleurs, c'est dans la catégorie des femmes non instruites qu'on rencontre plus de 

femmes vivant les situations de vulnérabilité économique. Ainsi, on peut penser que faute 

de diplôme pour gagner leur vie, certaines d'entre elles peuvent s'exposer aux 

comportements sexuels à risque (multipartenariat sexuel, travail sexuel), pour résoudre 

leurs problèmes économiques. Le risque de contracter le VIH devient alors plus élevé si ces 

dernières vivent dans une région plus affectée par le VIH et qu'elles n'ont pas accès à 

l'information faute de scolarité. 

Alors que notre étude a permis d'identifier des facteurs sociodémographiques à l'origine de 

la surestimation de la prévalence du VIH chez les femmes enceintes comparées à la 

population générale des femmes en âge de procréer, une étude prospective a montré que sur 
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le plan biologique, le risque de contracter le VIH était plus élevé chez les femmes enceintes 

à cause des modifications hormonales qui causent des changements dans le tractus génital 

[152]. 

Les résultats de la régression binomiale multivariée ont mis en évidence les facteurs qui 

sont responsables de la différence des prévalences du VIH dans les deux populations 

comparées. Basés sur ces résultats nous avons corrigé la prévalence issue de la surveillance 

sentinelle en appliquant par une standardisation directe les prévalences du VIH trouvées par 

celle-ci (prévalence par facteur sociodémographique trouvé associé positivement à la 

différence des prévalences du VIH entre les deux populations), aux effectifs spécifiques des 

femmes de la population générale (effectifs spécifiques selon les facteurs trouvés associés 

positivement à la différence des prévalences du VIH entre les deux populations). 

Il existe d'autres méthodes d'ajustement proposées pour corriger la prévalence du VIH 

mesurée par la surveillance sentinelle. Ces méthodes proposent des facteurs de correction 

de cette prévalence basés sur la différence de fécondité entre les femmes séropositives et 

séronégatives [100, 106,107]. L'application de ces facteurs de correction à nos données a 

conduit à une sous-estimation de la prévalence du VIH dans la population générale. Il faut 

préciser que ces méthodes d'ajustement ont été conçues à partir des données d'une région 

d'Ouganda qui avait des niveaux d'épidémie du VIH très élevés et où les conséquences de 

cette épidémie sur la fécondité étaient déjà manifestes dans la population [153]. Le niveau 

de l'épidémie du VIH au Rwanda, qui n'aurait pas encore eu un impact sur la fécondité au 

niveau national, peut expliquer la sous-estimation constatée. 

IL L'utilité des données du programme de prévention de la transmission du VIH 

de la mère à l'enfant pour la surveillance du VIH chez les femmes enceintes 

Les résultats de l'étude montrent une adhésion élevée au programme de prévention de la 

transmission du VIH de la mère à l'enfant par les femmes enceintes venues à la première 

consultation prénatale. En effet 100 % des femmes concernées par la surveillance sentinelle 

ont répondu avoir accepté d'adhérer au programme de PTME. Ce niveau d'acceptation 

d'intégrer le programme de PTME est particulièrement élevé au Rwanda comparé à 

d'autres pays de la région, notamment l'Ouganda et le Kenya où le taux d'acceptation du 
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programme de PTME a été respectivement évalué à 54 % en 2003 [112] et à 76 % en 2005 

[113]. 

L'adhésion élevée au programme de PTME est un élément essentiel devant guider la 

décision d'utiliser les données du programme de PTME pour la surveillance. Elle réduit le 

risque d'un biais de sélection pouvant résulter du refus de participation des femmes 

enceintes à ce programme. Elle indique par ailleurs que les deux programmes concernent 

les mêmes femmes enceintes. 

Malgré ce niveau d'acceptation élevé, les résultats de notre étude ont montré que les 

prévalences du VIH mesurées par le programme de PTME et par le programme de 

surveillance sentinelle étaient différentes. L'étude révèle un problème d'enregistrement 

correct et régulier des résultats des tests du VIH au niveau des sites du programme de 

PTME, problème qui à notre avis explique en grande partie la différence des prévalences du 

VIH mesurées par la surveillance sentinelle et par le programme de PTME. 

Dans les structures sanitaires qui offrent les activités du programme de PTME, les résultats 

des tests de sérologie sont habituellement inscrits dans le registre de laboratoire, et dans 

celui du service du programme de PTME. Nous avons constaté l'absence des résultats du 

test VIH dans ces deux registres dans plusieurs structures sanitaires concernées par l'étude. 

La surcharge du travail due à l'installation massive de nouveaux services de prévention du 

VIH [conseil et dépistage volontaire (CDV), PTME, Prise en charge par les antirétroviraux] 

dans le système de santé qui n'a pas été suivi par le recrutement d'un nouveau personnel 

expliquerait en partie cette irrégularité dans l'enregistrement des résultats du VIH. La 

surcharge du travail occasionnée par les nouvelles activités des services VIH a été citée par 

52 % du personnel travaillant dans ces services comme cause d'absence de motivation et de 

satisfaction au travail [154]. 

Par ailleurs, la faible importance attribuée aux aspects liés à la qualité des données des 

services VIH dans le modèle conceptuel des activités de services VIH expliquerait aussi le 

nombre élevé de formations sanitaires qui ne disposent pas de résultats VIH dans leurs 

registres. En effet, nulle part dans les normes et directives nationales pour les services de 

CDV ou de PTME, il est fait mention de ce qui doit être fait pour assurer la qualité des 

données statistiques de ces services [155]. On remarque aussi que la qualité des données 
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des registres de ces services ne figure ni sur la liste des indicateurs de performances, ni sur 

celle des indicateurs à vérifier lors des supervisions [155]. 

Cet oubli d'intégrer la qualité des données dans les activités des services VIH s'observe sur 

le plan opérationnel, où le temps alloué par chaque prestataire des services VIH à 

l'enregistrement des résultats des tests VIH dans les registres est souvent omis ou négligé 

dans la planification des tâches. Les résultats de l'étude évaluant les besoins en ressources 

humaines pour l'extension des services VIH indiquent que le temps alloué à 

l'enregistrement des résultats des tests VIH dans les registres des services de PTME a été 

omis dans 67 % des cas [154]. 

Après correction des erreurs et oubli d'enregistrement de résultats VIH, la prévalence du 

VIH mesurée par le programme PTME par notre étude est restée significativement 

inférieure à celle mesurée par la surveillance sentinelle (p=0,03). Cela peut être dû aux 

résultats des 12 femmes qui n'ont pas été testées par le programme PTME mais dont les 

sérums ont été testés par la surveillance sentinelle. Aussi cela peut être dû aux erreurs 

pratiques dans l'exécution des tests rapides. Nous ne pensons pas que la différence 

constatée serait due à la différence des tests utilisés par le programme de PTME (tests 

rapides) et ceux utilisés par la surveillance sentinelle (tests ELISA) puisque les évaluations 

faites comparant les tests ELISA et les tests rapides ont montré que ces derniers avaient 

d'excellentes sensibilité et spécificité, comparables à celles des tests classiques ELISA 

[156-158]. 

III. Le lien entre les déterminants liés au genre et la séropositivité au VIH dans la 
population générale 

Les résultats de notre troisième article indiquent certaines associations entre les formes de 

violence (émotionnelle, interparentale ou perpétrée par le partenaire) vécue par les femmes 

en union et l'infection à VIH chez ces dernières. Les analyses faites sur les données de 

couples indiquent que la violence perpétrée par le partenaire est plus fréquemment 

rapportée par les femmes vivant avec les hommes qui sont d'accord avec l'idée de battre sa 

femme. Aussi ces analyses indiquent un lien entre les facteurs de risque sexuel rapportés 

par les hommes (le nombre de partenaires sexuels, existence d'ulcères génitaux l'année 

précédant l'enquête, avoir payé pour avoir des rapports sexuels) et la violence rapportée par 
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leurs partenaires féminins. Les résultats indiquent aussi un lien entre les facteurs de risque 

sexuels chez les hommes et la prévalence du VIH chez leurs partenaires féminins. 

Ces associations soulignent le rôle de la violence perpétrée par un partenaire sexuel dans la 

dynamique de transmission de l'infection à VIH chez les femmes. Dans cette dynamique de 

transmission, les facteurs de risque sexuels chez les hommes jouent le rôle de facteurs 

intermédiaires entre la violence perpétrée chez leurs partenaires féminins et l'infection à 

VIH chez ces dernières. Le lien entre les facteurs de risque sexuels chez les hommes et la 

violence perpétrée par ces derniers à leurs partenaires féminins avait été rapporté dans 

d'autres études [132, 159,160]. 

D'autre part, les résultats de notre étude montrent que les facteurs de risque sexuels des 

femmes jouent aussi un rôle d'intermédiaire entre la violence perpétrée par le partenaire et 

l'infection à VIH chez les femmes. Étant donné le devis transversal de cette étude on peut 

supposer que les facteurs de risque sexuels observés chez les femmes peuvent être la 

conséquence de la violence vécue par ces dernières ou bien la cause de celle-ci. 

Pour la première hypothèse stipulant que les facteurs de risque sexuels chez les femmes 

seraient la conséquence de la violence perpétrée par le partenaire, on peut penser que les 

femmes qui se retrouvent dans cette dynamique sont celles qui vivent un cercle vicieux des 

relations de violence, caractérisé par des ruptures avec des partenaires violents suivies de 

nouvelles relations avec de nouveaux partenaires ayant les mêmes comportements de 

violence que les précédents. Les femmes dans ce cercle vicieux de relations avec des 

partenaires violents vivent une réalité de multipartenariat sexuel qui les met à risque de 

contracter des infections transmises sexuellement. Ces infections seraient plus présentes 

chez les partenaires violents étant donné le lien existant entre la violence perpétrée aux 

partenaires sexuelles et les comportements sexuels à risque des hommes violents [132, 

159,160]. 

Pour la deuxième hypothèse stipulant que les facteurs de risque sexuels seraient la cause de 

la violence vécue par les femmes, on peut penser que les femmes qui se retrouvent dans 

cette dynamique sont celles qui subissent la violence psychologique parce que leurs 

conjoints leur reprochent d'avoir eu plus d'un partenaire sexuel dans leur vie par exemple. 

Ce type de violence peut refléter le poids des normes sociales dans certaines sociétés 

africaines traditionalistes qui ne tolèrent pas les rapports sexuels prémaritaux chez les 
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jeunes femmes, alors que ces rapports sont encouragés chez les jeunes hommes comme 

preuve de leur masculinité. Cette forme de violence du partenaire suscitée par les 

comportements sexuels de la femme pourrait être similaire à celle vécue par les femmes 

séropositives après la révélation de leur statut de séropositivité à leurs partenaires 

masculins. En effet certains partenaires des femmes séropositives les rendent responsables 

de la transmission du virus dans le couple, ce qui peut se manifester par des actes de 

violence. Dans leur étude, Gielen et al. rapportent que 16 % des femmes séropositives ont 

été victimes de la violence (émotionnelle, sexuelle et physique) de la part de leurs 

partenaires après que celles-ci leur aient révélé leur statut VIH positif [161]. 

En ce qui concerne les associations entre la violence et l'infection à VIH, les résultats de 

cette étude montrent qu'il y a deux formes de violence perpétrée à l'égard des femmes qui 

sont associées à l'infection à VIH chez ces dernières : la violence psychologique perpétrée 

par le partenaire et la violence interparentale. Il est intéressant de souligner que ces deux 

formes de violence sont vécues à différentes périodes de la vie de la femme : la première 

est vécue à l'âge adulte; tandis que la deuxième est vécue à l'enfance ou à l'adolescence. 

Cela démontre que peu importe le moment où la femme est exposée à la violence et peu 

importe que la violence soit dirigée directement contre elle ou vécue dans sa famille, le 

risque d'acquérir l'infection à VIH reste élevé. 

Particulièrement pour la violence psychologique perpeétrée par le partenaire, les résultats 

d'analyse de la prévalence permettent de constater que la prévalence du VIH augmente 

avec le nombre d'actes de violence psychologique. 

La violence interparentale rapportée par les femmes de notre étude est la violence physique 

entre le père et la mère (le père qui battait la mère). En premier lieu l'association entre 

l'exposition à la violence interparentale et l'infection à VIH pourrait être expliquée par la 

prédisposition aux comportements sexuels à risque chez les enfants qui ont été exposés à ce 

type de violence. D'une part ces comportements sexuels à risque peuvent être la 

conséquence des conditions de vie difficiles dans lesquelles se retrouvent les enfants qui 

vivent dans les familles où règne la violence entre les parents comme le manque 

d'encadrement ou la pauvreté. En effet l'étude du groupe de recherche et d'échanges sur les 

jeunesses marginalisées en Afrique et dans le monde rapporte que la violence entre les 

parents peut inciter les jeunes à quitter le domicile familial et à se retrouver dans la rue 
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[162]. Or les difficultés de survie que vivent les jeunes de la rue les exposent souvent aux 

comportements sexuels à risque du VIH comme la prostitution et le multi partenariat sexuel 

[163-165]. 

D'autre part, les perturbations affectives générées par l'exposition à la violence 

interparentale pourraient expliquer le lien avec les comportements sexuels à risque et par 

conséquent le risque de contracter le VIH. On peut penser aux comportements sexuels à 

risque chez les adolescents victimes de la violence domestique suite aux conséquences 

affectives de la violence. La littérature rapporte un lien entre la diminution de l'estime de 

soi chez les jeunes qui ont été victimes de la violence domestique [166]. Cette diminution 

de l'estime de soi pourrait créer chez eux un état de vulnérabilité sur le plan affectif 

pouvant les amener dans une dynamique de multipartenariat sexuel avec risque de 

contracter l'infection à VIH. Par ailleurs l'exposition à la violence interparentale dans la 

jeunesse a été associée à d'autres problèmes de santé à l'âge adulte, comme l'alcoolisme ou 

l'abus de drogues [167], qui sont des facteurs de risque du VIH [168, 169]. 

En deuxième lieu l'association entre l'exposition à la violence interparentale et l'infection à 

VIH pourrait être expliquée par le lien entre l'exposition à la violence interparentale dans 

l'enfance et la violence par le partenaire à l'âge adulte [170, 171]. Ce lien décrit le 

phénomène de reproduction intergénérationnelle de la violence dans les relations 

conjugales. Les filles dont les mères ont été exposées à la violence du partenaire ont des 

risques d'être victimes de violence dans leurs couples. Bensley et al. ont rapporté que les 

femmes qui avaient été exposées à la violence entre les parents avaient 4 à 6 fois plus de 

chance de subir la violence perpétrée par leurs partenaires [172]. Ainsi, les femmes qui ont 

été exposées à la violence entre leurs parents risquent d'être en couple avec des partenaires 

violents. Si ces partenaires violents ont des comportements sexuels à risque du VIH [132, 

159,160] ou s'ils sont déjà infectés, ils vont exposer leurs conjointes à l'infection. 

Pour conclure, les résultats de cette étude démontrent que la violence est une réalité vécue 

par les femmes en union au Rwanda. Cette violence contribue au risque de contracter 

l'infection à VIH pour les femmes, soulignant ainsi le rôle de l'inégalité entre les hommes 

et les femmes dans la dynamique de progression de l'infection à VIH au Rwanda. 
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Les forces et les limites de la thèse 

Des forces et faiblesses méritent d'être soulignées au niveau méthodologique. Globalement, 

la réalisation des trois études de cette thèse s'est faite par l'utilisation des données 

secondaires. Nous avons rencontré les avantages et les inconvénients liés à ce processus 

[173]. L'avantage majeur fut la réduction du coût financier réel relié à la collecte des 

données au niveau national pour des échantillons aussi importants. En effet l'utilisation des 

bases des données du programme de surveillance sentinelle (premier et deuxième objectifs 

de la thèse) et de l'enquête démographique et de santé (premier et troisième objectifs de la 

thèse), nous a permis de réaliser à moindre coût des études d'une bonne précision grâce aux 

tailles d'échantillons importantes. En plus de la précision, la représentativité des données 

de l'enquête démographique et de santé nous a permis de générer des résultats 

représentatifs de la population générale pour la troisième étude de cette thèse (troisième 

objectif). 

L'autre avantage, spécifiquement en rapport avec le premier et le troisième objectif de notre 

thèse est que ces derniers s'inscrivent dans l'objectif de départ des sources de données 

utilisées qui est la surveillance du VIH. Cela a réduit les biais possibles liés à l'utilisation 

des données secondaires (biais de sélection, confusion, information) [173] qu'on peut 

observer dans les études utilisant les données secondaires recueillies pour un objectif 

différent. La rigueur de la méthodologie de collecte des données de la surveillance 

sentinelle et de l'EDS assure la validité et la complétude des données utilisées dans nos 

deux études (premier et troisième objectifs). On peut spécialement noter la validité de la 

mesure de l'issue d'intérêt qui est la sérologie du VIH qui a été mesurée biologiquement 

par des tests valides. 

Par contre, une des limites rencontrées par l'utilisation des données secondaires est à 

préciser pour la réalisation du deuxième objectif de la thèse; spécifiquement en rapport 

avec les données du programme de PTME. En effet comme nous le présentons dans notre 

deuxième article, nous avons pu nous rendre compte du problème de validité et de 

complétude des données inscrites dans différents registres de ce programme. Le problème 

étant possiblement lié au fait que ces données ne sont pas destinées en premier lieu à la 

surveillance, d'où le manque de rigueur dans la tenue des registres de ce programme. 
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Par rapport au premier objectif de la thèse, il est important de préciser que les résultats 

observés indiquant la surestimation de la prévalence du VIH chez les femmes de la 

population générale par la surveillance sentinelle pourraient changer à long terme dû aux 

deux facteurs qui n'ont pas été mesurés dans notre étude : l'utilisation de la contraception et 

la prise des antirétro viraux. En effet ces deux facteurs pourront avoir une influence sur la 

fécondité des femmes au Rwanda et changer la distribution et les caractéristiques des 

femmes enceintes. Au moment où nous avons mené cette étude, ces deux facteurs n'étaient 

pas importants dans la population rwandaise. Or, la disponibilité des antirétroviraux s'est 

considérablement améliorée depuis la collecte des données de notre étude et une campagne 

accrue et soutenue de planification familiale a été instaurée depuis 2006 en vue de réduire 

le taux de natalité au Rwanda [174]. 

Finalement, nous pensons que les associations trouvées entre l'infection à VIH et la 

violence faite aux femmes sont probablement sous-estimées. Des biais de désirabilité 

sociale liés aux questions mesurant la violence seraient à l'origine de la sous-estimation. 

Également, des problèmes se rapportant à la démarche méthodologique dans 

l'administration du questionnaire évaluant la violence pourraient avoir conduit à la sous-

estimation de la violence chez les femmes. En effet, ces questionnaires ont été ajoutés dans 

les enquêtes démographiques et de santé récemment, ce qui fait qu'ils sont administrés à la 

fin de l'enquête après plusieurs autres questions évaluant des indicateurs de santé qui n'ont 

pas de rapport avec la violence. Les conditions à ce moment de l'entrevue ne sont pas 

favorables pour créer un climat de confiance mettant la femme enquêtée à l'aise pour 

répondre aux questions se rapportant à la violence. On peut penser aussi que la fatigue de 

l'enquêtrice qui arrive à la fin de l'entrevue peut nuire à la qualité de l'administration du 

questionnaire évaluant la violence. Une étude menée au Nicaragua comparant la prévalence 

de la violence rapportée dans trois études de ménages, incluant l'EDS, a constaté que cette 

dernière sous-estime la prévalence de la violence rapportée par les femmes enquêtées. Les 

raisons évoquées étaient que l'EDS n'offrait pas un environnement sécuritaire qui met à 

l'aise les femmes abusées en vue de répondre aux questions liées à la violence [175]. 
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Perspectives et implications au niveau de la santé publique 

En premier lieu, les résultats de cette thèse pourront servir à l'amélioration du programme 

de surveillance sentinelle du VIH au Rwanda. En effet la correction du biais de classement 

présenté dans notre premier article rendra plus valide la mesure de l'infection à VIH dans 

les milieux ruraux et dans les milieux urbains autres que la Capitale. 

Comme nous l'expliquons dans la partie discussion de cette thèse, les résultats de la 

première étude donnent l'information sur les déterminants sociodémographiques qui 

pourraient expliquer pourquoi la prévalence du VIH est plus élevée dans la population des 

femmes enceintes que chez les femmes de la population générale. Ces déterminants sont 

notamment les grossesses précoces chez les jeunes filles, la vulnérabilité des femmes 

enceintes vivant seules (veuves, divorcées, séparées). Les programmes de lutte contre le 

SIDA pourraient exploiter cette information pour mettre en place des interventions visant la 

réduction de ces déterminants dans la population féminine. 

En deuxième lieu, les résultats se rapportant au deuxième objectif de la thèse pourront 

servir à améliorer la tenue des registres du programme de PTME au Rwanda. À notre avis 

les données de ce programme peuvent être utilisées pour la surveillance si des mécanismes 

sont mis en œuvre pour assurer leur qualité. Étant donné que ce programme recueille aussi 

les données du statut sérologique du VIH chez les partenaires des femmes enceintes, leur 

utilisation permettra d'estimer la fréquence du VIH dans la population masculine à partir 

des données empiriques. Cela constituerait un ajout majeur dans les estimations de 

l'épidémie du VIH qui manque à la surveillance du VIH depuis le début de cette infection. 

En outre, la réalisation de cette étude a permis de se rendre compte qu'il pourrait exister un 

problème dans la pratique des tests de dépistage rapide du VIH au niveau des centres de 

santé. Aussi le problème de tenue correcte des registres du programme de PTME mis en 

évidence par nos résultats montre une faiblesse dans la performance globale du programme. 

Ainsi, les résultats de notre étude pourront inciter à revoir les pratiques de ces tests et à 

améliorer de façon générale la performance du programme de PTME. 

Par ailleurs, l'information que nous donnons avec les résultats de la deuxième étude 

concerne seulement 29 formations sanitaires et se rapporte uniquement aux indicateurs liés 

à la surveillance. L'état de la qualité des données rapporté dans cette étude pourrait susciter 
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l'intérêt d'évaluer les autres indicateurs de ce programme dans un échantillon de formations 

sanitaires plus grand vu que les activités de ce programme sont actuellement réalisées dans 

plus de 300 structures sanitaires au Rwanda. 

En troisième lieu, les résultats de la troisième étude donnent l'information sur l'ampleur du 

problème de violence vécue par les femmes en union et la contribution des comportements 

sexuels des hommes dans la dynamique de transmission de l'infection à VIH chez les 

femmes. Ces résultats pourront servir en vue de mettre sur pied et intégrer dans les 

programmes de lutte contre le SIDA, des interventions visant la réduction de la violence 

envers les femmes et le changement des comportements et attitudes favorisant les inégalités 

entre les hommes et les femmes. On pourrait par exemple intégrer la prévention de la 

violence entre partenaires dans les éléments discutés lors des conseils pré et post tests dans 

les services de conseil et dépistage volontaire et du programme de PTME. 
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Annexes 

Annexe 1 Fiche de recueil des données socio-démographiques du 
programme de surveillance sentinelle 

MINISTERE DE LA SANTE DU RWANDA (TRAC) 

QUESTIONNAIRE DE SERO-SURVEILLANCE NATIONALE 

REGION : HÔPITAL DE DISTRICT : 
NOM DU SITE : CODE DU SITE : 

1. Numéro de la femme A remplir 
obligatoirement 

Coller le numéro ici 

2. Date de la visite (CPN) (jj/mm/aa) 0 7 

3. Adhésion au PMTCT Oui=l non=2, Pas de PMTCT=9 

4. Age 15-49 (ans) 
ZONE de rayonnement= 1 

5. Lieu de résidence Hors ZONE =2 
h a b i t u e l l e Hors dis t r ic ts 

Hors Pays=4 
Aucun=0 Primaire=l Secondaire -2 universitaire=3 

6. Niveau scolaire 
Célibataire=1 Mariée=2 Divor cée=3 

7" matrimonial Séparée=4 Cohabitation^ Veuve=6 

Fonctionnaire d'état =/, Ménagere=2, 
8. Occupation de la femme Cultivatrice =3 Commerçante^,Petit commerce=5 

Domestique=6, Etudiante=7, A utre =8 

9. Nombre de grossesses Range: 01-29 
Négatif=0 Positif=l test nonfait=9 

10. Résultat du test RPR 

Oui Non 
11. Prélèvement fait 

12. Nom de la personne qui a complété la fiche 

13. Nom du laborantin 

14. Commentaires 
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Annexe2 Fiche de recueil des données individuelles (PTME : 
femmes 1ère CPN seulement) 

Numéro du questionnaire 
Nom du site: Date 
Province : Hôpital de district: 
Début du programme de PTME : 
Début sérourveillance 07 : 

REGISTRE CPN 

1. Numéro d'ordre CPN : Date de la visite CPN : 

2. Age: 

3. Lieu de résidence habituelle : a. Zone de rayonnement 
b.Hors zone 
c. Hors district 
d. Hors Pays 

4. Nombre de grossesses : 

REGISTRE PTME 

5. A adhéré au programme PTME : (voir dans le registre PTME le code 
correspondant au numéro de CPN de la femme) 

a. Oui 
b. Non 

6. Si oui le prélèvement VIH a été effectué? 
a. Oui 
b.Non 

7. Si non, pourquoi? a. Femme perdue de vue 
b. Matériel de prélèvement non disponible 
c. Problème de veines 
d. Absence d'infirmier(e) pour prélever 
e. Autres : 

(Si question 7 répondue, mettre Non applicable aux questions qui restent) 

8. Si prélèvement fait, test VIH fait? 
a. Oui 
b. Non 
c. Non applicable 



135 

9. Si non, pourquoi? 
a. Absence de réactifs 
b. Échantillon mal prélevé 
c. Échantillon mal conservé 
d. Laborantin absent 
e. Autres (préciser): 
f. Non applicable 

10. Si oui, quel test utilisé : 

a.Premier test : 
First response 
Détermin 
Autre 

b. 1er test de confirmation : 
Uni gold 
Autre 

c. 2éme test de confirmation : 
Capillus 
Autre 

d. Non applicable (si l'information ne figure pas dans le registre) 

11. Résultat VIH (registre PTME) : 
a. Négatif 
b. Positif 
c.Test non fait 
d. Résultat pas notifié 
e. Non applicable 

12. Si test non fait, pourquoi? 
a. Absence de réactifs 
b. Échantillon mal prélevé 
c. Échantillon mal conservé 
d. Laborantin absent 
e. Autres (préciser): 
f. Non applicable 

. Résultats RPR : 
a. Négatif 
b. Positif 
c. Test non fait 
d.Résultat pas notifié 
e. Non applicable 
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REGISTRE LABO 

14. Résultat VIH (registre Labo) : 

Test Négatif Positif Test non 
fait 

Résultat non 
notifié 

Non applicable 

Determine 
First 
response 
Unigold 
Capillus 
Résultat 
final 

15. Résultats RPR 
a. Négatif 
b. Positif 
c. Test non fait 
d. Non applicable 

16. OBSERVATIONS 
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Annexe3 Les fiches de recueil des données des sites PTME 

l*re fiche 

Date: 
Nom du site : 
Date de début de la serosurveillance 

1. Nombre de femmes venues en lère visite de consultation prénatale depuis le début 
de la surveillance sentinelle 2007 jusque aujourd'hui (Voir dans le registre de 
CPN): 

2. Nombre de femmes inclues dans le programme de PTME depuis le début de la 
surveillance sentinelle 2007 jusque aujourd'hui (Voir dans le registre de councilling 
PTME) = 

3. Nombre de femmes inclues dans le programme de PTME inscrites dans le registre 
de Laboratoire/ mois depuis le début de la surveillance sentinelle 2007 jusque 
aujourd'hui (Voir dans le registre de Laboratoire)= 

4. Combien d'échantillons envoyés par le service de PTME pour le control de qualité 
depuis le début de la serosurveillance 07 jusqu'aujourd'hui= 

5. Les résultats du test de control de qualité du service de PTME depuis le début de la 
surveillance sentinelle 2007 jusqu'aujourd'hui? 

Nombre total d'échantillons contrôlés= 
Nombre échantillons concordants= 

6. Y a eu rupture de stock du matériel de prélèvement et test VIH depuis le début de la 
serosurveillance jusqu'aujourd'hui? 

Oui 
Non 

7. Si oui pour quel matériel/test 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 
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8. Combien de fois (du début de la serosurveillance jusqu'aujourdh'hui) 

• Aucune 
• Une 
• Deux 
• Autre 

9. Combien de tests Capillus ont été utilisés pour le service PTME depuis le début de 
la serosurveillance jusqu'aujourd'hui? 

10. Combien de Kits Capillus ont été détruits depuis le début de la serosurveillance 
jusqu'aujourd'hui? 

11. Quelles sont les raisons de destruction de ces Kits? 

12. Le numéro CPN de la dernière femme collectée. 
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2 i è m e fiche 

Date : 

Nom du site : 

1. Dans quel type de tube le sang prélevé pour le test du VIH est collecté? 
a. Tube avec anticoagulant 
b. Tube sec 

2. Type de centrifugation pratiquée sur les échantillons avant le test VIH : 
a. Manuelle 
b. Electrique 
c. Naturelle (décantation) 

3. Le test VIH est effectué 
a. Le jour même du prélèvement 
b. Le lendemain 
c. Autre 

4. Si le test n'est pas effectué le jour même comment sont conservés les échantillons 
avant le test? 
a. Le sang prélevé est conservé dans le frigo 
b. Le sang prélevé est conservé est laissé à l'air libre 
c. Le sérum séparé du sang est conservé dans le frigo 
d. Le sérum séparé du sang est laissé à l'air libre 
e. Autre 
f. Non applicable 

5. Comment les tests VIH sont -ils-conservés?(vérifier à l'œil comment ils sont 
conservés) 
a. First response, 
b. Determine,: 
c. Uni gold 
d. Capillus 

(Mets « Non applicable «pour le test qui n 'est pas utilisé par ce site) 

6. Les résultats du test de dépistage sont complétés dans le registre de laboratoire le 
jour même où le test est effectué? a. Oui b. Non c. Autre 

7. Les résultats du test de dépistage sont complétés dans le registre de PTME le jour 
même où le test est effectué? 

a. Oui b. Non c. Autre 
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8. Les données des registres sont -elles saisies électroniquement? 

a. CPN: Oui Non Autre 
b. PTME : Oui Non Autre 
c. LABO : Oui Non Autre 

9. Quelles sont les variables collectées dans les registres (écrire les variables en toutes 
lettres 

Du programme de PTME (PMTCT) 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 

De laboratoire 

De CPN 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
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6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
11. 

10 Qualification de(s) l'agent(s) PTME (qui enregistre les résultats VIH 
dans le registre PTME): 

Agent Al A2 Auxilliaire Autres 
1 
2 
3 
4 
5 

11 Expérience c e travail (tenir les registres du PTME): 
Agent Années Mois Semaines Autres 
1 
2 
3 
4 
5 

12 ,'agent qui enregistre les résultats VIH a reçu la formation de PMTCT? 
Agent Oui Non 
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13 A quand remonte sa dernière formation? 
Agent Dernière formation 
1 
2 
3 
4 
5 

14 Qualification du Laboratin: 
Agent Al A2 Auxilliaire Autres 
1 
2 
3 
4 
5 

15.Expérience c e travail (dépistage du VIH): 
Agent Années Mois Semaines Autres 
1 
2 
3 
4 
5 

16.. Le (s)laborantin(s) qui fait le test a reçu la formation de LNR en test de 
dépistage rapide du V [H: 
Agent Oui Non 
1 
2 
3 
4 
5 
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17. Le (s)laborantin(s) qui fait le test a reçu la formation de LNR pour le 
test RPR? 

Agent Oui Non 
1 
2 
3 
4 
5 

8.A quand remonte sa dernière formation? 
Agent Dernière formation test 

rapide VIH 
Dernière formation RPR 

1 
2 
3 
4 
5 

19. OBSERVATIONS 
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Annexe 4. Questionnaire Femmes EDS 2005 

DIRECTION DE LA STATISTIQUE 

ENQUÊTE DÉMOGRAPHIQUE ET DE SANTÉ DU RWANDA 2005 
QUESTIONNAIRE MÉNAGE 

REPUBLIQUE DU RWANDA 

IDENTIFICATION 

NOM DE LA LOCALITÉ 

NOM DU CHEF DE MÉNAGE _ 

PROVINCE 

DISTRICT.. _ 

NUMÉRO DE GRAPPE , 

NUMÉRO DE STRUCTURE 

NUMÉRO DU MÉNAGE 

URBAIN/RURAL (URBAINE, RURAL=2) 

VILLE DE KIGALI / AUTRE VILLE/ RURAL 
(KIGALI * 1 . AutreVille  2 , Rural =3) 

MENAGE SÉLECTIONNÉ POUR rENOUFTE HOMME RELATIONS DAN3 LE MENAUE fSECTION 1H FEMME). 
TFBTR VtH l tNFMIF tUTHROPOMFTBIP . 

MENAGE E^g SELECTIONNE POUR L ENQUETE HOMME FTC n 
VISITES D'ENQUETRICES/ENQUETEURS 

1 2 3 VISITE FINALE 

DATE 

NOM DE LENQUETRICE/ 
ENQUETEUR 

RÉSULTAT

DATE 

NOM DE LENQUETRICE/ 
ENQUETEUR 

RÉSULTAT

JOUR DATE 

NOM DE LENQUETRICE/ 
ENQUETEUR 

RÉSULTAT

MOIS 

ANNÉE 

CODE 

DATE 

NOM DE LENQUETRICE/ 
ENQUETEUR 

RÉSULTAT

MOIS 

ANNÉE 

CODE 

l a ' . 0! 

DATE 

NOM DE LENQUETRICE/ 
ENQUETEUR 

RÉSULTAT

MOIS 

ANNÉE 

CODE 

DATE 

NOM DE LENQUETRICE/ 
ENQUETEUR 

RÉSULTAT

RÉSULTAT 

PROCHAINE VISITE :DATE 

HEURE 

PROCHAINE VISITE :DATE 

HEURE 
■ I NBRE TOTAL 
■ DE VISITES 1 1 

•COOES RÉSULTATS: 
1 REMPLI 
2 PAS DE MEMBRE DU MÉNAGE A LA MAISON OU PAS D'ENQUÊTÉ 

COMPÉTENT AU MOMENT DE LA VISITE 
3 MÉNAGE TOTALEMENT ABSENT POUR UNE LONGUE PÉRIODE 
4 DIFFÉRÉ 
5 REFUSÉ 
6 LOGEMENT VIDE OU PAS DE LOGEMENT À L'ADRESSE 
7 LOGEMENT DÉTRUIT 
8 LOGEMENT NON TROUVÉ 
9 AUTRE 

(PRÉCISER) 

TOTAL 
DANS LE 
MÉNAGE L_1_J 

TOTAL 
DE FEMMES 
ÉLIGIBLES 1—1—1 

T0TAI
 ^ — 

D'HOMMES 
ÉLIGIBLES 1—l—1 

N° LIGNE 
ENQUÊTÉ 
POURQ. 
MÉNAGE 1—1—1 

CHEF D'ÉQUII >E CONTRÔLEUSE 

NOM 

CONTRÔLE 
BUREAU 

s AISI PAR 

NOM 

MM 
CONTRÔLEUSE 

NOM 
I I I m 

s 

| 
DATE DATE 

s 

Annexe f  Qjestionnaires | 357 
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SECTION 5. MARIAGE ET ACTIVITÉ SEXUELLE 

No. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A 

501 Êtesvous actuelement mariée ou vivezvous avec un homme 
comme si vous étiez mariée? 

OUI, ACTUELLEMENT MARIÉE 1 "| 
OUI, VIT AVEC UN HOMME 2 L» 504 
NON, PAS ACTUEL. EN UNION 3 

502 Avezvous déjà été mariée ou avezvous déjà vécu avec un 
homme? 

OUI, A ÉTÉ MARIÉE 
OUI, A VÉCU AVEC UN 
NON. JAMAIS EN UNrO 

1 Avezvous déjà été mariée ou avezvous déjà vécu avec un 
homme? 

OUI, A ÉTÉ MARIÉE 
OUI, A VÉCU AVEC UN 
NON. JAMAIS EN UNrO 

HOMME 2 
H 3 — » 518 

503 Quel est votre état matrimonial actuel : etesvous veuve, 
divorcée ou séparée? 

VEUVE 1 

SÉPARÉE 3 
■ + * 510 

504 Estce que votre mari/partenaire vit actuellement avec vous 
ou vrtt ailleurs? 

VIVENT ENSEMBLE 
VIT AILLEURS 

1 
2 

Estce que votre mari/partenaire vit actuellement avec vous 
ou vrtt ailleurs? 

VIVENT ENSEMBLE 
VIT AILLEURS 

1 
2 

Estce que votre mari/partenaire vit actuellement avec vous 
ou vrtt ailleurs? 

1 
2 

505 ENREGISTRER LE NOM ET LE NUMÉRO DE LIGNE DU MARI/ 
PARTENAIRE INSCRIT DANS LE QUESTIONNAIRE MÉNAGE. 
S'IL N'EST PAS LISTÉ DANS LE QUESTIONNAIRE MÉNAGE. 
ENREGISTRER W 

NOM 
505 ENREGISTRER LE NOM ET LE NUMÉRO DE LIGNE DU MARI/ 

PARTENAIRE INSCRIT DANS LE QUESTIONNAIRE MÉNAGE. 
S'IL N'EST PAS LISTÉ DANS LE QUESTIONNAIRE MÉNAGE. 
ENREGISTRER W NO. DE LIGNE |_ 

Quel âge avait votre mari/partenaire à son dernier anniversaire? 
AGE EN ANNÉES RÉVOLUES . 

506 Quel âge avait votre mari/partenaire à son dernier anniversaire? 
AGE EN ANNÉES RÉVOLUES . 

Quel âge avait votre mari/partenaire à son dernier anniversaire? 
AGE EN ANNÉES RÉVOLUES . 

507 A pari vous, estce que votre mari/partenaire a d'autres 
épouses ou vitil avec d'autres femmes comme s'il était marié? 

OUI 
NON 

1 
2 

I , 610 

A pari vous, estce que votre mari/partenaire a d'autres 
épouses ou vitil avec d'autres femmes comme s'il était marié? 

NSP 

1 
2 

I , 610 

A pari vous, estce que votre mari/partenaire a d'autres 
épouses ou vitil avec d'autres femmes comme s'il était marié? 

1 
2 

I , 610 

50« Avec combien d'autres épouses ou partenaires 
votre mari vftll actuellement? 

NOMBRE D'ÉPOUSES 
ET DE PARTENAIRES 

NSP 

50« Avec combien d'autres épouses ou partenaires 
votre mari vftll actuellement? 

NOMBRE D'ÉPOUSES 
ET DE PARTENAIRES 

NSP 

~ ■ 
Avec combien d'autres épouses ou partenaires 

votre mari vftll actuellement? 
NOMBRE D'ÉPOUSES 
ET DE PARTENAIRES 

NSP 98 

509 Êtesvous la première, deuxième épouse? 
RANG | 

Êtesvous la première, deuxième épouse? 
RANG 

Avezvous été mariée ou avezvous vécu avec un homme 
une seule fols ou plus d'une fois? 

SEULEMENT UNE FOL 
PLUS D'UNE FOIS . 

1 1 
, 2 

Avezvous été mariée ou avezvous vécu avec un homme 
une seule fols ou plus d'une fois? 

SEULEMENT UNE FOL 
PLUS D'UNE FOIS . 

1 
, 2 

Avezvous été mariée ou avezvous vécu avec un homme 
une seule fols ou plus d'une fois? 

SEULEMENT UNE FOL 
PLUS D'UNE FOIS . 

1 
, 2 

511 VÉRIFIER 510: 

MARIÉE/ — MARIÉE/ 
A VÉCU AVEC 1 HOMME l A VÉCU AVEC 1 HOMME 

~ 
VÉRIFIER 510: 

MARIÉE/ — MARIÉE/ 
A VÉCU AVEC 1 HOMME l A VÉCU AVEC 1 HOMME 

~ 
1 

SEULEMENT UNE FOIS PLUS D'UNE FOIS 

En quel mois et quelle année J'aimerais parler du moment où 
avezvous commencé à pour là première fois, vous vous 
vivre avec votre mari/ êtes mariée ou vous avez com
partenaire? ce à vivre avec un homme 

comme manee 
En quel mois et quelle année voua 
étesvous mariée ou avez vous 
commencé à vivre avec un homme 
comme mariée pour Is 1ère fors 

NE CONNAIT PAS LE MOIS 98 
SEULEMENT UNE FOIS PLUS D'UNE FOIS 

En quel mois et quelle année J'aimerais parler du moment où 
avezvous commencé à pour là première fois, vous vous 
vivre avec votre mari/ êtes mariée ou vous avez com
partenaire? ce à vivre avec un homme 

comme manee 
En quel mois et quelle année voua 
étesvous mariée ou avez vous 
commencé à vivre avec un homme 
comme mariée pour Is 1ère fors 

ANNÉE —► 513 

SEULEMENT UNE FOIS PLUS D'UNE FOIS 

En quel mois et quelle année J'aimerais parler du moment où 
avezvous commencé à pour là première fois, vous vous 
vivre avec votre mari/ êtes mariée ou vous avez com
partenaire? ce à vivre avec un homme 

comme manee 
En quel mois et quelle année voua 
étesvous mariée ou avez vous 
commencé à vivre avec un homme 
comme mariée pour Is 1ère fors 

NE CONNAÎT PAS L'AN NÉE . 9998 

612 Quel age aviezvou* quand vous avez commencé a vivre 
avec lui? AGE L 
Quel age aviezvou* quand vous avez commencé a vivre 
avec lui? 

513 VÉRIFIEZ 503 : L'ENQUÊTÉE ESTELLE ACTUELLEMENT VEUVI 
PAS POSÉE ou r—| 

PAS VEUVE t VE 

=7 513 VÉRIFIEZ 503 : L'ENQUÊTÉE ESTELLE ACTUELLEMENT VEUVI 
PAS POSÉE ou r—| 

PAS VEUVE t VE UVfc * 518 

514 VÉRIFIER 510: MARIÉE PLUS f—1 MA RIÉE, , 
, m 514 
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No. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A 

515 Comment s'est terminée votre précédente union/mariage? DÉCÊS/VEUVAGE 1 
DIVORCE 2 . 
SÉPARATION 3 " 

516 A qui est passée ia plus grande partie des biens que 
possédait votre mari? 

ENQUÊTÉE 1 
AUTRE ÉPOUSE 2 
ENFANTS DE L'ÉPOUSE 3 

—► 518 A qui est passée ia plus grande partie des biens que 
possédait votre mari? 

FAMILLE DE L'ÉPOUSE 4 

A qui est passée ia plus grande partie des biens que 
possédait votre mari? 

AUTRE 5 
(PRÉCISER) 

AUCUN BEN 6 

A qui est passée ia plus grande partie des biens que 
possédait votre mari? 

517 Avezvous reçu des biens ayant de la valeur de 
votre dernier mari? 

OUI 1 
NON 2 

518 VÉRIFIER LA PRÉSENCE D'AUTRES PERSONNES 

AVANT DE CONTINUER, FAITES TOUT VOTRE POSSIBLE POUR VOUS TROUVER EN PRIVÉ. 

: 618 Je voudrais maintenant vous poser des questions sur votre 
activité sexuelle pour mieux comprendre certains problèmes 
de la vie famliiate. 
Quel âge aviezvous quand vous avez eu, pour la premiere 
fois des rapports sexuels (si vous en avez déjà eu)? 

Je voudrais maintenant vous poser des questions sur votre 
activité sexuelle pour mieux comprendre certains problèmes 
de la vie famliiate. 
Quel âge aviezvous quand vous avez eu, pour la premiere 
fois des rapports sexuels (si vous en avez déjà eu)? 

AGE EN ANNÉES |_ _J — ' 5 2 1 

Je voudrais maintenant vous poser des questions sur votre 
activité sexuelle pour mieux comprendre certains problèmes 
de la vie famliiate. 
Quel âge aviezvous quand vous avez eu, pour la premiere 
fois des rapports sexuels (si vous en avez déjà eu)? 

PREMIERE FOIS EN COMMENÇANT 
A VIVRE AVEC (PREMIER) MARI/ 
PARTENAIRE . . . 95 —► 521 

520 Avezvous llntention d'attendre d'être mariée pour 
commencer d avoir des rapporta sexuels? 

OUI 1 
NON 2 
NE SAIT PAS/ PAS SÛRE 8 

4» 544 
Avezvous llntention d'attendre d'être mariée pour 
commencer d avoir des rapporta sexuels? 

521 VÉRIFIER 106: 1524 f—1 2549 
ANS | — ANS ~"1 521 VÉRIFIER 106: 1524 f—1 2549 
ANS | — ANS 

La première fois que vous avez eu des rapports sexuels, est

ce qu'un condom a été utilisé ? 
La première fois que vous avez eu des rapports sexuels, est

ce qu'un condom a été utilisé ? NON 2 
NSP/NE SE SOUVIENT PAS 6 J * 523 

522A Quelle est la raison principale pour laqueNe vous avez utilisé 
un condom à cette occasion? 

ENQUÊTÉE VEUT ÉVITER MST/SIDA 1 
ENQ. VEUT ÉVITER GROSSESSE 2 
ENQ. VEUT ÉVITER A LA FOIS 

MST/SIDA ET GROSSESS 3 
N'AVAIT PAS CONFIANCE DANS 

PARTENAIRE/SOUPÇONNE PARTENAIRE 
D'AVOIR D'AUTRES PARTENAIRES 4 

PARTENAIRE A DEMANDÉ/INSISTÉ 5 

AUTRE 6 
(PRÉCISER) 

Quelle est la raison principale pour laqueNe vous avez utilisé 
un condom à cette occasion? 

Quel âge avait la personne avec qui vous avez su vos 
premiers rapports sexuels? 

523 Quel âge avait la personne avec qui vous avez su vos 
premiers rapports sexuels? AGE DU PARTENAIRE [_ —► 526 
Quel âge avait la personne avec qui vous avez su vos 
premiers rapports sexuels? 

NE SAIT PAS 98 

Quel âge avait la personne avec qui vous avez su vos 
premiers rapports sexuels? 

'"n 
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No. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A 

524 Cette personne étaK-etle plus âgée que vous, plus jeune ou 
bien avait-elle environ le même âge que vous? 

PLUS A G É 1 
2 
3 

. t 

Cette personne étaK-etle plus âgée que vous, plus jeune ou 
bien avait-elle environ le même âge que vous? PLUS JEUNE 

1 
2 
3 

. t 

Cette personne étaK-etle plus âgée que vous, plus jeune ou 
bien avait-elle environ le même âge que vous? 

MÊME AGE 

1 
2 
3 

. t 
T * 526 

Cette personne étaK-etle plus âgée que vous, plus jeune ou 
bien avait-elle environ le même âge que vous? 

NSPAME SE SOUVIENT PAS 

1 
2 
3 

. t J 

Cette personne étaK-etle plus âgée que vous, plus jeune ou 
bien avait-elle environ le même âge que vous? 

1 
2 
3 

. t 

525 Diriez-vous que celle personne avait dbt ans de plus que 
vous ou davantage, ou moins de dix ans de plus que vous? 

DKANSOUPLUS 
MOINS DE DIX ANS 

1 
. . . 2 

3 

Diriez-vous que celle personne avait dbt ans de plus que 
vous ou davantage, ou moins de dix ans de plus que vous? 

PLUS VIEUX, NSP DE COMBIEN 

1 
. . . 2 

3 

526 Quand avez-vous eu vos derniers rapports sexuels? 

S1L Y A 12 MOIS OU PLUS, LA REPONSE DOrT ETRE 
CONVERTIE ET ENREGISTRÉE EN ANNÉES. 

IL Y A..... DES JOURS 1 

IL Y A. SEMAINES . . . 2 

IL YA.....MOIS 3 

ILYA. .ANNÉES 4 

Quand avez-vous eu vos derniers rapports sexuels? 

S1L Y A 12 MOIS OU PLUS, LA REPONSE DOrT ETRE 
CONVERTIE ET ENREGISTRÉE EN ANNÉES. 

IL Y A..... DES JOURS 1 

IL Y A. SEMAINES . . . 2 

IL YA.....MOIS 3 

ILYA. .ANNÉES 4 

F 

Quand avez-vous eu vos derniers rapports sexuels? 

S1L Y A 12 MOIS OU PLUS, LA REPONSE DOrT ETRE 
CONVERTIE ET ENREGISTRÉE EN ANNÉES. 

IL Y A..... DES JOURS 1 

IL Y A. SEMAINES . . . 2 

IL YA.....MOIS 3 

ILYA. .ANNÉES 4 

Quand avez-vous eu vos derniers rapports sexuels? 

S1L Y A 12 MOIS OU PLUS, LA REPONSE DOrT ETRE 
CONVERTIE ET ENREGISTRÉE EN ANNÉES. 

IL Y A..... DES JOURS 1 

IL Y A. SEMAINES . . . 2 

IL YA.....MOIS 3 

ILYA. .ANNÉES 4 »539 

Quand avez-vous eu vos derniers rapports sexuels? 

S1L Y A 12 MOIS OU PLUS, LA REPONSE DOrT ETRE 
CONVERTIE ET ENREGISTRÉE EN ANNÉES. 
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527 j La dernière fols que vous avez eu 
des rapports sexuels avec cette 
(seconde, troisième) personne, 
un condom a til élé utJTisé? 

Quelle est la raison principale 
pour la quelle vous avez utilisé 
un condom à celle occasion? 

ENQ. VEUT ÉVITER MST'SIOA. . . 
EMQ VEUT ÉVITER GROSS  
E NO VEUT EVITER A LA FOIS 

MST/stOA ET GROSSESS 
SAVAIT PAS CONFIANCE DANS 

PARTENUREISOUPCONNE 
PARTENAIRE O AVOIR 
O AUTRES PARTENAIRES . . 

PARTENAIRE A DEMANDÉ. . . 
AUTRE 

PRECISER 

NE SAIT PAS S 

528 Avezvous utilisé un condom cha

que fois que vous avez eu dea rap

ports sexuels avec celle personne 
au cours des 12 derniers mois? 

la dernière fols que vous avez eu 
des rapports sexuels avec cette 
(seconde, troisième) personne, 
vous ou cette personne aviez

vous bu de l'alcool? 

530 Cette personne ou vousmême, 
ètiezvous Ivre à ce momentlè? 

SI OUI : qui était ivre? 

Quelle était votre relation avec 
cette personne avec qui vous 
avez eu des rapports sexuels? 

SI PETIT AMI: 

Viviezvous ensemble comme si 
vous étiez mariée? 

SI OUI, ENCERCLER '02' 
SI NON. ENCERCLER '03' 

532 Pendant combien de temps avez

vous des rapports sexuels avec 
cette personne? 

SI L'ENQUÉTÉE N'A EU DES 
RAPPORTS SEXUELS QU'UNE 
SEULE FOIS, ENREGISTRER 
■01'JOUR 

DERNIER 
PARTENAIRE SEXUEL 

OUI 1 
NON 2 
(PASSER A 529)'" ' 

ENQ VEUT ÉVITER MST/SlCX... 1 
VEUT ÉVITER CROSS. 2 

ENQ VEUT ÉVITER A LA FOIS 
MST/SIDA ET GROSSESS 

N'AVAIT PAS CONFIANCE DANS 
PARTIRAI RE/SOUPÇONNE 
PARTENAIRE C A VOIR 
3AUTRES PARTENAIRES. . . 

PARTENAIRE A DEMANDÉ.. . . 
AUTRE 

6 

OUI . 
NON 

OUI 1 
NON 2 
(PASSER A 531)« ' 

ENQUÊTÉE SEULE . . 1 
PARTENAIRE SEUL...2 
ENQUÊTÉE ET PAR

TENAIRE 3 
Nl L'UN Nl L'AUTRE...4 

AVANTDERNIER 
PARTENAIRE SEXUEL 

OUI 1 
NON 2 
(PASSER A 529)'" • 

(PRÉCISER) ' 

OUI . 
NON 

OUI 1 
NON 2 
(PASSERA 531 )« ' 

MARI 

(PASSER A sxr>*—\ 
PARTENAIRE VIVANT 

AVEC ENQUÊTÉE 2 
PETIT AMI NE VIVANT PAS | 

AVEC ENQUÊTÉE 3 
RENCONTRE 

OCCASIONNELLE 
PROFESSIONNEL 

DU SEXE 
AUTRE 6 

ENQUÊTÉE SEULE . . 1 
PARTENAIRE SEUL...2 
ENQUÊTÉE ET PAR

TENAIRE A 
Nl L'UN Nl L'AUTRE 4 

..MARI 
(PASSER A 537)r 

PARTENAKE VIVANT 
AVEC ENQUÊTÉE. 2 | 

PETIT AMI NE VIVANT PAS 
AVEC ENQUÊTÉE. 31 

RENCONTRE 
C<X^«5IONNELLE _4 | 

PROFESSIONNEL 
. 5 DUSEXE , 

AUTRE 6 

JOURS 1 

S E M A I I . . . 2 

MOIS 3 

ANNEES 4 
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DERNIER 
PARTENAIRE SEXUEL 

AVANTDERNIER 
PARTENAIRE SEXUEL 

533 VÉRIFIER 106 : 1524 25491—1 
ANS ANS'— 

D 
♦ (PASSER A 537) ••—' 

1524 2M81—I 
ANS ANS'— 

P 
* (PASSER A 537)*—' 

534 Quel âge a cette personne? AGE DU 
PARTENAIR |_ 
(PASSER A 537) ' 
NSP 96 

AGE DU 
PARTENAIR [_ 
(PASSER A 537) " 

NSP 88 

535 Cette personne estelle plus 
âgée que vous, plus jeune que 
vous ou bien atelle environ le 
même Age que vous? 

PLUS A G É E . . . . 1 
PLUS J E U N E . . . . 2—1 
MÊME AGE 341 
NSP... . 8

1
, 

(PASSER A 537) *■ 

PLUS A G É E . . . . 1 
P L U S J E U N E . . . . 2  1 
MÊME AGE 311 
NSP a—

1 

(PASSER A 537) * 

'.".. . . ' . . . . 

536 Diriezvous que cette personne 
a dix ans de plus que vous ou 
davantage ou moins de dix ans 
de plus que vous? 

DtXANS 
OU PLUS 1 

MOINS DE 
DIX ANS 2 

PLUS AGEE, NSP. . . . 3 

DIX ANS 
OU PLUS 1 

MOINS DE 
01X ANS 2 

PLUS AGÉE, NSP. . . . 3 

537 Mise à part cette personne 
avezvous eu des rapports 
sexuels avec quelqu'un d'autre 
au cours des 12 derniers 
mois? 

(RETOUR A 527 »_l 1 
A LA COL.SUIVANTE) 
NON 2 1 
(PASSER A 539)" ' f 
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No. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLERA 
538 En tout, avec combien de personnes différentes avezvous 

eu des rapports sexuels dans les 12 derniers mois? 

EN CAS DE RÉPONSE NON NUMÉRIQUE. 
INSISTEZ POUR OBTENIR UNE ESTIMATION. 

SI LE NOMBRE EST SUPÉRIEUR A '95
1
, INSCRIVEZ '95' 

NOMBRE DE PARTENAIRES . .| 

i 

En tout, avec combien de personnes différentes avezvous 
eu des rapports sexuels dans les 12 derniers mois? 

EN CAS DE RÉPONSE NON NUMÉRIQUE. 
INSISTEZ POUR OBTENIR UNE ESTIMATION. 

SI LE NOMBRE EST SUPÉRIEUR A '95
1
, INSCRIVEZ '95' 

539 En tout avec combien de personnes différentes avezvous 
eu des rapports sexuels dans toute votre vie? 

EN CAS DE RÉPONSE NON NUMÉRIQUE. 
INSISTEZ POUR OBTENIR UNE ESTIMATION. 

SI LE NOMBRE EST SUPÉRIEUR A ^  i * . INSCRIVEZ '95' 

NOMBRE DE PARTENAIRES . .| 
En tout avec combien de personnes différentes avezvous 
eu des rapports sexuels dans toute votre vie? 

EN CAS DE RÉPONSE NON NUMÉRIQUE. 
INSISTEZ POUR OBTENIR UNE ESTIMATION. 

SI LE NOMBRE EST SUPÉRIEUR A ^  i * . INSCRIVEZ '95' 

540 VÉRIFIER LA PAGE DE COUVERTURE: 
MENAGE A ÉTÉ SÉLECTIONNÉ POUR L'ENQUÊTE HOMME (C 

ENQUÊTE HOMME (COUVERTURE =1) □ PAS D 

ODE 1 ENCERCLE )? 

ENQUÊTE HOMME (COUVERTURE 2) 1 1 

540 VÉRIFIER LA PAGE DE COUVERTURE: 
MENAGE A ÉTÉ SÉLECTIONNÉ POUR L'ENQUÊTE HOMME (C 

ENQUÊTE HOMME (COUVERTURE =1) □ PAS D 

541 VÉRIFIEZ LA PRÉSENCE D'AUTRE PERSONNES 

NE CONTINUEZ PAS TANT QUE VOUS N'ÊTES PAS 
COMPLÈTEMENT EN PRIVÉ AVEC L'ENQUÊTÉE. 

PRIVÉ OBTENU 1 

PRIVÉ IMPOSSIBLE 2 —► 544 
541 VÉRIFIEZ LA PRÉSENCE D'AUTRE PERSONNES 

NE CONTINUEZ PAS TANT QUE VOUS N'ÊTES PAS 
COMPLÈTEMENT EN PRIVÉ AVEC L'ENQUÊTÉE. 

—► 544 

542 La premiers fols que vous avez eu des rapports sexuels, 
diriezvous que vous vouliez avoir ces rapports sexuels ■' 
ou que vous y avait été forcée contre votre volonté? 

La premiers fols que vous avez eu des rapports sexuels, 
diriezvous que vous vouliez avoir ces rapports sexuels ■' 
ou que vous y avait été forcée contre votre volonté? 

A ÉTÉ FORCÉE 2 
La premiers fols que vous avez eu des rapports sexuels, 
diriezvous que vous vouliez avoir ces rapports sexuels ■' 
ou que vous y avait été forcée contre votre volonté? REFUSÉ DE RÉPONDRE/ 

PAS DE RÉPONSE 3 

La premiers fols que vous avez eu des rapports sexuels, 
diriezvous que vous vouliez avoir ces rapports sexuels ■' 
ou que vous y avait été forcée contre votre volonté? 

543 Au cours des 12 derniers mois, estce que quelqu'un vous a 
obligé à avoir des rapports sexuels contre votre volonté? 

OUI 1 Au cours des 12 derniers mois, estce que quelqu'un vous a 
obligé à avoir des rapports sexuels contre votre volonté? NON 2 

REFUSÉ DE RÉPONDRE/ PAS DE REP. 3 

Connaissezvous un endroit ou l'on peut se procurer des 
condoms? 

OUI 1 Connaissezvous un endroit ou l'on peut se procurer des 
condoms? NON 2 —► 601 
Connaissezvous un endroit ou l'on peut se procurer des 
condoms? 

545 Où estce? 

SI L'ENDROIT EST UN HÔPITAL. UN CENTRE DE SANTÉ 
OU UNE CLINIQUE, INSCRIVEZ LE NOM DE L'ENDROIT. 
INSISTEZ POUR IDENTIFIER LE TYPE D'ENDROIT ET 
ENCERCLEZ LE CODE APPROPRIÉ. 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITALGOUV/AGRÊÊ . . . A 
C. DE SANTÉ GOUV/AGRÉÉ . . . B 
ANIMATEUR DE SANTE C 
AUTRE PUBLIC D 

Où estce? 

SI L'ENDROIT EST UN HÔPITAL. UN CENTRE DE SANTÉ 
OU UNE CLINIQUE, INSCRIVEZ LE NOM DE L'ENDROIT. 
INSISTEZ POUR IDENTIFIER LE TYPE D'ENDROIT ET 
ENCERCLEZ LE CODE APPROPRIÉ. 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
HÔPITAL/CLINIQUE PRIVÉ E 
PHARMACIE F 
MÉDECIN PRIVÉ G 
CLINIQUE ARBEF H 
INFIRMERIE 1 
AUTRE PRIVÉ J 

(NOM DE L'ENDROIT) 

Y atil un autre endroit? 

ENREGISTRER TOUS LES ENDROITS MENTIONNÉS 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
HÔPITAL/CLINIQUE PRIVÉ E 
PHARMACIE F 
MÉDECIN PRIVÉ G 
CLINIQUE ARBEF H 
INFIRMERIE 1 
AUTRE PRIVÉ J 

(NOM DE L'ENDROIT) 

Y atil un autre endroit? 

ENREGISTRER TOUS LES ENDROITS MENTIONNÉS 

AUTRE SOURCE 
BOUTIQUE/KIOSQUE/RUE K 
ÉGLISE L 
AMIS/PARENTS M 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 
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No. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A 

546 Si voua le voulez, pouvez-vous vous procurer un condom? OUI 1 
NON 2 
NE SAIT PAS/PAS SÛRE 8 

54 6A Connaissez-vous un endroit où vous pouvez vous procurer 
des condoms en allant à pied? 

OUI 
NON 

1 
2 " " • 801 

Connaissez-vous un endroit où vous pouvez vous procurer 
des condoms en allant à pied? 

1 
2 

5468 Où est-ce? 

S'IL S'AGIT DUN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ. DUNE 
CLINIQUE OU DUNE INFIRMERIE, PARTENAIR 
L'ENDROIT. INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE DE 
SECTEUR ET ENCERCLER LE COOE APPROPIÉ. 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL GOUV/AGRÉÉ 
C. DE SANTÉ GOUV/AGRÉE 
ANIMATEUR DE SANTE -C 
AUTRE PUBLIC 

A 
B 

D 

E 

G 
H 

J 

K 
L 
M 

X 

Où est-ce? 

S'IL S'AGIT DUN HOPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ. DUNE 
CLINIQUE OU DUNE INFIRMERIE, PARTENAIR 
L'ENDROIT. INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE DE 
SECTEUR ET ENCERCLER LE COOE APPROPIÉ. 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
HÔPITAL/CLINIQUE PRIVÉ 
PHARMACIE F 
MÉDECIN PRIVÉ 
CLINIQUEARBEF 
INFIRMERIE I 
AUTRE PRIVÉ 

A 
B 

D 

E 

G 
H 

J 

K 
L 
M 

X 

NOM DE L'ENDROIT 

Aucun autre endroit? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
HÔPITAL/CLINIQUE PRIVÉ 
PHARMACIE F 
MÉDECIN PRIVÉ 
CLINIQUEARBEF 
INFIRMERIE I 
AUTRE PRIVÉ 

A 
B 

D 

E 

G 
H 

J 

K 
L 
M 

X 

NOM DE L'ENDROIT 

Aucun autre endroit? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

AUTRE SOURCE 

BOUTIQUE 

AMIS/PARENTS 

AUTRE 

A 
B 

D 

E 

G 
H 

J 

K 
L 
M 

X 

NOM DE L'ENDROIT 

Aucun autre endroit? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

(PRÉCISER) 

A 
B 

D 

E 

G 
H 

J 

K 
L 
M 

X 

546C Combien de temps faut-ii pour aller à pied â l'endroit 
le plus proche afin de se procurer un condom? MINUTES 
Combien de temps faut-ii pour aller à pied â l'endroit 
le plus proche afin de se procurer un condom? 

RIIRP1 Ar.E 99i 

Combien de temps faut-ii pour aller à pied â l'endroit 
le plus proche afin de se procurer un condom? 

420 | Annexe F - Questionnaires 
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tf. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A 

1O00A VÉRIFIER PAGE DE COUVERTURE LA FEMME DUE VOUS ENQUÊTEZ A ÉTÉ SÉLECTIONNÉE POUR LES 
QUESTIONS SUR LES "RELATIONS DANS LE MÉNAGE"? 

OUI r - l NON r - l 
-•1029 

1001 VÉRIFIER LA PRÉSENCE D'AUTRES PERSONNES : 

NE PAS CONTINUER JUSQUE A CE QUE VOUS SOYEZ COMPLÈTEMENT EN PRIVÉ 
ENCERCLER LE CODE CORRESPONDANT A LA SITUATION ET SUIVRE LES INSTRUCTIONS DE PASSAGE 

VOUS ÊTES 1 IMP0SSI8LE 
EN PRIVÉ 1 D'ÊTRE EN PRIVÉ 2 — 1028 

LIRE A TOUTES LES ENQUÊTÉES : 

Maintenant. Je voudrais vous poser quelques questions è propos de certains aspects des relations à rintèriaur du 
ménage. Je sais que certaines de ces questions sont très personnelles. Cependant vos réponses sont très importantes 
pour nous aider à comprendre la situation des femmes au Rwanda. Je vous garantis que vos réponses resteront 
complètement confidentielles et ne serc-nl répétées à personne. Je tiens aussi à vous informer que vous êtes la seule 
personne dans votre ménage à qui ces questions seront posées et que personne ne saura que l'on vous a posé ces 
questions. Si quelqu'un arrivait pendant que nous discutons, nous passerons à un autre sujet. 

1002 VÉRIFIER 501. 502 ET 504: 

ACTUEL. EN UNION i 1 DIVORCÉE/ , , VEUVE/ JAMAIS ÉTÉ 
OU VIT AVEC i — ' SÉPARÉE» L—' EN UNION/JAMAIS 

UN HOMME T T VÉCU AVEC UN HOMME 
n —1014 

ACTUEL. EN UNION i 1 DIVORCÉE/ , , VEUVE/ JAMAIS ÉTÉ 
OU VIT AVEC i — ' SÉPARÉE» L—' EN UNION/JAMAIS 

UN HOMME T T VÉCU AVEC UN HOMME 
—1014 

1003 Quand deux personnes sont mariées ou vivent ensemble, elles 
partagent de bons et mauvais moments. Dans vos rapports avec votre 
(dernier) mari/partenaire est-ce que les faits suivants (se produisent/se 
produisaient) fréquemment, parfois ou Jamais? 

FRÉQUEM 
MENT 

PAR 
FOIS 

JA
MAIS 

a) il (passe/passait) habituellement son temps libre avec vous? TEMPS LIBRE 1 2 3 

b) II vous (consuite/consuliai!) au sujet de différentes questions du 
ménage? 

CONSULTE 1 2 3 

c) H (est/était) affectueux avec vous? AFFECTION 1 2 3 

d) II vous (respecte/respectait) et (tjent/tenait) compte de vos désirs? RESPECTE 1 2 3 

1004 Maintenant. Je vais vous poser des questions à propos de situations 
que les femmes peuvent rencontrer. S'il vous plaît, dites-moi si les faits 
suivants s'appliquent a vos relations avec votre (damier) 
mari/parienalre? 

OUI NON NSP 

a) II (est/était) Jaloux ou en colère si vous (parlez/parliez) â d'autres 
hommes? 

JALOUX _ 1 2 8 

b) II vous (accuse/accusait) souvent d'être Infldète? ACCUSE 1 2 8 

c) tl ne voua (permet/permettait) pas de rencontrer vos amies de sexe 
VOIR AMIES. 1 2 8 

d) II (essaye/essayait) de limiter vos contacts avec voire famille 
d'origine? 

VISITE FAMILLE .... 1 ? 8 

e) U (insiste/Insistait) pour savoir où vous (êtes/étiez) è tous moments? OÙ VOUS ÊTES 1 2 S 

0 II ne vous (fait/faisait) pas confiance en ce qui concerne l'argent? ARGENT 1 2 8 

1005 Maintenant, si vous le permettez. Je voudrais vous poser d'autres 
questions concernant vos refalions avec votre (dernier) mari/parienalre. 

5A Est-ce qul l est déjà arrivé que voire (dernier) mari/partenaire: 
5B Combien de fois cela s'est-il produit 

au cours des 12 derniers mois? 

438 | Annexe F - Questionnaires 
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N» QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A 

a ) Vous dise ou tasse quelque chose pour vous 
humilier devant d'autres personnes? 

Vous menace méchamment, vous ou quelqu'un 
proche de vous,? 

om 
NON . 

OUI 
NON . 

1 — 
2 T 

1 — 
* 1 

r 
a ) Vous dise ou tasse quelque chose pour vous 

humilier devant d'autres personnes? 

Vous menace méchamment, vous ou quelqu'un 
proche de vous,? 

om 
NON . 

OUI 
NON . 

1 — 
2 T 

1 — 
* 1 

I I I a ) Vous dise ou tasse quelque chose pour vous 
humilier devant d'autres personnes? 

Vous menace méchamment, vous ou quelqu'un 
proche de vous,? 

om 
NON . 

OUI 
NON . 

1 — 
2 T 

1 — 
* 1 

SI DIV OÙ SÉPARÉE 

b) NOMBRE FOIS 

I I I a ) Vous dise ou tasse quelque chose pour vous 
humilier devant d'autres personnes? 

Vous menace méchamment, vous ou quelqu'un 
proche de vous,? 

om 
NON . 

OUI 
NON . 

1 — 
2 T 

1 — 
* 1 

SI DIV OÙ SÉPARÉE 

b) NOMBRE FOIS 

9S 

a ) Vous dise ou tasse quelque chose pour vous 
humilier devant d'autres personnes? 

Vous menace méchamment, vous ou quelqu'un 
proche de vous,? 

om 
NON . 

OUI 
NON . 

1 — 
2 T 

1 — 
* 1 

SI DIV OÙ SÉPARÉE 

b) NOMBRE FOIS "I I i 

a ) Vous dise ou tasse quelque chose pour vous 
humilier devant d'autres personnes? 

Vous menace méchamment, vous ou quelqu'un 
proche de vous,? 

om 
NON . 

OUI 
NON . 

1 — 
2 T 

1 — 
* 1 

SI Drv OU SÉPARÉE 

"I I i 

a ) Vous dise ou tasse quelque chose pour vous 
humilier devant d'autres personnes? 

Vous menace méchamment, vous ou quelqu'un 
proche de vous,? 

om 
NON . 

OUI 
NON . 

1 — 
2 T 

1 — 
* 1 

SI Drv OU SÉPARÉE 

a ) Vous dise ou tasse quelque chose pour vous 
humilier devant d'autres personnes? 

Vous menace méchamment, vous ou quelqu'un 
proche de vous,? 

om 
NON . 

OUI 
NON . 

1 — 
2 T 

1 — 
* 1 

1006 6A. Estce quH est déjà arrivé que voira (dernier) 
mari/partenaire/: 

6B. Combien de fois cela s'estH produit 
au cours des 12 derniers mois? 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

a) NOMBRE FOIS __ 

SI DIV OU SÉPARÉE 

b) NOMBRE FOIS 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

a) NOMBRE FOIS __ 

SI DIV OU SÉPARÉE 

b) NOMBRE FOIS 

"I I I a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

a) NOMBRE FOIS __ 

SI DIV OU SÉPARÉE 

b) NOMBRE FOIS 

95 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

a) NOMBRE FOIS __ 

SI DIV OU SÉPARÉE 

b) NOMBRE FOIS "I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DIV. OU SE PARÉE 

c) NOMBRE FOIS _. 

"I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DIV. OU SE PARÉE 

c) NOMBRE FOIS _. 

95 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DIV. OU SE PARÉE 

c) NOMBRE FOIS _. I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DTV OU SÉPARÉE 

d) NOMBRE FOIS 

SI WV. OU SÉPARÉE 

e) NOMBRE FOIS 

I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DTV OU SÉPARÉE 

d) NOMBRE FOIS 

SI WV. OU SÉPARÉE 

e) NOMBRE FOIS 

95 . 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DTV OU SÉPARÉE 

d) NOMBRE FOIS 

SI WV. OU SÉPARÉE 

e) NOMBRE FOIS 

"J I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DTV OU SÉPARÉE 

d) NOMBRE FOIS 

SI WV. OU SÉPARÉE 

e) NOMBRE FOIS 

95 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DTV OU SÉPARÉE 

d) NOMBRE FOIS 

SI WV. OU SÉPARÉE 

e) NOMBRE FOIS 'I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DtV OU SÉPARÉE 
'I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DtV OU SÉPARÉE 95 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DtV OU SÉPARÉE 

■I i I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

■I i I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

95 

J V 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

g) NOMBRE FOIS 

SI DIV. OU SÉPARÉE A 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

g) NOMBRE FOIS 

SI DIV. OU SÉPARÉE 
■LU 

95 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

g) NOMBRE FOIS 

SI DIV. OU SÉPARÉE 

"I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DIV. OU SÉPARÉE _... 
"I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DIV. OU SÉPARÉE _... .._ 95 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DIV. OU SÉPARÉE 

I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

SI DIV. OU SÉPARÉE 95 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

i) NOMBRE FOIS 

SI DtV. OU SEPAREE 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

i) NOMBRE FOIS 

SI DtV. OU SEPAREE 

' I I I 

a) Vous bouscule, secoue, ou jette quelque 
chose contre vous? 

b) Vous gifle ou torde le bras? 

c) VOUS crache dans la figure ? 

d) Vous frappe à coups de poing ou avec quelque 
chose qui pouvait vous blesser? 

e) Vous dorme des coups de pied ou vous traîne 
à terre? 

f) Essaye de vous étrangler ou de vous brûler? 

g) Vous menace avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

h) Vous attaque avec un couteau, un pistolet ou 
un autre type d'arme? 

i) Vous force physiquement é avoir des rapports 
sexuels même quand vous ne le vouliez pas? 

j) Vous force à pratiquer d'autres types d'actes 
sexuels que vous ne vouliez pas? 

OUI 
NON.. 

om 
NON. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON . 

out 
NON.. 

OUI 
NON . 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

OUI 
NON.. 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2, 

1 — 
2 n 

1 — 
2 , 

1 — 
2 , 

1 — 
2, 

i) NOMBRE FOIS 

SI DtV. OU SEPAREE 95 

1007 VÉRIFIER 1006: 

AU MOINS UN r, PAS UN SEUL 
•OUI' j  1 o u r n —1010 

Combien de temps après (votre mariage/union/avoir comme 
avec votre (dernier) mari/partenaire/ (ce ou ces comportemei 

tcé a être) 
its) s'est 

Combien de temps après (votre mariage/union/avoir comme 
avec votre (dernier) mari/partenaire/ (ce ou ces comportemei 

tcé a être) 
its) s'est "I I I 

Combien de temps après (votre mariage/union/avoir comme 
avec votre (dernier) mari/partenaire/ (ce ou ces comportemei 

tcé a être) 
its) s'est 

AVANT MARIAGE/ 
UNION 

APRÈS SÉPARATION/ 
DIVORCE 

"I I I 
SI MOINS DE 1 AN. ENREGISTRER OO'. 

tcé a être) 
its) s'est 

AVANT MARIAGE/ 
UNION 

APRÈS SÉPARATION/ 
DIVORCE 

95 

96 
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N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A 

1009 9A. Est-ce qu'à le suite d'un comportement quelcûncue. mais délibéré 9B Combien de fois cela s'est-i produit 
de votre (dernier} mari/parienalre envers vous, il vous est arrivé devoir au cours des 12 derniers mois? 
un des problèmes suivants ?. 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

a) NOMBRE FOIS I a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

SI DIV. OU SÉPARÉE _ „ 95 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

b) NOMBRE FOIS _ _. I 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

' — I I I 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

SI DIV. OU SÉPARÉE 95 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

c) NOMBRE FOIS _ | 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

a) D'avoir des hématomes et 
meurtrissures? 

b) d'avoir uns blessure, une fracture ou une 
entorse? 

c) D'être axée chez le docteur ou dans un 
centre de santé é cause de quelque 
chose que votre (dernier) mari/partenaire 
vous avait fait? 

OUI . 1 — 
N O N . ! , 

OUI 1 — 
NON 2 , 

OUI . 1 — 
NON.. 2 , 

1010 Vous est-il déjà arrivé de battre, de gifler, de donner des coups de pied 
ou de faire quelque chose d'autre pour agresser physiquement votre 
(dernier) marl/partenalre/ alors q u i ne vous avait ni battue, ni 
agressée physiquement? 

OUI._ _ _ 1 

N O N . . „ 2 — 1012 

1011 Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous battu giflé, 
donné des coups de pied ou fait quelque chose d'autre pour agresser 
physiquement votre (dernier) mari/partenaire/ alors qu'il ne vous avait 
ni battue, ni agressée physiquement? 

1011 Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous battu giflé, 
donné des coups de pied ou fait quelque chose d'autre pour agresser 
physiquement votre (dernier) mari/partenaire/ alors qu'il ne vous avait 
ni battue, ni agressée physiquement? 

a) NOMBRE FOIS ..... 
Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vous battu giflé, 
donné des coups de pied ou fait quelque chose d'autre pour agresser 
physiquement votre (dernier) mari/partenaire/ alors qu'il ne vous avait 
ni battue, ni agressée physiquement? SI DIV. OU SÉPARÉE 95 

1012 Est-ce que votre (dernier) mari/partenaire/ boit (buvait) de ratcooi? o u i _ :. : i 
NON _ j j „ • 2 — 1014 

1013 Est-ce qu'il lui arrive (est arrivé) d'être ivre très souvent, seulement 
quelquefois ou Jamais? 

TRES SOUVENT : . . . 1 
QUELQUEFOIS _ .... 2 
JAMAIS... - 3 

1014 VÉRIFIER 501. 502 ET 504: 

MARIÉE/VIT AVEC r—| VEUVE/JAMAIS r-| 
UN HOMME/ SÉPARÉE/ . ( - I MARIÉE/ JAMAIS l - l 

DIVORCÉE | ÉTÉ EN UNION t 

Depuis rage de 15 ans. est-ce que Depuis l'âge de 15 ans, est-ce 
quelqu'un d'autre que votre (actuel/ que quelqu'un vous a déjà battue. 
dernier) moiVpartenelre vous a . giflée, dorme des coups de pied 
battue, giflée donné des coups de afin de vous agresser 
pad ou fait quelque chose afin de physiquement ? 
vous agresser physiquement? 

NON . 2 

PAS DE RÉPONSE 6 i -1019 

1015 Qui vous s agressée physiquement de cette façon? 

Quelqu'un d'autre? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

MÈRE > 
PÈRE B 
NOUVELLE FEMME DE VOTRE PÈRE. C 
NOUVEAU MARI/PARTENAIRE 

DE VOTRE MÈRE D 
SŒUR _ . . . E 
FRÈRE _ F 
FILLE _ _ _ G 

Qui vous s agressée physiquement de cette façon? 

Quelqu'un d'autre? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

AMI/PARTENAIRE SEXUEL ACTUEL J 
EX-AMI/EX-PARTENAIRE SEXUEL K 
BELLE-MÊRE (MÈRE DU MARI).. L 

AUTRES PARENTES PAR ALLIANCE.. N 
AUTRES PARENTS PAR ALLIANCE 0 
AMIES/FEMMES DE RENCONTRE ,.P 
AMIS/HOMMES DE RENCONTRE Q 
PROFESSEUR _. R 
EMPLOYEUR _ S 
ÉTRANGER _ . T 

AUTRES X 
(PRÉCISER) 
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N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLER A 

1016 VÉRIFIER 1015: 
PLUS D'UNE , - , SEULEMENT , - , 
PERSONNE H UNE PERSONNE L J 

MENTIONNÉE • MENTIONNÉE 
— 1018 

1017 Quelle est la personne qui vous a le plus souvent battue, giflée, donné 
des coups de pied ou fait quelque chose pour vous agresser 
physiquement? 

MÈRE . . 0 1 
PÈRE _ 02 
NOUVELLE FEMME DE VOTRE PÈRE 03 
NOUVEAU MARI/PARTENAIRE 

DE VOTRE MÈRE 04 
SOEUR - - 05 

Quelle est la personne qui vous a le plus souvent battue, giflée, donné 
des coups de pied ou fait quelque chose pour vous agresser 
physiquement? 

FK.S - - œ 
EX-MARI/EX-PARTENAIRE 09 
AMI/PARTENAIRE SEXUEL ACTUEL...10 
EX-AMI/EX-PARTENAIRE SEXUEL 11 
BELLE-MÈRE (MERE DU MARI) 12 

Quelle est la personne qui vous a le plus souvent battue, giflée, donné 
des coups de pied ou fait quelque chose pour vous agresser 
physiquement? 

BEAU-PÊRE (PÈRE DU MARI) 13 
AUTRES PARENTES PAR ALLIANCE.. 14 
AUTRES PARENTS PAR ALLIANCE... 15 
AMIES/FEMMES DE RENCONTRE 16 
AMIS/HOMMES DE RENCONTRE 17 
PROFESSEUR 18 
EMPLOYEUR 19 
ÉTRANGER,... _ ._ _ 2 0 

AUTRES 96 

Quelle est la personne qui vous a le plus souvent battue, giflée, donné 
des coups de pied ou fait quelque chose pour vous agresser 
physiquement? 

(PRÉCISER) 

1018 Au cours des 12 derniers mois, combien de (ois est-ce que cette 
personne vous a battue, giflée, donné des coups de pied ou vous a fait 
autre chose pour vous agresser physiquemenl? 

1018 Au cours des 12 derniers mois, combien de (ois est-ce que cette 
personne vous a battue, giflée, donné des coups de pied ou vous a fait 
autre chose pour vous agresser physiquemenl? 

NOMBRE DE FOIS - . 1 
Au cours des 12 derniers mois, combien de (ois est-ce que cette 
personne vous a battue, giflée, donné des coups de pied ou vous a fait 
autre chose pour vous agresser physiquemenl? 

Au cours des 12 derniers mois, combien de (ois est-ce que cette 
personne vous a battue, giflée, donné des coups de pied ou vous a fait 
autre chose pour vous agresser physiquemenl? 

1019 VÉRIFIER 201 ET 226: NAISSANCES VIVANTES, NAISSANCES NON-

ACTUELLEMENT ENCEINTE 
OU A EU UNE r-, JAMAIS EU Dl 

NAISSANCE I—I ET PA 
VIVANTE OU PLUS • 

VIVANTES, ET ÉTAT DE GROSSESSE 

= NAISSANCE, |—| 
— 1022 

1019 VÉRIFIER 201 ET 226: NAISSANCES VIVANTES, NAISSANCES NON-

ACTUELLEMENT ENCEINTE 
OU A EU UNE r-, JAMAIS EU Dl 

NAISSANCE I—I ET PA 
VIVANTE OU PLUS • 

— 1022 

1020 Est-ce qu'il est déjà arrivé que quelqu'un vous batte, gifle, donne des 
coups de pied ou fasse quelque chose pour vous agresser 
physiquement pendant (une/cette) grossesse? 

O U I . 1 
— 1022 

1021 Qui était la personne qui vous a agressé physiquemenl au cours d'une 
grossesse? 

Quelqu'un d'autre? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

MARI/PARTENAIRE ACTUEL A 
MÈRE : B 
PÈRE - C 
NOUVELLE FEMME DE VOTRE PÈRE. D 
NOUVEAU MARI/PARTENAIRE 

DE VOTRE MÈRE _ E 
SOEUR F 
FRÈRE G 
FILLE -_ _ H 
FILS - - I 
DERNIER/EX-MARI/PARTENA1RE J 
AMI/PARTENAIRE SEXUEL ACTUEL K 
EX-AMI/EX-PARTENAIRE SEXUEL L 
BELLE-MÈRE (MÈRE DU MARI) M 
BEAU-PÊRE (PÈRE DU MARI) .... N 
AUTRES PARENTES PAR ALLIANCE... 0 
AUTRES PARENTS PAR ALLIANCE P 
AMIES/FEMMES OE RENCONTRE Q 
AMIS/HOMMES OE RENCONTRE . R 
PROFESSEUR S 
EMPLOYEUR T 
ÉTRANGER U 

AUTRES X 

Qui était la personne qui vous a agressé physiquemenl au cours d'une 
grossesse? 

Quelqu'un d'autre? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

(PRÉCISER) 

1022 VÉRIFIER 1006. 1009. 1014 ET 1020; 

AU MOINS UN OUI ' p PAS UN S —1026 

1022 VÉRIFIER 1006. 1009. 1014 ET 1020; 

AU MOINS UN OUI ' p PAS UN S —1026 

1023 Avez-vous essayé d'obtenir de l'aide? O U - 1 
NON - - 2 — 1025 
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N° QUESTIONS ET FILTRE": CODES ALLER A 

1024 Auprès de qui avez vous recherché de raids? MÈRE _ A 
PÈRE _ _ B 
SŒUR _ C 
FRÈRE 0 
ACTUEL/DERNIER MARI/PARTENAIRE E 

Quelqu'un d'autre? AMI/PARTENAIRE SEXUEL ACTUEL 
OU EX-AMI/PARTENAIRE _...F 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST IvrENTIONNÉ BELL6-MÉRE (MÈRE DU MARI) G -1026 BEAU-PÊRE (PÈRE OU MARI) H -1026 

AUTRES PARENTES PAR ALLIANCE I 
AUTRES PARENTS PAR ALLIANCE..... J 
AMI(E)S K 
VOISINS . L 
PROFESSEUR . . . M 
EMPLOYEUR..... . . . N 
CHEF RELIGIEUX 0 
MÊDECINrPERSONNEL MÉDICAL P 
POLICE ._ _ .Q 
AVOCAT/HOMME DE LOI R 

AUTRES X 
(PRÉCISER) 

1025 Quelle est le principale raison pour laquelle vous n'avez jamais NE SAIT PAS VERS QUI ALLER 01 
recherché de l'aide? INUTILE/PAS BESOIN 02 

FAIT PARTIE DE LA VIE 03 
PEUR DU DIVORCE/SÉPARATION 04 
PEUR D'ÊTRE PLUS BATTUE ...05 
PEUR DE CRÉER PROBLÊMES A LA 

PERSONNE QUI LA BAT 06 
GÊNÉE - 07 
VEUT PAS DÉSHONORER LA FAMIL.. 06 

AUTRES 96 

recherché de l'aide? 

(PRÉCISER) 

1026 Autant que vous le sachiez, est-ce qu'il est arrivé que votre père batte OUI _ 1 
votre mère? NON „ . . . . 2 

NE SAIT PAS 8 

REMERCIEZ ENCORE L'ENQUÊTÉE POUR SA COOPÉRATION ET RASSUREZ-LA A PROPOS OE LA CONFIDENTIALITÉ DE SES 
RÉPONSES. RÉPONDRE AUX QUESTIONS CI-DESSOUS SEULEMENT PAR RAPPORT A LA PARTIE DE L'INTERVIEW CONCERNANT 
LES RELATIONS DANS LE MENAGE' 

1027 AVEZ-VOUS EU A INTERROMPRE 
L1NTERVIEW PARCE QUE LUNE DES 
PERSONNES LISTÉES ESSAYAIT 

OUI OUI. PLUS APPLI-
1 FOIS DUNE FOIS NON CABLE 

OÉCOUTER OU EST VENUE DANS LA 
PIÈCE OU A ESSAYÉ D1NTERVENIR DE 

1 2 3 6 OÉCOUTER OU EST VENUE DANS LA 
PIÈCE OU A ESSAYÉ D1NTERVENIR DE AUTRES ADULTES HOMMES 1 2 3 6 
N'IMPORTE QUELLE AUTRE FAÇON? ADULTES FEMMES- „ 1 2 3 6 

COMMENTAIRES DE L'ENQUÊTRICE. 
SI LA SECTION 10 N'A PAS PU ÊTRE MENÉE, EXPLIQUER LES RAISONS. 

1029 ENREGISTRER L'HEURE. 1029 ENREGISTRER L'HEURE. 
HEURE 

MINUTES 

1029 ENREGISTRER L'HEURE. 
HEURE 

MINUTES 

1029 ENREGISTRER L'HEURE. 
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Annexe 5 Questionnaire Hommes EDS 2005 

WNECOFIN 
PSttCiTON pe LA STATISTIQUE 

ENQUÊTE DÉMOGRAPHIQUE ET DE SAHTE-1 
OU EST! OH HAJREINDIVIOUEL HOMME 

RÉPUBLIQUEOU RWANDA 

ICENTTFICATION 

NOUOEULOaurTt_ 

«JUDO CHEF DE MENAGE. 

PROVINCE  

NUMERO OE rjRAPPe  

NUHÎRO DE STRUCTURE.. 

NUMÉRO OU MÉNAGE 

URBAIN/ RURAL (URBAIN-1. RURAL-Z).. 

VILLE DE KJGALI / AUTRE-vULE/ RURAL. 
(VILLE DE KIGALI-1. Autre-vitt»3, RuM"S) 

NOM ET NUMÉRO DE LIGNE OE L'HOM M E _ _ 

VISITES D'ENQUETEUR 

VISITE FNALE 

NOMDEL'ENQUETRICE 

«ÉSU-TAf 

JOUR 

MOIS 

ANNÉE h 0 0 

CODE 

RÉSULTAT 

PROCHAIME VISITE: DATE 

HEURE 

•CODES RÉSULTAT: 
t REMPLI 
2 PASALAMAISON 
i DIFFÉRÉ 

REFUSÉ 
REMPLI PARTIALEMENT 
INCAPACITÉ 

LANGUE DE L INTERVIEW 

KKYARWANOA. 

AUTRE LANGUE 

INTERPRÉTÉ 

s 
(PRÉCISER) 

NON...... S 

D 

D 

CHEF D'ÊrjUIPE 

cm ŒD 

CONTRÔLE 
BUREAU 

m m 
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N". 

SECTION 4. MAMAQE ET ACTIVITÉ SEXUELLE 

QUESTIONS ET FLTRES ALLER A 

Êtesvous actuellement marié, ou vivezvous avec une femme 
si vous étiez marié? 

OUI. ACTUELLEMENT MARIÉ 1 
oui. vrr AVEC UNE FEMME. , 2 
NON, PAS EN UNION 3 

Vivezvous actuellement avec voire femme/partenaire, ou estce 
qu'elfe vit ailleurs ? 

VIVENT ENSEMBLE ACTUELLEMENT.. 1 
ELLE VIT AILLEURS ', 2 

VÉRIFER401' . 
ACTUELLEMENT , . 

MARIÉ 1 
VIT AVEC , 1 

UNE FEMME l — L 

Avezvous actuelement une saule femme, ou plusieurs ? 

SI UNE SEULE FEMME, ENREGISTREZ W . 

SI PLUS D'UNE FEMME, DEMANDEZ : Combien de femmes avez

vous actuellement? 

NOMBRE DE FEMMES 

Y a til d'autres femmes avec qui vous vivez comme si vous étiez 
marié? 

OUI 1 
NON 2 

NOMBRE DE PARTENAIIRES... | 
AVEC QUI L VIT I 1 1 

PARTENAIRE(S) RÊGUUÊRE(S) 
SEULEMENT... 1 

PARTENAIRE(S) OCCASIONNELLE^) 
SEULEMENT _ , 2 

PARTENAIRE(S) RÉGUUÈRE(S) ET 
OCCASIONNELLES) i 3 

PAS D'AUTRE PARTENAIRE SEXUELLE ...4 

PARTENAIRE(S) RÉGULIÊRE(S) 
SEULEMENT  . 1 

PARTENAIRE'S) OCCASIONNELLE^) 
SEULEMENT » 2 

PARTENAIRE(S) RÊGULIÈRE(S) ET 
OCCASIONNELLE(S) 3 

PAS D'AUTRE PARTENAIRE SEXUELLE ...4 

OUI, A ÉTÉ DÉJÀ MARIÉ SEULEMENT. 1 
OUI, A VÉCU AVEC UNE FEMME 

SEUELEMENT 2 
OUI. LES DEUX 3 
NON : 4 

VEUF.. . „ 1 
DIVORCÉ. '._ :...:............ 2 
SÉPARÉ....... 3 

Avec combien de femmes vivezvous comme si vous étiez marié? 

S'IL NE VTT AVEC QU'UNE SEULE PARTENAIRE, ENREGISTER 01 

En dehors de votre/vos femme(s)/partenalre(8) que vous avez déclaré, 
avezvous actuellement d'autrefs) femme(s)/partenalre6 avec qui vous 
avez des rapports sexuels réguliers, occasionnels, réguliers et 
occasionnels . ou pas d'autrefs) femme(s)/partenaire{s) sexuelle(s) du 
tout? 

Avezvous actuellement, une partenaire sexuelle régulière, une 
partenaire sexuelle occasionnelle, ou pas de partenaire sexuelle du 
tout? 

Avezvous déjà été marié, ou avezvous déjà vécu avec une femme? 

—a411 

—(►416 

Quelle est votre situation matrimoniale actuelle: êtesvous veuf, divorcé 
ou séparé? . . _}► 
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N°. QUESTIONS ET FITRES COOES ALLER A 

D'APRÈS LE QUESTIONNAIRE MÉNAGE. ÉCRIRE LE NOM ET LE NUMÉRO DE LIGNE DE CHAQUE 
FEMME/PARTENAJRE DÉCLARÉE AUX QUESTIONS 402 ET 404 SEULEMENT. SI UNE FEMME/PARTENAIRE 
NE VÎT PAS DANS LE MÉNAGE, ENREGISTRER OOUANS LES CASES CORRESPONDANT A CETTE 
FEMME/PARTENAIRE LE NOMBRE DE CASES REMPLIES DOIT ÊTRE EGAL AU NOMBRE DE FEMMES ET DE 
PARTENAIRES. 

VÉRIFIER : 402 ET 404 
No DE LIGNE 

LA SOMME , , 
DE402ET404 1 

ESTÉGALEA1 
T 

LA SOMME 
DE 402 ET 404 

ESTÉGALEA2 
OU PLUS 

P 
Y 

DANS LE 
QUESTION

NAIRE 
MÉNAGE 

SU vous plaîl, dtesmo. le nom 
de voira femm*/ .partenaire. 

S'il vous plaît, dîtesmoi le nom de 
vos femmes et des partenaires 
avec qui vous vivez. Commencez 
par call* quia 4té la premiere avec 
qui vous avez vécu. 

FEMME PARTENAIRE 

VERIFIER : 409 

UNE SEULE FEMME/ , , 
PARTENAIRE \ — I 

2 FEMMES/PARTENAIRES 
(ZL 

Avezvous été marié ou avezvous vécu avec une femme une fois ou 
plus d'une fols? 

UNE FOIS ...._ _ 1 
PLUS DUNE FOIS  2 

OUI _. 1 
NON _ ......2 

NOMBRE DE FEMMES | 

►414 
►413 

Avezvous été marié ou vécu avec une femme comme si vous étiez 
marié, autre que celles dont nous venons de faire la Nate? 

En tout, dans toute votre vie, avec combien de femmes avezvous été 
marié ou avezvous vécu comme étant marié? 

VÉRIFIER: 409 ET 411 

MARIÉ/A VÉCU 
AVEC UNE FEMME 

SEULEMENT 
UNE FOIS t 

En quai mois et quelle année 
avezvous commencé à vivre 
avec votre femme/ partenaire? 

P 
MARIÉ/A VÉCU 

AVEC UNE FEMME 
PLUS (TUNE FOIS P 

Maintenant, nous allons parier de 
votre première femme/ partenaire. 
En quel moi* et quelle armée 
avezvous commencé a vivre 
avec elle? 

MOIS — r ~ 

NE SAIT PAS LE MOIS 98 

ANNÉE.„ „ 

NE SAIT PAS L'ANNÉE 
n 

Quel age aviezvoua lorsque vous avez commencé à vivre avec elle? 
AGE.. 
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N°. QUESTIONS ET FILTRES CODES ALLERA 

41C Maintenant ja voudrais vous poser quelques questions sur votre 
activité sexuelle afin de mieux comprendre certains problèmes de la 
vie familiale. 

Quel age aviezvous quand vous avez eu vos premiers rapporta 
sexuels (si vous en avez déjà eus)? 

JAMAIS 00 Maintenant ja voudrais vous poser quelques questions sur votre 
activité sexuelle afin de mieux comprendre certains problèmes de la 
vie familiale. 

Quel age aviezvous quand vous avez eu vos premiers rapporta 
sexuels (si vous en avez déjà eus)? 

AGE EN ANNÉES I 

1ère FOIS EN COMMENÇANT A t 
AVEC (1ère) FEMME/PARTENAIF 

Maintenant ja voudrais vous poser quelques questions sur votre 
activité sexuelle afin de mieux comprendre certains problèmes de la 
vie familiale. 

Quel age aviezvous quand vous avez eu vos premiers rapporta 
sexuels (si vous en avez déjà eus)? 

AGE EN ANNÉES I 

1ère FOIS EN COMMENÇANT A t 
AVEC (1ère) FEMME/PARTENAIF 

| | 
Maintenant ja voudrais vous poser quelques questions sur votre 
activité sexuelle afin de mieux comprendre certains problèmes de la 
vie familiale. 

Quel age aviezvous quand vous avez eu vos premiers rapporta 
sexuels (si vous en avez déjà eus)? 

AGE EN ANNÉES I 

1ère FOIS EN COMMENÇANT A t 
AVEC (1ère) FEMME/PARTENAIF 

/IVRE 
IE 85 

41SA Pensezvous que Ton dot attandie d'été marié avant d'avoir des 
rapports sexuels ? 

OUI 1 
I ] > 4 3 9 

Pensezvous que Ton dot attandie d'été marié avant d'avoir des 
rapports sexuels ? I ] > 4 3 9 
Pensezvous que Ton dot attandie d'été marié avant d'avoir des 
rapports sexuels ? 

PAS SÛR... _ 8 
I ] > 4 3 9 

416B VÉRIFIER : 100 

AGE 1524 ANS | — i AGE 2559 ANS | — | 
—MR 

416B VÉRIFIER : 100 

AGE 1524 ANS | — i AGE 
—MR 

416C La première fois que vous avez eu des rapports sexuels avec une 
femme, estce qu'un condom a été utilise? 

OUI 1 
NON . . . . . . ï 

41 SD Quel âge avait le personne avec qui vous avez eu vos premiers 
rapports sexuels? AGE DU PARTENAIRE 

NE SAfT PAS „ 

41 SD Quel âge avait le personne avec qui vous avez eu vos premiers 
rapports sexuels? AGE DU PARTENAIRE 

NE SAfT PAS „ 

| | —►417 Quel âge avait le personne avec qui vous avez eu vos premiers 
rapports sexuels? AGE DU PARTENAIRE 

NE SAfT PAS „ 88 

416E Cette personne étaitelle plus âgée que vous, plus Jeune ou bien avait

elle environ le même âge que vous? 
PLUS AGÉE __ 1 

[■►417 

Cette personne étaitelle plus âgée que vous, plus Jeune ou bien avait

elle environ le même âge que vous? 
MÊME AGE a [■►417 

Cette personne étaitelle plus âgée que vous, plus Jeune ou bien avait

elle environ le même âge que vous? 

NSP/NE SE SOUVIENT PAS 8 
[■►417 

Diriezvous que cette personne avait dix ans de plus que vous ou 
davantage, ou moins de dix ans de plus que vous? 

DIX ANS OU PLUS _ 1 Diriezvous que cette personne avait dix ans de plus que vous ou 
davantage, ou moins de dix ans de plus que vous? MOINS DE DIX ANS . . 2 

PLUS VIEUX NSP DE COMBIEN 3 

II y a combien de temps que vous avez eu vos derniers rapports 
sexuels avec une femme? 

ENREGISTRER EN "NOMBRE D'ANNÉES" SEULEMENT SI LES 
DERNIERS RAPPORTS ONT EU LIEU IL Y A UN AN OU PLUS. 

SI 12 MOIS OU PLUS. LA RÉPONSE DOIT ÊTRE ENREGISTRÉE EN 
ANNÉES. 

II y a combien de temps que vous avez eu vos derniers rapports 
sexuels avec une femme? 

ENREGISTRER EN "NOMBRE D'ANNÉES" SEULEMENT SI LES 
DERNIERS RAPPORTS ONT EU LIEU IL Y A UN AN OU PLUS. 

SI 12 MOIS OU PLUS. LA RÉPONSE DOIT ÊTRE ENREGISTRÉE EN 
ANNÉES. 

NOMBRE DE JOURS 1 

NOMBRE DE SEMAINES. 2 

NOMBRE DE MOIS. . 3 

NOMBRE D'ANNÉES 4 

II y a combien de temps que vous avez eu vos derniers rapports 
sexuels avec une femme? 

ENREGISTRER EN "NOMBRE D'ANNÉES" SEULEMENT SI LES 
DERNIERS RAPPORTS ONT EU LIEU IL Y A UN AN OU PLUS. 

SI 12 MOIS OU PLUS. LA RÉPONSE DOIT ÊTRE ENREGISTRÉE EN 
ANNÉES. 

NOMBRE DE JOURS 1 

NOMBRE DE SEMAINES. 2 

NOMBRE DE MOIS. . 3 

NOMBRE D'ANNÉES 4 

II y a combien de temps que vous avez eu vos derniers rapports 
sexuels avec une femme? 

ENREGISTRER EN "NOMBRE D'ANNÉES" SEULEMENT SI LES 
DERNIERS RAPPORTS ONT EU LIEU IL Y A UN AN OU PLUS. 

SI 12 MOIS OU PLUS. LA RÉPONSE DOIT ÊTRE ENREGISTRÉE EN 
ANNÉES. 

NOMBRE DE JOURS 1 

NOMBRE DE SEMAINES. 2 

NOMBRE DE MOIS. . 3 

NOMBRE D'ANNÉES 4 

II y a combien de temps que vous avez eu vos derniers rapports 
sexuels avec une femme? 

ENREGISTRER EN "NOMBRE D'ANNÉES" SEULEMENT SI LES 
DERNIERS RAPPORTS ONT EU LIEU IL Y A UN AN OU PLUS. 

SI 12 MOIS OU PLUS. LA RÉPONSE DOIT ÊTRE ENREGISTRÉE EN 
ANNÉES. 

NOMBRE DE JOURS 1 

NOMBRE DE SEMAINES. 2 

NOMBRE DE MOIS. . 3 

NOMBRE D'ANNÉES 4 —►436A 

II y a combien de temps que vous avez eu vos derniers rapports 
sexuels avec une femme? 

ENREGISTRER EN "NOMBRE D'ANNÉES" SEULEMENT SI LES 
DERNIERS RAPPORTS ONT EU LIEU IL Y A UN AN OU PLUS. 

SI 12 MOIS OU PLUS. LA RÉPONSE DOIT ÊTRE ENREGISTRÉE EN 
ANNÉES. 
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La dernière fois que vous 
avez eu des rapports sexuels 
avec une femme, estce qu'un 
condom s été utilisé? 

Avezvous utilisé un condom 
chaque fois que vous avez eu 
des rapporta sexuels avec 
cette personne au cours des 
12 mois derniers? 

La dernière fols que vous 
avez eu des rapports sexuels 
avec cette personne, estce 
que vous ou votre partenaire 
aviazvous ou de l'alcool ? 

Cette personne ou vous

même, étiezvous Ivre à ce 
moment lé? 

SI OUI : Qui était ivre ? 

Quelle est votre relation avec 
la femme avec qui vous avez 
eu vos derniers rapports 
sexuels? 

SI "PETITE AMIE (COPINE) " 
OU "FIANCÉE". DEMANDER: 

Votre petite amie (copine)/ 
fiancée vivaitelle avec vous 
quand vous avez eu vos 
derniers rapports sexuels 
avec elle? 

SI "OUI" ENREGISTRER 'O? 
SI "NON" ENREGISTRER 03' 

Pendant combien de temps 
avezvous eu des relations 
sexuelles avec cette femme? 

S'IL A EU DES RELATIONS 
SEXUELLES AVEC CETTE 
FEMME SEULEMENT UNE 
FOIS, ENREGISTRÉ 0 1 ' A 
JOURS. 

VÉRIFIER : 108 

Quel ége a cette personne? 

DERNIER PARTENAIRE 
SEXUEL 

OUI 1 
NON 2 

(PASSER A 428)J 

OUI. . . 
N O N . 

OUI . . . 
N O N . 

(PASSER A 4 2 8 H 

ENQUÊTÉ SEULEMENT 1 
PARTENAIRE SEULEMENT 2 
ENQUÊTÉ ET PARTENR 3 
Nl L'UN Nl L'AUTRE... 4 

UNE ÉPOUSE 01 
(PASSERA 

434)»l 
UNE PETITE AMIE/ FIANCÉE 

COHABITANTE „ . . 02 
UNE AUTRE A M E 

NON COHABITANTE 03 
RENCONTRE 

OCCASIONNEL 04 
UN PARENT 05 
UNE PROSTITUÉE™ 06 

AUTRE ' B6 
(PRÉCISER) 

JOURS . 1 

SEMAINES 2 

MOIS. . 3 

ANNÉES — 4 

HOMME HOMME 
A G É 1524 A G É 2559 
ANS ANS 

p □_ 
T 

(ALLER A 
434) 

AGE PARTENAIRE. 

(ALLER A 
4 3 4 H 
NE SAIT PAS _ 88 

AVANTDERNIER 
PARTENAIRE SEXUEL 

OUI 1 
NON. . 2 

(PASSER A 428)J 

OUI 
NON 1.1...-. 2 

OUI . _ 1 
NON — 2 

(PASSER A 4 2 8 ) J 

ENQUETE SEULEMENT 1 
PARTENAIRE SEULEMENT 2 
ENQUÊTÉ ET PARTENR... 3 
Nl L'UN Nl L'AUTRE 4 

UNE ÉPOUSE.. 01 
(PASSERA 

4 3 4 H 
UNE PETITE AMIE/ 
FIANCÉE 

COHABITANTE 02 
UNE AUTRE AMIE 

NON COHABITANTE 03 
RENCONTRE 

OCCASIONNEL 04 
UN PARENT 06 
UNE PROSTITUÉE ...06 

AUTRE ^ _ _ 96 
(PRÉCISER) 

JOURS 1 

SEMAINES . . . . .2 

MOIS 3 

ANNÉES 4 

HOMME 
A G É 1524 
ANS 

P 

HOMME 
ÂGÉ 2559 
ANS 

▼ 
(ALLER A 
434) 

AGE PARTENAIRE. 

(ALLER A 
434) l 
NE SAIT PAS 08 
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DERNIER PARTENAIRE 
SEXUEL 

AVANTOERNER 
PARTENAIRE SEXUEL 

432 Cette personne estele plus 
âgée que vous, plus Jeune 
que voua ou bien atele 
environ le même âge que 
vous? 

PLUS AGEE 1 
PLUS JEUNE 2  l 
MÊME AGE 3 Y**

3
* 

NSP. 8 J 

PLUS AGÉE 1 
PLUS JEUNE.... 2  i 
MÊME AGE 3 r*

3
* 

NSP 8 J 

433 Direzvous que cette 
personne a dix ans de plus 
que vous ou davantage, ou 
moins de dix ans de plus que 
vous? 

DD( ANS OU PLUS 1 
MOINS DE DIX ANS 2 
PLUS AGÉE, NSP...._ s 

DDT. ANS OU PUJ8 1 
MOINS DE DIX ANS . 2 
PLUS ÂGÉE, NSP t 

434 Mise è pan (cette personne) 
avezvous eu des rapports 
sexuels avec quelqu'un 
d'autre au coure des 12 
derniers mois? 

OUI 1 1 
(RETOURNER A 418 TJ I 

DANS LA PROCHAINE 
COLONNE) 

(ALLER A436A)>J I 

QUESTIONS ET FILTRES 
ALLER A 

435 
En tout, avec combien de personnes différentes avezvous eu des . 
rapports sexuels dans les derniers 12 mois ? 

EN CAS DE RÉPONSE NON NUMÉRIQUE. INSISTEZ POUR OBTENIR 
UNE ESTIMATION. 

SI LE NOMBRE EST SUPÉRIEUR A IM ' , INSCRIVEZ 95' 

NOMBRE DE PARTENRS.. 

Au cours des 12 derniers mois, avezvous payé pour avoir des rapports 
sexuels? 

OUÏ... 
N O N . 

La dernière fois que voua avez payé pour avoir des rapports sexuels, est

ce qu'un condom a été utilisé? 
O U I 
NON.. ►438 ^_ 

Estce qu'un condom a été utilisé chaque fois que vous avez payé pour 
avoir des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois ? NON 

NSP/PAS SÛR. J' ►438 

Avezvous Jamais dans votre vie payé pour avoir des rapports sexuels? OUI . . . 
N O N . 

1 
Z —►438 

437B 
l y s combien de temps que vous avez payé pour avoir des rapports 
sexuels la dernière fois ? 

NO. DE JOURS 

NO. DE SEMAINES.. 

NO. DE MOIS 

NO. D'ANNÉES 

2 

3 

4 

La dernière fois que vous avez payé pour avoir des rapports sexuels, est

ce qu'un condom a été utilisé? 
OUI 
NON 

1 
. . . . .2 

En tout, avec combien de personnes différentes avezvous eu des 
rapporta sexuels dans toute votre vie ? 

EN CAS DE RÉPONSE NON NUMÉRIQUE, INSISTEZ POUR OBTENIR 
UNE ESTIMATION. 

SI LE NOMBRE EST SUPÉRIEUR A '95', INSCRIVEZ '95' 

NOMBRE DE PARTENRS.. ■m 
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NO. QUESTIONS ET FILTRES COOES 
ALLERÀ 

439 Connaissezvous un endroit où Ton peut se procurer des condoms ? 
NON ! . . '.' 1 " 

. . . 1 
J —►442 

Connaissezvous un endroit où Ton peut se procurer des condoms ? 
—►442 

440 Où estce? 

S'IL S'AGIT D'UN HÔPITAL. OUN CENTRE DE SANTÉ D'UNE 
INFIRMERIE OU D'UNE CLINIQUE, ÉCRIRE LE NOM DE L'ENDROIT. 
INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET 
ENCERCLER LE CODE APPROPRIÉ 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUV/AGRÊ 
C. DE SANTÉ GOUV/At 
ANIMATEURS DE SAN 

AUTRE PUBLIC 
(PI 

SECTEUR MÉDICAL PRr 
HOPfTAL/CLINIQUE PF 
PHARMACIE 
MÉDECIN PRIVÉ 

î 
ÏRÉIZ... 
rE 

. . A 

... B 
. . . C 

Où estce? 

S'IL S'AGIT D'UN HÔPITAL. OUN CENTRE DE SANTÉ D'UNE 
INFIRMERIE OU D'UNE CLINIQUE, ÉCRIRE LE NOM DE L'ENDROIT. 
INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET 
ENCERCLER LE CODE APPROPRIÉ 

SECTEUR PUBLIC 
HOPITAL GOUV/AGRÊ 
C. DE SANTÉ GOUV/At 
ANIMATEURS DE SAN 

AUTRE PUBLIC 
(PI 

SECTEUR MÉDICAL PRr 
HOPfTAL/CLINIQUE PF 
PHARMACIE 
MÉDECIN PRIVÉ 

ÎÉCISER) 

1% 
JVÉ _. 

D 

. . . E 
F 

...G 
. . . H (NOM DE L'ENDROIT) 

Aucun autre endroit ? 

ENREGISTRER LE CODE DE TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

CLINIQUE ARBEF.. 

D 

. . . E 
F 

...G 
. . . H (NOM DE L'ENDROIT) 

Aucun autre endroit ? 

ENREGISTRER LE CODE DE TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

INFIRMERIE _. I 
(NOM DE L'ENDROIT) 

Aucun autre endroit ? 

ENREGISTRER LE CODE DE TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ. 

AUTRE PRIVÉ 
MÉDICAL 

(PRÉCISER) 
AUTRE SOURCE 

BOUTIQUE/KIOSQUE 
ÉGLISE 
PARENTS/AMIS.. . 

AUTRE 
(PRÉCISER) 

J 

. . .K 
L 

...M 

X 

Connaissezvous un endroit où vous pouvez vous procurer des condoms 
en allant è pied ? 

OUI  . 1 
Connaissezvous un endroit où vous pouvez vous procurer des condoms 
en allant è pied ? 

NON, .  . 2 ►442 

4406 Combien de temps fautil pour aller à l'endroit le plus proche à pied, afin 
de se procurer un condom ? 

i 

Combien de temps fautil pour aller à l'endroit le plus proche à pied, afin 
de se procurer un condom ? 

MINUTES... 

i 

Combien de temps fautil pour aller à l'endroit le plus proche à pied, afin 
de se procurer un condom ? 

SURPLACE 99 i 

442 VÉRIFIER 302(07), 41 BC, 438B ET 437C : UTILISATION DE CONDOMS 

AU MOINS | , PAS t 
UN "OUI* | 1 

)E "OUI" | 1 
—►447 

442 VÉRIFIER 302(07), 41 BC, 438B ET 437C : UTILISATION DE CONDOMS 

AU MOINS | , PAS t 
UN "OUI* | 1 —►447 

443 Quel âge avlezvoua quand vous avez utilisé un condom pour la première 
fois? 

AGE EN ANNÉE A LA 1ÈRE 
UTILISATION DU CONDOM  

443 Quel âge avlezvoua quand vous avez utilisé un condom pour la première 
fois? 

AGE EN ANNÉE A LA 1ÈRE 
UTILISATION DU CONDOM  I 

Quel âge avlezvoua quand vous avez utilisé un condom pour la première 
fois? 

NE SAIT PAS/NE PEUT PAS SE 
RAPPELER 
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QUESTIONS ET FILTRES CODES 

CEST GÊNANT D'ACHETER/ 
D'OBTENIR UN CONDOM A 

CEST DIFFICILE A METTRE/ 
A ENLEVER B 

ÇA GACHE L'AMBIANCE. C 
ÇA DIMINUE MON PLAISIR D 
MA FEMME/PARTENAIRE N'AIME 

PAS/S'Y OPPOSE E 
MA FEMME/PARTENAIRE 

DEJA ENCEINTE _ F 
PAS PRATIQUE A UTILISER G 
ÇA SE DÉCHIRE/ÇA NE TIENT 

PAS BIEN EN PLACE H 

AUTRE X 
(PRÉCISER) 

PAS DE PROBLÈMES Y 

ALLER A 

Avez-vous rencontré des problèmes quelconques liés à l'utffisatJon d'un 
condom? 

SI "OUI": De quels problèmes l'agit-i ? 

INSISTER : Aucun autre problème ? 

ENREGISTRER TOUS LES PROBLÊMES MENTIONNÉS. 

Maintenant, je voudrais vous lire certaines déclarations sur l'utilisation du 
condom que d'autres personnes ont faites. 
PouiTiez-vous me dire si vous êtes d'accord ou non avec chacune de ces 
déclarations? 

a) Un condom diminue le plaisir sexuel de l'homme. 

b) Un condom n'est pas pratique è utiliser. 

c) Un condom peut être réutilisé. 

d) Un condom évite d'attraper les maladies. 

e) L'achat des condoms est gènant/embarrassanL 

f) Une femme n'a pas le droit de dire à un homme qu'il doit utiliser un 
condom. 

D'AC
CORD 

PAS 
D'AC
CORD 

NE SAIT 
PAS/ 
SANS 

OPINION 

3 

3 

3 

3 

3 

3 
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NO. 

SECTION B. AUTRES PROBLÊK 

QUESTONS ET FILTRES 

ŒS DE LA SANTÉ 

CODES ALLER A 

801 Certains hommes sont circoncis, ètesvous cironcis? OUI 

NON 

1 

2 

802 VÉRIFIER 701: 

ENTENDU PARLER [ 
DU SIDA 

Mrs à part le sida, avezvous 
entendu parler d'autres 
infections qui se trans

mettent per contact sexuel? 

PAS ENTENOU PARLER [ 
OU SIDA 

Avezvous entendu parier d'infec

tions qui se transmettent par 
contact sexuel? 

OUI 

NON 

' 1 

. 2 —»803 

803 Quand un homme a une infection sexuellement transmissible, 
quels symptômes peutil avoir? 

Y atil d'autres symptômes? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

DOULEUR ABDOMINALE 
ÉCOULEMENT GÉNITAL 
PERTES MALODORANTES 
BRÛLURE EN URINANT 
ROUGEUR/INFLAMMATION 

DANS PARTIE GÉNITALE 
GONFLEMENT DS ZONE GÉNIT... 
PLAIE/ULCÈRE GÉNITAL 

.. A 
B 
C 
D 

E 
F 
G 
H 

. : . i 
j 
K 
L 

W 

X 

. . Y 

Quand un homme a une infection sexuellement transmissible, 
quels symptômes peutil avoir? 

Y atil d'autres symptômes? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

VERRUES GÉNITALES 
DÉMANGEAISONS GÉNITALES 
SANG DANS LES URINES 
PERTE DE POIDS 
IMPUISSANCE 

AUTRE 

.. A 
B 
C 
D 

E 
F 
G 
H 

. : . i 
j 
K 
L 

W 

X 

. . Y 

Quand un homme a une infection sexuellement transmissible, 
quels symptômes peutil avoir? 

Y atil d'autres symptômes? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

(PRÉCISER) 

AUTRE 

.. A 
B 
C 
D 

E 
F 
G 
H 

. : . i 
j 
K 
L 

W 

X 

. . Y 

Quand un homme a une infection sexuellement transmissible, 
quels symptômes peutil avoir? 

Y atil d'autres symptômes? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

(PRÉCISER) 
PAS DE SYMPTÔME 

.. A 
B 
C 
D 

E 
F 
G 
H 

. : . i 
j 
K 
L 

W 

X 

. . Y 

Quand un homme a une infection sexuellement transmissible, 
quels symptômes peutil avoir? 

Y atil d'autres symptômes? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

NE SAIT PAS . . Z 

804 Quand une femme a une infection sexuellement trans

missible, quels symptômes peutelle avoir? 

Y a t—il d'autres symptômes? 

' ■' " t ' 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

DOULEUR ABDOMINALE 
PERTES GÉNITALES 
PERTES MALODORANTES 
BRÛLURE EN URINANT 
ROUGEUR/INFLAMMATION 

DANS PARTIE GÉNITALE 
GONFLEMENT DS ZONE GÉNIT... 
PLAIE/ULCÈRE GÉNITAL 

. A 
S 

. . C 
D 

. E 
F 
G 
H 

. . . I 

. . . J 
K 

. . . L 

W 

X 

,, Y 
. . Z 

Quand une femme a une infection sexuellement trans

missible, quels symptômes peutelle avoir? 

Y a t—il d'autres symptômes? 

' ■' " t ' 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

VERRUES GÉNITALES 
DÉMANGEAISONS GÉNITALES 
SANG DANS LES URINES 
PERTE DE POIDS 
DIFFICULTÉ POUR TOMBER 
ENCEINTE/AVOIR UN ENFANT 

AUTRE 

. A 
S 

. . C 
D 

. E 
F 
G 
H 

. . . I 

. . . J 
K 

. . . L 

W 

X 

,, Y 
. . Z 

Quand une femme a une infection sexuellement trans

missible, quels symptômes peutelle avoir? 

Y a t—il d'autres symptômes? 

' ■' " t ' 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

(PRÉCISER) 

AUTRE 

. A 
S 

. . C 
D 

. E 
F 
G 
H 

. . . I 

. . . J 
K 

. . . L 

W 

X 

,, Y 
. . Z 

(PRÉCISER) 
PAS DE SYMPTÔME 
NE SAIT PAS 

. A 
S 

. . C 
D 

. E 
F 
G 
H 

. . . I 

. . . J 
K 

. . . L 

W 

X 

,, Y 
. . Z 
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QUESTONS ET FILTRES 1 COOES ALLER A 

B05 VÉRIFIER 416: 
A EU DES RAPPORTS □ N'A PAS EU DE RAPPORTS f 

SEXUELSj SEXUELS
L 

-♦616 

806 VÉRIFIER 802 
A ENTENDU PARLER 

D'INFECTIONS TRANSMISSIBLES 
PAR CONTACT SEXUEL P 

N'A PAS ENTENDU PARLER 
D'INFECTIONS TRANSMISSIBLES Q _ 

PAR CONTACT SEXUEL 

J'aimerais maintenant vous poser quelques questions sur votre 
santé. Au cours des 12 derniers mois, avezvous eu une 
maladie que vous avez contractée par contact sexuel? 

OUI 
NON 
NE SAIT PAS 

II arrive parfois que les hommes aient un écoulement du pénis. 
Au cours des 12 derniers mois, avezvous eu un écoulement 
du pénis? 

OUI 1 
NON 2 
NE SAIT PAS 8 

S09 II arrive parfois que les hommes aient une plaie ou un ulcère 
dens la région du pénis. Au cours des 12 derniers mois, avez

vous eu une plaie ou un ulcère dans la région du pénis? 

OUI 1 
NON 2 
NE SAIT PAS 8 

810 VÉRIFIER 807,808 ET 809 
A EU UNE 

INFECTION 
(UN'OUI


) P 

N'A PAS EU r 

D'INFECTION OU
 L 

NE LE SAIT PAS 
■816 

La dernière fors que vous avez eu (PROBLÈME MENTIONNÉ A 
807/808/809), avezvous recherché un conseil ou un traitement? 

OUI . 
NON 

Où êtesvous allée? SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL GOUV/AGRÉÊ A 

SIL S'AGIT D'UN 'HÔPITAL, DUN CENTRE DE SANTÉ D'UNE CENTRE SANTÉ GOUV/AGRÉÊ B 
INFIRMERIE OU D'UNE CLINIQUE. ÉCRIRE LE NOM DE L'ENDROIT. ANIMATEUR DE SANTE C 
INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET CENTRE CDV D 
ENCERCLER LE CODE APPROPRIÉ. 

AGENT DE SANTÉ E 
(NOM DE L'ENDROIT) 

Y a ti un autre endroit? 

ENREGISTRER TOUT CE QUI EST MENTIONNÉ 

AUTRE PUBLIC F 
(PRÉCISER) 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
CLINIQUE/HÔPITAL PRIVÉ G 
MÉDECIN PRIVÉ H 
PHARMACIE I 
CLINIQUE ARBREF J 
CENTRE CDV K 
INFIRMERIE L 
AUTRE MÉDICAL 

PRIVÉ M 
(PRÉCISER) 

AUTRE SOURCE 
BOUTIQUE N 
AUTRE X 

(PRÉCISER) 

OUI 1 
NON 2 
CERTAINES PERS/PAS TOUTES 3 
N'A PAS EU PARTENR. 4 

OUI 1 
Non 2 
PARTENR(S) DEJA INFECTÉ(S) 8 

Quand voua avez eu (PROBLÊME(S) DE 807/808/809), 
en avezvous informé la/les personnels) avec qui vous avez 
des rapports sexuels? 

Quand vous avez eu (PROBLÉME(S) OE 807/808/809), 
avezvous fait quelques chose pour éviter d'infecter volre(voa) 
partenaire(s) sexuel(s)? ! ♦ 816 
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NO 

815 

QUESTONS ET F8.TRES 

Quavez-vous fail pour éviter d'infecter votre (vos) 
parteneire(s)? Avez-vous... 

Pris des medicaments? 
Arrêter les rapports sexuels? 
Utilisé un condom pendant les rapports sexuels? 

CODES 

YES 
PRIS MÊDICAME 1 
ARRÊTER SEX 1 
UTILISÉ CONDOM 1 

ALLER A 

NO 
2 
2 
2 

816 Je voudrais maintenant vous poser quelques questions sur 
votre santé au cours des 6 derniers mob. 
Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu une injection pour 
n'importe quelle raison? 

Si OUI: combien d'injections avez-vous eu? 
NOMBRE D'INJECTIONS. 

SI LE NOMBRE D'INJECTIONS EST SUPÉRIEUR A W . OU SI LES AUCUNE. 
INJECTIONS ÉTAIENT QUOTIDIENNES PENDANT 3 MOIS OU 
PLUS, ENREGISTRER W . 

EN CAS DÉ RÉPONSE NON-NUMÉRIQUE, INSISTER POUR 
OBTENIR UNE ESTIMATION. 

117 Parmi ces injections, combien ont été effectuées par un médecin, 
un(e) infirmier(e), un pharmacien, un dentiste ou un autre 
agent de santé? NOMBRE D'INJECTIONS . 

SI LE NOMBRE D'INJECTIONS EST SUPÉRIEUR A W . OU SI LES 
INJECTIONS ÉTAIENT QUOTIDIENNES PENDANT 3 MOIS OU AUCUNE. 
PLUS, ENREGISTRER W . 

EN CAS DE RÉPONSE NON-NUMÉRIQUE, INSISTER POUR 
OBTENIR UNE ESTIMATION. 

818 La dernière tots que vous avez eu une injection, où êtes-vous 
allé pour qu'on vous la fasse? 

SECTEUR PUBLIC 
HÔPITAL GOUV/AGRÉÉ 

S'IL S'AGIT DUN 'HÔPITAL, D'UN CENTRE DE SANTÉ D'UNE 
INFIRMERIE OU D'UNE CLINIQUE, ÉCRIRE LE NOM DE L'ENDROIT. 

C. DE SANTÉ GOUV/AGRÉ! 12 
ANIMATEUR DE SANTE ;13 

INSISTER POUR DÉTERMINER LE TYPE DE SECTEUR ET 
ENCERCLER LE CODE APPROPRIÉ. 

(NOM DE L'ENDROIT) 

AUTRE PUBLIC 16 
(PRÉCISER) 

SECTEUR MÉDICAL PRIVÉ 
HÔPITAL/CLINIQUE PRIVÉ 21 
DENTISTE 22 
PHARMACIE . 2 3 
MÉDECIN/INFIRMERIE PRIVÉ 24 
CLINIQUE ARBEF. .;•".' 26 
AUTRE PRIVÉ 

MÉDICAL 26 
(PRÉCISER) 

AUTRE ENDROIT 
A LA MAISON 31 

AUTRE 
(PRÉCISER) 

96 

La dernière fois que vous avez eu une Injection, est-ce que la 
personne qui a effectués la piqûre a pris la seringue et l'aiguille 
d'un emballage neuf et qui n'était pas ouvert? 

OUI 1 
NON 2 
NSP 8 
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SECTION 9. ACTTTUDES ENVERS LES RÔLES DES FEMMES ET HOMMES 

NO. QUESTIONS AND FILTERS CODING CATEGORIES PASSER A 

801 
Dans votre famille, qui a généralement le dernier mot dans les 
décisions suivantes : 

LES NSP/CELA 
HOMME FEMME DEUX DEPEND 

a)Les achats de choses Importantes pour le ménage? a) 1 2 3 8 

b) Les achats pour tes besoins quotidiens du ménage? b) 1 2 3 8 

C) Les visites è la famille, aux amis ou panants? c) 1 2 3 8 

d) Comment utiliser l'argent gagné d) 1 2 3 6 

e) Nombre d'entants et temps d'attente entre 
deux naissances 

e) 1 2 3 6 

902 Parfois un mari est contrarié ou est en colère à cause de 
certaines choses que fait sa femme. A voire avis, estil 
normal qu'un mari frappe ou batte sa femme dans 
mis situations suivantes : 
a) Si elle sort sans le lui dire? 

OUI NON 
a) 1 . 2 

NSP/CELA 
DEPEND 

8 

' 

b) Si elle néglige les enfants? b) 1 2 8 

c) Si elle discute ses opinions? c) .1 .. 2 6 

d) Si elle refuse d'avoir des rapports sexuels avec lui? d) 1 2 8 

e) Si elle brûle la nourriture e) 1 2 8 

903 Si une femme sait que son mari a une maladie sexuellement 
transmissible, pensezvous que la femme a le droit de lui 
demander d'utiliser un condm durant les rapports sexuels? 

1 
2 
8 

Si une femme sait que son mari a une maladie sexuellement 
transmissible, pensezvous que la femme a le droit de lui 
demander d'utiliser un condm durant les rapports sexuels? 

NON 
NSP 

1 
2 
8 

Si une femme sait que son mari a une maladie sexuellement 
transmissible, pensezvous que la femme a le droit de lui 
demander d'utiliser un condm durant les rapports sexuels? 

1 
2 
8 

804 Le mari et la femme ne sont pas toujours d'accord sur tout. S I 
vous plaît, ditesmoi si vous pensez qu'il est légitime qu'une 
femme refuse d'avoir des rapports sexuels avec son mari 
quand : 
a) Ele sait que son mari a une maladie sexuellement 
transmissible? 
b) Ele sait que son mari a des rapports sexuels avec d'autres 
femmes ? 
c) Elle a accouché récemment ? 

OUI NON 

a) 1 : ■ ■ 2 

b) 1 2 

c) 1 2 

NSP/CELA 

: DEPEND 

8 

8 

8 

d) Ele est fatiguée ou n'est pas d'humeur pour ça ? d) 1 2 8 

80S SI une femme refuse d'avoir des rapports sexuels avec 
son mari pensezvous que le mari a le droit de: 

OUI NON 
NSP/CELA 
DEPEND 

a) Se fâcher et de la gronder? 
b) Lui refuser de l'argent et autres choses dont ele a besoin? 

a) 1 2 
b) 1 2 

6 
8 

c) User de force et forcer la femme à faire de rapports 
sexuels avec lui contre son gré? 

d) Aller faire des rapports sexuels avec d'autres femmes 

c) • 1 •"■•■• 2 

d) 1 2 8 

806 ENREGISTRER L'HEURE HEURE 

MINUTES 

806 ENREGISTRER L'HEURE HEURE 

MINUTES 

806 ENREGISTRER L'HEURE HEURE 

MINUTES 

806 ENREGISTRER L'HEURE HEURE 

MINUTES 
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Annexe 6. Formules de consentement éclairé pour l'EDS 2005 

A. CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR UN ADULTE DE 18 ANS OU PLUS 

Dans le cadre de l'enquête, nous faisons une étude de VIH/SIDA parmi les femmes âgées 
de 15 à 49 ans et les hommes âgés de 15 à 59 ans. Vous savez, peut être, que le VIH est le 
virus qui cause le SIDA. Le SIDA est une maladie grave, habituellement mortelle. Nous 
sommes entrain de mener le test de VIH pour mesurer la gravité du problème du SIDA au 
Rwanda. 
Pour le test de VIH, nous invitons toutes les femmes et tous les hommes éligibles de tout le 
pays à donner quelques gouttes de sang d'un doigt. Pour prélever ces gouttes on utilisera 
des instruments stériles, du matériel neuf, et non réutilisables. Ils n'ont jamais été utilisés 
avant vous, et ils ne seront pas utilisés après. 
Le prélèvement de sang sera ensuite envoyé dans un laboratoire pour être analysé. Aucun 
nom ne sera relevé ou lié au résultat. Ainsi, nous ne serons pas en mesure de vous donner 
vos résultats du test. Personne d'autre non plus ne pourra connaître le résultat de l'analyse 
de votre sang. Cependant, si vous souhaitez connaître votre statut VIH, je vais vous 
remettre une fiche de référence pour vous rendre dans un Centre de Prévention et Dépistage 
Volontaire pour un test gratuit. 
Avez-vous des questions? 
Maintenant, est-ce que vous acceptez de participer à ce test de VIH? 

B. CONSENTEMENT ECLAIRE POUR LES JEUNES DE 15-17 ANS 

1ère étape: Demander d'abord le consentement éclairé du parent/adulte responsable 
L'étude de VIH/SIDA inclut les jeunes femmes et hommes à partir de 15 ans. Pour le test 
de VIH de ces jeunes personnes de l'âge 15 à 17 ans nous demandons que leur parent ou un 
adulte responsable donne leur consentement, aussi bien que le/la jeune. 
Nous demandons que la jeune personne, [NOM], participe au test de VIH en nous donnant 
quelques gouttes de sang d'un doigt. Pour prélever ces gouttes on utilisera des instruments 
stériles, du matériel neuf, et non réutilisables. Ils n'ont jamais été utilisés avant vous, et ils 
ne seront pas utilisés après. 
Le prélèvement de sang sera ensuite envoyé dans un laboratoire pour être analysé. Aucun 
nom ne sera relevé ou lié au résultat. Ainsi, nous ne serons pas en mesure de vous donner 
vos résultats d'analyse. Personne d'autre non plus ne pourra connaître le résultat d'analyse 
de votre sang. Cependant, si [NOM DU JEUNE] souhaiterait connaître son statut VIH, je 
vais lui remettre une fiche de référence pour qu'il/elle se rendre dans un Centre de 
Prévention et Dépistage Volontaire pour un test gratuit. 

Maintenant, est-ce que vous acceptez que [NOM] puisse participer à ce test de VIH? 

2e étape: Consentement éclairé du jeune 
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SI LE PARENT/ADULTE RESPONSABLE DU JEUNE A ACCEPTÉ QU'IL 
PARTICIPE AU TEST, LIRE LE CONSENTEMENT AU JEUNE. 

Dans le cadre de l'enquête, nous faisons une étude de VIH/SIDA parmi les femmes âgées 
de 15 à 49 ans et les hommes âgés de 15 à 59 ans. Vous savez, peut être, que le VIH est le 
virus qui cause le SIDA. Le SIDA est une maladie grave, habituellement mortelle. Nous 
sommes entrain de mener le test de VIH pour mesurer la gravité du problème du SIDA au 
Rwanda. 

Pour le test de VIH, nous invitons toutes les femmes et tous les hommes éligibles dans tout 
le pays à donner quelques gouttes de sang d'un doigt. Pour prélever ces gouttes on utilisera 
des instruments stériles, du matériel neuf, et non réutilisables. Ils n'ont jamais été utilisés 
avant vous, et ils ne seront pas utilisés après. 

Le prélèvement de sang sera ensuite envoyé dans un laboratoire pour être analysé. Aucun 
nom ne sera relevé ou lié au résultat. Ainsi, nous ne serons pas en mesure de vous donner 
vos résultats d'analyse. Personne d'autre non plus ne pourra connaître le résultat d'analyse 
de votre sang. Cependant, si vous souhaitez connaître votre statut VIH, je vais vous 
remettre une fiche de référence pour vous rendre dans un Centre de Prévention et Dépistage 
Volontaire pour un test gratuit. 
Avez-vous des questions? 
Maintenant, est-ce que vous acceptez de participer à ce test de VIH? 
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Annexe 7 Autorisation d'accès aux bases des données. 

TRAC 

TREATMENT & REASEARCH AIDS CENTER 
Centre de Traitement ct de Recherche sur le SIDA 

Kigali le 10/11/2006 

N° 1 4 / , £ - V T R A C / E P 1 D / 2 0 0 6 

Mademoiselle J. Françoise KAYIBANDA 
BP: 1944 
KIGALI 

Objet : Accès aux données épidémiologiques 

Mademoiselle, 

Référence faite à votre lettre du 05 octobre 
2006, demandant l'autorisation d'accéder à la base des données du programme de sera 
surveillance dans la réalisation de votre travail de fin d'études de doctorat en 
epidemiologic, j 'ai le plaisir de vous annoncer que cette autorisation vous est accordée. 
Toute fois, TRAC aura le droit d'avoir le document de votre recherche dans sa 
bibliothèque. 

Bonne continuation dans vos études 

CPI : 
DDR TRAC Plus 
Chef d'unité de surveillance Epidémilogique 
Kigali 

Boulevard de la révolution, B.P 2717 Kigali 
Tel : (250) 578472 ; Fax : (250) 578473 

E-mail :tracinfo@tracrwanda.org 

mailto:tracinfo@tracrwanda.org


172 

REPUBLIQUE DU RWANDA Kigali.le ...$...10. 2QQS 

INSTITUT NATIONAL DE LA 
STATISTIQUE DU RWANDA 
BP. 6139 Kigali 
Tel:+250-5710 35 

No..6..£lr!/20<r6/l0/lNSR 

Jeanne Françoise KAYIBANDA 
KIGALI 

Dear Madam, 

Re. Authorization to use National data (DHSR 2005) for the purpose of 
research. 

References made to the recommendation letter dated 7th September 2006, 
from the SHSPH. Academic coordinator ; I have the pleasure to inform you 
that you have been granted permission to use the data from the DHSR, 
conducted in 2005, for research in Rwanda. 

You will be granted collaboration from my office regarding the data sets you 
may require and any other information relevant to your area of study. 

The National institute of Statistics of RWANDA is committed to supporting 
research in the country. 

Sincerely, 

Dr.Ir 
The Direc 
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Annexe 8. Approbation du comité de pilotage des recherches de 
la Commission Nationale de Lutte Contre le SIDA au Rwanda 

PRESIDENCE DE LA REPUBLIQUE DU RWANDA Kigali, le 3 1 DEC 2007 
COMMISSION NATIONALE DE LUTTE CONTRE LE SIDA 

•cat»-1 

B.P 7162 KIGALI 

N. Réf : .2AÇ&../CNLS/2007/S.E 
V. Réf: 

Jeanne Françoise KA YffiANDA 
Université Laval 
Québec, Canada, G1V 0A6 

Objet: Approbation de votre Projet de recherche 
, , J , , . 
i 

Monsieur, ^ 
\ 

Suite à votre demande d'approbation du projet de recherche intitulé «La surveillance et ka 
/acteurs de risque du VIH au Rwanda» adressée au Comité National de pilotage des recherches 
dans le domaine du VIH/SIDA, nous avons le plaisir de vous informer, que le comité de 
recherche a accordé l'approbation à ce dernier. 
Nous vous demandons de bien vouloir partager avec ledit Comité, les résultats de votre 
recherche. 

Veuillez agréer Monsieur, mes sentiments de franche collaboration. 

CPI: 

Dr Agnès BLNAGWAHO 
Secrétaire Exécutif 

*- « H I 
Monsieur le Ministre de la Santé 
Monsieur le Secrétaire d'État chargé de la lutte contre 
le Vffl/SIDA et les autres épidémies 
Madame le Président du Comité National d'Ethique 
Madame, Monsieur Membre du Comité National de Recherche (Tous) 

COMMISSION NATIONALE Dm LUTTE CONTRE IM) SIDA ICJI.L.S) 
«OOM Ruxuida; Til: 00390 5030*0. Tax : 00390 503979. .-mail I f nlnOnuamfal oom 

Site 1Mb I vt010.erUa.0av.nD 

http://vt010.erUa.0av.nD
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Annexe 9. Approbation du Comité d'Éthique de l'Université 
Laval 

Courrier :: INBOX : Confirmation de l'exemption de votre projet de recherche 

Date: Tue, 18 Sep 2007 11:39:21 -0400 [2007-09-18 ,t:39:z, EST) 
De: ChantalJcxjbert<Chanta:.J(Xjbert@vrTulaval.ca> 
A: ieanne-frar.coisekayibandaO@ulaval.ca 

Objet Confirmation de l'exemption de votre projet de recherche 

Madame, 

Page l o f l 

Le présent courriel a pour but de vous confirmer l'exemption, par le CÉRUL du projet de 
recherche intitulé : La surveillance et les facteurs de risque associés au VIH au Rwanda réalisé dans le 
cadre de votre doctorat en epidemiologic. Donc, pour ce qui est de l'éthique de la recherche, votre dossier 
est en règle. 

Je vous souhaite une très belle journée. 

Chantai Joubert, secrétaire de gestion ' • ' & , 

Comités d'éthique de la recherche \ 

Maison M.-J.-Brophy, local 205 \ 

2241, chemin Sainte-Foy 

Université Laval 

Québec (Québec) G1V 0A6 

Téléphone (418) 656-2131 poste 13162 

Télécopieur... (418) 656-2840 

https://agora.ulaval.ca/courriel/message.php?actionn>^rint_message&index=879&uniq=... -1/11/2008 

mailto:Xjbert@vrTulaval.ca
mailto:ieanne-frar.coisekayibandaO@ulaval.ca
https://agora.ulaval.ca/courriel/message.php?actionn%3e%5erint_message&index=879&uniq=

