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Résumé (700 mots maximum) 

 

L’objectif principal de cette thèse est de brosser un portrait de la santé reproductive 

des femmes travailleuses du sexe (FTSs) de l’Afrique de l’Ouest (Bénin et Mali) afin 

d’informer les décideurs et ainsi d’adapter les programmes qui assurent des services 

au sein de cette population vulnérable. Cette démarche vise à prévenir la mortalité 

maternelle en évitant les grossesses non désirées et en accompagnant et ciblant les 

femmes qui désirent des grossesses pendant la pratique du travail du sexe.  

 

Pour ce faire, trois objectifs spécifiques ont été définis. Premièrement, faire un survol 

des facteurs de risque associés aux grossesses lors de la pratique du travail du 

sexe. Deuxièmement, quantifier la survenue des grossesses et leur issue avant et 

pendant cette pratique du travail du sexe. Finalement, déterminer les intentions qui 

entourent les grossesses et l’association entre leur survenue et cette intention.  

 

Tout d’abord, notons que les facteurs de risque ont été identifiés à l’aide d’une 

régression de Poisson avec équation d’estimation généralisée et d’une sélection 

descendante des facteurs de risque. Les principaux facteurs associés aux 

grossesses et identifiés dans le cadre de cette thèse sont : le jeune âge des FTSs, 

pratiquer le travail du sexe depuis plus de deux ans et avoir un petit ami. Le devis 

transversal de cette analyse ne permet pas de tenir compte de la temporalité ni 

d’évaluer une association causale potentielle. La grande taille de l’échantillon et la 

représentativité de celui-ci permettent la transférabilité des résultats à la population 

générale des FTSs. 

 

De plus, la comparaison des issues de grossesses avant et après la pratique du 

travail du sexe a été faite à l’aide du khi carré de McNemar, et le calcul des taux 

d’incidence à l’aide d’un modèle linéaire généralisé et d’imputations multiples. 

L’évaluation de la survenue des grossesses a permis d’identifier que le taux 

d’incidence de grossesse était deux fois plus élevé avant la pratique du travail du 

sexe que pendant. Enfin, le taux d’avortement est beaucoup plus élevé pendant la 
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pratique du travail du sexe. Le sujet très sensible des grossesses et l’illégalité des 

avortements entraînent nécessairement une sous-estimation de l’incidence des 

grossesses et du taux d’avortement. Le fait que des professionnelles de recherche 

formées aient questionné les femmes dans des cliniques consacrées aux FTSs a 

aidé à diminuer ces biais. Finalement, la distinction entre les grossesses survenues 

avant et pendant la pratique du travail du sexe a permis d’avoir une vision plus claire 

du taux d’incidence associé à ce travail, évitant ainsi des biais d’information. 

 

Enfin, des données longitudinales récoltées sur une période d’un an ont été utilisées 

pour mesurer l’association entre l’intention d’avoir une grossesse et la survenue 

d’une grossesse pendant la pratique du travail du sexe. L’intention d’avoir une 

grossesse a été évaluée au recrutement et à six mois à l’aide d’une mesure 

multidimensionnelle prospective développée et validée pour l’étude. La survenue de 

grossesse a été mesurée à l’aide d’un test d’urine et d’une question rétrospective à 

six et 12 mois. L’intention a été définie en trois catégories afin de tenir compte de 

l’ambivalence, et a été mesurée prospectivement. L’association a été mesurée à 

l’aide d’un modèle à risque proportionnel de Cox, et la mesure de l’intention a été 

validée à l’aide d’une analyse hiérarchique par grappe (clustering). L’inverse de 

probabilité de censure a aussi été utilisé afin de tenir compte des femmes perdues 

au suivi.  Une femme sur six désire un enfant dans les six prochains mois, et ce, 

malgré la pratique du travail du sexe. Une sur quatre est ambivalente. Trois sur cinq 

ne veulent pas devenir enceintes. Selon l’intention, la survenue d’une grossesse 

augmente de façon proportionnelle. Les données sont autorapportées et donc 

sujettes à la désirabilité sociale, alors que les pertes au suivi ont diminué la capacité 

de détecter une association, bien qu’une tendance semble présente.  

 

En conclusion, malgré la pratique du travail du sexe, il n’est pas rare qu’une femme 

désire avoir un enfant. En dépit de cette réalité, le taux d’incidence des grossesses 

reste deux fois plus élevé avant la pratique du travail du sexe. Par contre, les 

avortements s’avèrent plus fréquents « pendant ». Les femmes qui tombent 
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enceintes pendant la pratique du travail du sexe, sans regard à l’intention, semblent 

plus vulnérables. 
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Abstract 
 

The main objective of this thesis was to gather information on the reproductive health 

of West African (Benin and Mali) female sex workers (FSWs). This knowledge will 

inform policymakers and help adapt the programs that provide services to this 

vulnerable population. This process aims at reducing maternal mortality by 

preventing unwanted pregnancies while identifying and supporting women who want 

a pregnancy during their sex work practice. To do so, three objectives were defined. 

Firstly, to provide an overview of the risk factors associated with pregnancy during 

sex work practice. Secondly, to quantify pregnancy occurrence and its outcomes 

before and during sex work practice. Finally, to identify the intentions surrounding 

the pregnancies and evaluate the association between pregnancy occurrence and 

intention. 

 

In the first place, the risk factors were identified using Poisson regression with 

Generalized Estimating Equations and robust variance. A backward selection was 

used. The principal risk factors associated with pregnancies and identified in this 

thesis were, younger age, practicing sex work for more than two years and having a 

boyfriend. The cross-sectional design did not allow to take the temporality into 

account and to evaluate the potential causal association. The results could be 

transferred to the FSWs’ general population because of the large sample size and 

its representativeness. 

 

In the second place, a comparison between pregnancy outcomes occurring before 

and during sex work practice was carried out using McNemar chi-square. In addition, 

general linear models with multiple imputations were used to estimate and compare 

the incidence rate of pregnancy before and during sex work practice. The pregnancy 

incidence rate was twice higher before than during sex work practice. Moreover, the 

abortion rate was higher during sex work practice. The sensitivity surrounding 

pregnancy and the illegal aspect of abortions may lead to an underestimation of 

pregnancy occurrence and abortion rate. To minimise such biases, FSWs were 



 

vii 
 

recruited and interviewed at FSW-friendly clinics by trained research professionals. 

Finally, the distinction between pregnancies occurring before and during sex work 

practice allows a clearer evaluation of the incidence rate associated with sex work 

practice and prevents information biases. 

 

In the third place, the estimation of the association between pregnancy intention and 

pregnancy occurrence during sex work practice was evaluated using longitudinal 

data over a one-year period. The intention to become pregnant was assessed at 

baseline and at six months using a multidimensional measure specifically developed 

and validated for this study. Pregnancy occurrence was measured with a urine test 

and retrospective questions at six and twelve months. A Cox proportional hazard 

model was used to quantify the association and a cluster analysis to corroborate the 

multidimensional measure of pregnancy intention. Losses to follow-up were 

considered using the inverse of probability of censoring weights. One out of six 

women wanted a child in the next six months despite practicing sex work, one out of 

four was ambivalent and three out of five did not want to get pregnant. Pregnancy 

intention was measured prospectively and defined using three categories to include 

the ambivalence. The pregnancy occurrence increased proportionally to the 

intention level. Data were self-reported and could thus have entailed a social 

desirability bias. Losses to follow-up could have decreased the statistical power 

preventing the capability to detect a significant association even though a trend 

seemed to be present. 

 

In conclusion, it is not infrequent that women desire children although practicing sex 

work. Despite this reality, the pregnancy incidence rate was twice higher before sex 

work practice and abortions more frequent during sex work. Finally, women who face 

a pregnancy while practicing sex work seem more vulnerable. 
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Avant-propos 

 

La présente thèse a pour objectif principal de faire un portrait global de la santé 

reproductive des femmes travailleuses du sexe (FTSs) de l’Afrique de l’Ouest (Bénin 

et Mali), dans le but d’informer les programmes qui offrent des services au sein de 

cette population vulnérable. Pour ce faire, un survol des facteurs de risque associés 

aux grossesses lors de la pratique du travail du sexe a été effectué. Par la suite, la 

survenue des grossesses et leurs issues avant et pendant la pratique de ce travail 

ont été quantifiées. Enfin, les intentions entourant les grossesses et l’association 

entre leur survenue et l’intention ont été étudiées. 

 

La thèse comporte sept chapitres, en plus de l’introduction et de la conclusion. Le 

premier chapitre résume l’état des connaissances en lien avec la santé reproductive 

des FTSs de l’Afrique. Le deuxième chapitre expose les objectifs de la thèse et le 

troisième explique plus en profondeur les méthodes décrites dans les articles 

présentés aux chapitres 4, 5 et 6. Le dernier chapitre discute des résultats de ces 

trois articles, de leurs retombées et des avenues futures pour la recherche sur ce 

sujet. 

 

Pour chacun des trois articles inclus dans cette thèse, je suis première auteure. 

Michel Alary, chercheur principal, est le dernier auteur. L’état de publication de 

chacun de ces articles, mon rôle dans leur préparation et la liste des coauteurs sont 

présentés ci-dessous. 

 

Le premier article s’intitule : « Overview and factors associated with pregnancies and 

abortions occurring in sex workers in Benin ». Il a été publié par la revue BMC 

Women’s Health le 9 novembre 2020. J’ai effectué les analyses et interprété les 

données. J’ai aussi rédigé le manuscrit. Les coauteurs sont Fernand Aimé Guédou, 

Georges Batona, Frédérick Kintin, Luc Béhanzin, Lisa Avery, Emmanuelle Bédard, 

Marie-Pierre Gagnon, Djimon Marcel Zannou et Adolphe Kpatchavi.  
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Le deuxième article s’intitule : « Reproductive history and pregnancy incidence of 

Malian and Beninese sex workers before and during sex work practice ». Il a été 

publié par la revue Journal of Women Health Care and Issues, le 30 juin 2021. J’ai 

participé à la conception de l’étude, j’ai développé les questionnaires et j’ai analysé 

et interprété les données. De même, j’ai rédigé le manuscrit. Les coauteurs pour cet 
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Introduction 

 

Le taux de mortalité maternelle en Afrique subsaharienne est l’un des plus élevés 

dans le monde. Environ 200 000 femmes y décèdent chaque année [1] de 

complications reliées à la grossesse ou à l’accouchement. Treize pour cent de ces 

décès sont attribuables aux avortements provoqués illégaux [2, 3]. La précarité de 

la mère est un des facteurs associés à l’utilisation de méthodes non sécuritaires lors 

de la pratique de ces avortements [4].  

 

Dans la majorité des pays de l’Afrique subsaharienne, la législation qui entoure les 

avortements provoqués est très restrictive. Elle permet le recours à cette pratique 

seulement dans des situations où la vie de la mère est en danger [5]. Cela entraîne 

l’utilisation d’avortements provoqués non sécuritaires [6]. Ces réalités sont 

particulièrement inquiétantes dans un contexte où l’épidémie de VIH (virus de 

l’immunodéficience humaine) est importante [7] et touche plus de femmes que 

d’hommes [8]. 

 

Les femmes travailleuses du sexe (FTSs) font partie d’une des populations les plus 

marginalisées de la société. En raison de leur métier, elles s’exposent à de multiples 

risques comme la violence [9], la pauvreté [10, 11], le VIH [12] et les infections 

transmises sexuellement et par le sang (ITSS) [13, 14].  

 

Étant donné la faible utilisation de la contraception moderne et la grande fréquence 

des rapports sexuels souvent non protégés, les FTSs sont aussi à très haut risque 

d’avoir des grossesses non désirées [15, 16]. Par ce terme, on entend : des 

grossesses non voulues ou qui surviennent à un mauvais moment [17]. Cette réalité 

augmente, entre autres, le risque que ces femmes aient recours à des avortements 

provoqués illégaux. De même, elle augmente le risque de transmission mère-enfant 

du VIH [18]. Elle peut aussi entraîner une plus grande vulnérabilité chez ces femmes 

déjà stigmatisées [19]. Le fait que les services de proximité mis à la disposition des 

FTSs soient axés sur la prévention et le traitement du VIH et des autres ITSS et 
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qu’ils touchent peu la santé maternelle et reproductive n’aide en rien cette situation 

ni ne favorise la disponibilité de l’information à ce sujet [20, 21].  

 

Ce n’est que dernièrement que la communauté scientifique a commencé à se 

questionner sur l’importance de la santé reproductive chez les FTSs [21]. 

Conséquemment, peu de recherches ont été faites sur cette réalité, et encore moins 

sur le désir d’avoir ou pas des enfants, nonobstant leur travail [21, 22], et ce, malgré 

les impacts potentiellement dévastateurs qu’une grossesse peut avoir sur la vie de 

ces femmes, mais aussi sur celle de leurs enfants actuels et à naître [23, 24].  

 

La présente thèse doctorale vise à combler plusieurs lacunes quant aux 

connaissances qui entourent la santé reproductive des FTSs. Pour ce faire, trois 

objectifs ont été définis : 

 

1 — Déterminer les facteurs de risque des femmes qui ont au moins une grossesse 

pendant la pratique du travail du sexe et celles qui ont eu recours à l’avortement 

provoqué à au moins une reprise.  

 

2 — Comparer les taux d’incidences des grossesses avant et pendant la pratique 

du travail du sexe ainsi que les issues de ces grossesses. 

 

3 — Mesurer le taux d’incidence des grossesses et les intentions qui les sous-

tendent.  

 

La prochaine section présente l’état des connaissances sur la santé reproductive 

des FTSs. Par la suite, on présente les objectifs plus en détail et on expose les suivis 

des méthodes utilisées pour atteindre nos objectifs, ainsi que les résultats obtenus 

qui sont présentés sous la forme de trois articles scientifiques en anglais.  

Le dernier chapitre propose un résumé des principaux résultats des trois articles 

ainsi que leurs forces et limites. Par la suite, une discussion intégrera les différents 
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résultats et leurs implications dans la recherche future sur la santé sexuelle et 

reproductive des FTSs, alors qu’une conclusion générale termine cette thèse. 
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Chapitre 1 — État des connaissances et pertinence du projet 

 

Dans ce chapitre, nous parlerons en premier lieu de la mortalité maternelle dans le 

monde et en Afrique, ainsi que de la santé reproductive des femmes maliennes et 

béninoises. Par la suite, nous introduirons la réalité du travail du sexe et les facteurs 

de risque associés à la pratique de celui-ci. Nous ferons un survol des données sur 

les avortements provoqués et les grossesses non désirées chez cette population. 

Enfin, nous présenterons une définition de l’intention d’avoir une grossesse chez les 

FTSs ainsi qu’une brève revue de la littérature sur ce sujet. À la lumière de ces 

connaissances, nous conclurons cette section avec la pertinence de la présente 

thèse.  

 

1.1 La mortalité maternelle en Afrique subsaharienne 

 

La mortalité maternelle est le décès d’une mère qui survient au cours de la 

grossesse ou dans les 42 jours après sa terminaison. Le décès est causé 

directement par des complications obstétricales ou indirectement par l’exacerbation 

d’une condition médicale préexistante et non comme le résultat d’un accident [25].  

 

C’est en Afrique subsaharienne que le taux de mortalité maternelle est le plus élevé 

dans le monde. Soixante-six pour cent des décès mondiaux, qui surviennent 

pendant la grossesse ou dans les 42 jours suivants l’accouchement, se produisent 

dans cette région [26]. En 2015, 550 femmes sont décédées pour 100 000 

naissances vivantes [26]. La plupart de ces décès sont facilement évitables, puisque 

les principaux facteurs qui en expliquent l’occurrence sont le manque d’accès à des 

services de santé adéquats [27] et l’utilisation d’avortements provoqués non 

sécuritaires. À titre d’exemple du caractère évitable de la mortalité maternelle, 

notons que les femmes vivant dans des régions développées ont un taux de 

mortalité maternelle vingt fois inférieur à celui des femmes des régions en 

développement [28]. En Afrique, seulement 26 % des femmes et des nouveau-nés 
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qui nécessitent des soins médicaux pour des complications obstétricales en 

reçoivent [29]. 

 

1.1.1 La santé reproductive des femmes au Mali 

 

Le Mali est un pays de 21 millions d’habitants (2021) [30]. Le niveau de fécondité y 

est l’un des plus élevés au monde. En 2017-2018, il était estimé à 6,3 enfants par 

femme. Les femmes vivant en milieu urbain ont beaucoup moins d’enfants (4,9 

enfants) que celles vivant en milieu rural (6,8 enfants) [31].  

 

Au Mali, 17 % des femmes ont eu leur premier rapport sexuel avant l’âge de 15 ans 

et 53 % des femmes de 19 ans ont déjà eu au moins une naissance vivante. La 

quasi-totalité des femmes qui ont rapporté une naissance au cours des cinq 

dernières années ont affirmé qu’elle était désirée (97 %) [31]. En 2019, malgré ce 

très faible niveau de grossesses non désirées, 1 600 000 femmes âgées de 15 à 49 

ans disaient vouloir éviter une grossesse. De celles-ci, seulement 43 % utilisaient 

une forme de contraception moderne [32]. En 2015, le taux de mortalité maternelle 

était de 347 décès pour 100 000 naissances vivantes [33]. En 2019, 810 000 femmes 

ont accouché. De celles-ci, 75 % ont eu moins de quatre visites prénatales, 35 % 

n’ont pas accouché dans un service de santé et 15 % n’ont pas eu accès à des soins 

à la suite de complications majeures après l’accouchement [32].  

 

1.1.2 La santé reproductive des femmes au Bénin 

 

Le Bénin est un pays de 12,5 millions d’habitants (2021) [34]. Le niveau de fécondité 

y est élevé, bien qu’il soit un peu inférieur à celui du Mali. En 2017-2018, il était 

estimé à 5,7 enfants par femmes. Les femmes vivant en milieu urbain ont un peu 

moins d’enfants, soit 5,2 enfants par femme. En milieu rural, on en compte 6,1 [35].  

 

Au Bénin, 12 % des femmes ont eu leur premier rapport sexuel avant l’âge de 15 

ans et 47 % des femmes de 19 ans ont déjà eu au moins une naissance vivante. De 
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toutes ces naissances, 20 % n’étaient pas planifiées et la contraception moderne 

était peu utilisée [35]. En effet, seulement 7 % des femmes mariées et 23 % des 

femmes célibataires sexuellement actives utilisent une méthode moderne de 

contraception [36]. En 2019, on notait que 31 % des femmes âgées de 15 à 49 ans 

qui ne désiraient pas d’autres enfants utilisaient une méthode de contraception 

moderne [37]. Le taux de mortalité maternelle en 2015 était de 430 décès pour 

100 000 naissances vivantes [33]. Malgré les efforts mis en place, il ne sera pas 

possible d’atteindre un des objectifs de développement durable fixés par les Nations 

unies visant à réduire le taux de mortalité maternelle à 70 décès par 100 000 

naissances vivantes d’ici 2030 [38]. En 2019, 420 000 femmes ont accouché. De 

celles-ci, 48 % ont eu moins de quatre visites prénatales, 13 % n’ont pas accouché 

dans un service de santé et 7 % n’ont pas eu accès à des soins, à la suite de 

complications majeures après l’accouchement [37]. 

 

1.2 Le travail du sexe  

 

1.2.1 Dans le monde  

 

Le travail du sexe, communément appelé prostitution, se définit comme une forme 

d’échange économico-sexuel ponctuel, explicite et préalablement négocié [39]. 

Cette forme d’échange peut prendre plusieurs formes et varie selon le cadre législatif 

[40]. Bien que plusieurs hommes utilisent cette avenue pour subvenir à leurs 

besoins, le travail du sexe reste un métier majoritairement féminin. 

 

1.2.2 En Afrique de l’Ouest 

 

En Afrique de l’Ouest, une femme sur 20 a déjà échangé des biens ou de l’argent 

contre des services sexuels. La plupart des jeunes femmes qui échangent des 

faveurs sexuelles contre de la nourriture, de l’argent ou un endroit où vivre 

proviennent de milieux défavorisés. Elles ont en général peu d’éducation, et sont 
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souvent divorcées [41]. Plus du deux tiers des FTSs ont des enfants, et un des 

motivateurs pour avoir recours au travail du sexe est de les nourrir [23]. 

 

On estime que 12 789 femmes au Bénin utilisent le travail du sexe pour survenir à 

leurs besoins, dont 3000 à Cotonou, capitale économique du pays qui comprend 

une population d’environ 1 million d’habitants [42]. La dernière cartographie 

(mapping), conduite à Cotonou par le projet intitulé « Équité en santé », y a 

dénombré environ 1000 femmes FTSs dites « professionnelles » (dont la principale 

source de revenus est le travail du sexe) [14]. Le travail du sexe n’est pas illégal en 

soi au Bénin. Cependant, il est criminel de faciliter le travail du sexe ou d’en tirer 

profit. La sollicitation y est aussi illégale. 

 

Bamako, la capitale du Mali a une population de 2 millions d’habitants. À Bamako, 

la cartographie programmatique et géographique des populations clés réalisée par 

le plan Mali en 2015 a permis d’identifier 7 000 FTSs [43]. Le travail du sexe n’est 

pas illégal en soi au Mali, mais le proxénétisme est criminel. En 2014, on estime 

qu’au Mali 39 440 femmes utilisaient le travail du sexe pour survenir à leurs besoins 

[44].  

 

1.3 Les risques associés au travail du sexe 

 

Les risques associés au travail du sexe sont nombreux. Les femmes pratiquant ce 

métier ont une prévalence d’ITSS et de VIH beaucoup plus élevée que celle de la 

population générale [13]. Au Bénin, au sein de la population des FTSs 

professionnelles, la prévalence du VIH est de 8,5 % [45] comparativement à 0,9 % 

dans la population générale [46]. Au Mali, la prévalence du VIH chez les populations-

clés, incluant les FTSs, est de 8,7 %. Cette prévalence est plus élevée que celle de 

la population générale qui est aussi de 0,9 % [47].  

 

Pour prévenir la propagation de ces maladies, la prévention auprès des FTSs 

s’attarde majoritairement à l’utilisation du condom [20]. Tout comme pour le VIH [20], 
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la précarité monétaire augmente la vulnérabilité des femmes qui échangent des 

faveurs sexuelles pour de l’argent. Elles se retrouvent ainsi dans des positions où 

elles ont des comportements qui mettent leur sécurité à risque, par exemple : avoir 

des relations sexuelles non protégées [13].  

 

La violence à laquelle font face les FTSs joue aussi un rôle important [48, 49]. 

L’utilisation de la double contraception est sous-optimale [13, 19] et reste essentielle 

pour fournir une protection adéquate contre les grossesses non désirées, car 

l’utilisation du condom seul n’est pas suffisamment efficace pour prévenir les 

grossesses dans cette population [50, 51]. Au Bénin, environ 20 % des FTSs [42] 

utilisent une contraception hormonale et seulement 9 % des femmes dans la 

population générale [52]. La situation est comparable au Mali où seulement 10 % 

des femmes mariées utilisent une méthode de contraception hormonale [53]. 

L’accès aux soins reste difficile pour ces femmes victimes de discrimination, que ce 

soit pour avoir accès aux traitements des ITSS, aux diagnostics du VIH ou aux suivis 

de grossesse [54]. 

 

1.4 Les avortements 

 

L’avortement est l’interruption de la grossesse avant son terme. Plusieurs types 

d’avortements existent, et la terminologie est importante pour bien en distinguer les 

différences [55]. Quand l’avortement est spontané, quelle qu’en soit la cause, on 

parle de fausses-couches spontanées pendant les 22 premières semaines 

d’aménorrhée, et d’accouchement prématuré au-delà [56].  

 

Par la suite, l’avortement peut être provoqué dans deux circonstances : par choix, 

on parle ici de l’interruption volontaire d’une grossesse, ou pour des raisons 

médicales. Il s’agit alors d’interruption médicale ou thérapeutique [57]. Dans le cadre 

de cette thèse, nous ne voulons pas juger des circonstances qui entourent la 

décision d’interrompre une grossesse. C’est pour cette raison que nous utiliserons 

simplement le terme d’avortement provoqué. 
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1.4.1 Les avortements provoqués au Bénin et au Mali 

 

Les avortements provoqués non sécuritaires sont souvent réalisés dans un contexte 

d’illégalité et responsables de 13 % de la mortalité maternelle [2, 3]. La précarité de 

la mère est un des facteurs associés à l’utilisation de méthodes non sécuritaires lors 

de la pratique de ces avortements [4]. Dans la majorité des pays de l’Afrique 

subsaharienne, la législation qui entoure les avortements provoqués est très 

restrictive. Elle permet le recours à cette pratique seulement dans des situations où 

la vie de la mère est en danger [5]. Cela amène l’utilisation d’avortements provoqués 

non sécuritaires [4, 6]. 

 

Au Bénin, l’avortement est autorisé dans trois circonstances : en présence d’une 

malformation grave du fœtus, si la vie de la mère est en danger ou si la grossesse 

résulte d’un viol ou d’un inceste [58]. Dans un contexte de fortes restrictions, les 

informations et les données sur les avortements sont rares. Il semble qu’au Bénin, 

les avortements à risque représenteraient jusqu’à 15 % des décès maternels. De 

plus, en 2016, 73 321 avortements provoqués auraient été pratiqués [59]. 

 

Au Mali, l’avortement est criminel pour tout motif autre que la sauvegarde de la vie 

de la femme ou lorsque la grossesse est la conséquence établie d’un viol ou d’une 

relation incestueuse. L’avortement provoqué doit être fait à la demande expresse de 

la femme. À ce sujet, des peines d’emprisonnement allant de six mois à trois ans 

sont prévues dans la loi [58]. Tout comme pour le Bénin, très peu d’informations sont 

disponibles au Mali. Selon le ministère de la Santé du Mali, les avortements 

représenteraient la cinquième cause de décès maternel dans le pays. La pratique 

de l’avortement à risque est un phénomène tout de même assez répandu, et les 

complications qui en découlent constituent un problème sérieux [60]. 

 

1.4.2 Les avortements provoqués chez les FTSs 
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Les facteurs associés avec l’utilisation répétée de l’avortement provoqué mettent en 

exergue la vulnérabilité des FTSs. En effet, les femmes séparées ayant peu 

d’éducation et ayant déjà des enfants sont plus à risque [61, 62]. De plus, par peur 

de discrimination et à cause du nombre élevé de rapports sexuels non protégés, les 

FTSs sont particulièrement à risque d’avoir recours à des avortements provoqués 

non sécuritaires [63]. Aucune étude au Bénin ou au Mali ne documente les facteurs 

de risque associés aux avortements pendant la pratique du travail du sexe. Une 

étude en Zambie a effectué cet exercice, cependant elle considérait les avortements 

provoqués au cours de la vie et non pas seulement ceux ayant eu lieu pendant la 

pratique du travail du sexe [64]. 

 

Plusieurs études à travers le monde documentent la survenue d’au moins un 

avortement provoqué chez les FTSs [15, 65, 66]. La survenue des avortements est 

très fréquente. En effet, elle était de 51 % en Chine [67], de 53 % en Colombie [68] 

et de 58 % en Russie [65]. Cependant, ces recherches mesurent toutes les 

avortements provoqués ayant eu lieu au cours de la vie des femmes questionnées.  

Au Cambodge, une étude demandait spécifiquement aux femmes si elles avaient eu 

recours à cette option pendant la pratique du travail du sexe et une survenue 

inférieure a été rapportée, soit 21 % des femmes questionnées [69]. Lorsqu’on 

s’intéresse spécifiquement aux données en provenance de l’Afrique, on retrouve les 

survenues suivantes pour les avortements provoqués : 37 % au Kenya [70], 40 % 

au Cameron [71], 45 % à Madagascar [72], 48 % en Zambie [73] et 65 % en Côte 

d’Ivoire [18]. 

 

Encore une fois, ces mesures couvrent toute la vie des femmes questionnées. Il 

semble donc nécessaire de faire une distinction entre ce qui se produit pendant la 

pratique du travail du sexe et avant celle-ci, afin d’évaluer la survenue des 

avortements tout comme pour les facteurs de risque qui y sont associés. 

 

1.5 Les grossesses non désirées 
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Dans le monde, entre 2015 et 2019, 121 millions de grossesses non désirées sont 

survenues chaque année [74]. En 2012, les grossesses non désirées représentaient 

40 % de toutes les grossesses [75]. C’est en Afrique subsaharienne que le taux était 

le plus élevé avec 91 grossesses non désirées pour 1 000 femmes âgées de 15 à 

49 ans [74]. Il est possible d’avoir une idée du nombre de grossesses non désirées 

en documentant le taux d’avortement provoqué. Cependant, cette façon de faire 

n’est pas optimale. Toutes les femmes qui ont des grossesses non désirées n’ont 

pas nécessairement recours aux avortements provoqués pour mettre fin à leur 

grossesse [76].  

 

De plus, les femmes qui ont des grossesses non désirées peuvent avoir des enfants 

au mauvais moment (plus tôt que prévu), mais vouloir des enfants ou ne pas en 

vouloir du tout [77]. Ces deux catégories diffèrent grandement [78]. Par exemple : 

pour certaines FTSs, une grossesse qui n’était pas désirée au départ peut tout de 

même être vue comme une bénédiction et être menée à terme [79].  

 

En effet, au sein de la population générale en Afrique subsaharienne, seulement 

37 % des grossesses non désirées se sont terminées par un avortement provoqué 

[74]. Dans une optique de réduction du taux de mortalité maternelle, il importe 

d’éviter les grossesses non désirées, puisque ce statut est un des facteurs fortement 

associés aux interruptions de grossesse : avortements provoqués, sécuritaires ou 

non [80]. De surcroît, les grossesses non désirées qui sont menées à terme 

semblent être associées à un risque plus élevé d’issues défavorables [81, 82]. 

 

1.6 Exemples de données disponibles chez les FTSs de l’Afrique quant aux 

avortements provoqués et aux grossesses non désirées, et limites de ces études 

 

Quelques études se sont penchées sur les grossesses non désirées auprès de 

FTSs. Tout comme pour les avortements, plusieurs d’entre elles explorent le nombre 

de grossesses non désirées que les femmes ont rapportées au cours de leur vie [18, 

72, 83]. 
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Menée entre juin et décembre 2008 au Kenya, une étude transversale mixte 

mentionne un taux élevé de grossesses non désirées chez les FTSs [70]. Au sein 

de 597 FTSs âgées de 16 à 45 ans, 52 % ont déclaré avoir déjà eu une grossesse 

non désirée. Les données qualitatives recueillies à ce sujet révèlent que cette 

situation est relativement fréquente chez les FTSs. De plus, les conséquences 

économiques et personnelles chez cette population déjà vulnérable sont 

importantes. Le taux d’avortement provoqué était aussi élevé (37 % des FTSs).  

 

Au Kenya, les avortements provoqués sont souvent illégaux et les procédures ne 

sont pas sécuritaires. Malgré ce fait, l’avortement provoqué est une pratique 

ouvertement discutée par les FTSs qui font face à une grossesse non désirée. Les 

données de cette étude ne font pas de distinction entre les grossesses et les 

avortements provoqués ayant eu lieu avant et après le début du travail du sexe. Il 

est donc impossible de distinguer si le travail du sexe augmente le risque de 

grossesse non désirée ou si celles-ci sont des éléments déclencheurs de la pratique 

du travail du sexe [70]. 

 

Une étude menée à Madagascar auprès de 192 FTSs âgées de 15 à 55 ans 

rapporte que 52 % des femmes interrogées ont déjà eu une grossesse non désirée 

[72]. Cette étude transversale, qui utilisait des données secondaires, a été menée 

en 2005 et soulignait aussi le taux élevé d’avortements chez ces femmes. En effet, 

45 % rapportent avoir eu au moins un avortement provoqué, 25 % au moins deux et 

9 % au moins trois. Un des autres points évoqués par cette étude est la volonté 

exprimée de ces femmes d’avoir d’autres enfants dans le futur.  

 

Cependant, 76 % d’entre elles rapportent qu’il est très important de prévenir une 

grossesse future. Malgré ce désir et un taux d’utilisation de contraception hormonale 

élevé (55 % comparativement à 22 % au Bénin [42]), en matière de santé 

reproductive, 30 % des femmes ont des besoins qui ne sont pas comblés. Dans 

cette étude, un besoin non comblé se définit comme : « Toute femme qui rapporte 
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un désir modéré ou très important de prévenir une grossesse et qui dit ne pas avoir 

utilisé une méthode de contraception lors de son dernier rapport sexuel. » Ici aussi, 

la distinction entre les grossesses ayant eu lieu avant et après le début du travail du 

sexe n’est pas faite. De plus, les critères d’exclusion de cette étude tendaient à 

diminuer la survenue des grossesses, car toutes les femmes enceintes ou prévoyant 

l’être n’étaient pas admissibles [72]. 

 

Une étude menée entre mars et juillet 2014 en Côte d’Ivoire a recruté 466 FTSs 

âgées de plus de 18 ans [18]. L’objectif principal de cette étude était l’évaluation de 

la prévalence du VIH. La plupart des FTSs questionnées au cours de cette étude 

transversale ont déjà eu recours à un avortement provoqué pour mettre fin à une 

grossesse. Parmi les femmes ayant déjà eu une grossesse, la proportion était de 

72 % (298/413).  

 

Dans cette étude, les facteurs associés aux avortements provoqués étaient l’âge, le 

niveau de scolarité et le statut matrimonial. Les femmes mariées avaient moins de 

risque d’avoir eu des avortements provoqués au cours de leur vie, tout comme les 

femmes plus jeunes et sans éducation. Encore une fois, on parle d’antécédents de 

grossesse au cours de la vie des FTSs. On remarque que 32,8 % des femmes 

questionnées ont déjà pratiqué le travail du sexe lorsqu’elles étaient enceintes, ce 

qui donne une bonne idée de l’amplitude du problème. Malheureusement, il est 

impossible de savoir si ces grossesses étaient désirées ou non, et quelles en ont 

été les issues [18].  

 

En Éthiopie, une autre étude transversale menée entre mars et avril 2014 rapporte 

qu’au cours des deux années ayant précédé l’étude, 33 % des participantes étaient 

enceintes. Sur ce nombre, 29 % avaient eu une grossesse non désirée. Un total de 

346 femmes FTSs a été interrogé. De celles-ci, 17 % ont subi un avortement. Pour 

les femmes ayant eu une grossesse non désirée, ce pourcentage augmente à 60 %.  
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Plusieurs problèmes sont à souligner pour cette étude. Les auteurs se sont reportés 

à une période de deux ans, soit celle où commençait le travail du sexe. Il est vrai 

que dans leur échantillon, 63 % des femmes pratiquaient ce travail depuis moins de 

deux ans. Néanmoins, 19 % pratiquaient le travail du sexe depuis deux à quatre ans 

et 19 % depuis plus de quatre ans. Le nombre de grossesses qui seraient survenues 

au cours de ces années n’est pas compris dans leur calcul. La survenue de 

grossesses et d’avortements au cours de la pratique du travail du sexe est donc 

sous-estimée. De plus, quand il est question d’avortement, la définition inclut tous 

les types dans une même catégorie. Il est donc impossible de faire la distinction 

entre les avortements spontanés et les avortements provoqués [84]. 

 

Enfin, une méta-analyse parue en 2018 a permis de calculer un taux d’incidence de 

19 grossesses non désirées par 100 femmes-années chez les FTSs [85]. Ce taux 

d’incidence donne un aperçu de l’importance du problème dans cette population, 

mais cet estimé compte des limitations. Entre autres : la qualité générale des études 

incluses (n=10) n’était pas optimale. Les auteurs ont attribué un score en utilisant 

une version modifiée du Joanna Briggs Institute Prevalence Critical Appraisal Tool 

afin d’évaluer la qualité des études incluses dans la méta-analyse. Ce score a été 

rapporté comme un pourcentage. La moitié des études a eu un score sous la barre 

du 50 %. De plus, on a pu observer une grande hétérogénéité entre les études, 

surtout en ce qui a trait à l’absence ou à la présence d’intervention et au type d’étude. 

Finalement, plusieurs études incluaient seulement des femmes VIH négatives. 

 

D’autres études fournissent des informations quant aux taux d’avortements et de 

grossesses non désirées chez les FTSs [64, 66, 67, 86]. Mais tout comme celles 

citées ci-dessus, elles font difficilement la distinction entre ce qui a eu lieu avant et 

après le début de la pratique du travail du sexe. De plus, les avortements spontanés 

et provoqués sont fréquemment mis dans la même catégorie, et le concept 

d’intention de grossesse est souvent mesuré à l’aide du taux d’avortements, ce qui 

est réducteur. 
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En conclusion, il semble important de s’attarder à l’ensemble de la population des 

FTSs et de bien faire la distinction entre ce qui précède le début dans la pratique du 

travail du sexe et ce qui le suit. De plus, il est essentiel de bien définir l’intention pour 

mesurer adéquatement quelles sont les grossesses qui sont désirées et celles qui 

ne le sont pas. L’utilisation de l’issue de ces grossesses ne donne qu’un aperçu du 

problème, et cette façon de faire n’est pas assez précise.  

 

1.7 Évolution de la mesure de l’intention de grossesse  

 

Tout comme décrit plus haut, le concept d’intention de grossesse n’est pas simple, 

et la façon de mesurer cette intention varie entre les études et peut donner des 

résultats très différents. Historiquement, l’estimation de l’intention de grossesse 

remonte aux années 1940, aux États-Unis. Au début du 20e siècle, toutes les 

grossesses hors mariage étaient considérées comme non désirées. À l’opposé, 

toutes les grossesses survenant dans un couple marié étaient considérées comme 

étant désirées, sans regard au nombre d’enfants qui aurait pu être considéré comme 

la taille idéale pour une famille [77]. L’intention d’avoir une grossesse n’était pas 

soulevée, seul l’état matrimonial définissait l’intention associée à la grossesse. 

 

À la suite de préoccupations concernant un potentiel déclin du taux de naissance à 

la fin des années 1930, des scientifiques ont mis leurs efforts en commun pour faire 

la première enquête qui mesurait les variables influençant la reproduction, le 

Indianapolis Survey [87]. Pour la première fois, l’idée de grossesse non désirée était 

soulevée. Les auteurs faisaient la différence entre la taille idéale de la famille et le 

nombre d’enfants. Ces femmes étaient identifiées comme ayant une fertilité 

excessive. C’est en 1965 que les concepts de grossesses non désirées ou arrivant 

au mauvais moment ont été mesurés. Une grossesse prématurée était classifiée 

comme un échec temporel, et une autre qui survenait malgré le désir du couple était 

classifiée d’échec du nombre. L’objectif de cette étude, le National Fertility Study 

(NFS), était la mesure de l’impact de la pilule contraceptive qui venait de faire son 

apparition.  
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Par la suite, c’est dans les années 1970 que le National Center for Health Statistics 

a développé un recensement qui s’intéressait à la fécondité au niveau national : le 

National Survey of Family Growth (NSFG). Depuis, cette enquête a été reprise plus 

d’une dizaine de fois. Elle évalue si une grossesse est désirée, non désirée ou si 

elle arrive au mauvais moment. Cette intention face à la grossesse est mesurée au 

moment de tomber enceinte et ne reflète pas l’attitude de la mère face à l’enfant à 

naître [88]. Parallèlement, depuis 1984, le Program of demographic and health 

surveys (DHS) fournit de l’assistance technique pour mener à bien des enquêtes 

démographiques dans les pays les moins développés [89], comme le Bénin et la 

Mali [90]. 

 

1.7.1 Définitions récentes de l’intention de grossesse 

 

Dans la recherche touchant l’intention d’avoir une grossesse, plusieurs termes sont 

utilisés et souvent ils le sont de façon interchangeable, ce qui rend difficile la 

comparabilité entre les études. En premier lieu, l’intention de grossesse est définie 

comme étant l’état d’esprit d’une femme au moment d’apprendre qu’elle est enceinte 

[91]. En second lieu, une grossesse peut être dite désirée (wanted), ce qui reflète le 

comportement, ou voulue (intended) ce qui reflète l’attitude.  

 

Une grossesse désirée est une grossesse rapportée arrivée au bon moment ou plus 

tard que voulu [17]. Il y a aussi des grossesses non désirées (unwanted), soit une 

grossesse qui arrive quand la femme ne désire pas d’autre enfant [92]. Il est 

cependant important de noter qu’en effet certaines femmes sont heureuses d’être 

enceintes, bien que la grossesse n’ait pas été voulue. Une grossesse résultant d’un 

échec de contraception peut donc être finalement désirée [77]. De plus, une 

grossesse peut arriver plus tôt que prévu ou plus tard (mistimed). En effet, les 

femmes qui ont des grossesses dites non désirées peuvent avoir des enfants au 

mauvais moment (plus tôt que prévu), mais vouloir des enfants ou ne pas en vouloir 
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du tout [77], et ces deux catégories de femmes diffèrent grandement [78]. Il demeure 

donc important de porter une attention particulière aux femmes ambivalentes [93]. 

 

Au cours des années 2000, plusieurs études ont remis en question la façon de 

mesurer les intentions de grossesse [17, 77, 93, 94]. Un des points centraux touchait 

la distinction entre attitude et comportement. Il devenait primordial de définir 

l’intention de tomber enceinte à l’aide des comportements qui mènent à l’atteinte 

d’un but et aux attitudes qui entourent les grossesses [77], et ce, tout en mesurant 

l’intention le plus près possible de l’évènement [95]. 

 

Pour ce faire, Ajzen [96] a développé la théorie du comportement planifié utilisée par 

des chercheurs afin de développer un modèle conceptuel de l’intention d’avoir une 

grossesse [97]. Cette théorie comprend le désir d’une finalité et les croyances que 

certaines actions mèneront à cette finalité. Selon Ajzen, l’intention mène vers une 

action consciente et celle-ci vers l’atteinte de cette finalité. Dans l’exemple qui nous 

intéresse ici : la grossesse. Les comportements nécessaires pour l’atteinte d’une 

finalité doivent au départ être décidés. Toujours selon Ajzen, trois facteurs 

influencent l’intention : le jugement de la désirabilité du comportement et de ses 

conséquences (attitude par rapport au comportement), l’influence et l’opinion des 

proches sur le comportement (les normes sociales) et les croyances par rapport à 

la personne concernée sur ses capacités à réussir le comportement (auto-efficacité). 

Cependant, sur le plan individuel, l’applicabilité de ce modèle conceptuel était 

difficile. Les auteurs ont observé que les intentions de grossesses rapportées ne 

reflétaient pas le nombre important de grossesses non désirées, et ce, parce qu’il y 

a beaucoup de circonstances différentes [97]. Au demeurant, ce modèle permet 

d’élargir la définition de l’intention de grossesse à la période qui précède la nouvelle 

plutôt que de définir l’intention au seul moment où la femme apprend qu’elle est 

enceinte. C’est d’ailleurs dans cette perspective élargie que l’intention de grossesse 

sera définie dans le reste de cette thèse. 
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1.7.2 Instrument de mesure de l’intention de grossesse 

 

C’est donc en réaction à ces questionnements qu’un instrument de mesure a été 

développé au Royaume-Uni au début des années 2000 : le London Measure of 

Unplanned Pregnancy (LMUP). Cet outil validé mesure le degré d’intention d’une 

grossesse récente ou en cours [98] et se divise en six questions regroupées sous 

trois concepts : le contexte, les comportements et l’attitude [99]. Au départ, une 

étude qualitative menée auprès de 47 femmes a permis de définir de façon 

empirique ce que veut dire une grossesse planifiée pour les femmes. Cet instrument 

mesure sur un continuum et de façon rétrospective si une grossesse est planifiée ou 

non. La définition de la planification ramène ici à l’intention qui sous-tend les actions 

posées et qui mènent à une grossesse. 

 

1.7.3 Les données disponibles sur l’intention de grossesse chez les FTS 

 

Quand il est question des intentions de grossesse de façon spécifique chez les 

FTSs, on trouve très peu d’études. 

 

Une étude menée à Vancouver auprès de 510 femmes a tenté de comprendre la 

fréquence des grossesses chez les FTSs et son lien avec les intentions de 

procréation de celles-ci [22]. Menée entre janvier 2010 et octobre 2011, cette étude 

transversale souligne que 28 % des femmes interrogées avaient le désir d’être 

enceintes. Aucun délai n’est précisé en ce qui concerne une grossesse future. De 

surcroît, la population prostitutionnelle de Vancouver diffère grandement de celle de 

l’Afrique de l’Ouest, ne serait-ce qu’au niveau de la consommation de drogues. Par 

exemple, à Vancouver environ 85 % des FTSs ont consommé des drogues dures 

au cours des six derniers mois (ce chiffre exclut les consommatrices de marijuana ; 

ici il est question de Crack, Ecstasy, Cristal meth, etc.) [100]. Au Bénin, seulement 

8 % des femmes disent avoir déjà utilisé une drogue et de celles-ci 16 % ont utilisé 

au moins une fois une forme injectable [42]. 
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Une étude qualitative menée en Tanzanie entre février et juillet 2012 auprès de 30 

femmes âgées de 20 à 40 ans a exploré l’expérience des FTSs qui, malgré leur 

métier, veulent être enceintes. Toutes les femmes incluses dans l’étude, sauf une, 

ont été enceintes et ont donné naissance à un enfant. De ces grossesses, 55 % ont 

eu lieu pendant l’exercice du travail du sexe. Les entrevues en profondeur et les trois 

groupes de discussion ont permis de déterminer que la maternité est hautement 

estimée. Elle permet aux femmes de gagner du respect comme mère et d’éviter les 

stigmas de la non-parentalité. Les grossesses sont souvent stratégiques. Quand 

elles proviennent de clients réguliers, les FTSs croient qu’elles promettent sécurité 

et aide financière. Les FTSs croient aussi que la grossesse permet de solidifier la 

relation avec le client ce qui est, malheureusement, souvent un leurre [101]. 

 

Une analyse qualitative publiée en mars 2017 et menée en Éthiopie entre août et 

octobre 2014 rapporte le vécu de 30 FTSs. Toutes ont eu au moins une grossesse 

et six d’entre elles ont rapporté n’avoir aucun enfant. L’élément intéressant de cette 

recherche est que la moitié des femmes interrogées ont dit qu’au moins une de leurs 

dernières grossesses était désirée [86]. 

 

Une analyse secondaire non planifiée de données quantitatives a été menée en 

Afrique du Sud entre octobre 2014 et avril 2015. Celle-ci a permis de mesurer les 

intentions de grossesse des participantes. Sur les 391 femmes questionnées, 36 

essayaient activement d’avoir un enfant au moment de l’étude (9 %) et près de la 

moitié (48 %) planifiaient avoir une grossesse dans le futur [102]. Ces résultats sont 

intéressants, car ils laissent entrevoir que les intentions de grossesse des FTSs sont 

similaires à celles de la population générale [103]. Cependant, l’évaluation de 

l’intention s’est limitée à deux questions, ce qui n’est pas suffisant pour évaluer 

adéquatement ce construit complexe. 

 

En effet, au Kenya, entre octobre 2012 et décembre 2015, on a mené une étude de 

cohorte prospective ayant recruté 255 FTSs VIH positives. Cette étude est 

intéressante, bien que la population visée ne soit pas comparable à l’ensemble des 
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FTSs, puisqu’elle fait une distinction entre désir de grossesse (fertility desire) et 

intention d’avoir une grossesse (fertility intent). En effet, des femmes questionnées 

26 % voulaient plus d’enfants (désir de grossesse) et 10 % essayaient de devenir 

enceinte (intention de grossesse) au moment de la visite dans l’étude [104]. Tout 

comme pour l’étude précédente on remarque qu’une portion des FTSs désirent des 

enfants, mais que pour avoir une idée précise de cette réalité un construit prenant 

en compte la temporalité et la complexité de l’intention doit être utilisé. 

 

Enfin, une mesure prospective multidimensionnelle et répétée de l’intention d’avoir 

une grossesse semble nécessaire pour obtenir une vision plus précise des intentions 

de grossesse des FTSs. Une connaissance des intentions de grossesse permet de 

prévenir les grossesses non désirées et les avortements provoqués. Elle permet 

aussi de soutenir et d’accompagner les femmes qui veulent des enfants pour réaliser 

leur désir de façon sécuritaire pour elles et leurs enfants à naître. Toutes ces actions 

réduiront finalement la mortalité maternelle au sein de la population de FTSs. 

 

1.8 La pertinence de ce projet 

 

Ce n’est que récemment que la communauté scientifique s’est mise à se questionner 

sur l’importance de la santé reproductive chez les FTSs. Conséquemment, peu de 

recherches ont été réalisées sur cette réalité et encore moins sur le désir d’avoir ou 

non des enfants nonobstant la pratique du travail du sexe [21]. À notre 

connaissance, aucune étude ne documente les intentions de grossesses des FTSs 

de l’Afrique de l’Ouest ni ne fait une distinction claire entre l’histoire reproductive 

vécue avant et pendant la pratique du travail du sexe et ne décrit exhaustivement 

les grossesses pendant la pratique du travail du sexe et les facteurs de risque 

associés à celles-ci et aux avortements. 

  

De surcroît, le peu de recherche documentant la santé reproductive de cette 

population marginalisée est accompli à l’aide de données secondaires. L’originalité 

du présent projet repose sur le questionnaire et la qualité de l’information recueillie 
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pour deux des trois articles de cette thèse. En effet, le questionnaire a été 

spécialement développé pour évaluer l’intention des FTSs d’avoir ou non un enfant. 

De plus, il permet de faire la distinction entre l’histoire gestationnelle précédant et 

suivant le début de la pratique du travail du sexe.  

 

La période de suivi permet d’évaluer la concrétisation potentielle de l’intention d’avoir 

une grossesse. Nous estimons qu’une meilleure compréhension de ces 

phénomènes pourrait, dans l’avenir, aider à diminuer le taux de mortalité maternelle 

au sein de cette population. Il sera possible de prévenir les grossesses non désirées 

et d’équiper les femmes qui désirent une grossesse afin qu’elles puissent être en 

mesure de le faire dans un cadre sécuritaire pour elles et leur enfant à naître. 

 

La santé reproductive est une priorité pour l’Organisation mondiale de la santé. Les 

résultats de cette thèse pourront servir de modèle afin d’orienter les politiques et les 

modes d’intervention futurs dans les pays où cette problématique est criante. De 

plus, ils pourraient fournir une meilleure compréhension de ces phénomènes afin 

d’outiller les preneurs de décisions et d’orienter les services et les programmes de 

prévention de santé reproductive pour les FTSs. 
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Chapitre 2 — Objectifs 

 

L’objectif global de cette thèse est de présenter un portrait global de la santé 

reproductive des femmes travailleuses du sexe du Mali et du Bénin en explorant les 

grossesses et les différents aspects qui les entourent. 

 

Plus précisément, les objectifs spécifiques principaux et secondaires étaient les 

suivants : 

 

1. Donner un aperçu des grossesses et des avortements provoqués chez les FTSs 

du Bénin pendant la pratique du travail du sexe (Chapitre 4). 

1.1.  Décrire la fréquence de la survenue des grossesses et leur issue. 

1.2.  Déterminer les facteurs de risque des femmes qui ont au moins une 

grossesse pendant la pratique du travail du sexe. 

1.3.  Déterminer les facteurs de risque des femmes qui ont eu recours à 

l’avortement à au moins une reprise. 

 

2. Comparer l’histoire reproductive des FTSs avant et pendant la pratique du travail 

du sexe dans chacun des pays (Chapitre 5). 

2.1. Décrire les issues des grossesses et comparer leur survenue selon la 

période. 

2.2.  Caractériser les avortements provoqués et leurs complications. 

2.3.  Comparer les taux d’incidences des grossesses.  

 

3. Évaluer la volonté des FTSs d’avoir des enfants pendant la pratique du travail du 

sexe pour l’ensemble des deux pays (Chapitre 6). 

3.1.  Mesurer la prévalence des intentions selon deux types de mesure. 

3.2.  Décrire la variation de l’intention sur un an. 

3.3.  Mesurer le taux des grossesses et son association avec l’intention d’avoir 

une grossesse pendant la période de suivi. 
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Chapitre 3 — Méthodologie 

 

Ce chapitre vise à approfondir les aspects méthodologiques qui n’ont pas été 

suffisamment développés dans les articles scientifiques présentés aux chapitres 4, 

5 et 6 de la présente thèse. L’étude 1, incluse au chapitre 4, utilise des données 

transversales recueillies en 2013 et 2016. Dans cet article, nous donnerons des 

détails sur la collecte des données, la taille d’échantillon choisie et le calcul de 

puissance statistique.  

 

Les articles 2 et 3 présentés au chapitre 5 et 6 seront traités ensemble, car ils 

proviennent de la même étude. Pour ceux-ci, la taille d’échantillon sera présentée 

ainsi qu’un ajout sur le choix de la méthode pour mesurer l’intention et le calcul de 

puissance. 

 

Enfin, pour chacune des études nous avons fait un dernier ajout sur les 

considérations éthiques. 

 

3.1 Collecte de données pour l’Étude 1 

 

Le premier volet de cette thèse s’inscrit dans l’analyse secondaire de données 

transversales recueillies en 2013 et 2016. L’enquête quantitative, menée dans le 

cadre d’un programme de recherche sur l’équité en santé chez les FTSs du Bénin 

était financée par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC). De plus elle 

s’inscrivait dans une démarche plus large visant une meilleure compréhension de la 

situation globale de la santé sexuelle et reproductive des FTSs du Bénin. 

 

Les enquêtes quantitatives ont eu lieu dans sept départements (sur un potentiel de 

12) qui réunissent onze communes : Littoral (Cotonou), Atlantique (Abomey-Calavi 

et Ouidah), Zou (Abomey et Bohicon), Ouémé (Sèmè-Kpodji et Porto-Novo), 

Collines (Dassa-Zoumè et Savalou), Borgou (Parakou) et Donga (Djougou). Ces 

villes ont été sélectionnées parce que les projets d’intervention pour la prévention 
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du VIH chez les FTSs du Bénin, financés par l’ACDI, y étaient actifs entre 2000 et 

2006 ou parce que des interventions auprès des FTSs y ont été implantées par les 

autorités nationales après 2006. 

 

Toutes les villes citées abritent un milieu prostitutionnel important, pour un total de 

plus de 5000 travailleuses du sexe selon le dernier exercice de cartographie du 

travail du sexe au Bénin réalisé avant 2013, et dont environ la moitié se trouve à 

Cotonou [14] la plus grande ville du Bénin (environ 1 million d’habitants) et son 

centre économique majeur. 

 

Cette enquête a été réalisée à deux reprises, soit en 2013 et en 2016. Cette étude 

a pris la forme d’une analyse socio-comportementale dans laquelle on a évalué les 

besoins des FTSs du Bénin en matière d’intervention, de même que leurs 

caractéristiques démographiques, la prévalence des pratiques à risque en lien avec 

le VIH et les ITSS, ainsi que les questions reliées à la violence, à la santé sexuelle 

et reproductive et l’intention d’adopter un comportement de santé (dépistage du 

VIH). Pour répondre à nos questions de recherche, seulement une partie des 

informations a été utilisée. 

 

3.2 Échantillonnage et taille de l’échantillon pour l’Étude 1 

 

Les FTSs ont été échantillonnées et recrutées avec l’aide des intervenants du milieu 

et selon une méthode semblable à celle utilisée dans l’enquête de surveillance de 

seconde génération du VIH déjà réalisée dans le cadre du programme de recherche 

« Équité en santé ». La taille de l’échantillon prévue pour chacune des enquêtes était 

de 400 FTSs dont 250 à Cotonou et en périphérie, et 150 dans les villes 

sélectionnées du Bénin. Une telle taille d’échantillon est habituellement retenue 

dans ce type d’enquête. Elle permet en effet une bonne faisabilité au plan logistique 

tout en assurant des précisions acceptables pour la mesure des différentes 

variables. 
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Pour Cotonou, nous avons utilisé un échantillonnage en grappe (chaque grappe 

étant un site de travail du sexe) avec une probabilité de sélection proportionnelle à 

la taille du site. Un questionnaire a été distribué à toutes les femmes présentes sur 

chaque site sélectionné lors de la visite des enquêteurs. Dans les autres villes, nous 

avons utilisé un échantillonnage en grappe avec une probabilité de sélection 

proportionnelle à la taille du site, et ce, à partir de l’ensemble des sites des 

différentes villes. Nous avons aussi fait passer un sondage sous forme de 

questionnaire à toutes les femmes présentes sur ces sites lors de la visite des 

enquêteurs.  

 

À la suite du nettoyage et de la fusion des deux bases de données, il a été observé 

qu’il n’était pas possible d’utiliser les proportions associées à la probabilité de 

sélection. En effet, le recensement initial n’avait pas été exhaustif. La taille estimée 

des sites de recrutement différait trop du nombre de femmes recrutées au final. Il a 

donc été décidé de ne pas utiliser la pondération en fonction des probabilités de 

sélection dans nos modèles. En ce qui concerne la dépendance entre les 

observations, les grappes ont été utilisées de façon à en tenir compte. Enfin, 450 

femmes ont été recrutées en 2013 et 504 femmes en 2016 pour un total général de 

954 FTSs.  

 

3.3 Calcul de puissance statistique pour l’Étude 1 

 

La formule retenue pour le calcul de puissance permet d’avoir une idée du plus petit 

rapport de prévalence (RP) détectable par notre modèle [105]. Sans tenir compte de 

l’effet de grappe, la formule utilisée pour le calcul de puissance statistique pour 

l’Étude 1 est la suivante, et les symboles utilisés sont décrits dans le tableau ci-

dessous :  

 

𝛽1 =  (
𝑛

(𝑧1−𝛼 2 ⁄  +  𝑧1−𝛽)
2  ×  

𝑃1

𝑝0
×  𝑉𝑎𝑟(𝑥)  × (1 − 𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈

2 ))

− 
1
2
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TABLEAU 1 - DÉFINITION DES SYMBOLES POUR LE CALCUL DE PUISSANCE SANS 

CORRECTION POUR L’ÉTUDE 1 

 

  

Le calcul a été effectué pour un seuil alpha de 5 % et une puissance de 80 % de 

détecter un β1 donné dans un échantillon de 954 personnes. Dans notre échantillon, 

la prévalence des grossesses est connue (17 % des FTSs ont eu au moins une 

grossesse pendant la pratique du travail du sexe). Cependant, la prévalence des 

facteurs de risque est variable. Il a donc été décidé de faire le calcul pour toutes les 

prévalences possibles des facteurs d’intérêt, soit de 0,1 à 0,5. Il est probable que 

Variables Description Valeurs 

X Variable indépendante (facteurs de risque 

potentiel) 

1 si oui  

0 si non  

Y Variable dépendante (avoir eu une grossesse) 1 si oui (n = 162) 

0 si non (n = 792) 

U Covariables nd 

𝛽1  Plus petit log de rapport de prévalence que 

l’on va pouvoir détecter 

Ce que l’on 

cherche 

η Taille de la population totale 954 

𝑧1−𝛼 2 ⁄  Valeur de la statistique z au seuil alpha 5 % 1,96 

𝑧1−𝛽 Probabilité de découvrir β1 0,80 

P1 Prévalence de la variable dépendante 

(probabilité que Y = 1) 

0,17 

P0  1 — P1 (probabilité que Y = 0) 0,83 

P (X = 1) Prévalence de la variable indépendante 

(probabilité que X = 1) 

Varie entre 0,1 et 

0,5 

𝑉𝑎𝑟(𝑥) Variance de la variable explicative  (P [X = 1] x P [X = 

0])   

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  = R2 de la régression linéaire de X sur U 

(multicolinéarité) 

0 à 0,5 
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plus d’un facteur de risque soit inclus dans le modèle final. Plus ce nombre sera 

élevé, plus le terme qui permet de tenir compte de la multicolinéarité (𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2 ) sera 

élevé, et plus la puissance sera faible. Les calculs ont donc été faits pour trois 

possibilités (0,00, 0,25 et 0,50). 

 

Dans le scénario le plus pessimiste — où la multicolinéarité serait très élevée et la 

prévalence du facteur de risque située dans les extrêmes —, le plus petit RP 

détectable par notre modèle serait de 1,46 (Tableau 2).  

 

TABLEAU 2 - RÉSULTATS DES CALCULS DE PUISSANCE POUR L’ÉTUDE 1 SANS FACTEUR DE 

CORRECTION AFIN DE TENIR COMPTE DE L’EFFET DE GRAPPE AVEC UN SEUIL ALPHA DE 

0,05 

 

 Plus petit RP détectable 

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  = 0.00 𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈

2  = 0.25 𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  = 0.50 

P (X=1) RP β1 RP β1 RP β1 

0.1 1.31 0.267 1.36 0.308 1.46 0.377 

0.2 1.22 0.200 1.26 0.231 1.33 0.283 

0.3 1.19 0.175 1.22 0.202 1.28 0.247 

0.4 1.18 0.163 1.21 0.189 1.26 0.231 

0.5 1.17 0.160 1.20 0.185 1.25 0.226 

RP : rapport de prévalence (log β1) 
P (X=1) : prévalence du facteur de risque d’intérêt 

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  : R2 de la régression linéaire de X sur U. 

 

Ce résultat est satisfaisant, car une première sélection des facteurs de risque est 

réalisée avec un seuil de 0,20 et sans multicolinéarité puisque des modèles 

univariés sont utilisés (Tableau 3). 
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TABLEAU 3 - RÉSULTATS DES CALCULS DE PUISSANCE POUR L’ÉTUDE 1 SANS FACTEUR DE 

CORRECTION AFIN DE TENIR COMPTE DE L’EFFET DE GRAPPE AVEC UN SEUIL ALPHA DE 

0,20. 

 Plus petit RP 

détectable 

P (X=1) RP β1 

0.1 1.11 0.105 

0.2 1.08 0.079 

0.3 1.07 0.069 

0.4 1.07 0.064 

0.5 1.06 0.063 

RP : rapport de prévalence (log β1) 
P (X=1) : prévalence du facteur de risque d’intérêt 

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  : R2 de la régression linéaire de X sur U = 0,00 

 

Nous avons effectué un deuxième calcul de puissance en tenant compte de l’effet 

potentiel de la corrélation intra-classe, car une sélection par grappe a été utilisée. 

Pour ce faire, nous avons postulé que les facteurs de risque ne varient pas à 

l’intérieur d’une même grappe, ce qui est peu réaliste. Ce scénario est plus 

pessimiste que le premier, car la variance augmente lorsqu’on tient compte de la 

dépendance intra-classe. Notons qu’en tenant compte de l’effet de grappe, la 

formule utilisée pour le calcul de puissance statistique pour l’Étude 1 est la suivante : 

les symboles utilisés sont décrits dans le tableau ci-dessous (Tableau 4) :   

 

𝛽1 =  (
𝑛

(𝑧1−𝛼 2 ⁄  +  𝑧1−𝛽)
2  ×  

𝑃1

𝑝0
×  𝑉𝑎𝑟(𝑥)  × (1 − 𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈

2 ) ÷ (1 + (𝑘 − 1) × 𝑟))

− 
1
2

 

 

TABLEAU 4 - DÉFINITION DES SYMBOLES POUR LE CALCUL DE PUISSANCE AVEC FACTEUR 

DE CORRECTION POUR L’ÉTUDE 1 
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Tout comme dans le premier scénario, si nous observions le plus petit rapport de 

prévalence détectable dans la situation où la prévalence du facteur de risque se 

situerait dans les extrêmes et la multicolinéarité serait très élevée, nous serions en 

mesure de détecter un RP de 2,71 (Tableau 5).  

 

Variables Description Valeurs 

X Variable indépendante (facteurs de risque 

potentiel) 

1 si oui  

0 si non  

Y Variable dépendante (avoir eu une grossesse) 1 si oui (n = 162) 

0 si non (n = 792) 

U Covariables nd 

𝛽1  Plus petit log de rapport de prévalence que 

l’on va pouvoir détecter 

Ce que l’on 

cherche 

η Taille de la population totale 954 

𝑧1−𝛼 2 ⁄  Valeur de la statistique z au seuil alpha 5 % 1,96 

𝑧1−𝛽 Probabilité de découvrir β1 0,80 

P1 Prévalence de la variable dépendante 

(probabilité que Y = 1) 

0,17 

P0  1 — P1 (probabilité que Y = 0) 0,83 

P (X = 1) Prévalence de la variable indépendante 

(probabilité que X = 1) 

Varie entre 0,1 et 

0,5 

𝑉𝑎𝑟(𝑥) Variance de la variable explicative  (P [X = 1] x P [X = 

0])   

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  = R2 de la régression linéaire de X sur U 

(multicollinéarité) 

0 à 0,5 

k Moyenne d’individus par grappe 13 

r Corrélation intra-classe 0,50 
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TABLEAU 5 - RÉSULTATS DES CALCULS DE PUISSANCE POUR L’ÉTUDE 1 AVEC FACTEUR DE 

CORRECTION POUR LA CORRÉLATION INTRA-CLASSE AVEC UN SEUIL ALPHA DE 0,05 

 

 Plus petit RP détectable 

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  = 0,00 𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈

2  = 0,25 𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  = 0,50 

P (X=1) RP β1 RP β1 RP β1 

0,1 2,03 0,706 2,26 0,815 2,71 0,998 

0,2 1,70 0,529 1,84 0,611 2,11 0,748 

0,3 1,59 0,462 1,70 0,533 1,92 0,653 

0,4 1,54 0,432 1,65 0,450 1,84 0,611 

0,5 1,53 0,423 1,63 0,489 1,81 0,599 

RP : rapport de prévalence (log β1) 
P (X=1) : prévalence du facteur de risque d’intérêt 

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  : R2 de la régression linéaire de X sur U. 

 

Il est fort peu probable que l’on se retrouve dans une situation aussi extrême, car 

bien qu’il y ait une perte d’information due à une certaine similarité entre les 

observations d’une même grappe, il n’est pas plausible que celles-ci soient 

identiques sur tous les points. Le plus petit RP détectable se situe donc entre 1,46 

et 2,71. Il faut encore ici noter que la présélection des facteurs de risque potentiels 

est faite avec un seuil alpha de 0,20, ce qui nous donne — sous les mêmes 

conditions — un RP de 1,32, résultat raisonnable (Tableau 6). 

 

TABLEAU 6 - RÉSULTATS DES CALCULS DE PUISSANCE POUR L’ÉTUDE 1 AVEC FACTEUR DE 

CORRECTION AFIN DE TENIR COMPTE DE L’EFFET DE GRAPPE AVEC UN SEUIL ALPHA DE 

0,20 

 

 Plus petit RP 

détectable 

P (X=1) RP β1 

0,1 1,32 0,278 
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0,2 1,23 0,208 

0,3 1,20 0,182 

0,4 1,19 0,170 

0,5 1,18 0,167 

RP : rapport de prévalence (log β1) 
P (X=1) : prévalence du facteur de risque d’intérêt 

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  : R2 de la régression linéaire de X sur U = 0,00 

 

3.4 Cadre du projet pour les Études 2 et 3 

 

Depuis 2017, le programme de recherche interventionnelle en santé reproductive 

auprès des populations-clés en Afrique de l’Ouest (programme de recherche 

POCAO), et dont la période de financement par les IRSC se poursuit jusqu’en 2022 

a repris une partie des activités du projet intitulé « Équité en santé » déployé au 

Bénin depuis 2011. Il a permis de récolter les données utilisées pour produire l’Étude 

1. 

 

Hormis les activités liées à la prévention du VIH, ce programme mène d’autres 

activités qui entrent dans le cadre global de la santé de la reproduction des FTSs, 

en l’occurrence : la contraception et le dépistage du cancer du col de l’utérus. Au 

cours du mois d’avril 2017, une étude portant sur la prévalence des lésions 

précancéreuses (LPC) et les infections persistantes par le virus du papillome humain 

(VPH), ainsi que sur les facteurs qui y sont associés a débuté auprès des FTSs de 

Cotonou. Une association entre ces deux thématiques, les intentions de grossesse 

et la prévalence des LPC et du VPH permettrait d’améliorer nos connaissances 

quant à la santé reproductive générale des FTSs, tout en ne sollicitant ces femmes 

qu’une seule fois pour participer à une recherche. Cette étude a par la suite été 

reproduite au Mali, à Bamako, avec un démarrage en novembre 2017. 

 

3.5 La taille de l’échantillon et le calcul de puissance pour les Études 2 et 3  
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Pour l’étude sur le VPH à laquelle notre étude s’est jumelée, la taille de l’échantillon 

a préalablement été fixée à 300 femmes par pays et elle a été fixée en fonction des 

ressources disponibles. Au départ, la puissance statistique a été calculée en fonction 

des besoins de l’étude VPH. Un calcul a tout de même été fait pour évaluer le plus 

petit rapport de risque détectable par le modèle brut qui sera utilisé pour estimer la 

différence de risque d’avoir une grossesse selon le type d’intention. 

 

La formule retenue par notre modèle pour le calcul de puissance permet d’avoir une 

idée de la puissance nécessaire pour détecter un rapport de risque (RR) [106]. 

L’équation utilisée est similaire à la précédente. La définition des éléments 

constituant l’équation et les valeurs attribuées à ces éléments sont présentées au 

Tableau 7. 

 

𝛽1 =  (
𝑛

(𝑧1−𝛼 2 ⁄  +  𝑧1−𝛽)
2  ×  

𝑃1

𝑝0
×  𝑉𝑎𝑟(𝑥) × (1 − 𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈

2 ) )

− 
1
2

 

 

TABLEAU 7 - DÉFINITION DES SYMBOLES POUR LE CALCUL DE PUISSANCE POUR L’ÉTUDE 3 

Variables Description Valeurs 

X Variable indépendante (intention) 1 si oui  

0 si non  

Y Variable dépendante (avoir eu une grossesse) 1 si oui  

0 si non  

U Covariables Maximum de 9 

𝛽1  Plus petit log du rapport risque que l’on va 

pouvoir détecter 

Ce que l’on 

cherche 

η Taille de la population totale 600 

𝑧1−𝛼 2 ⁄  Valeur de la statistique z au seuil alpha 5 % 1,96 

𝑧1−𝛽 Valeur de la statistique Z pour une puissance 

(1- β) que l’on veut estimer 

0,80 
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Le calcul dont les résultats sont présentés au Tableau 8 résume la puissance 

attendue pour les différents scénarios quand nous faisons varier la prévalence de 

l’intention pour l’estimation du risque de grossesse dans chacune des situations. 

L’incidence cumulative des grossesses chez les FTSs depuis leur début dans le 

travail du sexe peut être estimée à 30 % en se basant sur les résultats de l’étude 1. 

Ici, nous avons un suivi sur un an. Nous utiliserons donc une incidence cumulative 

d’au moins 10 % pour notre issue d’intérêt. Nous avons choisi 10 %, car la médiane 

de temps dans la pratique du travail du sexe pour les femmes est de 3 ans (la 

moyenne n’a pas été utilisée, car il y avait trop de données extrêmes). Il a été décidé 

de faire le calcul pour quatre prévalences possibles de l’intention d’avoir une 

grossesse, soit une prévalence de 0,10, 0,15, 0,20 et 0,25 et d’évaluer la puissance 

nécessaire pour détecter des RR variant entre 0,3 et 0,8, car l’hypothèse est que les 

femmes avec une intention de grossesse positive ont plus de grossesses que les 

femmes avec une intention négative. De plus, une mesure de l’intention à deux 

niveaux a été utilisée dans nos calculs. Enfin, l’impact potentiel des facteurs 

d’ajustement a été fixé à 0,10. 

 

Pour cette étude, nous observons qu’il serait nécessaire d’avoir une prévalence de 

l’intention positive d’au moins 15 % et une diminution du risque de grossesse de 

70 % ou moins pour obtenir une puissance suffisante. Une prévalence de l’intention 

positive de 20 % et rapport de risque de 0,4 ou moins donnerait aussi une puissance 

satisfaisante (Tableau 8). 

P1 Prévalence de la variable dépendante 

(probabilité que Y = 1) 

0,10 

P0  1 — P1 (probabilité que Y = 0) 0,90 

P (X = 1) Prévalence de la variable indépendante 

(probabilité que X = 1) 

Varie entre 0,10 et 

0,25 

𝑉𝑎𝑟(𝑥) Variance de la variable explicative  (P [X = 1] x P [X = 

0])   

𝑟𝑥 𝑠𝑢𝑟 𝑈
2  = R2 de la régression linéaire de X sur U 

(multicolinéarité) 

0,10 
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TABLEAU 8 - ESTIMATION DE LA PUISSANCE STATISTIQUE* POUR ESTIMER LE RAPPORT DE 

RISQUE D’AVOIR UNE GROSSESSE SI LES FEMMES ONT UNE INTENTION NÉGATIVE, 

COMPARATIVEMENT À UNE INTENTION POSITIVE POUR L’ÉTUDE 3 AVEC UN SEUIL ALPHA DE 

0,05 ET UNE MULTICOLINÉARITÉ DE 0,10 

 

 RR 

P (X=1) 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 

0,10 72,1 49,1 31,1 19,1 11,7 7,6 

0,15 90,5 70,2 47,0 28,4 16,3 9,3 

0,20 95,3 79,0 55,3 33,8 19,0 10,3 

0,25 97,4 84,5 61,4 38,2 21,1 11,2 

RR : rapport de risque (exp [β1]) 
P (X=1) : prévalence de l’intention d’avoir une grossesse au cours des six prochains mois 
* Exprimée en pourcentage 
Multicolinéarité = 0,10 

 

3.6 Le choix de la méthode pour mesurer l’intention pour l’Étude 3 

 

À ce jour, le London Measure for Unplanned Pregnancy (LMUP) est l’outil validé le 

plus efficace pour mesurer l’intention associée à une grossesse. Cependant, son 

utilisation n’est pas idéale dans le cadre de notre étude, et ce, pour plusieurs raisons. 

En premier lieu, toutes les femmes approchées pour répondre à notre questionnaire 

ne sont pas nécessairement enceintes ni n’ont eu une grossesse récemment, ce qui 

contraste avec le fait que presque toutes les études qui mettent l’accent sur les 

intentions de grossesses sont faites auprès de femmes enceintes ou qui viennent 

juste d’avoir un enfant [17].  

 

La décision de recruter toutes les FTSs plutôt que simplement les femmes enceintes 

ou venant d’accoucher s’appuie sur la réalité des FTSs. Dans cette population, les 

stigmas associés aux grossesses [101] rendent le recrutement de ces femmes très 

difficile. En deuxième lieu, la réalité des travailleuses du sexe de l’Afrique de l’Ouest 
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est malheureusement différente de celles des pays développés à plusieurs égards, 

surtout quant à l’utilisation de contraceptifs hormonaux.  

 

En effet, au Mali et au Bénin, moins de 20 % des FTSs utilisent une contraception 

hormonale, tandis qu’au Royaume-Uni, le pays dans lequel le LMUP a été 

développé, environ 80 % des femmes utilisent une méthode moderne. Le LMUP a 

été validé pour plusieurs populations [107-112]. Un des concepts utilisés pour 

mesurer l’intention de grossesse est la prise de contraceptifs. Cet outil a été validé 

dans un seul pays africain, le Malawi. Les auteurs ont remarqué que le lien unissant 

l’utilisation de contraception et le construit de l’intention de grossesse n’est pas 

optimal [112]. On peut donc s’attendre à ce que la situation soit encore plus vraie au 

sein de la population qui nous intéresse.  

 

En troisième lieu, la planification pré-conceptuelle (prise d’acide folique, diminution 

de consommation d’alcool, changements quant à l’alimentation, etc. [113]) est un 

autre concept évalué par le LMUP. Ce deuxième principe ne s’applique pas 

favorablement aux populations africaines [114]. Enfin, une évaluation prospective à 

l’aide d’une mesure à plusieurs niveaux permet une meilleure compréhension des 

intentions de grossesse des femmes [93]. Une adaptation des concepts du LMUP a 

donc été préconisée pour qu’ils soient culturellement applicables chez notre 

population cible (voir les détails dans l’article 3, chapitre 6).  

 

3.7 Considérations éthiques 

 

Lors de l’Étude 1, toutes les participantes ont fourni un consentement écrit éclairé 

avant l’entrevue. Aucune information nominale n’était incluse dans le questionnaire. 

L’étude a été approuvée par le comité éthique du CHU de Québec — Université 

Laval — ainsi que par le comité national d’éthique pour la recherche en santé du 

Bénin. 
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En ce qui a trait à l’étude 2 et 3, tout comme pour l’étude précédente, les 

participantes ont fourni un consentement écrit éclairé avant chacune des entrevues 

et aucune information nominale n’a été collectée. Cette étude a été approuvée par 

le comité d’éthique de l’école de médecine de Bamako ainsi que par le comité 

d’éthique du CHU de Québec — Université Laval — et par le comité national 

d’éthique pour la recherche en santé du Bénin. 
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Chapitre 4 - Overview and factors associated with pregnancies 
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Aperçu et issues des grossesses survenant lors de la pratique du 

travail du sexe et facteurs associés aux grossesses et aux 

avortements provoqués chez les travailleuses du sexe du Bénin 

 

4.1 Résumé français (150 mots) 

 

Les femmes travailleuses du sexe (FTSs) sont à risque d’avoir des grossesses non 

désirées et ont difficilement accès aux services de santé reproductive.  

 

Pour identifier les facteurs associés aux grossesses et aux avortements provoqués 

chez les FTSs béninoises, nous avons regroupé les données de deux enquêtes 

transversales (2013-2016). Nous avons effectué des analyses exploratoires 

univariées et multivariées utilisant des équations d’estimation généralisées avec 

régression de Poisson et variance robuste. 

 

La proportion de femmes rapportant ≥1 grossesse pendant la pratique du travail du 

sexe était de 16,4 %, desquelles 42,3 % ont eu >1 grossesse. La majorité des 

grossesses se sont terminées en avortement (67,6 %). L’analyse multivariée a 

permis de déterminer quelles caractéristiques sont associées avec le fait d’avoir ≥1 

grossesse : être plus jeunes, pratiquer le travail du sexe depuis plus longtemps, avoir 

un test VIH antérieur, avoir un petit ami et ne pas utiliser le condom avec celui-ci. 
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4.2 Résumé anglais 

 

Background: Behavioural and structural factors related to sex work, place female 

sex workers (FSWs) at high risk of maternal mortality and morbidity (MMM), with a 

large portion due to unintended pregnancies and abortions. In the African context 

where MMM is the highest in the world, understanding the frequency and 

determinants of pregnancy and abortion among FSWs is important in order to meet 

their sexual and reproductive health needs. 

 

Methods: Data from two Beninese cross-sectional surveys among FSWs aged 18+ 

(2013, n=450; 2016, n=504) were merged. We first performed exploratory univariate 

analyses to identify factors associated with pregnancy and abortion (p<0.20) using 

Generalized Estimating Equations with Poisson regression and robust variance. 

Multivariate analyses first included all variables identified in the univariate models 

and backward selection (p≤0.05) was used to generate the final models. 

 

Results: Median age was 29 years (N=866). The proportion of FSWs reporting at 

least one pregnancy during sex work practice was 16.4%, of whom 42.3% had more 

than one. Most pregnancies ended with an abortion (67.6%). In multivariate 

analyses, younger age, longer duration in sex work, previous HIV testing, having a 

boyfriend and not using condoms with him were significantly (p<0.05) associated 

with more pregnancies. 

 

Conclusion: One FSW out of five had at least one pregnancy during her sex work 

practice. Most of those pregnancies, regardless of their origin, ended with an 

abortion. Improving access to various forms of contraception and safe abortion is the 

key to reducing unintended pregnancies and consequently, MMM among FSWs in 

Benin. 
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4.3 Background 

 

In Sub-Saharan Africa, the maternal mortality ratio (MMR) is the highest in the world 

with approximately 550 maternal deaths per 100 000 live births as of 2015 [26]. Most 

of these deaths are avoidable as their main drivers are the lack of access to 

appropriate quality care [27] and unsafe abortions [2]. Responding to women’s 

reproductive health needs, such as education on sexual and reproductive health and 

rights, access to and information on family planning and improved access to quality 

prenatal, emergency obstetrics, safe abortion and post abortion care, could reduce 

this burden [1, 115, 116]. However, behavioural and structural factors related to sex 

work, such as violence, sex with multiple partners, inconsistent condom use, stigma 

and discrimination, increase the risk of poor sexual and reproductive health (SRH) 

and adverse pregnancy outcomes in the population of female sex workers (FSWs) 

[115]. Since little is known about pregnancies occurring in FSWs SRH services are 

limited for this specific group [117].   

 

Because of the lack of empowerment and ability to negotiate condom use [118, 119], 

as well as the strong economic incentives for multiple partners and the provision of 

condom less sex [120], FSWs are at high risk of pregnancy. The 12-month overall 

cumulative incidence is quite high, as observed in Cambodia (20%) and Madagascar 

(23%) [50, 121]. Unfortunately, these studies did not specify whether FSWs desired 

those pregnancies or not. Yet this distinction is important since unintended 

pregnancies are highly associated with numerous negative consequences such as 

social stigmas, financial burden and unsafe abortion [19].  

Worldwide, 40% of all pregnancies are unintended [75] and approximately 50% of 

these unintended pregnancies end in abortion [6]. Unsafe abortion highly contributes 

to MMR in developing countries [3]. In some studies, the proportion of unintended 

pregnancies occurring during sex work was around 90% [19, 84] and lifetime 

abortion rate varies between 35% and 65% [15, 66, 68, 72] among FSWs from low 

and middle-income countries. With the current available information, it is difficult to 

know if such abortions mostly occur prior to or after entry into sex work. 
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Despite the high burden of poor reproductive health, FSWs have a high rate of unmet 

SRH needs [18, 101] because of the lack of SRH services [20]. A first step to identify 

those needs is to better quantify this problem and identify the FSWs most at risk. 

Consequently, this study aimed at gathering knowledge related to pregnancy among 

FSWs in Benin with the following four objectives: 1) Estimate the frequency of 

pregnancy occurrence during the practice of sex work; 2) Classify pregnancy 

outcomes; 3) Assess factors associated with the occurrence of at least one 

pregnancy during sex work and 4) Assess factors associated with the occurrence of 

at least one abortion during the same period among FSWs who became pregnant. 

 

4.4 Methods 

 

We used data from two cross-sectional surveys conducted in 2013 and 2016 that 

recruited, respectively, 450 and 504 FSWs from numerous sex work sites across the 

country. The primary objective of these surveys was to describe the overall context 

of sex work in 11 cities or towns located in seven departments of Benin (Figure 1) 

and its evolution over this three-year period, when we implemented a human 

immunodeficiency viruses (HIV) prevention and reproductive health intervention 

program aimed at FSWs.  
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FIGURE 1   

MAP OF BENIN 

Blue-colored areas represent the departments and cities of the project. Figure built using an empty 

map freely and openly available at carte-du-monde.net and modified using Microsoft® Word for Office 

365 MSO (16.0.12624.20348) 64-bit, version 2003. 

 

4.4.1 Data collection 

 

Before the two data collection periods, a local team mapped the different sex work 

sites in Benin. This mapping allowed an exhaustive census of all important sex work 

sites in the country and enumerated the FSW population (details given elsewhere) 

[122].  
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Then, we used cluster sampling to select a representative sample of sex work sites 

in the intervention localities (Figure 1). In a second phase, trained and experienced 

investigators visited each selected site. All FSWs (defined as women aged ≥ 18 

years and selling sex for money or goods at the time of the study) present at each 

site were enrolled after having provided informed consent. This process was done 

in 2013 and 2016 until the projected sample size of at least 450 FSWs was reached 

for each year. Following the recruitment period, investigators administered a 

quantitative reproductive health questionnaire during face-to-face interviews with 

each participant. The same questionnaire was used for both cross-sectional surveys.  

 

4.4.2 Outcomes  

 

The two outcomes of interest in the present study were the occurrence of at least 

one pregnancy and that of at least one abortion since the moment each participant 

started engaging in sex work.  

 

4.4.3 Independent variables 

 

We explored three types of independent variables during our model selection 

process: 1) Socio-demographic characteristics (age, region, country of origin, 

religion, education, marital status, having a boyfriend, cohabitation with a sexual 

partner, the numbers of dependent individuals and the number of biological children); 

2) Sexual behaviours (age at sexual debut, age at first sex work experience, number 

of years involved in sex work, number of clients during the last working day, number 

of clients during the last seven days and money received for the last sexual relation); 

and 3) Information about the use of SRH prevention services and contraception 

methods (using at least once SRH prevention services during sex work practice, 

participating as peer educator in HIV and sexually transmitted infections (STI) 

preventions activities, being tested for HIV at least once during lifetime, currently 

using hormonal contraception, condom use with clients and boyfriends in the last 

seven days). 
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4.4.4 Database merging  

 

We evaluated the impact of merging databases from both surveys (2013 and 2016) 

as means to enhance the statistical power of our analysis and identified participants 

that may have contributed information to both surveys, in order to exclude one of 

their contributions or to consider repeated measures in the data analysis. Because 

no nominal information was disclosed in both surveys, we used aggregate socio-

demographic characteristics to identify potential participants contributing information 

in both surveys. We explored eight different combinations of six variables stable 

across time (i.e. month and year of birth, country of origin, religion, education level, 

age at sexual debut and age at first sex work experience).  

 

4.4.5 Statistical analyses  

 

Following merger, we carried out descriptive statistics using proportions for discrete 

variables and means with standard deviations for continuous variables. We then 

compared the population characteristics between both cross-sectional surveys. 

Ultimately, we used univariate and multivariate Poisson regression models to identify 

factors associated with our two outcomes of interest. We estimated adjusted 

prevalence ratios (aPR) and their 95% confidence intervals (95%CI) with generalized 

estimating equations (GEE) using a robust variance estimator to decrease the 

potential impact of a correlation matrix incorrectly specified, and a clustering effect 

related to the FSWs recruited at the same prostitution site. We also adjusted all the 

models for survey year (2013 or 2016) to account for potential variations in 

behavioural characteristics between both surveys. We used a two-step model 

selection process to choose our independent variables. First, variables associated 

with the occurrence of at least one pregnancy with p-values < 0.2 in the univariate 

analysis were automatically included in the multivariate model. Then, we removed 

the least associated variables until all p-values were ≤ 0.05. Similar analyses were 

carried out for the occurrence of abortion among women reporting at least one 
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pregnancy during their sex work practice. We performed all the analyses using SAS 

9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA). 

 

4.4.6 Ethical considerations 

 

To diminish the potential impact of sensitive questions, the interviewers were trained 

on ethical issues. Each participant provided written informed consent prior to the 

interview and no nominal information was reported on the questionnaire. The study 

was approved by the ethics committee of the CHU de Québec – Université Laval 

(Québec, Canada) and by the National Health Research Ethics Committee in Benin.  

 

4.5 Results 

 

4.5.1 Database merger 

 

We tested eight different sets of variables in each dataset to validate their specificity. 

Five of those sets found more than 10 duplicates in the same survey (supplementary 

material Table 13). Between the three remaining options, we chose the most specific 

with the fewest variables (options 3 and 8). When we matched the two datasets with 

the chosen aggregate, we were unable to find any duplicate with option 3 and only 

two with option 8. Finally, to confirm our decision, we compared all the sites used to 

recruit FSWs. More than 85% of these sites differed between the two surveys, an 

observation that also strengthens our choice of merging the two databases together 

and our confidence in the rarity of duplicates between the two surveys. It is because 

of that rarity and the uncertainty about the fact it was real duplicates that we decided 

to leave the data untouched. 

4.5.2 Missing data 

 

Of the 954 participants, 88 (9%) had missing data. Eleven women had missing data 

for the outcomes of interest related to pregnancy (1%) and 77 (8%) for the 

independent variables. Participants having missing data for the independent 
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variables were not significantly different with regards to the outcomes, compared to 

those without [at least one pregnancy, 19.3% vs 16.4% (p = 0.48, chi-square); at 

least one abortion among those who had at least one pregnancy during sex work, 

58.8% vs 67.6% (p = 0.47, chi-square)].  

 

4.5.3 Descriptive analyses 

 

After excluding participants with missing data, our database contained 866 FSWs. 

Median age was 29 years (interquartile range (IQR): 24-37 years), with the largest 

proportion of women aged from 20 to 29 years (47.8%). Nearly two-thirds (65.1%) 

of the women worked in the greater Cotonou region (including the city of Cotonou in 

Littoral, Abomey-Calavi in Atlantique and Sèmè-Podji in Ouémé), the largest city and 

economic capital of Benin. Beninese represented 44.0% of the FSWs while 

Nigerians and Togolese represented, respectively, 26.7% and 18.7% of our sample. 

Most women had achieved primary (38.1%) or secondary (28.1%) education levels. 

Regarding marital status, 54.2% of FSWs were divorced or separated and half of 

them had a boyfriend (52.2%). Only 21.5% of the FSWs were childless and even 

less in 2016 (15.6% in 2016 vs 27.8% in 2013) (Table 9). 

 

Median age at sexual debut was 17 years (IQR: 16-19), whereas median age when 

starting involvement in sex work was 24 years (IQR: 20-30). Median duration in sex 

work was 4 years (IQR: 2-7). The median number of clients in the last week was 13 

(IQR: 6-25) and the last sexual transaction brought back an average of 

approximately five US dollars (2 500 (Franc des communautés financières 

africaines) FCFA). FSWs surveyed in 2016 had been involved in sex work for a 

longer period as compared to those surveyed in 2013 (≥ 10 years as sex workers, 

27.5% vs 7.7% in 2013) and had fewer clients (Table 9). 

 

The overall use of SRH services was higher in 2016 compared to 2013 and most 

participants had ever been tested for HIV (97.3% in 2016 vs 87.1% in 2013). In the 

combined data, the use of SRH services was less common (37.5%) as was the use 
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of hormonal contraception (19.3%). Finally, consistent condom use was high with 

clients (91%) but not with boyfriends (24.5%, 65/265) (Table 9).
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TABLE 9 - SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF THE STUDIED POPULATION (N = 866) 

 

 2013 (n = 418) 2016 (n = 448)  Combined population (n = 866)  

Sociodemographic variables Frequency (%) Median (IQR) Frequency (%) p-value* 

Age   29 (24-37)   

 < 20 25 (6.0) 14 (3.1)  39   (4.5)  

20 - 24 94 (22.5) 87 (19.4)  181 (20.9)  

25 - 29 113 (27.0) 120 (26.8)  233 (26.9)  

30 - 34 81 (19.4) 96 (21.4)  132 (15.2)  

35 - 39 36 (8.6) 35 (7.8)  71   (8.2)  

≥ 40  69 (16.5) 96 (21.4)  165 (19.1) 0.1426 

Region   -   

Greater Cotonou area 261 (62.5) 303 (67.6)  564 (65.1)  

Regions 157 (37.6) 145 (32.4)  302 (34.9) 0.1090 

Country of origin   -   

Benin 199 (47.6) 182 (40.6)  381 (44.0)  

Togo 70 (16.8) 92 (20.6)  162 (18.7)  

Nigeria 106 (25.4) 125 (27.9)  231 (26.7)  

Ghana 33 (7.9) 38 (8.5)  71   (8.2)  

Other 10 (2.4) 11 (2.5)  21   (2.4) 0.3223 

Religion   -   
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Catholic  171 (40.9) 194 (43.3)  365 (42.2)  

Other Christian 159 (38.0) 162 (36.2)  321 (37.1)  

Muslim and other 38 (9.1) 50 (11.2)  88 (10.2)  

Traditional 19 (4.6) 23 (5.1)     42  (4.9)  

No religion 31 (7.4) 19 (4.2)     58  (5.8) 0.2540 

Education   -   

Unschooled 77 (18.4) 87 (19.4))  164 (18.9)  

Primary 160 (38.3) 170 (38.0)  330 (38.1)  

Secondary 1 112 (26.8) 136 (30.4)  248 (28.6)  

Secondary 2 and more 69 (16.5) 55 (12.3)  124 (14.3) 0.2861 

Marital status   -   

Married 16 (3.8) 19 (4.2)  35   (4.0)  

Divorced or separeted 207 (49.5) 262 (58.5)  469 (54.2)  

Widowed 32 (7.7) 44 (9.8)  76   (8.8)  

Single 163 (39.0) 123 (27.5)  286 (33.0) 0.0043 

Has a boyfriend   -   

Yes 239 (57.2) 213 (47.5)  452 (52.2)  

No 179 (42.8) 235 (52.5)  414 (47.8) 0.0046 

Cohabitation with a sexual partner  -   

Yes 35 (8.4) 65 (14.5)  100 (21.6)   

No 383 (91.6) 383 (85.5)  766 (88.5) 0.0048 
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Number of dependents   2 (1-4)   

None 133 (31.8) 64 (14.3)  197 (22.8)  

1 person 55 (13.2) 53 (11.8)  108 (12.5)  

2 persons 59 (14.1) 80 (17.9)  139 (16.1)  

3 persons 58 (13.9) 75 (16.7)  133 (15.4)  

4 persons 38   (9.1) 54 (12.1)  92 (10.6)  

≥ 5 persons  75 (17.9) 122 (27.2)  197 (22.8) <0.0001 

Number of biological children   1 (1, 3)   

None 116 (27.8) 70 (15.6)  186 (21.5)  

1 child 123 (29.4) 126 (28.1)  249 (28.9)  

2 children 83 (19.9) 117 (26.1)  200 (23.1)  

3 children 51 (12.2) 61 (13.6)  112 (12.9)  

 ≥ 4 children  45 (10.8) 74 (16.5)  119 (13.7) <0.0001 

Sex work characteristics      

Age at first sex   17 (16-19)   

≤ 15  92 (22.0) 115 (25.7)  207 (23.9)  

16 - 17 139 (33.3) 120 (26.8)  259 (29.9)  

18 - 19 127 (30.4) 138 (30.8)  265 (30.6)  

≥ 20  60 (14.4) 75 (16.7)  135 (15.6) 0.1689 

Sex work debut (age)   24 (20-30)   

≤ 17  29 (6.9) 69 (15.4)  98 (11.3)  



 

51 
 

18 - 21 98 (23.4) 111 (24.8)  209 (24.1)  

22 - 25 99 (23.7) 108 (24.1)  207 (23.9)  

26 - 29 69 (16.5) 49 (10.9)  118 (13.6)  

≥ 30  123 (29.4) 111 (24.8)  234 (27.0) 0.0004 

Duration in sex work (years)   4 (2-7)   

≤ 1 105 (25.1) 86 (19.2)  191 (22.1)  

 2 83 (19.9) 60 (13.4)  143 (16.5)  

3 - 4 94 (22.5) 82 (18.3)  176 (20.3)  

5 - 9 104 (24.9) 97 (21.7)  201 (23.2)  

 ≥ 10 32 (7.7) 123 (27.5)  155 (17.9) <0.0001 

Number of clients (last day of work)  3 (1-4)   

≤ 1 124 (29.7) 102 (22.8)  226 (26.1)  

2 to 3 127 (30.4) 205 (45.8)  332 (38.3)  

4 to 5 100 (23.9) 89 (19.9)  189 (21.8)  

≥ 5 67 (16.0) 52 (11.6)  119 (13.7) <0.0001 

Number of clients (last 7 days)   13 (6-25)   

≤ 5 103 (24.6) 100 (22.3)  203 (23.4)  

6 - 10 55 (13.2) 114 (25.5)  169 (19.5)  

11 - 15 62 (14.8) 81 (18.1)  143 (16.5)  

16 - 20 77 (18.4) 73 (16.3)  150 (17.3)  

≥ 20 121 (29.0) 80 (17.9)  201 (23.2) <0.0001 
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Money received for last sexual relation (FCFA)**  2500 (1500-

5000) 

  

≤ 1500 137 (32.8) 120 (26.8)  257 (29.7)  

1501 - 2000 83 (19.9) 90 (20.1)  173 (20.0)  

2001 - 5000 137 (32.8) 157 (35.0)  294 (34.0)  

> 5000 61 (14.6) 81 (18.1)  142 (16.4) 0.2078 

Prevention services      

Use at least one SRH prevention services during sex work -   

Yes 110 (26.3) 215 (48.0)  325 (37.5)  

No 308 (73.7) 233 (52.0)  541 (62.5) <0.0001 

Participates as peer worker in HIV and STI prevention activities -   

Yes 110 (26.3) 215 (48.0)  325 (37.5)  

No 308 (73.7) 233 (52.0)  541 (62.5) <0.0001 

Tested for HIV at least once during lifetime  -   

Yes 364 (87.1) 436 (97.3)  800 (92.4)  

No 54 (12.9) 12 (2.7)  66 (7.6) 0.0217 

Contraception      

Currently using hormonal contraception  -   

Yes 75 (17.9) 92 (20.5)  167 (19.3)  

No 343 (82.1) 356 (79.5)  699 (80.7) 0.3338 

Condom use (the last 7 days)     
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With clients   -   

Not always 41 (9.8) 35 (7.8)  76 (8.8)  

Always 377 (90.1) 413 (92.2)  790 (91.2) 0.2995 

With non-paying partners   -   

Never/Not always 107 (25.6) 93 (20.8)  200 (23.1)  

Always 42 (10.1) 23 (5.1)  65 (7.5)  

No sexual relation 269 (64.4) 332 (74.1)  601 (69.4) 0.0023 

* According to chi-square comparing the frequencies between 2013 and 2016  
** FCFA (1 US dollars ±= 500 FCFA)
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4.5.4 Pregnancies among female sex workers 

 

The proportion of women with at least one pregnancy since sex work initiation was 

16.4% (142/866) using the merged dataset while it was 18.2% and 14.7%, for the 

2013 and 2016 surveys, respectively (p = 0.17, chi-square). Of all the women who 

had at least one pregnancy occurring while being a sex worker, 42.3% (60/142) had 

more than one (mean 1.78, SD 1.2). In addition, most FSWs (87%) declared that the 

pregnancy originated from their boyfriends (vs 13% from the clients) (Table 10).
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TABLE 10 - OVERVIEW OF SEX WORKERS’ PREGNANCIES DURING SEX WORK PRACTICE 

 

  2013 (n = 418) 2016 (n = 448) p-value* Combined population (n = 866)   

  Frequency (%)  Mean (sd) Frequency (%)   

At least one pregnancy         

 Yes 76 (18.2) 66 (14.7)   142 (16.4)   

 No 342 (81.8) 382 (85.3) 0.1707  724 (83.6)   

More than one pregnancy         

 Yes 35 (46.1) 25 (37.9)   60 (42.3)   

 No 41 (53.9) 41 (62.1)   82 (57.8)   

At least one abortion         

 Yes 55 (73.3) 41 (63.1)   96 (68.6)   

 No 20 (26.7) 24 (36.9) 0.1931  44 (31.4)   

More than one abortion         

 Yes 32 (58.2) 22 (53.7)   54 (56.3)   

 No 23 (41.8) 19 (46.3)   42 (43.8)   

Number of pregnancies         

 1 41 (54.0) 41 (62.1)   82 (57.8)   

 2 19 (25.0) 12 (18.2)   31 (21.8)   

 3 9 (11.8) 6 (9.1)   15 (10.6)   

 4 6 (7.9) 4 (6.1)   10 (7.2)   

 5          - 1 (1.5)   1 (0.7)   
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 6          - 2 (3.0)   2 (1.4)   

 7 1 (1.3)    1 (0.7)   

  Number of pregnancies   

Pregnancy outcomes       Boyfriend Clients 

Live birth     60 (23.7) 54 (24.8) 6 (18.2) 

Stillbirth     7 (2.8) 5 (2.3) 2 (6.1) 

Miscarriage     19 (7.5) 16 (7.3) 3 (9.1) 

Abortion    1.63 (1.1) 165 (65.2) 143 (65.6) 22 (66.7) 

Total number of pregnancies**    1.78 (1.2) 253 (100.0)** 220 (87.0)** 33 (13.0) 

* According to chi-square 
** Two FSWs were pregnant during data collection and thus had missing values for pregnancy outcome 
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4.5.5 Factors associated with the occurrence of at least one pregnancy during 

sex work 

 

Table 11 displays the multivariate analysis of the factors associated with the occurrence 

of pregnancies during sex work (see supplementary material Table 14 for the crude 

frequencies and univariate analysis). In multivariate analysis, the number of pregnancies 

during the practice of sex work decreased as FSWs got older (p < 0.0001). We observed 

the opposite trend with the number of years’ women were involved in sex work (p < 

0.0001). Having a boyfriend was associated with a 70 % increase in the occurrence of at 

least one pregnancy whereas consistent condom uses with boyfriends had a protective 

effect (aPR=0.55, 95%CI: 0.3-0.9). Women from Togo and Nigeria were 30% more likely 

to have had at least a pregnancy compared to FSWs from Benin (aPR=1.28, 95%CI: 0.9-

1.8).  Finally, women who had tested for HIV during their lifetime reported being pregnant 

at least once during sex work more often (aPR=3.74, 95%CI: 1.5-9.2) than the few women 

who had not (Table 11). 

 

TABLE 11 - MULTIVARIATE ANALYSIS FOR THE RISK OF HAVING AT LEAST ONE PREGNANCY 

DURING SEX WORK (N = 866) 

 aPR 95% CI P-value* P-trend** 

Sociodemographic characteristics     

 

Age 

    

 < 20 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

≥ 40  

1    

0.91 0.4 - 1.7   

0.71 0.3 - 1.5   

0.32 0.2 - 0.7   

0.26 0.1 - 0.7   

0.29 0.1 - 0.7 <0.0001 <0.0001 
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* p-value in the multivariate analysis, adjusted for the year of the two different surveys; p-values written 
in bold are ≤0.05 
** p-value, test for linear trend in the multivariate analysis, adjusted for the year of the two different 
surveys; p-values written in bold are ≤0.05 
° In FCFA (1 US dollars ±= 500 FCFA) 

 

4.5.6 Factors associated with at least one abortion among women who became 

pregnant during sex work 

  

Country of origin     

Benin 1    

Ghana 0.83 0.4 - 1.7   

Togo 

Nigeria 

1.28 0.9 - 1.8   

1.29 0.9 - 1.8   

Other 2.42 1.3 - 4.5 0.0343 - 

Has a boyfriend     

No 1    

Yes 1.74 1.1 - 2.8 0.0246 - 

Sexual behaviors     

Duration in sex work (years)     

≤  1 1    

 2 1.45 0.8 - 2.6   

3 - 4 2.22 1.4 - 3.5   

5 - 9 2.94 1.9 - 4.6   

 ≥ 10 4.01 2.0 - 7.9  <0.0001 <0.0001 

Contraception     

Condom use (the last 7 days)  

With non-paying partners 

Never/ Not always 1    

Always 0.55 0.3 - 0.9   

No sexual relation 0.60 0.4 - 0.9 0.0069  
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Out of the 142 women who reported at least one pregnancy during sex work, 140 

specified their pregnancies outcomes and the multivariate analysis showed that there was 

an overall significant association between age and the likelihood of having had at least 

one abortion, but no significant trend (Table 12). FSWs from Togo were more likely to 

have had at least one abortion compared to those from Benin (aPR=1.31, 95%CI: 1.0-

1.7) and there was an overall significant difference in the likelihood of having had at least 

an abortion according to the country of origin (p=0.0047). Increasing numbers of children 

decreased the number of abortion (p-trend=0.0049).  However, the association was in the 

opposite direction for the number of dependents, but with no significant trend. Among 

FSWs who had to take care financially of one other person, there was a 1.3-fold increase 

in the likelihood of having an abortion (aPR=1.32, 95%CI: 1.0-1.8) compared to women 

with no dependent. A similar association was observed for the fact of having five 

dependents (aPR=1.28, 95%CI: 1.0-1.6), but no significant associations were found for 

women having two, three or four dependents. Consistent condom use, both with clients 

(aPR=0.71, 95%CI: 0.5-1.0) and boyfriends (aPR=0.61 95%CI: 0.4-0.9), was protective 

against abortion (Table 12). As for the factors associated with the occurrence of at least 

one pregnancy during sex work practice, the frequencies and univariate analysis are 

available in the additional files (Table 15). 

 

TABLE 12 - MULTIVARIATE ANALYSIS FOR THE RISK OF HAVING AT LEAST ONE ABORTION FOR 

WOMEN WHO HAD AT LEAST ONE PREGNANCY DURING SEX WORK (N = 140) 

 aPR 95% CI P-value* P-trend ** 

Sociodemographic characteristics     

 

Age 

    

 < 20 

20 - 24 

25 - 29 

1    

1.30 0.7 - 2.5   

1.14 0.6 - 2.3   
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30 - 34 

35 - 39 

≥ 40  

1.85 0.9 - 3.9   

1.02 0.3 - 3.2   

1.83 0.8 - 4.0 0.0252 0.7898 

Country of origin      

 Benin 1    

Ghana 0.97 0.7 - 1.4   

Togo 

Nigeria 

1.31 1.0 - 1.7   

1.08 0.6 - 1.4   

Other 0.49 0.2 -1.3 0.0047  

Number of dependents     

None 1    

1 person 1.32 1.0 - 1.8   

2 persons 1.08 0.8 - 1.5   

3 persons 1.13 0.9 - 1.5   

4 persons 1.08 0.6 - 1.3   

≥ 5 persons 1.28 1.0 - 1.6 0.0084 0.2776 

Number of biological children     

None 1    

1 child 0.61 0.5 -0.8   

2 children 0.68 0.5 -0.9   

3 children 0.56 0.4 -0.8   

 ≥ 4 children  0.73 0.5 -1.0 0.0008 0.0049 

Contraception     

Condom use (the last 7 days)  

With clients   

Not always 1    

Always 0.71 0.5 - 1.0 0.0415 - 

With non-paying 

partners 

  

Never/ Not always 1    
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* p-value in the multivariate analysis, adjusted for the year of the two different surveys; p-values written in 
bold are ≤0.05 
** p-value, test for linear trend in the multivariate analysis, adjusted for the year of the two different surveys; 
p-values written in bold are ≤0.05 
° In FCFA (1 US dollars ±= 500 

 

4.6 Discussion 

 

Globally, FSWs are at high risk of unplanned pregnancy and its adverse consequences, 

including death; Benin is no exception. Our study is one of the first in West Africa that 

attempts to quantify this risk in order to develop programs that meet FSWs’ SRH needs. 

The proportion of women with at least one pregnancy during sex work practice is relatively 

high in Benin and most of those pregnancies ended in abortion. Young immigrant women, 

those practicing sex work for longer periods (more than two years) and those having a 

boyfriend are the most at risk for pregnancy. The ones who always use condoms with 

their boyfriends have significantly fewer pregnancies and abortion, but this represents 

only a minority of women. The older the women get and the more biological children they 

have the less they have an abortion to end their pregnancy. 

 

Our findings indicate that a minimum of 16% of the FSWs had at least one pregnancy 

during their sex work practice and almost half of the latter (42%) had more than one, with 

an average of 1.8 pregnancies per women. This proportion of women who got pregnant 

during sex work is similar to the one observed in other studies (around 20%) [50, 121, 

123-125]. Most of the women were of reproductive age between 20 and 29 years old and 

most of their pregnancies came from their boyfriends. Clearly less stigma is associated 

with having a pregnancy from a boyfriend than from a client. Furthermore, condom use 

with boyfriends was low as reported elsewhere [126]. The non-use of condoms with 

boyfriends helps the FSWs to make a distinction between their personal and professional 

life [127]. In addition, the non-use of condoms is usually at the boyfriend’s request and is 

Always 0.61 0.4 - 0.9   

No sexual relation 0.86 0.7 - 1.1 0.0021 - 
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a way to prove the fidelity of the FSWs [128]. All these perceptions make us believe that 

a part (even though small) of those pregnancies might be intended, especially when 

considering that motherhood is highly valued in African countries and is a way for FSWs 

to gain respect in their community [129]. However, this is worrisome since FSWs’ 

boyfriends are at high risk of HIV and STI [12].  

 

FSWs who had been tested for HIV at least once during their lifetime reported at least 

one pregnancy during sex work almost 4 times more often than the ones who never did. 

We observed this disparity even though almost all FSWs had been tested for HIV (92%). 

The first hypothesis for explaining this observation is that pregnant women are 

systematically tested for HIV when seeking prenatal care [130]. The second hypothesis 

is that women who have unprotected sex consider themselves more likely to contract HIV 

and this risk perception explains why they had been tested [122]. In Benin, FSWs are 

overly represented in the HIV epidemic [131] with an HIV prevalence of nearly 20% in the 

FSW population [42] and a non optimal adherence to antiretroviral therapy (ART) [132]. 

This explains why the majority of the services available to prevent HIV among FSWs in 

Sub-Saharan Africa focuses on the promotion and the delivery of condoms instead of 

focussing on SRH in general [20]. HIV testing services could however be used as a good 

opportunity to discuss and integrate broader SRH needs, including contraception [18]. 

 

FSWs aged < 20 years were particularly at risk of getting pregnant. Indeed, younger 

FSWs may be less experienced with condom negotiation and have more unprotected sex 

with their non-paying partners [133]. Those two behaviors put them at higher risk for 

pregnancy.  Research in Cambodia found that younger FSWs were at higher risk for 

pregnancy and that their ability to negotiate condom use is critical to prevent pregnancy 

[121]. Since condom negotiation is often difficult, especially for younger sex workers, and 

condom breakage is common [48, 134], the use of dual contraception is the best method 

to prevent pregnancy [50]. FSWs in Sub-Saharan Africa underuse hormonal and dual 

contraception [64, 72, 135, 136]. We observed the same situation in our sample where 
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only 48% of the women ever used SRH services during sex work and only 20% were 

currently using hormonal contraception. In Benin’s general population the use of modern 

contraception is low. The government promotes family planning as part of its national 

health plan [137] since the best way to prevent maternal and newborn death is the 

provision of modern contraception combined with adequate care for pregnant women 

[29]. Many barriers are associated with the use of modern contraception. One of the most 

frequent barriers is the fear of side effects associated with modern contraception and the 

opposition toward it [36]. FSWs face numerous stigmas when they need to access health 

care [54]. They need to have a special attention to access to modern contraception and 

family planning services. Those services need to focus, among others, on young women 

who are likely to spend more years as sex workers. 

 

In Benin, the abortion law allows women to access that procedure only if the life of the 

mother is in danger, in cases of rape, incest or malformations of the foetus [58].  Abortion 

in Cotonou seems to be fairly accessible in small private health centers but its cost 

(between 25.50 and 89 US dollars) [138] appears highly prohibitive for FSWs. Regardless 

of origin, 65% of all pregnancies occurring during sex work practice end in abortion. This 

abortion rate is in the upper range in comparison with previous observations (between 30 

and 65%) even if previous studies generally reported lifetime abortion rates among FSWs 

[15, 18, 64, 66, 68, 72]. The high abortion rate likely reflects a high rate of unsafe abortion 

procedures, which in low resource settings is known to contribute to 13% of overall 

maternal mortality [2].  

 

With the information available, we did not know in what kind of settings the FSWs 

accessed abortion. We do know that FSWs have limited economic options, low education 

and many dependents [13] and those factors place them at higher risk of unsafe abortion 

[4, 62, 139].  
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The high abortion rate observed here might be explained by the fact that the vast majority 

of FSWs already had their children prior to their involvement in sex work and the number 

of children is a determining factor for abortion [61, 65]. As we could observe in our sample, 

FSWs who had more dependents had more chance of having an abortion. Financial 

vulnerabilities often lead women to become sex workers [10] and having a child increases 

that financial burden [19]. However, FSWs who have more children have fewer abortions. 

This surprising result can be explained by the type of study we used. A cross-sectional 

survey does not enable us to determine the temporality of the events, meaning that maybe 

the non-use of abortion caused the FSWs to have more children and that fact can explain 

why the number of children appeared as a protective factor.  

 

Older age is usually a factor associated with abortion [51, 65, 68, 85]. In our analysis, we 

could not observe a clear trend as we did for the association between age and pregnancy 

occurrence. We could only use the subsample of 140 women who reported at least one 

pregnancy during sex work to identify the factors associated with abortion. This relatively 

small sample size could explain the difficulty to identify clear trends. In our population, as 

in many countries and populations, abortion was associated with age, marital status and 

economic factors [29].  

 

4.6.1 Strengths and limitations 

 

We decided to merge the two databases to enhance our statistical power. To do so, we 

made sure that the data collection followed the identical process and the same tools. We 

verified that the outcomes of interest had almost equivalent prevalence. However, a study 

carried out in Cotonou (data not published), showed that FSWs stayed on average one 

year in that city. Knowing that, we could deduce that after three years 12.5% of the FSWs 

would still be in each location. The possibility that we could not identify potential FSWs 

who would have answered our survey in 2013 and 2016 could affect our estimates. 

Indeed, without changing the number of observations, the presence of duplicate cases 
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would reduce the effective sample size and the precision of the estimates [140]. To reduce 

this risk, we compared the two samples to identify possible duplicates and found only two, 

thus suggesting this would concern only a few women and would thus have minimal 

impact on the validity of our analyses.  

 

In addition, we could have underestimated the frequency of our outcomes since 

pregnancy and abortion are sensitive topics. There is a high probability that some women 

did not disclose some pregnancies or abortions. Consequently, the frequency of 

pregnancies and abortions that we observed are likely to be underestimated. 

 

Because we used a cross-sectional design, we cannot asses the temporality of the factors 

associated with pregnancy and abortion. Moreover, it is not possible to establish a causal 

link between these factors versus pregnancy and abortion and we do not know if the 

pregnancies were wanted or not. In the future, a longitudinal study could address those 

limits.   

 

On the positive side, the sample is representative of FSWs from large cities (Cotonou, 

Porto Novo) and much smaller towns in Benin. Usually the studies assessing pregnancy 

are only from urban settings [85]. The scale of the survey allowed a good 

representativeness of the FSW population.  Furthermore, this is the first study to assess 

pregnancy and abortion over the sex work practice period. Most studies exploring these 

issues cover a specific time period or the entire women’s lifetime [85]. Lastly, the large 

sample size gave us the opportunity to consider several potential factors associated with 

the occurrence of pregnancies during sex work. 

 

4.7 Conclusion 

 

To conclude, one FSW out of five had at least one pregnancy during her sex work 

practice. Most of those pregnancies, regardless of their origin, ended with an abortion. 
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Our results suggest that prevention services need to continue to promote condom use 

and that dual protection is the key to reduce unintended pregnancies in the FSW 

population. By doing so, maternal mortality could decrease in this vulnerable population. 

With the available data, this study was not able to specify whether those pregnancies 

were wanted or not and in which conditions women underwent abortion.  More research 

is needed to find answers to these questions.  
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4.8 Appendix – Supplementary material 

TABLEAU 13 - ADDITIONAL FILE - DUPLICATE OBSERVATIONS IDENTIFICATION TEST 

  Number 

of 

variables  

Number of identical women found in a same survey Number of 

identical 

women found 

between 

surveys 

 

Option 

 

Variable set 

 

2013 survey 

 

2016 survey 

   2 

women 

3 

women 

≥4 

women 

2 

women 

3 

women 

≥4 

women 

 

1 Country of origin, religion, education, age at first 

sex and age at sex work debut 

 

5 

 

20 

 

2 

 

1 

 

13 

 

2 

 

0 

 

2 Year of birth, month of birth, country of origin, 

religion and education 

 

5 

 

16 

 

1 

 

0 

 

16 

 

4 

 

10 

 

3* Year of birth, month of birth, country of origin, 

religion, education and age at sex work debut 

 

6 

 

2 

 

0 

 

0 

 

2 

 

3 

 

0 

 

0 

4 Year of birth, month of birth, country of origin, 

religion, education and age at first sex  

 

6 

 

4 

 

0 

 

0 

 

21 

 

1 

 

0 

 

5 Year of birth, month of birth, country of origin, 

religion, education, age at first sex and age at sex 

work debut 

 

7 

 

1 

 

0 

 

0 

 

1 

 

0 

 

0 

 

 

6 Year of birth, country of origin, religion, education 

and age at sex work debut (3- month of birth) 

 

5 

 

15 

 

1 

 

0 

 

16 

 

3 

 

0 
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* Option prioritized, less variables than option 5 and the less false duplicate. 

7 Year of birth, country of origin, religion, education 

and age at first sex (4 - month of birth) 

 

5 

 

17 

 

1 

 

1 

 

30 

 

3 

 

1 

 

8* Year of birth, country of origin, religion, education, 

age at first sex and age at sex work debut (5 - 

month of birth) 

 

6 

 

3 

 

0 

 

0 

 

5 

 

0 

 

0 

 

2 
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TABLE 14 - ADDITIONAL FILE - UNIVARIATE ANALYSIS FOR THE RISK OF HAVING AT LEAST ONE PREGNANCY DURING SEX WORK (N = 

866) 

 Proportion pregnant* PR 95% CI P-value** 

Sociodemographic characteristics     

 

Age 

    

 < 20 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

≥ 40  

6/39 (15.9) 1 

1.51 

1.48 

0.73 

0.55 

0.59 

 

0.8 - 2.9 

0.7 - 3.3 

0.3 - 1.8 

0.2 - 1.5 

0.2 - 1.4 

 

42/181 (23.2)  

53/233 (22.8)  

20/177 (11.3)  

6/71 (8.5)  

15/165 (9.1) <0.0001 

Region     

Greater Cotonou area 105/564 (18.6) 1   

Regions 37/302 (12.3) 0.66 0.4 - 1.1 0.1294 

Country of origin     

Benin 58/381 (15.2) 1   

Ghana 7/71 (9.9) 0.65 0.4 - 1.3  

Togo 

Nigeria 

33/162 (20.4) 1.34 

1.08 

0.9 - 1.9 

0.7 - 1.6 

 

38/231 (16.5)  
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Other 6/21 (28.6) 1.88 1.1 - 3.3 0.0751 

Religion     

Catholic  58/365 (15.9) 1   

Other Christian 53/321 (16.5) 1.04 0.8 - 1.4  

Muslim and others 18/88 (20.5) 1.29 0.8 - 2.0  

Traditional 8/42 (19.1) 1.20 0.7 - 2.1  

No religion 5/50 (10.0) 0.63 0.2 - 1.7 0.7101 

Education     

Unschooled 21/164 (12.8) 1   

Primary 58/330 (17.6) 1.37 0.9 - 2.3  

Secondary 1 37/248 (14.9) 1.17 0.8 - 1.8  

Secondary 2 and more 26/124 (21.0) 1.64 1.0 - 2.8 0.2037 

Marital status     

Married 11/35 (31.4) 1   

Divorced or separated 74/469 (15.8) 0.50 0.3 - 0.9  

Widowed 6/76 (7.9) 0.25 0.1 - 0.6  

Single 51/286 (17.8) 0.57 0.3 - 1.0 0.0017  

Has a boyfriend     

No 37/414 (8.9) 1   

Yes 105/452 (23.2) 2.60 1.8 - 3.7 < 0.0001 

Cohabitation with a sexual partner     
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No 111/766 (14.5) 1   

Yes 31/100 (31.0) 2.14 1.4 - 3.2 0.0003 

Number of dependents     

None 29/197 (14.7) 1   

1 person 19/108 (17.6) 1.20 0.5 - 2.6  

2 persons 30/139 (21.6) 1.47 1.0 - 2.3  

3 persons 21/133 (15.8) 1.07 0.6 - 1.9  

4 persons 20/92 (21.7) 1.48 0.8 - 2.7  

 ≥ 5 persons  23/197 (11.7) 0.79 0.5 - 1.4 0.3164 

Number of biological children     

None 33/186 (17.7) 1   

1 child 53/249 (21.3) 1.20 0.8 - 1.9  

2 children 30/200 (15.0) 0.85 0.5 - 1.4  

3 children 13/112 (11.6) 0.65 0.3 - 1.3  

 ≥ 4 children  13/119 (10.9) 0.62 0.3 - 1.2 0.0231 

Sexual behaviors     

 

Age at first sex 

    

≤ 15  50/207 (24.1) 1   

16 - 17 42/259 (16.2) 0.67 0.5 - 1.0  

18 - 19 35/265 (13.2) 0.55 0.4 - 0.8  
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≥ 20  15/135 (11.1) 0.46 0.3 - 0.8 0.0032 

Sex work debut (age)     

≤ 17  22/98 (22.45) 1   

18 - 21 47/209 (22.49) 1.00 0.6 - 1.6  

22 - 25 41/207 (19.81) 0.88 0.5 - 1.5  

26 - 29 17/118 (14.41) 0.64 0.4 - 1.1  

≥ 30  15/234 (6.41) 0.29 0.2 - 0.5 <0.0001 

Duration in sex work (years)     

≤  1 17/191 (8.90) 1   

 2 21/143 (14.69) 1.65 0.9 - 3.1  

3 - 4 35/176 (19.89) 2.23 1.5 - 3.4  

5 - 9 44/201 (21.89) 2.46 1.7 - 3.6  

 ≥ 10 25/155 (16.13) 1.81 0.9 - 3.6 <0.0001 

Number of clients (last day of work)     

≤ 1 43/226 (19.47) 1   

2 to 3 53/332 (15.96) 0.82 0.6 - 1.2  

4 to 5 26/189 (13.76) 0.71 0.5 - 1.1  

≥ 5 19/119 (15.97) 0.82 0.5 - 1.3 0.4605 

Number of clients (last seven days)     

≤ 5 44/203 (21.67) 1   

6 - 10 21/169 (12.43) 0.57 0.4 - 0.9  
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11 - 15 19/143 (13.29) 0.61 0.4 - 1.0  

16 - 20 26/150 (17.33) 0.80 0.5 - 1.2  

≥ 20 32/201 (15.92) 0.73 0.5 - 1.1 0.1272 

Money received for last sexual 

relation ° 

    

≤ 1500 25/257 (9.73) 1   

1501 - 2000 30/173 (17.34) 1.78 1.0 - 3.2  

2001 - 5000 56/294 (19.05) 1.96 1.2 - 3.1  

> 5000 31/142 (21.83) 2.24 1.3 - 4.0 0.0210 

Prevention services     

 

Use at least one SRH prevention services during sex work 

   

No 82/541 (15.16) 1 0.9 - 1.6  

Yes 60/325 (18.46) 1.22  0.2024 

Participate as peer worker in HIV and STI prevention 

activities 

   

No 129/775 (16.65) 1 0.5 - 1.6  

Yes 13/91 (14.29) 0.86  0.6156 

HIV testing at least once during lifetime    

No 4/66 (6.06) 1   

Yes 138/800 (17.25) 2.85 1.3 - 6.2  0.0090 

Contraception     
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*Proportion of women with at least one pregnancy during sex work 
** p-value in the univariate analysis. P-values written in bold are <0.20 
*** p-value in the multivariate analysis, adjusted for the year of the two different surveys; p-values written in bold are ≤0.05 
**** p-value, test for linear trend in the multivariate analysis, adjusted for the year of the two different surveys; p-values written in bold are ≤0.05 
° In FCFA (1 US dollars ±= 500 FCFA)

 

Currently using hormonal contraception 

   

No 105/699 (15.02) 1   

Yes 37/167 (22.16) 1.47 1.0 - 2.2 0.0540 

Condom use (last seven days)    

With clients    

Not always 11/73 (15.07) 1   

Always 131/790 (16.59) 1.10 0.6 - 2.0 0.7595 

With non-paying partners    

Never/ Not always 61/200 (30.50) 1   

Always 11/65 (16.92) 0.55 0.3 - 1.0  

No sexual relation 70/601 (21.83) 0.38 0.3 - 0.5 <0.0001 
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TABLE 15 - ADDITIONAL FILE - UNIVARIATE ANALYSIS FOR THE RISK OF HAVING AT LEAST ONE ABORTION FOR WOMEN WHO HAD AT 

LEAST ONE PREGNANCY DURING SEX WORK (N = 140) 

 Prevalence PR 95% CI P-value* 

Sociodemographic characteristics     

Age     

 < 20 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

≥ 40  

3/6     (50.0) 1   

29/41 (70.7) 1.41 0.6 - 3.2  

31/53 (58.5) 1.17 0.5 - 2.7  

17/19 (89.5) 1.79 0.8 - 4.1  

3/6      (50.0) 1.00 0.4 - 2.8  

13/15 (86.7) 1.73 0.8 - 4.0 0.0154 

Region     

Greater Cotonou area 73/104 (70,2) 1   

Regions 23/36 (63.9) 0.91 0.7 - 1.2 0.4479 

Country of origin     

Benin 37/58 (63.8) 1   

Ghana 5/7     (71.4) 1.12 0.8 - 1.6  

Togo 

Nigeria 

25/33 (75.8) 1.19 

1.18 

1.0 - 1.4 

1.0 - 1.4 

 

27/36 (75.0)  

Other 2/6      (33.3) 0.52 0.2 - 1.6 0.1188 
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Religion     

Catholic  41/57 (71.9) 1   

Other Christian 35/53 (66.0) 0.92 0.7 - 1.1  

Muslim and others 11/18 (61.1) 0.85 0.6 - 1.3  

Traditional 7/8      (87.5) 1.22 1.0 - 1.7  

No religion 2/4      (50.0) 0.70 0.2 - 1.9 0.4061 

Education     

Unschooled 12/21 (57.1) 1   

Primary 38/56 (67.9) 1.19 0.8 - 1.9  

Secondary 1 27/37 (73.0) 1.28 0.8 - 2.0  

Secondary 2 and more 19/26  (73.1) 1.28 0.8 - 2.0 0.6514 

Marital status     

Married 5/10   (50.5) 1   

Divorced or separated 53/73 (72.6) 1.45 0.7 - 3.0  

Widowed 3/6     (50.0) 1.00 0.3 - 3.2  

Single 35/51 (68.6) 1.37 0.6 - 3.1 0.4783 

Has a boyfriend     

No 22/36  (61.1) 1   

Yes 74/104 (71.2) 1.16 0.9 - 1.6 0.3403 

Cohabitation with a sexual partner     

No 78/110 (71.0) 1   
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Yes 18/30   (60.0) 0.85 0.6 - 1.3 0.4018 

Number of dependents     

None 20/28 (71.4) 1   

1 person 13/19 (68.4) 0.96 0.7 - 1.3  

2 persons 19/29 (65.5) 0.92 0.6 - 1.3  

3 persons 12/21 (57.1) 0.80 0.6 - 1.0  

4 persons 12/20 (60.0) 0.84 0.6 - 1.2  

≥ 5 persons 20/23 (87.0) 1.22 1.0 - 1.5 0.0101 

Number of biological children     

None 30/33 (90.9) 1   

1 child 29/52 (55.8) 0.61 0.5 -0.8  

2 children 20/30 (66.7) 0.73 0.6 - 0.9  

3 children 8/13  (61.5) 0.68 0.5 - 1.0  

 ≥ 4 children  9/12  (75.0) 0.83 0.6 - 1.1   0.0002 

Sexual behaviors     

 

Age at first sex 

    

≤ 15  33/50 (66.0) 1   

16 - 17 27/42 (64.3) 0.97 0.8 - 1.2  

18 - 19 23/33 (69.7) 1.01 0.8 - 1.4  

≥ 20  13/15 (86.7) 1.31 1.0 - 1.6 0.0674 
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Sex work debut (age)     

≤ 17  12/22 (54.6) 1   

18 - 21 33/47 (70.2) 1.28 0.9 - 1.9  

22 - 25 27/40 (67.5) 1.24 0.9 - 1.7  

26 - 29 12/17 (70.6) 1.29 0.8 - 2.0  

≥ 30  12/14 (85.7) 1.57 1.1 - 2.3 0.1571 

Involvement in sex work (years)     

≤ 1 9/15  (60.0) 1   

 2 15/21 (71.4) 1.19 0.8 - 1.8  

3 - 4 26/35 (74.3) 1.24 0.8 - 2.8  

5 - 9 32/44 (72.7) 1.21 0.8 - 1.8  

 ≥ 10 14/25 (56.0) 0.93 0.6 - 1.5 0.6518 

Number of clients (last day of work)     

 ≤ 1 29/44 (65.9) 1   

2 to 3 33/52 (63.5) 0.96 0.7 - 1.3  

4 to 5 18/25 (72.0) 1.05 0.7 - 1.5  

> 5 16/19 (84.2) 1.28 1.0 - 1.6 0.1533 

Number of clients (last seven days)     

≤ 5 24/44 (54.6) 1   

6 - 10 18/21 (85.7) 1.57 1.1 - 2.2  

11 - 15 14/19 (73.7) 1.35 1.0 - 1.8  
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16 - 20 17/25 (68.0) 1.24 0.9 - 1.8  

≥ 20 23/31 (74.2) 1.36 1.0 - 1.8 0.0727 

Money received for last sexual relation °     

≤ 1500 20/24 (83.3) 1   

1501 - 2000 18/29 (62.1) 0.75 0.6 - 1.0  

2001 - 5000 35/56 (62.5) 0.75 0.5 - 1.0  

> 5000 23/31 (74.2) 0.96 0.7 - 1.2 0.1118 

Prevention services     

 

Use at least one SRH prevention services during sex 

work 

   

No 52/80 (65.0) 1   

Yes 44/60 (73.3) 1.13 0.9 - 1.4 0.2320 

Participate as peer worker in HIV and STI prevention 

activities 

   

No 88/127 (69.3) 1   

Yes 8/13     (61.4) 0.89 0.6 - 1.4 0.5878 

HIV screening at least once during lifetime    

No 2/4       (50.0) 1   

Yes 94/136 (69.2) 1.38 0.7 - 2.9 0.3823 

Contraception     
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*Proportion of women with at least one pregnancy during the course of sex work 
** p-value in the univariate analysis. P-values written in bold are <0.20 
*** p-value in the multivariate analysis, adjusted for the year of the two different surveys; p-values written in bold are ≤0.05 
**** p-value, test for linear trend in the multivariate analysis, adjusted for the year of the two different surveys; p-values written in bold are ≤0.05 
° In FCFA (1 US dollars ±= 500

Currently using hormonal contraception 

No 71/103 (68.9) 1   

Yes 25/37   (67.6) 0.98 0.8 - 1.2 0.8676 

Condom use (last seven days)    

With clients    

Not always 11/11   

(100.0) 

1   

Always 85/129   

(65.9) 

0.66 0.6 – 0.8 <0.0001 

With non-paying partners    

Never/ Not always 49/60 (81.7) 1   

Always 5/11   (45.5) 0.56 0.3 - 0.9  

No sexual relation 47/69 (60.9) 0.75 0.6 - 0.9 0.0003 
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Chapitre 5 — Reproductive history and pregnancy incidence of Malian 

and Beninese sex workers before and during sex work practice  
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L’histoire reproductive et l’incidence des grossesses chez les femmes 

travailleuses du sexe maliennes et béninoises avant et pendant la 

pratique du travail du sexe. 

 

5.1 Résumé français (150 mots) 

 

L’objectif est de mesurer l’impact du travail du sexe sur l’histoire reproductive des femmes 

travailleuses du sexe (FTSs) en comparant l’occurrence des grossesses et leur issue 

avant et pendant la pratique de celui-ci. Des FTSs de ≥18 ans ont été recrutées à Cotonou 

(Bénin) et Bamako (Mali) pour répondre à un questionnaire lors d’entrevues en face-à-

face. Des analyses descriptives ont été réalisées. 

 

Le travail du sexe ne semble pas augmenter le risque de grossesse, puisque l’on observe 

une plus grande quantité avant la pratique de celui-ci. Une attention particulière devrait 

donc être accordée aux femmes monoparentales, afin qu’elles n’aient pas recours au 

travail du sexe pour pallier des difficultés financières. Malgré une incidence moindre des 

grossesses pendant la pratique du travail du sexe, les grossesses non désirées 

demeurent fréquentes. Par conséquent, la prévention de celles-ci devrait être priorisée 

afin de diminuer le recours aux avortements provoqués et les complications associées. 
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5.2 Résumé anglais  

 

Aim/Background: To reduce maternal mortality (MM), access to family planning and 

reproductive health care services are key strategies. Access to and use by marginalized 

populations pose a substantial challenge. The objective of this study was to describe the 

reproductive history of female sex workers (FSWs) before and during sex work. 

 

Materials and methods: FSWs aged ≥18 years were recruited in Benin, and Mali, to 

answer a questionnaire during a face-to-face interview. Descriptive analyses were carried 

out and comparisons made between countries (Pearson chi-square) and between the 

periods before (BSW) and during sex work (DSW) practice within women in each country 

(McNemar chi-square). In addition, multiple imputations were used to estimate and 

compare the incidence rate of pregnancy BSW and DSW calculated with a generalized 

linear model for count data with a Poisson distribution and a log link. 

 

Results: Mean age was 26 years in Mali (n=322) and 35 years in Benin (n=330). More 

women had at least one pregnancy BSW compared to DSW in both Mali (62.1%-vs-

33.5%) and Benin (91.2%-vs-32.7%). The pregnancies occurring DSW had lower livebirth 

rates (57.9%-vs-74.7% Mali, 17.6%-vs-60.6% Benin) and ended more often with a 

therapeutic abortion, DSW compared to BSW, especially in Benin (65.2%-vs-25.6%). The 

level of complications associated with therapeutic abortion was high, both DSW (23%) 

and BSW (20%). The incidence rate of pregnancy was about twice lower DSW compared 

to BSW [incidence rate ratio (IRR): 0.49; 95% confidence interval(95%CI): 0.37-0.66-Mali 

and IRR: 0.45; 95% CI: 0.32-0.63-Benin]. 

 

Conclusion: In both Benin and Mali, FSWs had more pregnancies during the period 

preceding sex work practice, about twice more than during sex work when considering 

the differences in incidence rates. Single mothers need to be supported to avoid sex work 

as a financial solution. On the other hand, the reproductive needs of FSWs need to be 

acknowledged to reduce maternal mortality within this marginalized population. It is of 
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paramount importance that interventions remain focused on reproductive health and 

prevent unwanted pregnancies, answer contraceptive needs and provide safe therapeutic 

abortions. 
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5.3 Background 

 

One of the main action to promote health in the 2030 agenda for sustainable development, 

proposed by the World Health Organization, is to achieve health equity [27]. Maternal 

mortality and access to family planning constitute two inequity-related indicators. The 

global fertility rate in sub-Saharan Africa is 4.6 births per woman during lifetime [141] 

which is three times the rate in European Union and Canada [142].The maternal mortality 

rate in this region is also the highest in the world with 542 deaths per 100 000 live births 

reported in 2017 [143], thus accounting for roughly two thirds of maternal deaths 

worldwide [143, 144]. In Benin, one in 49 women risks dying due complications of 

pregnancy and/or childbirth  and one in 29 in Mali [143]. To reduce maternal mortality, 

universal access to family planning and reproductive health care services remains a key 

strategy globally.  

 

Marginalized populations are groups that experience discrimination and exclusion 

because of unequal power relationship across economic, political and cultural dimensions 

[145]. Because of this exclusion and discrimination, marginalized populations pose a 

substantial challenge worldwide when it comes to preventing maternal death through use 

of and access to family planning and reproductive health services [146, 147]. 

 

 Sex workers are known to experience discrimination especially in accessing health 

services [54, 148]. In West Africa, it is estimated that one in 20 women has ever practiced 

sex work [41] and most African female sex workers (FSWs) are mothers [13, 130].. 

Moreover, sex work  is associated with many risks that increase pregnancy complications, 

as well as maternal mortality and morbidity [24]. For example, HIV accounts for 5.5% of 

the maternal mortality [1] and  among FSWs, HIV prevalence is 12 times higher than in 

the general population [13]. Unsafe abortion can explain up to 13% of the maternal 

mortality [2] and lifetime abortion varies between 35 and 65% among FSWs in low and 

middle income countries [15, 66, 68, 72].  
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Despite all these risks and stigma surrounding sex work [149], FSWs have the same rights 

and desires as women from the general population, regarding pregnancy [21]. Yet, FSWs 

are underrepresented in fertility-related researches [21] and most of the programs 

specifically targeting  FSWs often ignore broader sexual and reproductive care needs and 

family planning [20].  

 

Meeting the reproductive health needs of this marginalized population is required to 

prevent maternal mortality [117] and to reach the World Health Organization Sustainable 

Development Goal that states that by 2030, we need to ensure healthy lives and promote 

well-being for all at all ages. One of the key priorities is to improve maternal health. To do 

so, we need to have a better knowledge of the reproductive history of FSWs, not only 

during their sex work practice, but also before. Most of the researches have been 

fragmentary in describing their reproductive history (unwanted pregnancy or therapeutic 

abortion) [85], generally covering their entire lifetime (without differentiation between 

before sex work practice and during involvement in sex work)  [68, 150] or only a small 

time period [50, 124]. Thus, until now, there is no understanding of the full picture of the 

reproductive history of FSWs. As a result, many questions remain unanswered and 

because of this lack of knowledge it is difficult to know which intervention to prioritize and 

at what moment in a women’s life the intervention should be available. 

 

The objective of this study was to fulfill these knowledge gaps by describing FSWs’ 

reproductive history before and during sex work in two West African countries (Mali and 

Benin). To achieve this goal, we first described pregnancy outcomes. Then we 

characterized the therapeutic abortions. Finally, we calculated and compared the 

pregnancy incidence rate before and during sex work.  

  

5.4 Materials and methods 

 

The recruitment for the present study was combined with another one investigating 

cervical cancer and human papillomavirus (HPV) infection among FSWs [151]. This 
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collaboration was made to avoid soliciting the same population for two studies over a short 

time period. However, the development of the present study was distinct from the one 

investigating cervical cancer and HPV. To recruit FSWs, trained peer educators and 

senior staff from participating non-governmental organisations (NGOs) conducted cervical 

cancer awareness activities in bars, brothels and hotels, etc. Following these activities, 

women were referred by peer educators to FSW-friendly clinics Dispensaire IST (DIST) 

in Cotonou, Benin, and Clinique des Halles run by ARCAD/SIDA, a national NGO, in 

Bamako, Mali for cervical cancer screening. After participating in the HPV study, they were 

offered to participate in the study on reproductive history for which they had to complete 

a questionnaire administered face-to-face. However, FSWs who declined participation in 

the HPV study or were excluded from it because they were pregnant were also offered to 

participate in the present study. 330 women were recruited in Cotonou, Benin, between 

March and June 2017 and 322 in Bamako, Mali, between November 2017 and February 

2018. 

 

5.4.1 Inclusion criteria 

 

FSW was defined as any woman who regularly receives money in exchange for sex. To 

be included in the study, FSWs also needed to have been involved in the sex trade for at 

least six months in either Cotonou, Benin, or Bamako, Mali, to be aged 18 years or older 

and to provide written informed consent. All FSWs included in that study are working for 

money and to our knowledge were not forced to. 

 

5.4.2 Data collection 

 

A quantitative questionnaire developed by the research team was administered during a 

face-to-face interview by a qualified interviewer. We collected data on reproductive 

history, pregnancy intention and contraception. Also, a pelvic examination and a urine 

pregnancy test were carried out by a physician. 
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All the data regarding sociodemographic characteristics as well as the HIV and pregnancy 

test results were extracted from the HPV study dataset. 

 

5.4.3 Missing data 

 

Some participants of the study who were excluded from the HPV study because of a 

positive pregnancy test (n=18 in Mali and n=13 in Benin) did not complete the 

sociodemographic section of the questionnaire that was only included in the HPV study 

questionnaire. The sociodemographic data were backtracked for some women in their 

medical file, but we could not retrieve the missing data for all women. In addition, women 

included in both studies had some missing values for different variables. Although, the 

number of women with entirely missing sociodemographic information was low, we used 

multiple imputation to compensate for these missing data because most of the exclusions 

from the HPV study were because of pregnancy at the time of enrolment and we wanted 

to avoid the introduction of a selection bias since pregnancy is the outcome of interest. 

 

5.4.5 Multiple imputation 

 

We wanted to have a complete data set to calculate the incidence rate of pregnancy 

before and during sex work practice. We used an imputation model with multiple 

imputations by chained equations (MICE). We decided to use MICE because all the 

missing values had a non-monotonous pattern and we had to impute different types of 

variables [152]. We used the distribution of the observed data to estimate the plausible 

values for the missing data. We included all the variables needed to assess the incidence 

rate in the imputation model and further added all the variables that were associated either 

with the variables that had missing values or with the presence of missing values for a 

given variable [153], as required to obtain valid MICE models. The number of imputations 

needed was decided based on the rule of thumb [153]. This rule suggests that the number 

of imputations should at least be equal to the percentage of incomplete cases. The linear 

variables were not transformed even if they were skewed. We used predictive mean 
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matching to improve the estimation and avoided transforming the relation between the 

variables in the imputation model [154, 155]. 

 

5.4.6 Incidence of pregnancy before and after sex work 

 

The incidence rate was calculated as the total number of pregnancies over the person-

time at risk [156]. To calculate the amount of time at risk for pregnancy during sex work 

practice we used the duration declared by FSWs at the question: for how long have-you 

been practicing sex work? To calculate the time at risk before sex work practice, we 

subtracted the duration of sex work from the period of time between age at recruitment 

and the age at first sex to obtain the amount of person-time at risk before sex work for 

each woman. To be able to discriminate between pregnancy occurring before and during 

sex work practice, FSWs were asked specifically how many pregnancies they had before 

practicing sex work and how many during sex work practice. Furthermore, to validate 

those results we asked how many pregnancies each woman had during her lifetime and 

the total was compared with the aggregate for the two periods. Finally, the total number 

of pregnancies for each period was compared with the summation of the outcomes. When 

a discrepancy was observed, a verification was made with the research coordinator in 

each country.  

 

5.4.7 Statistical analyses 

 

To present the studied population characteristics we used descriptive analyses 

(frequencies, means values with standard deviations). We also present a comparison 

between the two countries using Pearson chi-square.  

 

Furthermore, we used descriptive analyses and paired comparisons (McNemar’s chi-

square for discrete variables and paired Student’s t test for continuous variables with 

normal distribution) in each country, to assess differences in outcomes (pregnancy, 

therapeutic abortions) according to the period when they occurred (prior to or during sex 
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work practice). For the descriptive analyses, a p-value of 0.05 or less was considered 

statistically significant. 

 

Thereafter generalized linear model for count data with a Poisson distribution and a log 

link was used to compare the incidence rate of pregnancy before and during sex work. 

The log of the duration of the periods before and during sex work was used as offsets in 

the models. Generalized estimating equations were used to consider the correlation 

between the periods before and during sex work for a given woman. This analysis was 

performed with the original as well as the imputed databases. We performed all the 

analyses using SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA). 

 

5.4.8 Ethical considerations 

 

Each participant provided a signed informed consent, and no nominal information was 

reported on the questionnaire. The participants received a monetary compensation to 

cover their transport fees and the possible loss of income due to their participation (5 US 

dollar in Mali and 2 US dollar in Benin). 

 

The study was approved by the ethics committees of the CHU de Quebec – Université 

Laval (Quebec City, Canada) and the School of Medicine of Bamako, Mali, as well as by 

the National Health Research Ethics Committee in Benin. Moreover, all methods were 

performed in accordance with the relevant guidelines and regulations (Declaration of 

Helsinki). 

 

5.5 Results 

 

5.5.1 Missing data  

 

Of the 652 FSWs, ten (3.1%) had missing data in Mali for all the sociodemographic 

variables. In Benin, since we were able to recover some information, seven (2.1%) women 
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had missing information for all sociodemographic variables. We had no missing data for 

the pregnancy variables (number, outcome and period of occurrence of the pregnancy). 

For the variables characterising therapeutic abortion, we had five (1.3%) missing data for 

therapeutic abortion occurring before sex work and four (2.3%) during sex work. We had 

respectively 16.1% (105/652) of missing data for the number of years before practicing 

sex work and 5.2% (34/652) for the number of years during sex work practice. For the 

data set used to calculate incidence rate, 82.2% of the women had no missing information. 

 

5.5.2 Multiple imputations 

 

We did 20 imputations to impute variables for the incidence rate analysis. We used 15 

variables in the imputation model. They included the number of pregnancies before and 

during sex work, the time variables (number of sexually active years while fertile preceding 

sex work and the number of years as a sex worker), the variables that both predict the 

number of sexually active years while fertile preceding sex work practice and the number 

of years as a sex worker and those predicting missing data for each of the latter variables 

(country, country of origin, religion, education, marital status, number of biological children 

and HIV status). 

 

5.5.3 Descriptive analyses 

 

Table 16 shows the sociodemographic and sex work characteristics of the participating 

FSWs. Women in Benin were older (mean age 34.8 vs 25.8 years - p-value <0.001). In 

Mali, 74.5% of the population was Muslim whereas over two thirds were Christian in Benin 

(76.6% - p-value <0.001). More FSWs had a boyfriend in Mali (67.7% vs 50.6% - p-value 

<0.001). but cohabitation with a sexual partner was low in both countries (3.6% and 3.7% 

- p-value = 0 .92). More women had at least one child in Benin compared to Mali (76.1% 

vs 57.4 - p-value <0.001) and almost half of the women in Benin had two children or more. 

In Mali, 20.2% of the FSWs were HIV positive, compared to 24.9% in Benin (p-value = 

0.16). Women in Mali were younger at their first sexual intercourse: 55.0 % were 15 years 
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old or less compared to 17.8% in Benin (p-value ˂0.001). In addition, they were younger 

when they started sex work: in Mali 31.1% were less than 18 years old compared to 3.2% 

in Benin (p-value ˂0.001). Women in Benin had on average more clients during the last 

seven days (16 vs 12 - p-value <0.001) and had earned more money than in Mali (260 

US dollars vs 86 US dollars - p-value <0.001). Condoms were almost always used with 

clients in both Mali (94.9%) and Benin (89.8%) during the seven days preceding 

recruitment (p-value = 0.01). They were however rarely used with boyfriends, only 15% in 

both countries (p-value = 0.15). Hormonal contraception use was more prevalent in Mali 

with almost 40% of the FSWs using it (11.8% in Benin - p-value <0.001)).  At enrolment, 

18 women had a positive pregnancy test in Mali (5.6%) and 13 in Benin (3.9%) (p-value 

= 0.32). 

 

5.5.4 Comparison of pregnancy and therapeutic abortion’s prevalence before and 

during sex work practice 

 

In Mali, during their lifetime, 79.5% of the FSWs had at least one pregnancy and 50.9% 

more than one (Table 17). 14.9% of the women had at least one therapeutic abortion 

which represented 18.8% of the women who ever had a pregnancy (data not shown). In 

Benin, almost all FSWs (95.2%) had at least one pregnancy, 87.9% more than one 

pregnancy and more than half of them (57.0%) at least one therapeutic abortion (Table 

16). 

 

TABLE 16 - SOCIODEMOGRAPHIC AND SEX WORK CHARACTERISTICS OF FEMALE SEX WORKERS 

IN MALI AND BENIN (N=652) 

 

 Mali (n=322) Benin (n=330)  

Sociodemographic variables Frequency (%) Mean (SD) Frequency 

(%) 

Mean (SD) p-value* 

Age (years)   25.8 (7.1)  34.8 (10.5)  

 ˂20 71 (22.1)  7 (2.1)   

 20-24 94 (29.3)   58 (17.6)    
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 25-29 75 (23.4)   61 (18.5)   

 30-39 61 (19.0)   92 (27.9)   

 ≥40 20 (6.2)   112 (33.9)   

 Missing 1   0   ˂0.0001 

Country of origin      

 Mali 197 (63.1)   0 (0.0)   

 Benin 36 (11.5)  147 (44.6)   

 Nigeria 28 (9.0)  103 (31.2)   

 Other 51 (16.4)  80 (24.2)   

 Missing 10   0  ˂0.0001 

Religion       

 Catholic 39 (12.5)  104 (32.2)   

 Other Christian 13 (4.2)  149 (46.1)   

 Muslim 240 (76.9)  20 (6.2)   

 Other 20 (6.4)  50 (15.5)   

 Missing 10  7   ˂0.0001 

Education       

 Unschooled and Koranic 

school 

129 (41.4)  86 (26.6)   

 Primary 123 (39.4)  131 (40.6)   

 Secondary 37 (11.9)  91 (28.2)   

 Superior 23 (7.4)  15 (4.6)   

 Missing 10  7   ˂0.0001 

Marital status      

 Married 16 (5.1)  4 (1.2)   

Non-marital relationship 9 (2.9)  25 (7.7)   

 Divorced or separated 54 (17.3)  120 (37.0)   

 Widowed 7 (2.2)  55 (17.0)   

 Single 226 (72.4)  120 (37.0)   

 Missing 10  6  ˂0.0001 

Has a boyfriend      

 Yes 218 (70.1)  167 (54.8)   

 No 93 (29.9)  138 (45.3)   

 Missing 11  25  ˂0.0001 

Cohabitation with a sexual partner      

 Yes 12 (3.9)  12 (3.7)   

 No 300 (96.2)  312 (96.3)   

 Missing 10  6  0.9249 

Number of dependents  3.6 (3.4)  3.6 (2.5)  

 None 59 (18.9)  31 (9.9)   
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 ≤ 2 84 (26.9)  80 (25.6)   

 3 44 (14.1)  56 (17.9)   

 4-5 51 (16.4)  87 (27.8)   

 ≥ 6 74 (23.7)  59 (18.9)   

 Missing 10  17  0.0003 

Number of biological children  1.1 (1.4)  1.7 (1.5)  

 0 137 (42.6)  79 (23.9)   

 1 91 (28.7)  89 (27.0)   

 2 53 (16.5)  68 (20.6)   

 3 18 (5.6)  50 (15.2)   

 ≥ 4 23 (7.1)  44 (13.3)  ˂0.0001 

HIV status       

 Negative 241 (79.8)  248 (75.2)   

 Positive 61 (20.2)  82 (24.9)   

 Missing 20  0   0.1629 

Pregnancy test      

 Negative 303 (94.4)  317 (96.1)   

 Positive 18 (5.6)  13 (3.9)   

 Missing 1   0  0.3178 

Sex work characteristics      

Age at first sex (years)  15.2 (3.1)  17.6 (2.6)  

 ≤15 160 (55.0)  46 (17.8)   

 16-17 68 (23.4)  71 (27.4)   

 18-19 49 (16.8)  90 (34.8)   

 ≥ 20 14 (4.8)  52 (20.1)   

 Missing 31  71  ˂0.0001 

Age at sex work debut (years)  21.2 (6.5)  28.2 (9.3)  

≤ 17 97 (31.1)  210 (3.2)   

18-21 81 (26.0)  75 (18.2)   

22-25 58 (18.6)  63 (20.1)   

26-29 37 (11.9)  36 (11.5)   

≥ 30 39 (12.5)  147 (47.0)   

Missing 10  17  ˂0.0001 

Duration of involvement in sex work 

(years) 

 4.9 (4.6)  6.9 (6.9)  

≤ 1 62 (19.9)  78 (24.9)   

2 70 (22.4)  48 (15.3)   

3-4 85 (27.2)  67 (21.4)   

5-9 70 (22.4)  67 (21.4)   

≥ 10 25 (8.0)  53 (16.9)   
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Missing 10  17  0.0011 

Money received for last paid sex 

(FCFA)® 

 4455.0 (4987.7)  2854.1 

(2434.2) 

 

≤ 1500 27 (8.7)  121 (38.5)   

1501 - 2000 66 (21.2)  76 (24.2)   

2001 - 5000 185 (59.5)  97 (30.9)   

˃ 5000 33 (10.6)  20 (6.4)   

Missing 11  16  ˂0.0001 

Money earned from sex work (per 

week) ® 

 47993.6 

(42038.8) 

 144524.0 

(90465.8) 

 

≤ 25000 99 (31.9)  6 (1.9)   

25001 - 50000 125 (40.3)  29 (9.3)   

50001 - 100000 67 (21.6)  106 (33.9)   

100001 -150000 14 (4.5)  75 (24.0)   

˃ 150000 5 (1.6)  97 (31.0)   

Missing 12  17  ˂0.0001 

Number of clients (last 7 days)  11.9 (9.8)  16.0 (14.4)  

≤ 5 101 (32.6)  72 (23.7)   

6 – 10 84 (27.1)  55 (18.1)   

11 – 15 35 (11.3)  55 (18.1)   

16 – 19 14 (4.5)  39 (12.8)   

≥ 20 76 (24.5)  83 (27.3)   

Missing 12  26  ˂0.0001 

Contraception      

Condom use (the last 7 days)      

With clients      

Never/ Not always   16 (5.0)  31 (10.2)   

Always 296 (94.9)  274 (89.8)   

Missing 10  25  0.0101 

With boyfriends**      

Never/ Not always   102 (84.3)  82 (85.4)   

Always 19 (15.7)  14 (14.6)   

Missing 11  25  0.1512 

Using hormonal contraception      

Six last months      

Yes 123 (38.2)  39 (11.8)   

No 199 (61.8)  291 (88.2)  ˂0.0001 

®FCFA (1 US dollars ± = 500 𝐹𝐶𝐹𝐴) 
* According to chi-square comparing all the categories of each variable 
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** The percentages and p-value apply only to FSWs who had sexual relations with a boyfriend during the last 7 days. 
209 FSWs in Mali and 190 in Benin had no boyfriend or no sexual relation with a boyfriend during this period. 

 

By comparing the period during sex work practice and the period preceding, we saw a 

different picture (Table 17). More women had at least one pregnancy before sex work 

than they did during sex work in both countries (p-value <0.001). The proportion of women 

having at least one pregnancy before sex work was higher in Benin at 91.2%, compared 

to 62.1% in Mali while it was similar in both countries during sex work (33.5% vs 32.7%). 

Women in Benin had an average of 3.81 pregnancies before sex work practice and 0.71 

(p-value <0.001) when practicing sex work. In Mali, it was 1.46 before and 0.49 during sex 

work practice (p-value <0.001). 

 

Fewer women had resorted to therapeutic abortion in Mali than in Benin (14.9% vs 57.0%). 

In Benin, of the women who had at least one pregnancy, over half of the women had had 

a therapeutic abortion (59.9 %) during their lifetime and almost two out of three women 

who had a therapeutic abortion had more than one (64.4%) regardless of the period (data 

not shown).  
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TABLE 17 - COMPARISON OF PREGNANCY AND THERAPEUTIC ABORTION’S PREVALENCE BETWEEN SEX WORK PRACTICE AND THE 

PERIOD PRECEDING (N=652) 

 Mali (n=322) Benin (n=330) 

 During 
lifetime 

Before sex 
work 

practice 

During 
sex work 
practice 

p-value* During 
lifetime 

Before sex 
work practice 

During sex 
work practice 

p=value* 

Pregnancies         
Mean number  1.95 ±1.9 1.46 ±1.9 0.49 ±0.8 ˂0.0001 4.45 ±3.2 3.81 ±3.0 0.71 ±1.6 ˂0.0001 

          
At least one Yes 256 (79.5) 200 (62.1) 108 (33.5)  314 (95.2) 301 (91.2) 108 (32.7)  

 No 66 (20.5) 122 (37.9) 214 (66.5) ˂0.0001 16 (4.8) 29 (8.8) 222 (67.3) ˂0.0001 
          

More than one Yes 164 (50.9) 113 (35.1) 42 (13.0)  283 (85.8) 255 (77.3) 56 (17.0)  
 No 158 (49.1) 209 (64.9.) 280 (87.0) ˂0.0001 47 (14.2) 75 (22.7) 274 (83.3) ˂0.0001 
Therapeutic abortions         

Mean number  0.32 ±0.8 0.31 ±0.8 0.21 ±0.6 0.2291 1.50 ± 2.2 1.06 ±1.8 1.46 ±2.1 0.0132 
          

At least one Yes 48 (14.9) 38 (11.8) 12 (3.7)  188 (57.0) 151 (45.8) 71 (21.5)  
 No 274 (85.1) 284 (88.2) 310 (96.3) 0.0002 142 (43.0) 179 (54.2) 259 (78.5) ˂0.0001 
          

More than one Yes 22 (6.8) 14 (4.4) 7 (2.2)  121 (36.7) 77 (23.3) 37 (11.2)  
 No 300 (93.2) 308 (95.7) 315 (97.8) 0.1892 210 (63.6) 253 (76.7) 293 (88.8) ˂0.0001 
Number of pregnancies         
 1 92 (35.9) 87 (41.6) 66 (61.1)  31 (9.9) 46 (15.3) 52 (48.1)  
 2 73 (28.5) 47 (22.5) 35 (32.4)  39 (12.4) 42 (14.0) 32 (27.8)  
 3 42 (16.4) 30 (14.4) 5 (4.6)  56 (17.8) 58 (19.3) 11 (10.2)  
 4 20 (7.8) 15 (7.2) 2 (1.9)  42 (13.1) 42 (14.0) 3 (2.8)  
 5 10 (3.9) 6 (2.9) 0 (0.0)  54 (17.2) 47 (15.6) 5 (4.6)  
 6 12 (4.7) 9 (4.3) 0 (0.0)  29 (9.2) 24 (8.0) 2 (1.9)  
 7 4 (1.6) 3 (1.4) 0 (0.0)  26 (8.3) 17 (5.6) 1 (0.9)  
 8 1 (0.0) 2 (1.0) 0 (0.0)  15 (4.8) 8 (2.7) 0 (0.0)  
 9 1 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  5 (1.6) 4 (1.3) 0 (0.0)  
 ≥10 1 (0.0) 1 (0.5) 0 (0.0)  17 (5.4) 13 (4.3) 2 (1.9)  

* Using McNemar chi-square tests for the paired comparison of proportions before and during sex work practice and Student’s t-tests for paired 
observations for the comparison of means before and during sex work practice 
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5.5.5 Depiction of pregnancy outcomes before and during sex work practice 

 

In Mali, FSWs had a total of 470 pregnancies before sex work practice and 131 while 

practicing sex work (Table 18). Most of the pregnancies led to livebirths. Before sex work, 

it was three out of four (74.7%) and slightly more than one out of two during sex work 

(57.9%). Approximately the same proportion of pregnancies (13%) resulted in a 

therapeutic abortion both before and during sex work. Regarding pregnancies during the 

sex work period, most of them were from boyfriends (82.4%), followed by husbands with 

13.2%. Most of the pregnancies from husbands (90.5%) led to livebirths, with 9.5% of 

miscarriages. Finally, 14 Malian FSWs (8.8%) knew they were pregnant at the time of 

recruitment and 4 learned they were with the pregnancy test result. 

 

In Benin, FSWs had a total of 1257 pregnancies before sex work and 235 while practicing 

sex work.  There was an important decrease in the livebirth rate from the period before 

sex work (60.6%) to that of sex work (17.6%). Expectedly, the therapeutic abortion rate 

markedly increased from 25.6% to 65.2% between these two periods (Table 18) and 

52.1% of women had had more than one therapeutic abortion during sex work practice. 

Most of the pregnancies during sex work were from boyfriends at 65.4%. It is with 

pregnancies from husbands that therapeutic abortions were less frequent (28.6%) but 

those represented only 15% of all pregnancies. Finally, eight (3.4%) of the Beninese 

women knew they were pregnant at the time of their recruitment in the study and five 

learned they were with the result of the pregnancy test. 



 

99 
 

TABLE 18 - PREGNANCY OUTCOMES OF FEMALE SEX WORKERS IN MALI AND BENIN 

 

* Women who learned that they were pregnant at the time of recruitment were not included in this table 

 Mali (n=322 women and 629 pregnancies) Benin (n = 330 women and 1492 pregnancies) 

 Before 

sex 

work 

n (%) 

During 

sex 

work 

n (%) 

Pregnancy’s origin  

during sex work 

n (%) 

Before 

sex 

work 

n (%) 

During 

sex 

work 

n (%) 

Pregnancy’s origin  

during sex work 

n (%) 

   Boyfriend Clients Husband Other   Boyfriend Client Husband Other 

Pregnancies 

total 

470 

(74.7) 

159 

(25.3) 

131 (82.4) 6 (3.8) 21 (13.2) 1 (0.6) 1257 

(89.1) 

235 

(10.9) 

153 (65.4) 43 

(18.6) 

36 (14.7) 3 (1.3) 

Outcomes             

Miscarriage 44 

(9.4) 

30 

(18.9) 

27 (32.9) 1 

(16.7) 

2 (9.5) 0 (0.0) 135 

(10.9) 

29 

(12.4) 

23 (15.1) 1 (2.4) 5 (14.3) 0 (0.0) 

Therapeutic 

abortion 

62 

(13.2) 

20 

(12.6) 

18 (13.7) 2 

(33.3) 

0 (0.0) 0 (0.0) 319 

(25.6) 

152 

(65.2) 

100 (65.8) 39 

(90.7) 

10 (28.6) 3 

(100.0) 

Stillbirth 13 

(2.8) 

3 (1.9) 3 (2.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 37 (3.0) 3 (1.3) 2 (1.3) 0 (0.0) 1 ((2.9) 0 (0.0) 

Livebirth 351 

(74.7) 

92 

(57.9) 

71 (54.2) 2 

(33.3) 

19 (90.5) 0 (0.0) 756 

(60.6) 

41 

(17.6) 

20 (13.2) 2 (4.7) 19 (54.3) 0 (0.0) 

Known 

pregnancies* 

0 (0.0) 14 

(8.8) 

12 (9.2) 1 

(16.7) 

0 (0.0) 1 

(100.0) 

0 (0.0) 8 (3.4) 7 (4.6) 1 (2.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Twin 

pregnancy 

0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 10 (0.8) 2 (0.9) 1 (0.7) 0 (0.0) 1 (2.9) 0 (0.0) 
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5.5.6 Description of the therapeutic abortions 

 

In Benin, most of the therapeutic abortions were performed in private health centers 

(79.3% before and 83.1% during sex work) (Table 19). In Mali, they were equally 

distributed between home (28.6% before and 40.0% during sex work), public (33.3% 

before and 30.0% after sex work) and private health centers (33.3% before and 30.0% 

during sex work). In Benin, the sites where the therapeutic abortions took place were the 

same before and during sex work while in Mali, we observed an increase in therapeutic 

abortions carried out at home during sex work practice, rising from 28.6% to 40.0%. The 

methods used to perform therapeutic abortions changed in Mali between the two periods. 

More therapeutic abortions were done using pills during sex work (30.0% vs 20.6%). In 

Benin, pills represented less than 10% of the methods used and over half of the 

therapeutic abortions were completed by curettage regardless of the period. Traditional 

products represented approximatively 10% of the methods used in the two countries.  

 

The therapeutic abortions done at home were mostly performed by non-medical 

personnel or the FSWs themselves. There were complications with the therapeutic 

abortions in 50.0% of the cases before sex work and 68.0% during sex work (Table 21). 

No complications followed an intervention done in a public health center during sex work 

practice. One out of four women experienced hemorrhage (19.4%) or abdominal pain 

(4.7%) in private health centers during that period, despite these interventions being 

performed by doctors or nurses (Table 22). 
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TABLE 19 - THERAPEUTIC ABORTION SITES AND METHODS USED BEFORE AND DURING SEX WORK PRACTICE IN MALI AND BENIN 

 Before sex work practice (n=381)  During sex work practice (n=172) 
  Mali 

n (%) 

Benin 

n (%) 

P-value°  Mali 

n (%) 

Benin 

n (%) 

P-value° 

Therapeutic abortions total  62*(16.7) 319 (83.3)    20 (11.9) 152 (88.1)   

Therapeutic abortion sites         

Public health center 43 (11.3) 21 (33.3) 22 (7.0) ˂ 0.0001 14 (8.1) 6 (30.0) 8 (5.4) 0.0002 

Private health center 270 (70.9) 21 (33.3) 249 (79.3) ˂ 0.0001 129 

(75.0) 

6 (30.0) 123 (83.1) ˂ 0.0001 

Traditional clinic 8 (2.1) 3 (4.8) 5 (1.6) 0.1111 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 

At home 56 (14.7) 18 (28.6) 38 (12.2) 0.0008 25 (14.5) 8 (40.0) 17 (11.5) 0.0008 

Missing values 5  5**  4  4***  

Methods used         

Abortion pills 32 (8.8) 13 (20.6) 19 (6.1) 0.0002 19 (11.3) 6 (30.0) 13 (8.8) 0.0049 

Suction 30 (8.2) 16 (25.4) 14 (4.5) ˂ 0.0001 8 (4.8) 3 (15.0) 5 (3.4) 0.0220 

Curettage 198 (52.5) 16 (25.4) 182 (58.0) ˂ 0.0001 86 (51.2) 6 (30.0) 80 (54.1) 0.0434 

Abortion pills and suction 12 (3.2) 4 (6.3) 8 (2.5) 0.8655 10 (6.0) 3 (15.0) 7 (4.7) 0.0685 

Abortion pills and curettage 47 (12.7) 1 (1.6) 46 (14.6) 0.0042 34 (20.2) 0 (0.0) 34 (23.0) 0.0164 

Suction and curettage 3 (0.8) 0 (0.0) 3 (1.0) 0.4360 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 

Abortion pills, suction, and 

curettage 

2 (0.5) 2 (3.2) 0 (0.0) 0.0015 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - 

Traditional products 36 (9.5) 8 (12.7) 28 (8.9) 0.0109 10 (6.0) 2 (10.0) 8 (5.4) 0.4150 

Vaginal stems 17 (4.5) 3 (4.8) 14 (4.5) 0.9157 1 (0.6) 0 (0.0) 1 (0.7) 0.7123 

* One woman declared two places where her therapeutic abortion took place because she had a therapeutic abortion at home and needed to go to a private clinic 
after for complications. It counts for only one therapeutic abortion in the total. She also declared two methods used. 
** One women had five therapeutic abortions and did not answer the questions regarding therapeutic abortion sites. 
*** Two women had two therapeutic abortions each and did not answer the question regarding therapeutic abortion sites. 
° Pearson chi-square tests were used for the comparison of proportions between the two countries for each period (before and during sex work).  
 



 

102 
 

5.5.7 Incidence rate of pregnancy  

 

These analyses have been carried out on both the original and imputed databases. As 

the results were very similar, but slightly more precise with the imputed database, we only 

present the results using the latter, except for the numerators and denominators of the 

incidence rates that are based on the raw data (Table 20). In Mali, 470 pregnancies 

occurred over 1861 person-years before sex work for an incidence rate (IR) of 0.23 per 

person-year [95% Confidence Interval (95%CI): 0.20-0.26]. During sex work practice, 

FSWs had 159 pregnancies over 1281 person-years IR: 0.11, 95%CI: 0.09-0.14]. We 

observed twice less pregnancies during sex work [Incidence rate ratio (IRR): 0.49, 95%CI: 

0.37-0.66] than before.  

 

In Benin and before sex work, FSWs had 1257 pregnancies and contributed for 3143.4 

at risk years, giving an IR of pregnancy of 0.37 per person-year (95%CI: 0.31-0.45) (Table 

20). During sex work practice, FSWs had twice less pregnancies (IRR 0.45, 95%CI: 0.32-

0.63) which is similar to what was observed in Mali even though on average FSWs in 

Benin had more pregnancies during the two periods. 

 

The results stratified by age at sex work debut show that in Benin, women who started 

sex work practice when aged 30 years or older had three times less pregnancies during 

sex work practice compared to the period preceding (IRR 0.27, 95%CI: 015-0.49). 

Similarly, in Mali, FSWs aged 30 years or older at sex work debut had the lowest 

pregnancy incidence during sex work (IR 0.08, 95%CI: 0.04-0.16 for Mali and 0.08, 

95%CI: 0.04-0.14 for Benin) (Table 20). 
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TABLE 20 - INCIDENCE RATE OF PREGNANCY PER COUNTRY, STRATIFIED BY AGE AT SEX WORK DEBUT 

 

 Pregnancies before sex work 

practice 

Pregnancies during sex work practice  

n/person-years* IR** 95%CI n/person-years IR** 95%CI IRR*** 95%CI 

 Mali Mali   
 

470/1861.0 0.23 0.20 - 0.26 159/1281.0 0.11 0.09 - 0.14 0.49 0.37 - 0.66 

Age at sex work debut   

≤ 17 51/196.4 0.24 0.17 - 0.34 52/469.6 0.11 0.09 - 0.15 0.48 0.30 - 0.79 

18 - 21 73/279.4 0.25 0.19 - 0.33 46/315.6 0.15 0.11 - 0.20 0.61 0.40 - 0.92 

22 - 25 106/354.8 0.26 0.21 - 0.33 30/251.7 0.12 0.08 - 0.18 0.46 0.26 - 0.80 

26 - 29 90/364.1 0.23 0.17 - 0.32 12/102.4 0.12 0.06 - 0.25 0.51 0.21 - 1.23 

≥ 30 140/666.3 0.19 0.15 - 0.23 11/141.7 0.08 0.04- 0.16 0.43 0.20 - 0.89 

                          Benin                                                                  Benin 

 1257/3143.4 0.37 0.31 - 0.45 235/1575.7 0.17 0.13 - 0.21 0.45 0.32 - 0.63 

         

≤ 17 5/10.4 0.37 0.16 - 0.85 11/62.3 0.19 0.11 - 0.35 0.51 0.22 - 1.23 

18 - 21 93/156.2 0.49 0.36 - 0.67 46/199.1 0.25 0.16 - 0.34 0.51 0.30 - 0.86 

22 - 25 166/330.9 0.44 0.38 - 0.53 53/276.1 0.20 0.14 - 0.30 0.46 0.29 - 0.73 

26 - 29 116/310.9 0.31 0.26 - 0.37 40/236.8 0.17 0.09 - 0.34 0.55 0.27 - 1.11 

≥ 30 823/2335.7 0.28 0.26 - 0.31 59/801.4 0.08 0.04 - 0.14 0.27 0.15 - 0.49 

* Numerators and denominators are based on the raw database 
** Incidence rate of pregnancy per person-year, overall and stratified by age at sex work debut, using the imputed database. 
*** Incidence rate ratio comparing the period preceding sex work and the period during sex work practice using generalized linear models for count data with a 
Poisson distribution and a log link applied on the imputed databases  
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5.6 Discussion 

 

The aim of this research was to describe the reproductive history of FSWs, a marginalized 

population, in both Mali and Benin. To acquire a global portrait of their realities, we 

described their reproductive history not only during sex work practice but also before. The 

main observation is that FSWs had more pregnancies leading to livebirths during the 

period preceding sex work practice. In Benin as in Mali, the incidence rate of pregnancy 

declined by half after the initiation of sex work. It is worthy to note that although fewer 

pregnancies occurred during sex work practice, the ones occurring during that period had 

lower livebirth rates and higher therapeutic abortion frequency, with associated 

complications such as hemorrhage and abdominal pain, as described by the FSWs we 

interviewed. 

 

The number of pregnancies before sex work practice is undoubtedly high. The fact that a 

large number of pregnancies have occurred before sex work practice can lead women to 

precariousness and economical strain especially since the vast majority of these 

pregnancies led to livebirths. For example, in Benin, the country with the higher number 

of pregnancies before sex work practice, half of the women were widowed or separated. 

The lack of opportunities to earn money often draws women to sex work [13, 129]. In Mali, 

the women were 10 years younger than in Benin but were responsible, on average, for 

the same number of dependents (3.6). In Mali, family poverty is a determining factor for 

engaging in sex work. Young girls can be driven towards sex trade to help support their 

family [157]. In our population, one out of three Malian FSWs started selling sex before 

being 17 years old.  

 

When comparing the two countries, FSWs in Mali had twice less pregnancies during the 

period preceding sex work than in Benin. FSWs recruited in Mali were younger. Another 

factor that could explain this discrepancy is that FSWs in Benin were active sexually for 

a longer period before getting involved in sex work than women from Mali.  Indeed, FSWs 

had their first sexual relation on average over two years younger in Mali (15.2 years) 
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compared to Benin (17.6 years), but the mean age at sex work initiation was 7 years 

younger in Mali (21.2 years) compared to Benin (28.2 years).  Consequently, women in 

Benin spent 10.6 of their sexually active years before selling sex rather than the six years 

found for Malian women.  For several women, the need to take care of their children is a 

sufficient incentive to engage in sex work practice [22, 158, 159]. In Mali, prior to initiating 

sex work, almost 60% had at least one child and in Benin, it was three out of four FSWs.  

 

The cumulative incidence of pregnancy during sex work is similar in the two countries 

with no regards to the outcome. Our findings indicate that a third of the FSWs had at least 

one pregnancy while practicing sex work. This overall cumulative incidence is high 

compared to what has been observed during sex work in other studies which is around 

20% [50, 121, 123-125, 160]. Social and popular judgements induce significant stigma to 

pregnant women during sex work practice [21]. The fact that our study inquired globally 

about reproductive history for their lifetime may have helped to reduce fear and shame 

surrounding those issues. The high frequency of pregnancies during sex work, compared 

to other studies, is worrisome especially considering that nursing a baby during sex work 

practice is undeniably an added burden for women who already are mothers [19]. 

 

Fewer pregnancies occurred during sex work, but a smaller proportion of those led to 

livebirths. In Mali, three out of four pregnancies led to livebirths before sex work practice 

compared to half during sex work. In Benin, this difference was even greater, less than 

one out of five pregnancies have led to livebirths during sex work, as opposed to three 

out of five before. These data seem to support the idea that more pregnancies are 

unwanted during sex work practice. Nevertheless, it must be kept in mind that is not 

because a pregnancy’s outcome is a livebirth that the pregnancy is intended. Low-income 

countries have both the world’s highest unintended pregnancy rate and the world’s lowest 

proportion of unintended pregnancies ending in therapeutic abortion [74]. Worldwide, it is 

estimated that half of the unwanted pregnancies lead to therapeutic abortion but that the 

other half leads to livebirths [75].  In both countries, when the husband is the father, the 

livebirth rate is at its highest. Yet, those pregnancies represent less than 15% in each 

country. Most pregnancies during sex work came from boyfriends (82% in Mali and 65% 



 

106 
 

in Benin). We also observed that condom use is low with their boyfriends compared to 

with their clients. Not using condoms with their boyfriends helps women to make a 

distinction between their professional and personal lives [127], but also seems to lead to 

unplanned pregnancies. Moreover, in Mali, the prevalence of miscarriage doubles 

between the two periods (9.4% before vs 18.9% during). In this regard, miscarriages were 

more frequent during sex work when the pregnancy came from a boyfriend (32.9%). This 

variation can be explained by the fact that it is easier to divulge a miscarriage than a 

therapeutic abortion [161]. In Mali, 12.6% of the pregnancies led to a therapeutic abortion 

during sex work (approximately the same as before sex work). In Benin, 65.2% of all 

pregnancies led to a therapeutic abortion during sex work and over 50% of the women 

who had a therapeutic abortion during that period had more than one. The legal 

framework related to pregnancy termination differs in the two countries which could 

explain those differences. It is semi-liberalized in Benin and restrictive in Mali [73]. In Mali, 

therapeutic abortion is permitted only in case of incest, fetal malformation, or risk for the 

mother’s life. In Benin, women can access therapeutic abortion to protect their health.  

However, it is not because the legal framework is more liberalized that the access to safe 

abortion is easier [73]. 

 

Unsafe therapeutic abortion is responsible for a large proportion of maternal mortality and 

morbidity [162]. An unsafe abortion is a procedure for pregnancy termination carried out 

by an individual who does not have the necessary training or in an environment not 

conforming to minimal medical standards. Unsafe abortion can be classified in two 

subcategories: 1) The less safe category when the abortion is carried out by a trained 

provider using non-recommended methods or using a safe method (eg. Misperidol) 

without providing adequate information to the patient; 2) the least safe category when the 

abortion is conducted by untrained people using a dangerous, invasive method [163]. The 

methods used to perform therapeutic abortions differed between Mali and Benin and were 

mostly in the less safe category. In Mali, one out of three therapeutic abortions were 

performed at home before and two out of five during sex work. Abortive pills were 

commonplace in Mali while their use in Benin was below 10%. Abortive pills such as 

mefipristone and misoprostol, are one of the safest method to perform therapeutic 
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abortion [164]. It also gives the opportunity to conduct the pregnancy termination at home 

unbeknownst to anyone and can easily looks like a miscarriage if found [161]. 

Nevertheless, in Mali, 30% of all voluntary chemical intoxications were associated with 

unsafe therapeutic abortion [165]. A high level of complications was reported in our study 

despite the fact that we certainly underestimated the aforementioned level of specific 

complications. Most of the complications typically occurred when the therapeutic abortion 

was performed at home or in a private health center as other studies have found [18]. In 

Benin, most of the therapeutic abortions were performed in private health centers during 

the two periods. In Benin, private health centers are known to provide therapeutic abortion 

services. They are mostly centralized around Cotonou [73]. In Benin, the cost of a 

therapeutic abortion was estimated at between 24.50-89.00 US dollars [138]. For a 

country whose  gross national income per capita is 104 US dollars per month [166], the 

price for a therapeutic abortion is unquestionably high. This may shed light on the 

apparent contradiction where more therapeutic abortions take place during sex work 

when the majority of the pregnancies occur before that period. Indeed, it is likely that sex 

work provides women with enough financial means to access this medical procedure. 

 

Single mothers are at high risk of initiating sex work [167] especially those having had 

unplanned pregnancies [158]. Single mothers represent a large fraction of our sample 

(Mali = 55.5% (165/297), Benin = 75.4% (227/301)) and more than 95% of the participants 

were not married at the time of the study. FSWs constitute a marginalized population and 

most of the time, poverty leads them to sex work to have enough resources to care for 

their children [168]. Nevertheless, the observed incidence rate of pregnancy during sex 

work is still high, despite the fact that having a baby is an additional burden [19] while 

practicing sex work and often leads to therapeutic abortion. It is true that the realities are 

different between the two countries which calls for a different approach when we consider 

targeted reproductive services. Nevertheless, despite these differences, the risk factors 

and health consequences associated with sex work are similar in both countries. FSWs 

from both Mali and Benin have a high HIV prevalence (20.2% and 24.9%, respectively), 

an appreciable level of pregnancies at the time of recruitment in the study (5.6% and 

3.9%), and low condom use with their boyfriend (15.7% and 14.6%). Reaching each 
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country’s FSW population through sexual and reproductive health services with specific 

activities to reduce unwanted pregnancies and therapeutic abortions can help reduce 

maternal mortality and morbidity.  

 

5.6.1 Strengths and limitations 

 

Our research displays some limitations. First because of social desirability biases, we 

could have underestimated the frequency and the incidence rate of the studied outcomes, 

considering that pregnancy and therapeutic abortion are sensitive topics. There is thus a 

high probability that some women did not disclose some pregnancies or therapeutic 

abortions. The fact that the questionnaire was completed during a face-to-face interview 

could also have exacerbated that underreporting [169]. Secondly, women with adverse 

pregnancy outcomes are underrepresented, especially given that the risk of dying of 

unsafe therapeutic abortion is the highest in Africa [163] and that we could not enroll in 

our study women who died following a therapeutic abortion.  Consequently, we may have 

underestimated severe adverse outcomes and therapeutic abortion complications. We 

can also have an overrepresentation of complications because women can have reported 

minor issues as complications even though they are not. Moreover, we might have 

underestimated the pregnancy incidence rate because of our inability to remove the time 

where the FSWs were not-at-risk of becoming pregnant (non-at-risk time). For example, 

the time while women were already pregnant or the weeks/months following a therapeutic 

abortion or delivery or even under contraception during which they could not conceive. 

However, the IRR comparing the periods before and during sex work should be less 

biased, since we could not remove the length of time not-at-risk for the two periods. 

Moreover, women might have a tendency to underestimate the time spent practicing sex 

work because of shame surrounding this practice [170]. This could also have led to an 

overestimation of the incidence rate for this period. Finally, we were able to recruit only 

FSWs who used FSW-friendly clinics and self-defined as FSWs. Non-professional FSWs 

are more isolated and have a lower frequency of condom use [171] and we cannot 

extrapolate our findings to that specific population. 
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On the positive side and to our knowledge, our study is the first to make a clear distinction 

between the incidence rate of pregnancies before and during sex work practice. We used 

multiple imputations to avoid biases as much as possible regarding time spent before and 

during sex work practice. FSWs were recruited with the help of peer educators and the 

questionnaires were administered in total confidentiality at FSW-friendly clinics to avoid 

judgement and stigma. The questionnaire was specifically developed to assess 

reproductive history which gave us a lot of details but also the opportunity to recruit 

women that might be more comfortable talking about this topic. Finally, we were able to 

present data for two countries with relatively large samples offering us the occasion to 

describe the specificity of the Malian and Beninese sex workers in terms of reproductive 

history.  

 

5.7 Conclusions 

 

Most of the pregnancies occurred before sex work practice in Mali as in Benin. 

Nevertheless, resorting to therapeutic abortion was more frequent during sex work 

practice especially for Beninese FSWs. These results highlight the need for two types of 

prevention. First, single mothers, as well as divorced and widowed ones, need to be 

supported to avoid sex work as a financial solution. Secondly, reproductive needs of 

FSWs must be acknowledged and understood so that specific sexual and reproductive 

health interventions can be targeted towards their needs. Finally, to properly support 

FSWs who want to have children, more research is needed to understand the 

mechanisms leading to the intention of becoming pregnant in this population
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5.8 Appendix – Supplementary material 

 

TABLE 21 - ADDITIONAL FILE -THERAPEUTIC ABORTION DESCRIPTION BEFORE SEX WORK PRACTICE 

 

 Public health center Private health center Traditional clinic At home 

Before sex work practice (n= 377)* 43 (11.4) 270 (71.6) 8 (2.1) 56 (14.9) 

Type of therapeutic abortion     

Abortion pills 5 (11.6) 4 (1.5) 0 (0.0) 23 (41.1) 

Suction 10 (23.3) 19 (7.0) 0 (0.0) 1 (1.8) 

Curettage 23 (53.5) 172 (63.7) 0 (0.0) 3 (5.4) 

Abortion pills and suction 2 (4.7) 10 (3.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Abortion pills and curettage 2 (4.7) 45 (16.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Suction and curettage 0 (0.0) 3 (1.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Abortion pills, suction and curettage 0 (0.0) 2 (0.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Traditional products 0 (0.0) 7 (2.6) 7 (87.5) 22 (39.3) 

Vaginal stems 1 (2.3) 8 (3.0) 1 (12.5) 7 (12.5) 

Performers     

Doctor 39 (90.7) 212 (78.5) 0 (0.0) 7 (12.5) 

Nurse 4 (9.3) 54 (20.0) 0 (0.0) 1 (1.8) 

Care assistant 0 (0.0) 2 (0.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Healer 0 (0.0) 0 (0.0) 7 (87.5) 3 (5.4) 

Non-medical personnel 0 (0.0) 1 (0.4) 1 (12.5) 10 (17.9) 
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Yourself 0 (0.0) 1 (0.4) 0 (0.0) 34 (60.7) 

Complications     

Infection 1 (2.3) 1 (0.4) 0 (0.0) 2 (3.6) 

Hemorrhage 0 (0.0) 11 (4.1) 0 (0.0) 9 (16.1) 

Abdominal pain 0 (0.0) 16 (5.9) 0 (0.0) 10 (17.9) 

Incomplete therapeutic abortion 0 (0.0) 1 (0.4) 1 (12.5) 3 (5.4) 

Sterility 2 (4.7) 3 (1.1) 0 (0.0) 1 (1.8) 

Infection and abdominal pain 0 (0.0) 5 (1.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Hemorrhage and abdominal pain 1 (2.3) 4 (1.5) 0 (0.0) 1 (1.8) 

Hemorrhage, abdominal pain and incomplete therapeutic abortion 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.8) 

Infection, hemorrhage ad abdominal pain 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.8) 

No complications 39 (90.7) 229 (84.8) 7 (87.5) 28 (50.0) 

* Five missing value and one woman who declared two sites for one therapeutic abortion
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TABLE 22 - ADDITIONAL FILE - THERAPEUTIC ABORTION DESCRIPTION DURING SEX WORK 

PRACTICE 

 

 Public health 

center 

Private health 

center 

At home 

During sex work practice (n = 168)* 14 (8.3) 129 (76.8) 25 (14.9) 

    

Type of therapeutic abortion    

Abortion pills 0 (0.0) 8 (6.2) 11 (44.0) 

Suction 1 (7.1) 7 (5.4) 0 (0.0) 

Curettage 10 (71.4) 73 (56.6) 3 (12.0) 

Abortion pills and suction 3 (21.4) 7 (5.4) 0 (0.0) 

Abortion pills and curettage 0 (0.0) 34 (26.4) 0 (0.0) 

Suction and curettage 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Abortion pills, suction and curettage 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Traditional products 0 (0.0) 0 (0.0) 10 (40.0) 

Vaginal stems 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (4.0) 

Performers    

Doctor 11 (78.6) 105 (81.4) 1 (4.0) 

Nurse 3 (21.4) 23 (17.8) 0 (0.0) 

Care assistant 0 (0.0) 1 (0.8) 3 (12.0) 

Healer 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Non-medical personnel 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (8.0) 

Yourself 0 (0.0) 0 (0.0) 19 (76.0) 

Complications    

Infection 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Hemorrhage 0 (0.0) 25 (19.4) 2 (8.0) 

Abdominal pain 0 (0.0) 6 (4.7) 6 (24.0) 

Incomplete therapeutic abortion 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Sterility 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Sepsis 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

No complication 14 (100.0) 98 (76.0) 17 (68.0) 

* Two women, who had two therapeutic abortions each, had missing values
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Les intentions des grossesses des femmes travailleuses du sexe de 

L’Afrique de l’Ouest et leur influence sur l’occurrence des grossesses. 

 

6.1 Résumé français (150 mots) 

 

Des femmes travailleuses du sexe (FTSs) ont été suivies pendant 12 mois (N=330-Bénin-

N=322-Mali) pour évaluer si leur intention de grossesse en influence l’occurrence. 

L’intention de grossesse a été évaluée, au recrutement et à six mois, à l’aide d’une 

mesure multidimensionnelle prospective développée pour l’étude. La survenue de 

grossesse a été mesurée biologiquement et par une question rétrospective à six et à 12 

mois. Nous avons utilisé un modèle de Cox pour estimer l’association entre l’intention et 

la grossesse, ainsi qu’un poids égal à l’inverse de la probabilité de sélection. 

 

407 FTSs ont été incluses dans la première période d’analyse et 284 dans la seconde. 

Les intentions de grossesse étaient similaires entre les deux périodes. Pour les FTSs, 

l’intention de vivre ou non une grossesse en influence la survenue. Aussi, près d’une 

femme sur six désire une enfant dans les six prochains mois, et ce, malgré la pratique du 

travail du sexe.  
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6.2 Abstract 

 

Background: The intention of becoming pregnant has an evident impact on the prenatal 

and postnatal period. For female sex workers (FSWs) in West Africa, among whom 

pregnancies are frequent as are HIV and sexually transmitted infections, a better 

understanding of their pregnancy intention and its influence on pregnancy occurrence 

could help prevent unwanted pregnancies and adverse effects on wanted pregnancies. 

 

Methods: We recruited 330 FSWs in Benin and 322 in Mali and followed them for 12 

months. We evaluated their pregnancy intention at recruitment and 6-month follow-up, 

using a multidimensional prospective measure that we developed. We assessed 

pregnancy occurrence with a pregnancy test and a retrospective questionnaire at 6 and 

12 months. A Cox proportional hazard model was used to estimate the association 

between intention and pregnancy. We carried out an analysis to take losses to follow-up 

into account using the inverse probability of censoring weights and a cluster analysis to 

corroborate that the multidimensional measure of pregnancy intention fitted the data. 

 

Results: 407 FSWs were included in the first 6-month analysis and 284 at 12 months. 

Mean age was 30.9 years. The pregnancy intention distribution was similar between the 

two periods: 15.2% in the first period and 16.3% in the second one had a positive intention. 

One out of four were ambivalent and almost 60% (57.7% and 56.3%) had a negative 

intention. For 38.2% of the FSWs, the intention changed between the two periods. The 

global incidence rate (to first event) was 19.1 pregnancies per 100 person-years. There 

was a borderline significant trend (p=0.0529) of decreased pregnancy incidence with 

decreasing intention. Compared to positive intention, the adjusted hazard ratio (aHR) for 

ambivalent and negative intentions were 0.71 [95% confidence interval (95%CI): 0.32-

1.60] and 0.46 (95%CI: 0.21-1.01), respectively.  

 

Conclusion: The level of pregnancy intention influences its occurrence among FSWs and 

nearly one out of six wants a baby despite working in the sex trade. Programmatically, 
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early identification of these women could facilitate provision of quality antenatal and 

postnatal care. Given other health risks associated with sex work this care may decrease 

potential risks of adverse maternal, fetal and neonatal outcomes
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6.3 Background 

 

In West Africa, between 1 and 4% of adult women are involved in transactional sex [41]. 

Within this marginalized population, unmet contraceptive needs are frequent [172] as are 

pregnancies [50, 121, 160, 173]. FSWs face a high burden of unplanned pregnancies [64, 

84, 85] that increase their stigmatization and the financial burden they face, while 

negatively impacting their work [19].  It is a real priority for female sex workers (FSW) to 

avoid unintended pregnancies [174] but it is also important for a portion of them to become 

mothers [22], even while practicing sex work [86, 175]. Considering that the intention of 

becoming pregnant may have a strong impact on the prenatal period  [176], the use of 

antenatal care services [177] and the risk of stillbirths and postnatal depression, especially 

in low income countries [81], the intention surrounding pregnancy is of utmost importance. 

 

Unintended pregnancies are associated with a higher level of maternal mortality and 

morbidity [162] and have multiple adverse health consequences [82, 178]. In West Africa, 

where therapeutic abortion is mostly illegal, unsafe abortions are responsible for 13% of 

all maternal deaths [179]. However, only a portion of unintended pregnancies lead to 

abortion.  

 

For FSWs deciding to bring their pregnancy to term, humiliation, guilt and stigma 

surrounding pregnancies within sex work practice make it difficult for them to access 

sexual and reproductive health care services [54] and prenatal care [101]. FSWs are at 

high risk of  sexually transmitted infections (STIs) [124], including HIV [13, 16], and the 

process of becoming pregnant puts them at higher risk of acquiring such infections and 

enhances the risk of mother-to-child transmission [180]. Therefore, FSWs report having 

adverse pregnancy outcomes: stillbirths, and serious health problems, such as neonatal 

death, low birthweight, and prematurity [23, 147] which could be avoided with access to 

sexual and reproductive health care services. Regardless of these risks and challenges, 

becoming pregnant can also be a means for FSWs to be respected as a mother, 
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recognized by other women [129, 172], and secure a relationship with a partner [128]. 

Despite all these considerations, the incidence of unintended pregnancies among FSWs 

is yet to be estimated, given the scarce number of studies assessing pregnancies and an 

even lower number assessing the intention surrounding those pregnancies [85]. The 

limited research investigating pregnancy intention mostly targeted FSWs living with HIV 

[102, 104, 181] and minimal attention has been given to safe pregnancy planning [117].   

 

To assess the incidence of unintended and wanted pregnancies in FSWs, pregnancy 

intention needs to be considered. Pregnancy intention is a complex and difficult concept 

to estimate [182]. A unidimensional measure of pregnancy intention does not represent 

well the complexity of the factors involved in the women’s intention [17]. The intendedness 

of pregnancy is influenced by the context in which the woman evolves [183]. The use of a 

multidimensional conceptual model [94, 103] prospectively assessed provides a more 

nuanced appraisal of pregnancy intention [93]. For instance, in Bangladesh, the further 

away the idea of having a baby was, the more prevalent the positive intention of having a 

baby was reported (soon or now 2.9%, less than 12 months 3.8%, less than 24 months 

14.8% and after marriage 27.1% [175]). Similarly, FSWs living with HIV in Kenya were 

asked about fertility desire (Do you want any/more children?) and fertility intention (Are 

you trying to get pregnant now?) and a 15% discrepancy was observed (25.5% a positive 

fertility desire vs 10.2% had a positive fertility intention) [104]. In light of these 

observations, the use of a prospective multidimensional tool that considers the changing 

context in which FSWs evolve appears to be needed to validly assess pregnancy intention 

in this population. 

 

The main objective of this research was to determine if FSWs want to have children during 

sex work practice. We reached this goal through four specific objectives. We first 

developed a construct that measures the concept of pregnancy intention and verified this 

construct with a cluster analysis. Then, we described the variation in pregnancy intention 

between two follow-up periods at six-month intervals. We also characterized the 

occurrence of pregnancy for two different definitions of pregnancy intention as well as the 
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occurrence of intended and unintended pregnancies. Finally, we investigated the 

association between intention and having at least one pregnancy during the overall follow-

up period.  

 

6.4 Methods  

 

The present study was combined with another one investigating cervical cancer and 

human papillomavirus (HPV) infection among FSWs [151]. Women were referred by peer 

educators to FSW-friendly clinics Dispensaire IST (DIST) in Cotonou, Benin, and Clinique 

des Halles run by ARCAD/SIDA, a national Non-Governmental Organization (NGO), in 

Bamako, Mali, for cervical cancer screening (see details in Perrault Sullivan et al. [184]). 

Three hundred and thirty women were recruited in Cotonou, Benin, between March and 

June 2017 and 322 in Bamako, Mali, between November 2017 and February 2018 for the 

study on reproductive health. Women were evaluated at recruitment and had two follow-

up visits after six and twelve months. 

 

6.4.1 Inclusion criteria 

 

For both sites (Cotonou, Benin and Bamako, Mali) FSWs had to be at least 18 years old 

and to provide written informed consent to participate in the study. They also needed to 

have been involved in sex trade for at least six months. 

 

6.4.2 Data collection 

 

All the data regarding sociodemographic characteristics as well as the HIV and pregnancy 

test results were extracted from the HPV study dataset. Sociodemographic characteristics 

were collected only at recruitment. In addition, a quantitative questionnaire was 

administered during a face-to-face interview asking questions on reproductive history, 

pregnancy intention and contraception at recruitment and each follow-up visit, at 6 and 12 
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months. Finally, a pelvic examination and a urine pregnancy test were carried out by a 

physician at each study visit. 

 

6.4.3 The concept of pregnancy intention 

 

We wanted to use a prospective measure of pregnancy intention since retrospective 

measures may underestimate the frequency of unintended pregnancy [185]. To our 

knowledge, no validated questionnaire exists to prospectively evaluate pregnancy 

intention in the target population. The London Measure for Unplanned Pregnancy (LMUP) 

is a validated questionnaire that retrospectively evaluates the planning surrounding a 

pregnancy [113]. We used this validated tool to help build our questionnaire. We wanted 

to respect the three aspects that define intention in the LMUP: the context, the stance, 

and the behavior [99]. The intention entails a desire for an outcome and a belief that a 

certain action will bring it about [97]. To do so we created six questions inspired by the 

LMUP questionnaire. Multi-item measures compared to single-item measures allows to 

acquire a more nuanced assessment of pregnancy intention [93, 186]. The answers to 

these six questions were used to create the intention categories: positive, ambivalent, and 

negative intentions. 

 

To measure the personal circumstances of the context aspect, we used the gap between 

the ideal family size and the number of biological children that a woman already had.  In 

addition, we used the perceived timing for a pregnancy (good timing, ok but not a good 

timing, bad timing). For the stance, we measured pregnancy desire with the following 

question: do you want to be pregnant in the next six months? and the expressed intention 

with: how important is it for you to avoid a pregnancy in the next six months? Finally, for 

the pre-conceptual preparation, we asked the FSWs whom they planned to conceive with 

(client, husband, boyfriend or other) and if they had discussed that possibility with him (no 

discussion, discussion and disagreement or discussion and agreement).  

 



 

121 
 

We did not include contraception use in the behavioral aspect of the intention for two 

reasons. First, usage of modern contraception is really low among FSWs in the two 

countries where we recruited participants, especially in Benin [160], and condoms are 

generally not used with non-paying partners/boyfriends. This lack of condom use is linked 

predominantly to preference to distinguish between personal and professional life [126-

128, 187], and not generally with desire for pregnancy planning. Secondly, in an African 

population, the LMUP questionnaire’s aspect of planning that relates to contraception use 

did not correlate well with the evaluation of pregnancy planning [112]. In addition, the 

LMUP questionnaire needed to be adapted to the context of sex work [188]. Given those 

aspects, we decided to inquire on the planning of the pregnancy instead. 

 

To validate our choices, we used a cluster analysis. We wanted to ascertain that the 

questions we regrouped to evaluate the three aspects of the intention were measuring the 

same aspect of the intention and that they were mutually exclusive [189].  

   

6.4.4 Independent variables  

 

As previously mentioned, we defined three levels of pregnancy intention based on six 

different questions that defined three aspects of the pregnancy intention (see 

supplementary material table 27). These levels were positive, ambivalent, and negative 

intention. We also used a dichotomized variable for the intention, positive intention and 

negative intention. This independent variable was based on the question “do you have the 

intention of becoming pregnant in the next six months?” A “yes” answer refers to a positive 

intention and a “no” answer, to a negative intention. Questions regarding intention were 

asked prospectively at recruitment and at the six-month follow-up visit.   

 

6.4.5 Dependent variables 

 

We defined the dependent variable as having at least one pregnancy during the study 

period. To evaluate the number of women meeting that definition we used two different 
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measures. First, we used a retrospective question asked at six and twelve months: have 

you been pregnant since your last study’s interview? Secondly, we used the results of the 

pregnancy test administered at six and twelve months. Women who were pregnant at 

recruitment were excluded and women who declared a pregnancy or had a positive 

pregnancy test at six months were not included in the following period. 

 

6.4.6 Missing data 

 

The women who had no information on intention were removed from the period where 

they did not provide this information. They could have been included in the following period 

if at that time, the information on the intention was available. We also could not include 

women who were lost to follow up. We initially compared the characteristics of women 

who came back with those lost to follow up. Then, given that there was some differences 

between these two groups, we used inverse probability of censoring weights (IPCW) to 

correct for biases that may be induced by losses to follow-up [190]. 

 

6.4.7 Statistical analyses 

 

We used descriptive analyses (frequencies, means values and standard deviations) to 

present the characteristics of the participating FSWs. We also show a comparison (using 

Pearson chi-square) between the women lost to follow-up and those retained in the study 

for the two periods. These comparisons provide information on possible selection biases 

introduced by losses to follow-up.  

 

The cluster analysis was an iterative process. We started with a model including the six 

variables inspired by the LMUF and identified a priori. The procedure begins with a single 

cluster then divides the existing one into two sub-clusters until it reaches the maximum 

number of clusters. That process produces a hierarchy of disjoint clusters  [191]. We tried 

the procedure with no specified restriction for the number of clusters and with three pre-

defined clusters, as supported by the decision made a priori. To decide which cluster fits 
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best the data, we used two markers. The first marker is the 1-R2 ratio. It represents the 

ratio between the proportion of the cluster’s variance explained by the variable divided by 

the proportion of the nearest cluster variance explained by the same variable. The variable 

with the smallest 1-R2 ratio was subsequently removed from the cluster analysis. In 

addition, the proportion of the variance explained by the identified clusters was used to 

choose the best variable grouping that explained the intention [192-194]. We selected the 

best clusters based on these two indicators.  

 

A logistic regression model was fitted to the data to estimate for each observation, the 

probability of being lost to follow-up in each respective period. This procedure was carried 

out independently for the two periods. The covariates included in the logistic regression 

model were selected a priori. They were the ones who could predict losses to follow-up 

and the outcome of interest (having at least one pregnancy during the last 6 months) [190]. 

The covariates that were included in the logistic models were pregnancy intention, age, 

being a migrant, religion, education, matrimonial status, the number of biological children, 

the use of condom with a boyfriend and the HIV status [195-197].  At the end of this 

process, weights based on the inverse probability of censoring (IPCWs) were attributed 

to each woman that was not lost to follow-up to ensure that the final sample represented 

the one we had recruited, including those lost to follow-up. 

 

We computed incidence rates of pregnancy (to first event) overall and according to the 

two intention classifications. Exposure time was determined as the entire period for 

women who learned they were pregnant with the pregnancy test at the follow up-visit or 

when censored for those who never got pregnant during follow-up. For women who 

declared a pregnancy between two follow-up’s visit, half of the period was considered at 

risk. A Cox proportional hazard model was used to assess the association between 

intention and pregnancy occurrence, with intention as a time-varying exposure variable. 

This analysis was adjusted for baseline factors associated with pregnancy (identified 

previously) [85, 160] and known as potentially associated with intention (age, migrant 

status, religion, number of years as a sex worker, number of biological children, marital 
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status, condom use with boyfriend, hormonal contraception and HIV status). Manual 

backward selection was carried out with a ten percent threshold to get to the final model  

[198]. Finally, the Hazard ratios (HRs) were computed with and without the IPCWs that 

we calculated with logistic regression. We performed all the analyses using SAS 9.4 (SAS 

Institute Inc. Cary, NC). 

 

6.4.8 Ethical approval 

 

Each participant provided a signed informed consent, and no nominal information was 

reported on the questionnaire. The participants received a monetary compensation to 

cover their transport fees and the possible loss of income due to their participation 

(approximately 5 US dollar in Mali and 2 US dollar in Benin). The study was approved by 

the ethics committees of the CHU de Québec – Université Laval (Québec, Canada) and 

of the School of Medicine of Bamako, Mali, as well as by the National Health Research 

Ethics Committee in Benin.  

 

6.5 Results 

 

6.5.1 Missing data and losses to follow-up 

 

A total of 652 FSWs were recruited in the two countries, of whom 31 were pregnant and 

excluded from these analyses because it was not possible to measure their prospective 

intention regarding a pregnancy. Given the missing values for pregnancy intention at 

recruitment and at six months, and the losses to follow-up in the first and second six-

month follow-up period (Figure 2), we could thus include a total of 407 and 284 women 

for the first and second period analyses, respectively. For the incidence rates and the Cox 

proportional hazard model, all women with at least one follow-up visit with a prior measure 

of intention were included (n= 416). In fact, the 425 FSWs who had at least one follow-up 

visit, five had a missing value for the intention and were lost to follow up and four had a 

missing value for the intention at six- and twelve-months’ follow-up. 
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FIGURE 2 - FLOW CHART OF RECRUITMENT AND FOLLOW-UP 

* 3 women with missing value for the intention were also lost to follow-up and are not included in the lost to 
follow-up box below 
** Had at least one pregnancy during the first 6 months 
*** Including the 407 women included in the 6-month analysis and 18 women with missing values at 
recruitment but still retained at the 6-month follow-up visit 
**** 13 women with a missing value for the intention were also lost to follow-up and are not included in the 
lost to follow-up box below 
.   

 

6.5.2 Cluster analysis 

 

We tried eight different models before reaching the best fit. The first model included the 

six variables identified a priori. The final model chosen (option 8 in supplemental material 

Pregnant 
N=31 

Recruitment 
N=621 

Lost to follow-up 
N=193 

Lost to follow-up 
N=90  

6 months’ follow-up 
N=425*** 

12-month analysis 
N=284 

Recruitment 
Benin N=330 - Mali N=322 

 

Missing values/intention 
N=21*

6-month analysis 
N=407 Missing values/intention 

N21**** 

Pregnant 
N= 30** 
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Table 28) was the one for which the highest percentage of the variance in the data was 

accounted for (95.83%) and for which the separation between each variable and the 

nearest clusters was optimal. It included four variables distributed in three clusters (Table 

23).  

 

To be classified as having a positive intention, FSWs were to answer in favor of a future 

pregnancy in the three clusters for all the questions. To be included in the negative 

intention’s category the four questions needed to be in support of avoiding a pregnancy. 

Finally, women who had discrepancies in their answers were classified has ambivalent. 

For example, if a FSW answered that it was a good timing to be pregnant, it was not 

important to avoid a pregnancy, but she planned to get pregnant from a prince charming, 

she was considered as ambivalent (Table 23). 
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TABLE 23 - FINAL DEFINITION OF THE THREE TYPES OF PREGNANCY INTENTION BASED ON THE ANSWERS TO THE FOUR QUESTIONS 

IDENTIFIED THROUGH THE CLUSTER ANALYSIS 

 

Aspects of the intention Possible answers Definition of the intention’s types for 
each aspect 

Final definition for the intention 
types 

Context Perceived timing   Context   
  (3) Good timing  (3) 1- Positive intention    
  (2) Ok but not a good 

timing 
(2) 2- Ambivalence   

  (1) Bad timing (1) 3- Negative 
intention  

  

   (9) 9- No answer   
       
Stance Expressed       

 intention (6) Not important,  Stance   
 (Avoiding 

pregnancy) 
(5) Not really important, [(5) or (6)]   1- Positive intention  1 - 1 - 1 Positive intention 

  (4) Does not matter (4) 2- Ambivalence All others  Ambivalence 
  (3) Important  [(3) or (2) or (1)]  3- Negative 

intention  
options  

  (2) Really important, (9) 9- No answer 3 - 3 - 3  Negative intention  
  (1) Extremely important   At least one 9 Missing value 
       
Behavi
or 

Pre-conceptual       

 preparation 1 (4) Husband or boyfriend  Behavior   
  (3) Client [(4,3), or (3,3)]  1- Positive intention    
  (2) Do not know/other  [(4,2) or (4,1) or  2- Ambivalence   
  (1) Do not want a 

pregnancy  
(3,2) or (3,1)       

     or (2,1)]    
 Pre-conceptual  (3) Discussion and agreement (1,1) 3- Negative 

intention  
  

 preparation 2 (2) Discussion and 
disagreement 

(9) 9- No answer   

  (1) No discussion      
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6.5.3 Descriptive analyses 

 

We had the information on the baseline characteristics for 600 FSWs without missing 

values on intention at baseline (Table 24). Mean age was 30.9 [standard deviation (SD): 

10.2] and 46% were migrant. Women who were lost to follow-up at each period were 

mostly between 25-29 years old. We also lost more migrant women during the second 

period (p-value = 0.0027) while we observed no difference during the first period (p-value 

= 0.3310). More than 70% of the FSWs had no secondary school education and 42.2% 

were Muslim. Less than ten percent disclosed being married or in a non-marital 

relationship and 63% had a boyfriend. The women lost to follow-up during the first period 

were more often single (p-value = 0.0015) and during the second period it was women 

with a boyfriend that were not returning to the study visit (p-value = 0.0380). Almost 70% 

of FSWs had at least one biological child for a mean of 1.5 children per women. Women 

with no children were more likely to drop out of the study during the first six months (p-

value = 0.0158).  

 

A little more than 20% of the women were HIV positive (21.8% at baseline and 24.5% at 

month 6). It was during the second half of the study that more HIV negative women did 

not come back for the follow-up visit (p-value = 0.0131). Women reported starting selling 

sex at a mean age of 25 years old (SD 8.9) and had been involved in the sex trade for 4.6 

years on average (SD 4.30). Women who were lost to follow up during the first period 

were younger (p-value = 0.0193) and had been involved in the sex trade for a shorter 

period (p-value = 0.0334) than those who came back at six months. There was no 

discrepancy between the two follow-up periods regarding the amount of money received 

for the last payed sex (~7$ US dollars) and contraception use. Only 5% of the FSWs 

always used a condom with their boyfriend during the last 7 days and less than one out 

of four planned on using hormonal contraception during the next six months.  
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TABLE 24 - SOCIODEMOGRAPHIC AND SEX WORK CHARACTERISTICS OF FEMALE SEX WORKERS WITH AVAILABLE DATA ON 

PREGNANCY INTENTION FOR EACH STUDY PERIOD 

 

   First period  Second period  

   Recruit-
ment 

(n= 600) 

Lost to 
follow-up 
(n=193) 

6-month 
analysis 
(n=407) 

 6-month 
follow-up 
(n=374) 

Lost to 
follow-up 
(n=90) 

12-month 
follow-up 
(n=284) 

 

Sociodemographic 
variables 

Mean 
(SD)** 

Frequency (%) p-value* Frequency (%) p-value* 

Age  30.9 (10.2)         

 <25  211 (35.2) 73 (37.8) 138 (33.9)  115 (30.8) 33 (36.7) 82 28.9)  

 25-29  132 (22.0) 59 (30.6) 73 (17.9)  62 (16.6) 21 (23.3) 41 (14.4)  

 30-34  83 (13.8) 27 (14.0) 56 (13.8)  53 (14.2) 10 (11.1) 43 (15.1)  

 ≤35  174 (29.0) 34 (17.6) 140 (34.4) <0.0001 144 (38.5) 26 (28.9) 118 (41.5) 0.0413 

Migrant           

 No  325 (54.2) 99 (51.3) 226 (55.5)  209 (55.8) 38 (42.2) 171 (60.2)  

 Yes  275 (45.8) 94 (48.7) 181 (44.5) 0.3310 165 (44.1) 52 (57.8) 113 (39.8) 0.0027 

Religion           

 Muslim  252 (42.2) 84 (44.2) 168 (41.3)  146 (39.0) 33 (36.7) 113 (39.8)  

  Catholic   134 (22.5) 38 (20.0) 96 (23.6)  95 (25.4) 23 (25.6) 72 (25.4)  

 Other  211 (35.3) 68 (35.8) 143 (35.1) 0.5998 133 (35.6) 34 (37.8) 99 (34.9) 0.8456 

 Missing  3 3       

Education          

Unschooled or Koranic 
school 

 200 (33.5) 64 (33.7) 136 (33.4)  132 (35.4) 26 (28.9) 106 (37.5)  

 Primary  238 (39.9) 73 (38.4) 165 (40.5)  149 (40.0) 42 (46.7) 107 (37.8)  
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 Seconda
ry 

 121 (20.3) 40 (21.1) 81 (19.9)  71 (20.3) 15 (16.7) 56 (19.8)  

 Superior  38 (6.4) 13 (6.8) 25 (6.1) 0.9537 21 (6.4) 7 (7.8) 14 (5.0) 0.2531 

 Missing  3 3   1  1  

Marital status           

Married or non-marital 
relationship 

 51 (8.5) 12 (6.3) 39 (9.6)  33 (8.8)  7 (7.8) 26 (9.2)  

Divorced, separated or 
widowed 

 214 (35.9) 52 (27.4) 162 (39.8)  162 (43.8) 35 (38.9) 127 (44.7)  

Single  332 (55.6) 126 (66.3) 206 (50.6) 0.0015 179 (47.9) 48 (53.3) 131 (46.1) 0.4905 

 Missing  3 3       

Has a boyfriend          

 Yes  369 (62.9) 116 (63.0) 253 (62.8)  228 (61.4) 63 (70.8) 166 (58.5)  

 No  218 (37.1) 68 (37.0) 150 (37.2) 0.9510 143 (38.5) 26 (29.2) 117 (41.5) 0.0380 

 Missing  13 9 4  3 1 1  

Number of biological 
children 

1.5 (1.5)         

 None  198 (33.0) 77 (39.9) 121 (29.7)  107 (28.6) 30 (33.3) 77 (27.1)  

 1  167 (27.8) 55 (28.5) 112 (27.5)  100 (26.7) 25 (27.8) 75 (26.4)  

 ≥ 2  235 (39.2) 61 (31.6) 174 (42.8) 0.0158 167 (44.7) 35 (38.9) 132 (46.5) 0.3957 

HIV status           

 Positive  131 (21.8) 37 (19.2) 94 (23.1)  91 (24.5) 13 (14.6) 78 (27.6)  

 Negative  467 (77.8) 156 (80.8) 311 (76.8) 0.2642 281 (75.5) 76 (85.4) 205 (72.4) 0.0131 

 Missing  2  2  2 1 1  

At least one pregnancy          

 Yes    39 (6.5)    24 (7.2)  

 No    368 (61.3)    221 (66.0)  
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Total number of 
pregnancies (mean) 

         

     43 (1.1)    25 (1.0)  

Pregnancy intention          

 Positive  97 (16.2) 35 (18.1) 62 (15.2)  61 (16.4) 15 (16.7) 46 (16.3)  

 Ambivale
nt 

 158 (26.3) 48 (27.0) 110 (27.0)  100 (26.3) 22 (24.4) 78 (27.5)  

 Negative  345 (57.5) 110 (57.0) 235 (57.7) 0.6295 213 (57.3) 53 (58.9) 160 (56.3) 0.8519 

Pregnancy intention 
(dichotomic) 

         

 Positive  166 (27.7) 62 (32.1) 104 (25.6)  94 (25.1) 21 (23.3) 73 (25.7)  

 Negative  434 (72.3) 131 (67.9) 303 (74.5) 0.0928 280 (74.9) 69 (76.7) 211 (74.3) 0.6514 

Age at sex work debut 
(years) 

25.0 (8.9)         

 ≤17  124 (21.1) 38 (20.5) 86 (21.43)  73 (19.7) 21 (23.6) 52 (18.4)  

 18-21  154 (26.2) 60 (32.4) 94 (23.3)  81 (21.8) 19 (21.4) 62 (22.0)  

 22-25  107 (18.2) 39 (21.1) 68 (16.8)  59 (15.9) 14 (15.7) 45 (16.0)  

 26-29  63 (10.7) 17 (9.2) 46 (11.4)  44 (11.9) 14 (15.7) 30 (10.6)  

 ≥ 30  141 (23.9) 31 (16.8) 110 (27.2) 0.0193 114 (30.7) 21 (23.6) 93 (33.0) 0.3612 

 Missing  11 8 7  3 1 1  

Duration of involvement in 
sex work (years) 

4.6 (4.3)         

 ≤ 1  109 (18.3) 42 (22.2) 67 (16.5)  64 (17.0) 19 (21.1) 45 (15.8)  

 2  141 (23.7)  55 (29.1) 86 (21.1)  68 (18.0) 21 (23.3) 45 (15.9)  

 3-4  146 (24.5) 40 (21.2) 106 (26.0)  97 (25.7) 22 (24.4) 75 (26.4)  

 5-9  131 (22.0) 36 (19.1) 95 (23.3)  92 (24.4) 18 (20.0) 74 (26.1)  

 ≥ 10  69 (11.6) 16 (8.5) 53 (13.0) 0.0334 56 (14.9) 10 (11.1) 45 (15.9) 0.2449 

 Missing  4 4 0      
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Money received for last 
payed sex (FCFA)© 

3616.6 
(4082.0) 

        

 ≤ 1500  133 (22.3) 31 (16.3) 102 (25.1)  106 (28.3) 24 (26.7) 82 (28.9)  

 1501 - 
2000 

 139 (23.4) 48 (25.3) 91 (22.4)  83 (22.2) 18 (20.0) 65 (22.9)  

 2001 - 
5000 

 272 (45.6) 94 (49.5) 178 (43.7)  156 (41.7) 42 (46.7) 114 (40.1)  

 ˃ 5000  53 (8.9) 17 (9.0) 36 (8.9) 0.1189 29 (7.8) 6 (6.7) 23 (8.0) 0.7404 

 Missing  3 3       

Condom use with 
boyfriend©© 

         

 No 
boyfriend 

 162 (27.6) 56 (30.4) 106 (26.3)  95 (25.6) 28 (31.5) 67 (23.8)  

 Never/ 
Not 

always   

 176 (30.0) 50 (31.3) 126 (31.3)  113 (30.5) 28 (31.5) 85 (30.1)  

 Always  31 (5.3) 10 (5.4) 21 (5.2)  20 (5.4) 7 (7.9) 13 (4.6)  

 No 
sexual 

relation 

 218 (37.1) 68 (37.0) 150 (37.2) 0.6820 143 (38.5) 26 (29.2) 117 (41.5) 0.1339 

 Missing  13 11   3 1 1  

           

Use of hormonal 
contraception©©© 

         

 Yes  146 (24.4) 46 (23.8) 100 (24.6)  71 (19.0) 22 (24.4) 49 (17.3)  

 No  453 (75.6) 147 (76.2) 306 (75.4) 0.8320 303 (81.0) 68 (75.6) 235 (82.8) 0.1296 

 Missing  1 1       

* According to Pearson chi-square comparing women lost to follow-up with those included in the analysis 
** SD:  Standard deviation 
©  FCFA ( 1 US dollars ~500 𝐹𝐶𝐹𝐴) 
©© During the last 7 days 
©©© For the next six months including pills, intrauterine device, injectable and implants. 
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6.5.4 Pregnancy intention and its variation 

 

The distribution for the three-category pregnancy intention was similar between the two 

periods. FSWs who had a positive intention for the next 6 months represented around 

15% (15.2% at baseline and 16.3% at month 6) of the women. Women who clearly did 

not plan on becoming pregnant accounted for almost 60% (57.5% at baseline and 56.3% 

at month 6) and 30% were ambivalent (27.0% at baseline and 27.5% at month 6). When 

evaluating the intention with the usual categories (positive and negative intention), one 

out of four women (25.6% at baseline and 25.7% at month 6) wanted to have a baby in 

the next six months, without significant differences between women lost to follow-up and 

the others (p-value = 0.0928 and p-value = 0.6514) (Table 24). 

 

While the proportion for each type of intention between the two periods were similar, the 

intention for each woman was not stable over time. One out of three women, for whom 

the intention was measured for the two periods (123/362), changed their perspective 

regarding their intention. 8.3% of the FSWs switched completely their intention, changing 

from a positive intention to a negative or vice versa. For two thirds of the women, the 

intention was stable over the twelve-month period. The most stable type of intention was 

the negative intention at 44% (160/362). A positive intention was stable in 8% and 

ambivalence in 14% (Table 25). 

 

TABLE 25 - FEMALE SEX WORKERS’ VARIATION OF INTENTION BETWEEN THE TWO PERIODS 

 

 Period 1 

- First six months 
- 

Period 2 

- Second six months 
– 

Recruitment (n= 621) 

Frequency (%) 

Stable intention    239 (66.0)                       

 Positive intention " 30 (8.3)  

 Ambivalence " 49 (13.5)  

 Negative intention " 160 (44.2)  
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Variable intention    123 (34.0)  

 Positive intention Ambivalence 14 (3.9)  

 Positive intention Negative intention 10 (2.8)  

 Ambivalence Positive intention 9 (2.5)  

 Ambivalence Negative intention 35 (9.7)  

 Negative intention Positive intention 21 (5.8)  

 Negative intention Ambivalence 34 (9.4)  

At least one missing value*    259** 

 Positive intention - 43  

 Ambivalence - 65  

 Negative intention - 130  

 - Positive intention 1  

 - Ambivalence 3  

 - Negative intention 8  

 - - 9  

* For either the first period or the second period or both. 

** Includes all women who were lost to follow-up (n= 196) 

 

6.5.5 Pregnancy occurrence and cumulative pregnancy incidence for the two 

intention classifications 

 

During the entire study, 63 women had at least one pregnancy, 39 during the first period 

and 24 during the second one. Three women had more than one pregnancy during the 

first six months (Table 24). Two of them had two pregnancies and one woman declared 

three abortions, for a total of 43 pregnancies. One woman declared two pregnancies 

during the second period for a total of 25 (Table 24). No woman reported a pregnancy 

during both the first and the second period. 47 FSWs had a positive pregnancy test. Of 

those women, 42 already knew about their pregnancy. 21 pregnancies occurred in the 

preceding months and were self-declared.  

 

With regards to the two-category intention, 14% of the FSWs with a positive intention had 

a pregnancy during the first period and 15% during the second. Approximately eight and 

six percent of the women with a negative intention experienced a pregnancy in the first 
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and second periods, respectively. For the three-category intention, about seven percent 

of the FSWs with a negative intention had a pregnancy during each period (7.2% and 

7.5%). For the ambivalent intention, the cumulative incidence substantially decreased 

between the two periods (12.7% vs 3.8%), whereas it increased for the positive intention 

(12.9% vs 19.6%). Among the four women with more than one pregnancy, none had a 

positive intention, three were ambivalent (including the one reporting three abortions) and 

two had a negative intention. 

 

6.5.6 Incidence rate and association between intention and having at least one 

pregnancy 

 

The global incidence rate of having at least one pregnancy during the entire study period 

was 19.1 per 100 person-years. For the two-category intention, the incidence rates were 

30.0 and 15.7 pregnancies per 100 person-years for FSWs with a positive intention and 

those with a negative intention, respectively. For the three-category intention, the 

incidence per 100 person-years was 15.2 for women with a negative intention. Women 

with an ambivalent intention had a higher incidence with 18.9 pregnancies per 100 person-

years. Finally, FSWs with a positive intention had 34.2 pregnancies per 100 person-years.  

 

In the Cox proportional hazard model, when we compared the incidence rate of pregnancy 

between women who had an ambivalent intention and those with positive intention, we 

observed that they had a 30% smaller pregnancy rate (aHR 0.71, 95% CI: 0.32-1.60). The 

difference between women with a positive intention and those who do not want a 

pregnancy is larger, the latter having 54% less pregnancies (aHR 0.46, 95% CI: 0.21-

1.01). We observed, with an almost statistically significant test for linear trend (p-tend = 

0.0529), that the incidence rate of pregnancy was in accordance with the intention. The 

more desirable the pregnancy is, the greater the incidence rate. For the two-category 

intention, women with a negative intention had two times less pregnancies than those with 

a positive intention (aHR 0.53, 95% CI: 0.28-1.01) (Table 26). 
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TABLE 26 - INCIDENCE RATE OF PREGNANCY (TO FIRST OCCURRENCE) ACCORDING TO INTENTION LEVEL AMONG 416 FEMALE 

SEX WORKERS OVER TWELVE MONTHS OF FOLLOW-UP 

 

  Pregnancie

s/ 

Incidence per Crude Adjusted* Adjusted/IPCW** P-

trend*** 

  Per years at 

risk 

100 person-

years° 

HR°° 95% CI HR 95% CI HR 95% CI  

 63/330.5 19.06        

3-category intention          

 Positive intention 17/49.8 34.17 1  1  1   

 Ambivalence 17/90.0 18.89 0.55 0.28 - 1.09 0.67 0.30-1.47 0.71 0.32 -1.60  

 Negative intention 29/190.8 15.20 0.44 0.24 - 0.82 0.46 0.21 -0.99 0.46 0.21 -1.01 0.0529 

2-category intention         

 Positive intention 25/82.3 30.40 1  1  1   

 Negative intention 38/248.3 15.31 0.50 0.30 - 0.84 0.51 0.27 -0.98 0.53 0.28 -1.01 - 

 * Adjusted for country, age, migrant status, religion, number of biological children, duration of involvement in sex work, condom used with a boyfriend and hormonal 
contraception. 
** Model adjusted with IPCW, Inverse probability of censoring weight 
*** p-value, test for linear trend for the model adjusted with IPCW 
° Time to first pregnancy analysis  
°° Hazard ratio of having at least one pregnancy according to intention level 
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6.6 Discussion   

 

FSWs are a marginalized population but have the same rights and desires as other 

women. Pregnancy incidence stratified by intention was lacking for this population [21]. 

We evaluated whether FSWs wanted to have children while practicing sex work and what 

was the distribution of pregnancy occurrence according to intention levels. When we 

questioned the FSWs about their pregnancy intention, 16% of them wanted a pregnancy 

in the next six months. The incidence of pregnancy was high during the study period with 

19 pregnancies per 100 person-years and, during each six-month period studied, 7% of 

women who did not want to become pregnant did. For almost 40% of them the intention 

changed between the two periods, and we observed a borderline significant decreasing 

trend in pregnancy incidence with decreasing intention level.  

 

Approximately 16% of the women clearly wanted a pregnancy in the next six months and 

that prevalence was the same for the two six-month periods. Other studies have found 

the same level of positive intention when intention was measured on a short period of 

time [102, 104]. Motherhood is associated with lesser desire to conceive [130] and the 

vast majority of pregnancies occurred before sex work practice [184]. In our study 

population, 70% of the FSWs had at least one biological child. This is similar to figures 

reported for women who sell sex elsewhere in sub-Saharan Africa [13, 23]. We did adjust 

for the number of biological children and the incidence rate of pregnancy in women with 

a positive intention was 34 pregnancies per 100 person-years, twice higher than among 

women with a negative intention. FSWs have the same desire when it comes to future 

fertility as other women. To accompany FSWs into fulfilling their fertility desires, we need 

to consider that sex work practice is associated with a lot of risks [24] and many of those 

women engage in sex work practice during pregnancy [18] and wish to have children [86]. 

These women face multiple challenges working while pregnant: violence from clients, 

difficulties findings clients, fear of HIV acquisition and transmission [199]. Even though 

mothers may have more access to health care services by seeking antenatal and 

perinatal services [130], mother-to-child HIV transmission is frequent in this marginalized 

population [180, 200].   
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One out of four women was ambivalent towards a future pregnancy. Ambivalence 

regarding pregnancy is common [201]. In our study we observed that women with such 

intention have more pregnancies than women with a negative intention. The ambivalence 

with regards to parenthood may lead to inconsistent contraceptive use [202] and may 

explain the incidence rate that reaches 19 pregnancies per 100 person-years, which was 

higher than that observed among women with a negative intention. Women who are 

ambivalent may also have the impression that pregnancy is predetermined or the result 

of fate [203]. Women with such an attitude towards pregnancy are less likely to use 

contraception consistently. The use of dual contraception was rare in our study 

population, particularly in Benin, with less than 20% of the FSWs planning on using 

hormonal contraception in the next six months. Fear and misbeliefs concerning hormonal 

contraception could explain this low use of contraception [204], but ambivalence towards 

pregnancy may also play a role. 

 

About 60% of FSWs did not plan to become pregnant in the next six months. Despite this 

clear intention of avoiding pregnancy, the incidence rate of pregnancy (first occurrence) 

was 15.2 per 100 person-years in this sub-group. A recent meta-analysis estimated an 

incidence rate of 27.1 unintended pregnancies per 100 person-years [85].  This result is 

difficult to compare with ours since it pooled studies from all around the world and they 

were all, but one, published before 2015. Moreover, the ten studies included in this meta-

analysis had low quality data (6 out of ten had a quality assessment of 40% or less) and 

were using secondary data analyses. Other studies evaluated pregnancy cumulative 

incidence and measured incidence rate. Some evaluated unintended pregnancies during 

lifetime [70-72, 83]. This way of measuring unintended pregnancy is not optimal. FSWs 

have many pregnancies but they have twice more pregnancies before practicing sex work 

than during sex work practice [184]. When the unintended pregnancy rate is calculated 

for the entire lifetime, the occurrence of unintended pregnancy during sex work practice 

is likely to be overestimated.  As observed in other studies, a small proportion of women 

always used a condom with their boyfriend (5%) and less than 1 out of 4 used hormonal 

contraception. This can explain that 7% of the women who clearly did not plan to get 
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pregnant had an unintended pregnancy during each six-month period studied. This 

finding is of a great programmatic interest in that it reflects the core of the unmet 

contraceptive needs among this sub-population. This is worrisome from the HIV 

prevention perspective, especially in the context of a high HIV prevalence; one out of four 

women in our cohort was living with HIV. Moreover, women face more risk of vertical 

transmission when the pregnancy is unplanned and leads to livebirth [205]. Finally, for 

some FSWs, even if the pregnancy is unintended, the child is seen as a blessing [79]. It 

is not all black and white. 

 

We observed that almost two out of five women changed their intention regarding a future 

pregnancy between the two periods. This instability has previously been documented 

through qualitative research. Sometimes women want a pregnancy and sometimes not 

[206]. Fertility desire is not stable [103]. In addition, the length of time on which the fertility 

desire is measured can also influence the proportion of women who report wanting to be 

pregnant. For example, a study in Kenya questioned FSWs about their fertility desire. 

Whereas 26% answered that they wanted children in the future, when asked about their 

current fertility intent, only 10% were trying to get pregnant [175]. It is important to 

consider the fluidity of those desires to plan future research and to develop sexual and 

reproductive services that tailor FSWs’ needs. Fertility desire evaluated over a short 

period of time seems to give a more accurate picture of the immediate intention. 

 

6.6.1 Strengths and limitations 

 

One of the limitations of this study is that it was not possible to identify a validated tool 

that prospectively assesses the intention of becoming pregnant for African FSWs. Based 

on the existing literature on the subject, we decided to develop our own questionnaire 

based on a validated tool to estimate that concept and its association with pregnancy. 

Time limitation made it impossible to test that tool before the study. We used a cluster 

analysis to overcome that problem.  
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Pregnancy is a sensitive subject for women practicing sex work. By fear of judgement, 

FSWs could have underreported pregnancies that occurred between two study visits. To 

prevent this situation, data collection took place in FSW-friendly clinics, in a confidential 

setting, and all the women were referred to the study by peer workers. 

 

Many women were lost to follow-up and that could have induced a selection bias. We 

therefore compared the women lost to follow-up with those who stayed in the study with 

regards to pregnancy intention and we observed no difference. We also used IPCW to 

minimize the selection bias that could have been induced by losses to follow-up in our 

Cox proportional hazard model. However, such losses to follow-up may have reduced the 

statistical power of this analysis. 

 

This study also has some strengths. First, the use of a prospective multidimensional 

measure of the intention to become pregnant gave us a more detailed portrait of FSWs’ 

intention of having a baby. This is the first time that this level of details is used with regards 

to FSWs’ pregnancy intention. Moreover, we made sure that we could compare our 

results to other studies by using simultaneously a known measure with two categories. 

Also, the categories used for the two measures of intention (three categories and two 

categories) were exhaustive and mutually exclusive. Secondly, to ensure comprehensive 

ascertainment of all the pregnancies, we used two types of measure, a pregnancy test, 

and a questionnaire on pregnancy occurrence in the previous six months. The 

questionnaire was used to make sure that women who terminated their pregnancy or had 

a miscarriage were also included in the analysis and that we did not underestimate the 

occurrence of pregnancy. Thirdly, we asked women at two different times about their 

intention to become pregnant and followed them up. The repeated assessment of the 

intention and the occurrence of pregnancies gave us the opportunity to observe if their 

intention materialize and if the intention aligned with the occurrence of a pregnancy. The 

longitudinal design of our study and the adjustment of the hazard ratio model, despite the 

reduced statistical power, gave us the opportunity to have a glance at a possible causal 

effect of the intention on pregnancy occurrence. Finally, we were able to recruit women 
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from two quite different countries in West Africa. This opportunity gave us the possibility 

to extend our findings to a larger population of FSWs. 

 

6.7 Conclusion 

 

Among FSWs in Benin and Mali, pregnancy intention seems to vary over short periods of 

time and is associated with pregnancy incidence. FSWs also have similar fertility desires 

as women who are not FSWs. One of the sustainable development goals is to ensure 

healthy lives and promote well-being for all [27]. For women, this translates into reducing 

global maternal mortality and ensuring universal access to sexual and reproductive 

health-care services by 2030 [207].  In the context of sex work, giving women access to 

sexual and reproductive health care services is essential to prevent negative impact on 

the health of the women and their future children. In the context of FSW programs and 

the adverse health risks associated with sex work, health workers should perform an 

assessment of pregnancy intention of FSWs at least twice a year. This assessment could 

also be used to inform and adequately support FSWs through their desire of becoming 

mothers or help them adequately prevent unintended and/or unwanted pregnancies. 
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6.9 Appendix - Supplementary material  

 

TABLE 27 - ADDITIONAL FILE - QUESTIONS USED TO DEFINE EACH ASPECT OF THE INTENTION. 

 

  Questions Possible answers 

Context    

 Personal 

circumstance 

What is your ideal family size? 

How many biological children do 

you have? 

Ideal family size minus number 

of biological children 

 Perceived timing Which statement best describe 

your thoughts about the 

possibility of being pregnant in 

the next six months? 

Good timing, ok but not a good 

timing, bad timing 

Stance    

 Pregnancy desire Do you want to be pregnant in 

the next six months? 

Yes or no 

 Expressed intention How important it is for you to 

avoid a pregnancy in the next six 

months? 

Extremely important, really 

important, important, does not 

matter, not really important, not 

important 

Behavior Pre-conceptual 

preparation 1 

Whom do you plan to get 

pregnant from? 

Client, husband, boyfriend or 

other 

 Pre-conceptual 

preparation 2 

Did you discuss that project with 

that person? 

No discussion, discussion and 

disagreement and discussion 

and agreement 
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TABLE 28 - ADDITIONAL FILE - TOTAL VARIATION EXPLAINED BY THE CLUSTER ANALYSES AND 1-R2 RATIO 

 

Cluster analysis (n= 652) Number of 

clusters 

Variables Clusters R2 * 1-R2 ratio 

** 

Total 

variation 

explained *** 

Option 1       

 2 Stance – pregnancy desire  0.0391 0.4334  

6 variables without restriction  Behavior – pre conceptual 1  0.2119 0.2848  

  Behavior – pre conceptual 2 1 0.1786 0.1610  

  Context – personal 

circumstance 

 0.0007 0.9905  

  Context – perceived timing  0.0031 0.1393  

  Stance – express intention 2 0.2077 0.1827 66.84% 

Option 2       

6 variables without restriction 3 Stance – pregnancy desire  0.0553 0.4348  

  Behavior – pre conceptual 1  0.3261 0.2789  

  Behavior – pre conceptual 2 1 0.2295 0.1591  

  Context – perceived timing  0.0179 0.1392  

  Stance – express intention 2 0.2547 0.1835  

  Context – personal 

circumstance 

3 0.0030 0.0000 83.42% 

Option 3       

 2 Context – perceived timing  0.0006 0.5138  

5 variables without restriction  Stance – express intention  0.0008 0.1866  
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Without Stance – pregnancy desire  Behavior – pre conceptual 1  0.0006 0.2173  

  Behavior – pre conceptual 2 1 0.0030 0.3067  

  Context – personal 

circumstance 

2 0.0004 0.0000 75.54% 

Option 4       

5 variables with restriction 3 Behavior – pre conceptual 1  0.3260 0.1237  

Without Stance – pregnancy desire  Behavior – pre conceptual 2 1 0.2295 0.1082  

  Context – personal 

circumstance 

2 0.0017 0.0000  

  Context – perceived timing  0.1251 0.1563  

  Stance – express intention 3 0.4426 0.2453 91.20% 

Option 5       

 2 Stance – pregnancy desire  0.0553 0.4348  

5 variables without restriction  Behavior – pre conceptual 1  0.3260 0.2789  

Without Context – personal 

circumstance 

 Behavior – pre conceptual 2 1 0.2295 0.1591  

  Context – perceived timing  0.0179 0.1392  

  Stance – express intention 2 0.2547 0.1835 80.10% 

Option 6       

 3 Behavior – pre conceptual 1  0.3460 0.1237  

5 variables with restriction  Behavior – pre conceptual 2 1 0.3388 0.1261  

Without Context – personal 

circumstance 

 Context – perceived timing  0.1697 0.1647  

  Stance – express intention 2 0.4426 0.2453  
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  Stance – pregnancy desire 3 0.3101 0.0000 91.20% 

Option 7       

 1 Behavior – pre conceptual 1  - -  

4 variables without restriction  Behavior – pre conceptual 2  - -  

Without Stance – pregnancy desire  Context – perceived timing  - -  

Without Context – personal 

circumstance 

 Stance – express intention 1 - - 69.43% 

Option 8       

 3 Behavior – pre conceptual 1  0.4555 0.1531  

4 variables with restriction  Behavior – pre conceptual 2 1 0.3587 0.1300  

Without Stance – pregnancy desire  Context – perceived timing 2 0.5278 0.0000  

Without Context – personal 

circumstance 

 Stance – express intention 3 0.5278 0.0000 95.83% 

* The R-square value displayed the separation between each variable and the nearest cluster. If the R-square is near 0 then the cluster is well separated 
** The 1-R-square ratio represents: (1-R2own cluster/1-R2nearest cluster). 
*** Percentage of the variance in the data accounted for by the clusters.  
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Chapitre 7 : Discussion générale et perspectives  

 

Ce chapitre résume en premier lieu les principaux résultats, les forces et les limites de 

chacun des articles. Par la suite, on proposera une discussion sur les orientations futures 

de la recherche en regard des résultats obtenus dans le cadre de cette thèse. Enfin, nous 

conclurons sur les grands constats et proposerons une utilité future. 

 

7.1 Résumé des principaux résultats, forces et limites 

 

Dans un premier temps, au chapitre 4, nous avons tenté de donner un aperçu des 

grossesses et des avortements provoqués chez les FTSs du Bénin pendant la pratique 

du travail du sexe. Pour ce faire, nous avons décrit la fréquence de la survenue des 

grossesses et leurs issues, déterminé les facteurs associés à la survenue d’au moins une 

grossesse pendant la pratique du travail du sexe et défini les facteurs associés au recours 

à l’avortement à au moins une reprise. 

 

Nos résultats suggèrent que les femmes pratiquant le travail du sexe au Bénin sont à 

risque d’avoir des grossesses non désirées. En effet, 16,4 % des femmes ont eu au moins 

une grossesse pendant la pratique du travail du sexe, et plus de la moitié (67,6 %) de ces 

grossesses ont mené à des avortements provoqués. De plus, la provenance de ces 

grossesses, qu’elles soient d’un petit ami ou d’un client, ne fait pas de différence quant à 

l’issue de celles-ci. Effectivement, près des deux tiers des grossesses survenues avec 

petit ami se sont terminées par un avortement (65,6 %), tout comme celles découlant d’un 

travail avec un client (66,7 %). 

 

Le fait d’avoir un petit ami augmente de 70 % le risque d’avoir au moins une grossesse 

pendant la pratique du travail du sexe. L’utilisation du condom avec celui-ci a un effet 

protecteur, malgré que peu de femmes utilisent toujours le condom avec leur petit ami 

(7,5 %). En effet, nous avons observé une diminution de 55 % du risque d’avoir au moins 

une grossesse avec l’utilisation du condom. Ceci démontre une certaine efficacité de cette 
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méthode, dans un contexte où l’utilisation de contraception hormonale est faible (20 %). 

Les femmes plus jeunes et les femmes migrantes ont aussi plus de risque d’avoir eu au 

moins une grossesse. Une diminution linéaire du risque a manifestement été observée, 

car plus les femmes vieillissent, moins celui-ci augmente, et ce, pendant plusieurs 

années. Les femmes qui commencent le travail du sexe à un jeune âge sont 

particulièrement vulnérables. Enfin, les femmes qui ont été testées pour le VIH au moins 

une fois au cours de leur vie avaient plus de risque d’avoir eu au moins une grossesse 

pendant la pratique du travail du sexe. 

 

En ce qui concerne les facteurs de risque associés au fait d’avoir eu au moins un 

avortement, nous n’avons pu observer une tendance linéaire avec l’augmentation de l’âge 

comme c’est habituellement le cas [51, 65, 68, 85]. Notre sous-échantillon pour cette 

analyse ne comprenait que les femmes ayant rapporté l’issue de leurs grossesses 

passées (n= 140), ce qui a réduit notre puissance statistique et pourrait expliquer notre 

incapacité à détecter une tendance linéaire entre l’âge et les avortements.  

 

Tout comme pour les grossesses, le fait de ne pas utiliser le condom de façon régulière 

avec son petit ami augmente le risque d’avoir recours à l’avortement tout comme la non-

utilisation du condom avec les clients. En dernier lieu, le fait d’avoir un enfant ou plus avec 

un ami ou un conjoint, biologique a un effet protecteur. Il est possible que la temporalité 

affecte les résultats concernant ces enfants biologiques. Puisque notre étude est 

transversale, il est impossible de déterminer dans quel ordre sont survenus les 

évènements qui nous intéressent. Il est donc fort probable que les femmes n’ayant pas 

recours à l’avortement ait plus d’enfants biologiques. 

 

Cette étude est limitée par le fait que seul un pays est représenté et que les conclusions 

qui en découlent ne s’appliquent qu’à la population des FTSs du Bénin. De surcroît, les 

questions posées dans le cadre de cette étude étaient délicates. Le fait d’avoir recours à 

l’avortement dans un pays où ce n’est pas légal ou d’avoir une grossesse pendant la 

pratique du travail du sexe peut avoir mené les femmes à sous-rapporter le nombre ou le 
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fait d’avoir eu une grossesse ou un avortement. De plus, un biais de mémoire peut aussi 

être présent, surtout chez les femmes ayant eu plusieurs grossesses. 

 

Il est donc fort probable que nous sous-estimions la fréquence de ces deux évènements. 

Comme souligné précédemment, le devis transversal de l’étude est une autre limite. En 

effet, celui-ci ne permet pas d’évaluer la temporalité des facteurs de risque associés aux 

grossesses et aux avortements. Il est donc impossible de déterminer un lien causal entre 

ces facteurs et l’issue d’intérêt. Enfin, malgré toutes les précautions prises il est possible 

qu’il y ait des doublons et que ceux-ci aient augmenté artificiellement notre puissance 

statistique ou qu’ils aient introduit des biais aléatoires [140, 208].  

 

Cette étude comprend aussi certaines forces. Le fait d’avoir pris la décision de fusionner 

deux bases de données nous a donné une grande taille d’échantillon et a augmenté notre 

puissance statistique. De plus, les FTSs incluses dans cette étude proviennent de villes 

couvrant l’ensemble du territoire du Bénin. Cet aspect nous permet d’avoir une 

représentativité rurale et urbaine, ce qui est rare avec ce type d’étude. En général, 

seulement les FTSs travaillant dans les grandes villes sont représentées [85]. Enfin, notre 

questionnaire validé au préalable nous a permis de bien circonscrire la période du travail 

du sexe, sans ambiguïté entre toute la vie des femmes ou seulement une période 

préétablie pour le suivi d’une intervention. 

 

Dans un second temps, au chapitre 5, nous avons voulu comparer la survenue des 

grossesses avant et pendant la pratique du travail du sexe. Afin d’atteindre cet objectif, 

nous avons décrit les issues des grossesses et comparé leur survenue selon la période. 

De même, nous avons caractérisé les avortements provoqués et leurs complications et 

enfin, nous avons comparé les taux d’incidences des grossesses pour chacune des deux 

périodes. Nous avons fait ces démarches de façon distincte pour le Mali et pour le Bénin. 

 

Nos résultats démontrent que les FTSs ont plus de grossesses avant la pratique du travail 

du sexe que pendant, et ce, dans les deux pays, bien que le profil des FTSs diffère entre 
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le Mali et le Bénin. En effet, les FTSs maliennes sont plus jeunes (26 ans vs 35 ans), 

majoritairement musulmanes (77 % vs 6 % au Bénin), célibataires (72 % vs 37 %) et ont 

moins souvent au moins un enfant biologique (57 % vs 76 %). Au Mali, 62,1 % des 

femmes ont eu au moins une grossesse avant la pratique du travail du sexe, 

comparativement à 91,2 % au Bénin. 

 

Au Mali, avant la pratique du travail du sexe, la majorité des grossesses se sont terminées 

par une naissance (75 %). Une diminution de ce pourcentage est observée après le début 

dans la pratique du travail du sexe avec seulement 58 % de naissances. La diminution du 

nombre de naissances entre les deux périodes s’explique par l’augmentation 

d’avortements spontanés. Il est possible qu’il ait été plus facile pour les femmes 

questionnées de rapporter un avortement spontané qu’un avortement provoqué, ou que 

les circonstances associées au travail du sexe augmentent le risque de fausses couches 

[24].  

 

Il est cependant à noter que si tel était le cas, il serait fort probable que l’on ait observé le 

même phénomène au Bénin, ce que nous n’avons pas observé. Les femmes maliennes 

ont eu un taux d’incidence de 0,11 grossesse par personne-année [intervalle de confiance 

à 95 % (IC 95%) 0,09-0,14] pendant la pratique du travail du sexe, ce qui est deux fois 

moins qu’avant le début du travail du sexe [rapport de taux d’incidence (RTI) 0,49 (IC 

95 % 0,37-0,66)]. 

 

Au Bénin, on observe une augmentation importante du nombre d’avortements provoqués 

entre les deux périodes passant de 26 % à 65 %. La plupart des avortements provoqués 

ont lieu dans des centres de santé privés, ce qui diffère du Mali où le tiers des avortements 

provoqués a lieu en cliniques privées, tandis que les autres ont lieu à la maison (33 %) 

ou dans des cliniques publiques (33 %). Les femmes béninoises, tout comme les 

Maliennes, ont deux fois moins de grossesses pendant la pratique du travail du sexe (RTI 

0,45 (IC 95 % 0,32-0,63)). 
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Cette étude a quelques limites. Tout comme l’étude précédente, elle touchait un sujet 

délicat, ce qui a pu mener les femmes à sous-rapporter le nombre de grossesses et le 

type d’issue associée. Le tout pourrait avoir comme conséquence de sous-estimer 

l’incidence des grossesses et la fréquence des autres issues d’intérêt estimées. De plus, 

puisque le questionnaire a été fait en face à face, cette réalité a pu être exacerbée. Il était 

cependant nécessaire de faire passer le questionnaire en tête-à-tête, à cause du niveau 

élevé d’analphabétisme (41 % au Mali et 27 % au Bénin) des FTSs. 

 

En ayant recours à des pairs-éducatrices pour le recrutement, et parce que le 

questionnaire a été rempli en toute confidentialité dans des cliniques adaptées aux FTSs, 

nous avons tenté de diminuer le biais de désirabilité sociale le plus possible. Par ailleurs, 

les femmes avec des complications à la suite d’une grossesse ou celles qui sont 

décédées sont sous-représentées dans notre étude. De plus, il est possible que l’on sur-

rapporte les complications associées aux avortements, car certaines femmes peuvent 

interpréter des conséquences mineures de l’avortement provoqué comme étant des 

complications.  

 

Il est également possible que l’on ait sous-estimé le taux d’incidence des grossesses, car 

il n’a pas été possible pour nous de soustraire le temps où les femmes n’étaient pas à 

risque de tomber enceintes. Cependant, puisque cette situation est la même pour les 

estimations réalisées avant et pendant la pratique du travail du sexe, les rapports de taux 

d’incidence sont moins biaisés. De surcroît, il est possible que les femmes aient sous-

rapporté le temps passé comme travailleuses du sexe, ce qui a potentiellement sous-

estimé les taux d’incidence des grossesses avant la pratique du travail du sexe et 

surestimé celui pendant.  

 

Les FTSs recrutées pour cette étude fréquentaient toutes des cliniques spécialisées pour 

les FTSs et elles se décrivaient toutes comme étant des FTSs. Il n’est donc pas possible 

de transférer les résultats de cette étude aux femmes qui pratiqueraient le travail du sexe 

sans se définir comme telles. Notons enfin que le devis de cette étude est observationnel 
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descriptif. Les explications soulevées en lien avec les résultats observés ne peuvent être 

qu’hypothétiques, car aucune association causale n’a pu être mesurée. Ce type de devis 

était nécessaire dans la situation qui nous intéresse, car à l’heure actuelle, aucune 

information n’est disponible sur la distinction entre l’histoire reproductive avant et pendant 

la pratique du travail du sexe. 

 

Cette étude a plusieurs forces. En premier lieu, le questionnaire a été développé 

spécifiquement pour évaluer l’histoire reproductive des FTSs. Ceci nous a permis de faire 

une distinction claire entre les grossesses et les avortements qui ont lieu pendant et avant 

la pratique du travail du sexe. Plusieurs questions ont été posées afin de valider la 

vraisemblance des données et la cohérence des informations. La validé de l’information 

a été vérifiée pour chacune des participantes. En effet, pour chaque femme chez qui nous 

observions une incohérence entre les réponses, une vérification était faite auprès de 

l’équipe de recherche du pays concerné et dans le questionnaire. Si l’incohérence ne 

pouvait être réglée de cette façon, l’enquêtrice qui avait questionné la femme était 

contactée.  

 

De plus, puisque notre étude portait spécifiquement sur l’histoire reproductive des FTSs, 

il est possible que les participantes se soient senties plus à l’aise pour partager leur vécu 

et ainsi diminuer le sous-rapportage. Des imputations multiples ont aussi été utilisées pour 

pallier les informations manquantes sur le temps passé avant et pendant la pratique du 

travail du sexe afin d’éviter d’induire un biais d’information non différentiel. Notre 

échantillon était relativement grand, et cet aspect nous a permis de décrire de façon 

séparée et précise l’histoire reproductive des femmes pour chacun des pays. 

 

Dans un troisième temps, au chapitre 6, nous avons évalué les intentions des FTSs 

envers une grossesse future et l’association entre cette intention et la survenue d’une 

grossesse pendant la période de suivi. Pour atteindre cet objectif, nous avons mesuré la 

prévalence des intentions selon deux types de mesure. À cet égard, nous avons décrit la 

variation de l’intention sur une période d’un an et nous avons mesuré les taux d’incidence 
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des grossesses selon l’intention et l’association avec la survenue d’une grossesse 

pendant la période de suivi. 

 

Les résultats combinés pour les femmes du Mali et du Bénin nous ont appris plusieurs 

choses sur les intentions d’avoir une grossesse chez les FTSs. En premier lieu, la 

répartition de l’intention est similaire pour les deux périodes quand on regarde l’ensemble 

de la population. Cependant, quand on s’attarde à la stabilité de l’intention chez une 

même femme, on voit que 38 % d’entre elles ont changé leur intention face à une 

grossesse future entre les deux périodes d’analyse.  

 

Dans l’ensemble, 16 % des femmes planifiaient avoir un enfant dans les six prochains 

mois, 25 % étaient ambivalentes et 60 % ne voulaient pas de grossesse. Le taux 

d’incidence était de 19,1 grossesses par 100 personne-années pour l’ensemble des 

femmes sur toute la période de l’étude. Ce taux d’incidence est un peu supérieur à la 

moyenne des deux taux observés pour la période de la pratique du travail du sexe dans 

l’étude précédente (0,11 grossesse par personne-année (IC 95 % 0,09-0,14) au Mali et 

0,17 grossesse par personne-année (IC 95 % : 0,13-0,21) au Bénin). Cette différence 

peut s’expliquer en partie par le fait qu’une partie des grossesses captées dans cette 

étude n’était pas auto-rapportée. 

 

Quand on compare les FTSs ayant une intention positive de grossesse avec celles qui 

sont ambivalentes ou celles qui présentent une intention négative, on voit qu’elles ont eu 

moins de grossesses. En effet, les femmes avec une intention négative avaient 54 % 

(RRa = 0,46, IC95 % : 0,21-1,01) moins de grossesses que celles ayant dit vouloir une 

grossesse dans les six prochains mois. Un écart est aussi observable entre les femmes 

avec une intention positive et les ambivalentes, malgré qu’il soit moins important (RRa = 

0,71 (IC95 %) : 0,32-1,60). On a observé une tendance linéaire presque significative 

(valeur-p = 0,052 9) entre l’occurrence de grossesse et l’intention. Il importe de noter que, 

malgré une intention négative claire, 7 % de ces femmes ont tout de même rapporté une 

grossesse au cours de la période de l’étude. 
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Cette étude a des limites. Premièrement, il n’a pas été possible de trouver un outil validé 

pour mesurer l’intention de grossesse prospective auprès de notre population d’intérêt. 

En nous basant sur la littérature existante, nous avons développé un outil nous permettant 

d’évaluer ce concept. Malheureusement, avec le temps qui nous a été imparti, il n’a pas 

été possible de valider cet outil avant son utilisation. Pour pallier cette lacune, nous avons 

utilisé une analyse hiérarchique par grappe. Celle-ci a permis de valider que les 

catégories ainsi définies, en plus d’être exhaustives étaient mutuellement exclusives.  

 

La grossesse est un sujet sensible pour les femmes qui pratiquent le travail du sexe. Par 

peur de jugement, il est fort possible que les femmes aient sous-rapporté les grossesses 

ayant eu lieu entre deux visites dans l’étude. L’utilisation de cliniques sensibles à la réalité 

des FTSs, l’utilisation de pairs-éducatrices pour le recrutement, d’enquêtrices formées et 

d’un endroit confidentiel pour questionner les femmes sont toutes des solutions mises en 

place pour tenter de diminuer le biais de désirabilité sociale. 

 

Au fil de l’étude, plusieurs femmes ont été perdues. Cette perte au suivi peut avoir induit 

un biais de sélection [209]. En effet, il est possible que les raisons expliquant ces pertes 

soient associées à l’intention d’avoir une grossesse. Nous avons effectué une 

comparaison entre les femmes restées dans l’étude et celles qui l’ont quittée. Aucune 

différence n’a été observée entre les deux groupes.  

 

Tout de même, l’IPCW a été utilisé pour réduire le plus possible l’impact d’un biais de 

sélection potentiel sur les estimations du modèle à risque proportionnel de Cox. 

Malheureusement, une autre conséquence découlant du nombre de femmes qui ne sont 

pas revenues dans l’étude et pour lesquelles nous ne pouvions rien faire est la perte de 

puissance statistique qui a aussi été légèrement exacerbée par l’utilisation de l’IPCW (voir 

Tableau 26). Ce problème était malheureusement attendu à la lumière de calculs de 

puissance statistique. 
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Cette étude présente aussi plusieurs forces. Tout d’abord, l’utilisation d’un outil prospectif 

multidimensionnel pour mesurer l’intention d’avoir une grossesse nous donne une vision 

beaucoup plus fine et détaillée de l’intention des FTSs d’avoir un enfant pendant la 

pratique du travail du sexe. C’est, à notre connaissance, la première fois que l’intention 

de grossesse est mesurée de façon prospective avec autant de détails auprès de cette 

population.  

 

De plus, nous avons porté une attention particulière à la comparabilité de nos résultats 

avec les autres études s’intéressant à ce sujet. En effet, en plus de la mesure 

multidimensionnelle, nous avons aussi utilisé une mesure dichotomique de l’intention. 

Dans les deux cas, soit la mesure unidimensionnelle et la mesure multidimensionnelle, 

les catégories utilisées sont exhaustives et mutuellement exclusives. 

 

Afin de nous assurer que nous captions toutes les grossesses, nous avons utilisé deux 

instruments de mesure. Effectivement, nous avons utilisé des tests de grossesse au 

moment de la visite dans l’étude, mais nous avons aussi questionné les femmes sur des 

grossesses potentielles qui seraient survenues entre les visites de suivi. Cette méthode, 

malgré qu’elle ne soit pas parfaite, car les grossesses auto-rapportées sont sujettes au 

sous-rapportage, nous a permis d’identifier beaucoup plus de grossesses. Nous avons 

donc été en mesure d’inclure dans notre analyse toutes les femmes qui ont eu un 

avortement spontané ou un avortement provoqué. Grâce à cette stratégie, nous sous-

estimons beaucoup moins la survenue des grossesses.  

 

En plus d’une mesure exhaustive de l’issue qui nous intéressait, nous avons mesuré 

l’intention d’avoir une grossesse à deux reprises. Ce devis longitudinal nous a permis 

d’avoir un aperçu de l’effet de l’intention sur la survenue d’une grossesse. Pour ce faire, 

nous avons aussi pris en compte la confusion potentielle induite par d’autres facteurs. 

Nous avons enfin eu la chance d’inclure des femmes de deux pays dans notre analyse. 

Cela nous a permis d’avoir des résultats qui touchent une plus grande portion de la 

population des FTSs de l’Afrique de l’Ouest.  
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L’ensemble des résultats de cette thèse nous a permis d’apprendre beaucoup de choses 

sur la santé reproductive des FTSs, et ce, malgré que beaucoup de travail reste à faire. 

En effet, nous savons maintenant que ce sont les femmes les plus jeunes et les plus 

vulnérables qui semblent avoir des grossesses et des avortements provoqués pendant la 

pratique du travail du sexe. Ensuite, ces femmes ont beaucoup plus de grossesses avant 

de devoir pratiquer le travail du sexe, et malgré la pratique de ce travail, une proportion 

importante d’entre elles souhaite avoir un enfant. 

 

7.2 Orientations futures et retombées 

 

L’objectif général de cette thèse était d’augmenter nos connaissances quant à la santé 

reproductive des FTSs de l’Afrique de l’Ouest. Nous avons réussi à toucher à plusieurs 

aspects de cette problématique, mais malgré ces avancées importantes quant aux 

connaissances, nous avons encore du travail à faire. En effet, les femmes qui échangent 

des services sexuels contre des biens ou de l’argent ne se définissent pas toujours 

comme travailleuses du sexe [171]. Ces femmes marginalisées sont plus difficilement 

joignables par les services qui s’occupent des FTSs professionnelles. Elles représentent 

une large proportion des FTSs [171]. Elles sont donc plus à risque, et dans l’avenir, elles 

devraient avoir une place dans les recherches investiguant la santé reproductive. Une 

part importante de la mortalité maternelle résulte des avortements provoqués non 

sécuritaires [2], car les tabous et préjugés entourant ces avortements sont importants [73]. 

Il en résulte qu’il est compliqué d’avoir une vision non biaisée de la situation. Comme les 

données sont imparfaites, il est problématique de fournir l’aide et les soins nécessaires 

aux femmes qui y ont recours.  

 

Nos résultats ont cependant permis de donner une image plus claire de l’ampleur du 

problème au Bénin et au Mali. À l’évidence, un travail de sensibilisation auprès des 

professionnels de la santé, des femmes et des décideurs est essentiel. La Fédération 

internationale de gynécologie et d’obstétrique fait déjà un travail à cet égard [210]. Sans 
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contredit, une approche qui inclurait les femmes les plus marginalisées, comme les FTSs 

professionnelles ou non, aiderait à prévenir des décès et des complications. De plus, une 

investigation approfondie dans chacun des pays de l’Afrique de l’Ouest semblerait 

nécessaire, car comme nous avons pu le voir entre le Bénin et le Mali, le profil des FTSs 

diffère ainsi que les lois dans chacun des pays, surtout en ce qui a trait aux peines 

imposées au Mali. 

 

Outre l’inclusion des FTSs non professionnelles dans la recherche sur la santé 

reproductive et l’implication des FTSs dans le plaidoyer en faveur des avortements 

provoqués sécuritaires, la planification des naissances est une avenue essentielle. En 

effet, la planification des naissances peut aider à en réduire le nombre chez les FTSs et 

à améliorer leurs conditions de vie et celles des enfants qu’elles ont déjà [211] tout en 

réduisant l’insécurité monétaire encourue par le fait d’avoir plusieurs enfants à charge.  

En plus de prévenir le recours aux avortements provoqués, la planification des naissances 

permet de favoriser l’émancipation des femmes [212]. En amont du problème, la 

prévention — par la promotion de la contraception moderne — est une avenue 

incontournable. Enfin, une évaluation bisannuelle de l’intention d’avoir une grossesse 

dans les prochains mois est, nous l’avons vu, une façon simple et efficace d’évaluer les 

besoins des FTSs en matière de contraception, en plus d’aider à amorcer un dialogue sur 

les besoins en matière de santé reproductive. Sans contredit, nous avons vu qu’une 

proportion importante des FTSs ne désire pas vivre de grossesse et malgré tout, plusieurs 

d’entre elles sont tombées enceintes. 

 

La santé reproductive et sexuelle a des impacts importants sur la vie des gens, l’économie 

d’un pays et le bien-être des enfants [212]. Tous doivent avoir accès à l’information et aux 

services relatifs à ces aspects de la santé. Peu importe l’intention initiale, une aide devrait 

donc être donnée aux femmes qui ont des enfants pendant la pratique du travail du sexe.  

 

À notre connaissance, seulement une recherche a tenté de documenter le taux de 

mortalité maternelle chez les FTSs [147], et celui-ci était très élevé. De plus, aucune 
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recherche ne s’est intéressée directement à la santé des enfants de ces femmes, bien 

que le travail du sexe ait un impact important sur leur santé et leur sécurité [16, 213, 214]. 

Une attention particulière devrait finalement être mise sur la mortalité maternelle et la 

mortalité infantile en lien avec l’intention positive, négative ou ambivalente de vivre une 

grossesse. 

 

Conclusion 

 

En conclusion, cette thèse a permis d’augmenter nos connaissances sur la santé 

reproductive des FTSs du Bénin et du Mali. Nous savons maintenant qu’il n’est pas rare 

qu’une femme désire avoir un enfant, malgré la pratique du travail du sexe. Nous savons 

aussi qu’en dépit de cette réalité, le taux d’incidence des grossesses reste deux fois plus 

élevé avant la pratique du travail du sexe que pendant, mais que malheureusement les 

avortements sont plus fréquents pendant cette période.  

 

Nous pouvons d’ores et déjà supposer que les femmes qui tombent enceintes pendant la 

pratique du travail du sexe semblent plus vulnérables, et ce, sans regard à l’intention. 

Grâce à l’augmentation de nos connaissances sur ce sujet, nous souhaitons que les FTSs 

de l’Afrique de l’Ouest puissent avoir accès à des services de santé sexuelle et 

reproductive qui répondront mieux à leurs besoins et permettront de prévenir les 

avortements provoqués non sécuritaires, les grossesses non désirées et les 

complications liées aux grossesses, facilement évitables grâce à l’accès à des soins de 

santé. Pour ce faire, nous sommes d’avis que l’intégration de façon routinière de 

questions concernant l’intention d’avoir une grossesse pourrait être un bon début, jouant 

ainsi un rôle de protection et de prévention. 
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