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Résumé 

Contexte : L'intégration du planning familial (PF) aux programmes de soins et de traitement du 

VIH est une stratégie pour étendre la fourniture de services de PF et éviter les grossesses non 

désirées parmi les femmes porteuses du VIH. Cependant, on en sait peu sur la disponibilité des 

services de PF au sein des établissements de santé fournissant des services liés au VIH à travers 

l'Afrique subsaharienne. Dans cette étude, nous avons évalué la disponibilité des services de PF 

intégrés et les facteurs associés sur les sites de soins et de soutien en matière de VIH à travers 

l'Afrique subsaharienne. 

Méthodes : Nous avons réalisé une analyse secondaire de données des établissements, 

représentatives à l'échelon national, en provenance des Évaluations de la disponibilité et de la 

capacité opérationnelle des services (SARA) et des Évaluations de prestations de services (SPA), 

conduites dans 10 pays de l'Afrique subsaharienne entre 2012 et 2015. Nous avons appliqué six 

indicateurs reflétant la structure et le processus de soins essentiels à la délivrance de services 
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de PF dans les établissements de soins et de soutien en matière de VIH, afin de définir le 

résultat d'intérêt ; à savoir la disponibilité sur place des services de PF intégrés. La régression 

logistique multivariée a été utilisée pour explorer les caractéristiques associées au résultat au 

niveau des établissements.  

Résultats : Parmi les 3 161 établissements de santé offrant des services de soins et de soutien 

liés au VIH, la plupart ont déclaré offrir également des services de PF sur le même lieu. La 

disponibilité de trois méthodes de PF était supérieure à la disponibilité des directives de PF et 

d'un personnel formé. La disponibilité sur place de services de PF intégrés allait de 10 % à 61 %. 

Les résultats de la régression logistique multivariée indiquent que la probabilité de disposer de 

services de PF sur place est supérieure sur les sites de soins et de soutien en matière de VIH 

exploités par le gouvernement, classés comme établissements de soins de niveau tertiaire, et 

offrant des services de PTME, des soins prénatals et une chirurgie de base. 

Conclusions : Notre enquête pointe des lacunes critiques dans le degré de préparation des sites 

de soins et de soutien liés au VIH à délivrer des services de PF intégrés sur place. Des efforts 

renouvelés sont nécessaires pour traiter ces barrières du côté de l'offre et garantir que les 

services intégrés de PF et en matière de VIH répondent aux besoins uniques des patients 

porteurs du VIH. 

Mots clés : VIH, planning familial, Afrique subsaharienne, enquêtes sur les établissements de 

soins 

Contexte 

Depuis le début de l'épidémie de VIH, on estime que 78 millions de personnes ont été infectées 

par le virus et que 35 millions sont décédées de causes liées au SIDA [1]. En 2016, 36,7 millions 
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de personnes vivaient avec le VIH/SIDA dans le monde, dont 25,5 millions en Afrique 

subsaharienne. Tous les ans, environ 2,1 millions de personnes contractent le VIH, dont 150 000 

enfants (<15 ans), subissant pour la plupart une infection verticale via leur mère durant la 

grossesse, l'accouchement ou l'allaitement [1,2].  

L'amplification des interventions pour la prévention de la transmission mère-enfant du 

VIH (PTME) et des traitements antirétroviraux pour les femmes enceintes et les enfants 

éligibles a permis de réduire significativement les taux de transmission du VIH, de morbidité et 

de mortalité [3]. Ces bénéfices associés à un meilleur accès aux traitements à base 

d'antirétroviraux (TAR) peuvent être contrebalancés par des taux élevés de grossesses non 

désirées et des niveaux d'utilisation bas de contraceptifs parmi les femmes porteuses du VIH en 

Afrique subsaharienne [4–8]. La prévention des grossesses non désirées chez les femmes 

porteuses du VIH est considérée comme un composant essentiel d'une réponse exhaustive au 

VIH/SIDA, en particulier pour la PTME au niveau mondial [9,10]. L'intégration de services de 

planning familial (PF) dans les programmes de soins et de traitement liés au VIH/SIDA constitue 

une approche efficace, à la fois pour réduire la transmission verticale du VIH, pour accroître 

l'accès à la contraception et pour réduire le taux de mortalité maternelle [11–13]. En outre, au 

niveau des systèmes de santé, la fourniture de services de PF comme élément d'un continuum 

de soins liés au VIH peut améliorer l'accès aux services de soins essentiels, l'efficacité des 

ressources limitées et la pratique clinique [14–16]. Les modèles d'intégration des services en 

matière de VIH et PF vont de la fourniture de services de PF complets par le même prestataire 

de soins que les services liés au VIH à des approches basées sur des orientations [17]. 

L'efficacité d'un modèle particulier d'intégration dépend de facteurs contextuels, tels que la 
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prévalence du VIH et l'existence de besoins uniques de PF, de facteurs liés au système de santé 

comme la chaîne d'approvisionnement en produits de base, de facteurs au niveau des 

prestataires comme les compétences et attitudes qui influencent la qualité des soins, et de 

facteurs structurels comme les infrastructures, les équipements et produits de base [18–21]. 

Des défaillances structurelles peuvent faire obstacle à la fourniture de services intégrés et 

entraîner des occasions manquées de répondre à des besoins non couverts. Évaluer la 

disponibilité des éléments structurels et des processus de soins nécessaires à l'intégration de 

services peut contribuer à l'identification des barrières empêchant l'implémentation de services 

intégrés en matière de PF et de VIH. 

De nombreuses études ont examiné l'intégration de services de PF dans des 

programmes de prise en charge du VIH dans un ou plusieurs établissements de santé d'un 

même pays [14,22–25]. Toutefois, peu d'études ont analysé de manière systématique 

l'intégration de services de PF à l'échelon national ou à travers plusieurs pays [20,21]. Par 

conséquent, les différences de disponibilité des services de PF intégrés dans les programmes 

liés au VIH à travers plusieurs pays restent mal explorées. La présente étude visait à évaluer la 

disponibilité sur place des services de PF sur les sites de soins et de soutien en matière de VIH 

dans 10 pays de l'Afrique subsaharienne. Nous avons également évalué des facteurs au niveau 

des établissements associés à la disponibilité sur place des services intégrés de PF. Les résultats 

de cette analyse sur des pays multiples révèlent des lacunes critiques dans la mise en œuvre de 

la fourniture de services intégrés en matière de PF et VIH et donnent une orientation sur 

l'implémentation à grande échelle de services intégrés en matière de PF et de VIH.  
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Méthodes 

Sources de données 

Les données proviennent des Évaluations de prestations de services  (SPA) et des Évaluations de 

la disponibilité et de la capacité opérationnelle des services (SARA) [26,27]. Les SPA et SARA 

sont des enquêtes transversales basées sur les établissements, représentatives des pays, qui 

collectent des informations exhaustives sur la disponibilité et la fonctionnalité des systèmes de 

santé dans la délivrance de services de santé, y compris les soins prénatals, les soins 

obstétriques, les soins et les traitements liés au VIH/SIDA et le PF. Ces deux enquêtes incluent 

une check-list administrée à l'établissement en charge. La disponibilité des commodités de 

base, des équipements, des diagnostics, des médicaments et des produits de base pour la 

fourniture de services de santé est observée directement et vérifiée par l'enquêteur. Des 

rapports d'enquête finals contiennent plus de détails sur la conception de l'enquête et la 

stratégie d'échantillonnage [26,27]. 

Configuration de l'étude 

Notre analyse a inclus les données disponibles de SPA et SARA conduites entre 2012 et 

2015 dans 10 pays d'Afrique subsaharienne : Bénin, Burkina Faso, République démocratique du 

Congo. (RDC), Malawi, Sénégal, Sierra Leone, Tanzanie, Togo, Ouganda et Zimbabwe. Les pays 

inclus couvrent une grande diversité de populations, présentant différents besoins en termes 

de santé sexuelle et reproductive, et des configurations de nature variée quant à l'épidémie de 

VIH (Tableau 1). Globalement, le taux de prévalence des contraceptifs va de 16,2 % au Burkina 

Faso à 66,8 % au Zimbabwe, et les besoins non couverts en PF vont de 10,4 % au Zimbabwe à 

34,3 % en Ouganda. La couverture des soins prénatals (SPN) et des naissances en établissement 
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est substantielle, avec 34 à 76 % de femmes enceintes présentes à au moins quatre visites de 

SPN, et 54 à 91 % de femmes enceintes accouchant dans un établissement de santé. Le taux 

d'incidence du VIH va de 0,08 à 3,03 pour 1 000 personnes/an. La prévalence du VIH et la 

couverture des interventions liées au VIH tendent à être supérieures dans les pays de l'Afrique 

australe et de l'est, comme la Tanzanie et le Zimbabwe, comparée aux pays d'Afrique de l'ouest 

et centrale, comme le Togo et la Sierra Leone. Les dépenses nationales de santé par tête pour 

2015 allaient de 20 USD à 170 USD.  

Mesures 

L'étude a permis de connaître la disponibilité des services de PF intégrés sur place au 

niveau d'un établissement, sur la base de six éléments « structurels » et d'un « processus de 

soins ». « Structurels » se rapporte à des caractéristiques du système de santé dans lequel le 

soin est délivré, tandis que « processus de soins » décrit le soin délivré aux patients [28]. En 

accord avec la définition du PF qu'en a fait l'Organisation mondiale de la Santé, les éléments 

structurels examinés étaient les directives de PF, les tensiomètres, les pilules contraceptives, les 

contraceptifs injectables, les préservatifs et le personnel formé (au moins un membre du 

personnel ayant suivi une formation au PF au cours des 1 à 3 années précédentes) [29]. Le 

« processus de soins » correspondait à la fourniture de routine d'un conseil en PF aux patients 

touchés par le VIH/sida, tel que déclarée par l'établissement en charge.  

Les établissements proposant tous les éléments structurels et de processus de soins 

étaient classés comme offrant des services de PF intégrés ; ceux qui ne proposaient pas l'un ou 

l'autre des éléments étaient classés comme n'offrant pas de services de PF intégrés. La 

classification était choisie sur la base des données disponibles dans les SPA et les SARA, et elle 
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n'incluait aucun autre aspect lié à la fourniture des services intégrés, tels que la qualité du 

conseil, la satisfaction des patients et la compétence des prestataires de soins. Alors que les 

SPA incluent d'autres outils de collecte des données (observations patients/prestataires de 

soins, entretien de sortie avec les patients et entretiens avec les agents de santé) qui peuvent 

refléter un éventail plus large de processus de soins, l'analyse s'est limitée aux éléments 

sélectionnés pour permettre l'inclusion de plusieurs pays disposant d'une SARA récente (n=7).  

L'analyse a été restreinte aux établissements de santé proposant des services de « soins 

et de soutien en matière de VIH », définis comme tout service visant à améliorer la vie d'une 

personne porteuse du VIH, y compris le traitement des infections opportunistes, la délivrance 

de soins palliatifs et la réhabilitation nutritionnelle. Les établissements proposant des services 

de soins et de soutien en matière de VIH peuvent proposer des services de santé auxiliaires qui 

peuvent influencer la disponibilité de services de PF intégrés sur place. Par conséquent, nous 

avons examiné les mesures au niveau des établissements de la disponibilité d'autres services 

liés au VIH (PTME, dépistage du VIH et conseil, prescription d'antirétroviraux pour le VIH/SIDA 

et gestion des patients) et de services auxiliaires (soins prénatals, immunisations des enfants, 

soins obstétriques et de néonatalogie, diagnostic et traitement des infections sexuellement 

transmissibles et services chirurgicaux de base). D'autres caractéristiques évaluées au niveau 

des établissements incluaient le type d'établissements de santé (niveau tertiaire versus 

secondaire et primaire), la localisation (urbaine versus rurale) et l'autorité gestionnaire 

(publique versus privée).  
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Analyse 

Au moyen des statistiques descriptives, nous avons résumé la disponibilité des services de PF et 

des éléments structurels et de processus de soins à travers les 10 pays d'Afrique subsaharienne. 

Les analyses à régression logistique bivariée et multivariée ont été conduites avec pour résultat 

la disponibilité des services de PF sur place ; la régression logistique pas à pas a été utilisée pour 

déterminer les facteurs associés aux résultats au niveau des établissements. Les analyses 

incluaient les effets fixes pour chaque pays. Pour expliquer la dépendance entre les 

établissements d'un même pays, nous avons utilisé des équations d'estimation généralisées 

pour obtenir des écarts-types robustes [30]. Les associations ont été présentées comme des 

rapports de cotes (RC) avec des intervalles de confiance de 95 % (IC 95 %), et p<0,05 était 

considéré comme statistiquement significatif. La multicolinéarité parmi des variables 

indépendantes a été évaluée sur la base de facteurs d'inflation de la variance (FIV). Toutes les 

analyses statistiques ont été pondérées de manière adaptée au plan d'échantillonnage et ont 

été réalisées avec le logiciel STATA 14.2 (College Station, Texas).  

Résultats 

Sur les 6 209 établissements de santé sondés, 3 161 (51 %) proposaient des services de 

soins et de soutien en matière de VIH et ont été inclus dans notre échantillon d'analyse 

(Tableau 2). Des services de PF étaient proposés sur la plupart des sites de soins et de soutien 

en matière de VIH (médiane sur tous les pays : 93 %). Comme un environnement favorable est 

critique pour la délivrance de services de PF intégrés, nous avons évalué les disponibilités 

d'éléments structurels sur les sites de soins et de soutien en matière de VIH. Alors que les 

tensiomètres étaient largement disponibles (médiane : 92 %), les directives sur le PF et la 
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présence de personnel formé au PF l'étaient moins (médiane : respectivement 65 % et 50 %). 

Dans l'ensemble, les contraceptifs injectables, les pilules contraceptives et les préservatifs 

masculins étaient largement disponibles (médiane : respectivement 89 %, 83 % et 82 %). 

Cependant, la disponibilité des implants et dispositifs intra-utérins (DIU), qui offrent une 

contraception de longue durée réversible, était relativement faible (médiane : respectivement 

62 % et 41 % ; Figure 1). La disponibilité des préservatifs féminins et de la contraception 

d'urgence variait sensiblement d'un pays à l'autre (plage : respectivement 10-97 % et 10-82 %). 

Sur tous les pays, une médiane de 95 % des sites de soins et de soutien en matière de VIH 

proposaient une ou plusieurs méthodes contraceptives (plage : 85-100 %), et 80 % proposaient 

trois méthodes contraceptives ou plus (plage : 57-97 %, Figure 1). La plupart des sites de soins 

et de soutien en matière de VIH ont déclaré fournir des conseils de PF de manière habituelle 

aux patients atteints du VIH/SIDA ; un indicateur du processus de soins (médiane : 94 %). 

 

 

 
 
 

Figure 1 : les méthodes contraceptives disponibles sur les sites de soins et de soutien en matière de VIH dans 10 pays de l'Afrique subsaharienne 
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Sur la base de la disponibilité d'indicateurs d'éléments structurels et de processus de soins, la 

disponibilité sur place de services de PF intégrés variait de 10 % à 61 %, avec une médiane de 

29 % sur la totalité des pays (Tableau 2). Il faut noter que des pays avec une disponibilité sur 

place similaire de services de PF intégrés ont pourtant une disponibilité variable des services de 

soins et de soutien en matière de VIH. Alors qu'environ 26 % des sites de soins et de soutien en 

matière de VIH en RDC et en Ouganda étaient classés disposant de services de PF intégrés sur 

place, seuls 8 % de tous les établissements sondés offraient des services de soins et de soutien 

en matière de VIH en RDC, comparé à 54 % en Ouganda.  

Dans les analyses bivariées, la disponibilité de services de PF intégrés sur les sites de 

soins et de soutien en matière de VIH était associée à plusieurs caractéristiques au niveau des 

établissements (Tableau 3). Hormis pour le dépistage du VIH et le conseil, ainsi que pour le 

diagnostic et le traitement des infections sexuellement transmissibles, proposer d'autres 

services de santé liés au VIH ou des services auxiliaires était indépendamment associé à de plus 

fortes probabilités de proposer des services de PF intégrés. Dans les analyses multivariées, les 

sites publics de soins et de soutien en matière de VIH avaient plus de probabilités de proposer 

des services de PF intégrés sur place, comparé aux sites privés (RCc 1,95, IC 95 % : 1,12-3,40 ; 

Tableau 3). Les sites de niveau tertiaire avaient plus de chances de disposer de services de PF 

intégrés que les sites de niveau secondaire ou primaire, bien que cela reste statistiquement 

marginal (RCc 1,49 ; IC 95 % 1,00 – 2,22). Il n'y avait pas de lien entre la disponibilité de services 

de PF intégrés sur place et la localisation rurale ou urbaine (RCc 0,95, IC 95 % 0,59 – 1,54). Les 

chances de disposer de services de PF intégrés étaient plus élevées parmi les sites de soins et 

de soutien en matière de VIH qui proposaient des services de PTME (RCc : 3,66, IC 95 % 1,10 – 
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12,17), des soins prénatals (RCc : 2,95, IC 95 % 1,22 – 7,14) et une chirurgie de base (RCc : 1,88, 

IC 95 % 1,03 – 3,43), comparé aux sites qui ne proposaient pas ces services. À l'exception du 

Togo et de la Sierra Leone, les chances de disposer de services de PF intégrés étaient 

significativement plus élevées au Burkina Faso que dans les autres pays. 

Discussion 

Les femmes porteuses du VIH présentent des taux disproportionnellement élevés de 

grossesses non désirées et l'intégration de services de PF et liés au VIH constitue une stratégie 

pour répondre aux besoins de PF, réduire le risque de grossesse non désirée et éviter la 

transmission mère-enfant du VIH. Cette étude a évalué la disponibilité des services de PF 

intégrés et les facteurs associés sur les sites de soins et de soutien en matière de VIH à travers 

10 pays de l'Afrique subsaharienne entre 2012 et 2015. Alors que la majorité (93 %) des sites de 

soins et de soutien en matière de VIH déclarait offrir des services de PF sur place, seuls 29 % de 

ces sites ont été classés comme proposant des services de PF intégrés, sur la base d'éléments 

structurels et de processus de soins. Les produits de base du PF et les tensiomètres étaient 

largement disponibles ; cependant, la disponibilité de directives de PF et de personnel formé 

était limitée. À noter qu'il n'y avait pas de différence « rural/urbain » dans la disponibilité de 

services de PF intégrés (RCc 0,95, IC 95 % 0,59 – 1,54). Ceci indique que les efforts globaux pour 

garantir la disponibilité étendue de ces services font effet dans les localités rurales et urbaines 

de l'Afrique subsaharienne [31]. Ceci dit, le manque de personnel formé est inquiétant vu que 

l'indicateur pour le personnel formé, défini comme au moins un membre du personnel ayant 

suivi une formation sur un quelconque aspect du PF au cours des 1 à  3 années précédentes, 

constitue une exigence minimale. Étant donné le manque chronique de cadres de santé dans la 



Reproductive Health 2019, 16 (Suppl 1) [translated from the original publication] 
 

12 

région de l'Afrique subsaharienne et la rhétorique actuelle sur les actions à double obligation, 

des efforts de formation double et la supervision des prestataires de soins devraient être 

considérés [32,33]. Les obstacles à la fourniture de services de PF intégrés, en particulier la 

formation et la supervision, doivent être traités si l'on souhaite couvrir tous les besoins des 

personnes porteuses du VIH. 

Nous avons documenté les variations de disponibilité des services de PF intégrés sur les 

sites de soins et de soutien en matière de VIH à travers les différents pays. Les différences en 

termes de prévalence du VIH, de besoins en PF et d'autres facteurs des systèmes de santé 

peuvent causer des disponibilités hétérogènes pour l'intégration en matière de VIH/PF. En 

outre, les forces et les limites d'un modèle d'intégration sur un autre dans différents contextes 

n'ont pas été pleinement explorées [34]. 

Nos résultats suggèrent aussi que les sites de soins et de soutien en matière de VIH 

offrant d'autres services liés au VIH ou des services auxiliaires, en particulier de PTME, de SPN 

et de chirurgie de base, étaient plus susceptibles de disposer de services de PF intégrés. On 

remarque qu'offrir des services de PTME était associé à une multiplication par 3,6 de la 

probabilité d'avoir des services de PF sur place, ce qui suggère que les sites de soins et de 

soutien en matière de VIH déjà équipés d'unités de PTME étaient également enclins à proposer 

un PF intégré, et vice versa. Plusieurs études ont également documenté l'effet d'entraînement 

positif des programmes liés au VIH sur des systèmes de santé plus larges, y compris la 

fourniture et la qualité des services de SPN, de soins obstétriques et de vaccination des enfants 

[35–37]. Par exemple, une étude sur des établissements de santé au Kenya indique que la 

présence de programmes de PTME était associée à une meilleure qualité des soins prénatals et 
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postnatals, en particulier la disponibilité d'éléments structurels [37]. Au total, ces études et nos 

résultats suggèrent qu'investir dans les fournitures, les équipements, les diagnostics, les 

ressources humaines, les médicaments et les produits de base, pour appuyer la délivrance de 

services de PTME, peut avoir des bénéfices substantiels indirects sur les systèmes de santé. 

Nous avons également découvert que les services de PF intégrés sur place étaient plus 

disponibles sur les sites gérés par l'État et proposant des soins de niveau tertiaire. Ces résultats 

sont cohérents avec des études qui ont documenté les défaillances du côté de l'offre dans la 

fourniture de services de santé essentiels à travers des pays de l'Afrique subsaharienne, en 

particulier avec des établissements de niveau de soins inférieur [36,38,39]. Compte tenu des 

efforts de décentralisation des programmes liés au VIH vers des établissements de niveau de 

soins inférieurs pour assurer un meilleur accès et soutenir une amplification rapide [40,41], nos 

résultats soulignent le besoin d'investissements accrus dans les établissements de niveau de 

soins inférieurs où l'on attend un nombre important de patients nécessitant des soins liés au 

VIH et au PF dans un proche avenir.  

Il y a plusieurs limitations à noter. Premièrement, l'analyse était basée sur une analyse 

secondaire de données collectées via des enquêtes sur des établissements de santé. Les 

enquêtes sur les établissements de santé, telles que les SPA et SARA, fournissent des 

informations représentatives sur l'état du système de santé un moment donné, et les enquêtes 

utilisaient la fourniture de services reflétée entre 2012 et 2015. Comme certains sites de soins 

et de soutien en matière de VIH peuvent proposer des services de PF a peu ou à beaucoup de 

patients séropositifs, sans ajustement des schémas de recherche de soins et des charges de 

travail des établissements de santé, nos données ne permettent pas d'identifier la proportion 
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de patients séropositifs recevant des services PF intégrés sur les lieux de soins et de soutien en 

matière de VIH, ni de préciser le contenu réel et la qualité des soins reçus par ces patients. La 

disponibilité des éléments structurels et des processus de soins est une exigence mais pas une 

garantie pour la fourniture de services de PF intégrés. Néanmoins, ces résultats sont utiles pour 

caractériser l'environnement dans lequel les services liés au PF et au VIH sont fournis et sont 

pertinents pour la planification des politiques et des programmes au niveau national. 

Deuxièmement, la présente analyse était restreinte à l'évaluation de la disponibilité de 

services de PF sur un même lieu, pour les femmes porteuses du VIH sur les sites de soins et de 

soutien en matière de VIH. En raison de la nature des données, on ne sait pas si les services de 

PF étaient proposés par le même prestataire de soins ou par un autre prestataire du même 

établissement, via une procédure d'orientation formelle ou informelle. L'étude n'a pas 

considéré d'autres modèles de prestations de services (p. ex. approches basées sur une 

orientation) ou la disponibilité d'autres services liés à la reproduction (p. ex. ceux ciblant les 

hommes et les adolescents garçons). Les données disponibles dans les études SPA et SARA ne 

permettent pas d'évaluer tous les mécanismes de fourniture de services intégrés opérant sur 

les sites de soins et de soutien en matière de VIH, ou d'autres programmes liés au VIH, tels que 

le conseil et le dépistage, la PTME et les TAR. Cependant, d'autres programmes liés au VIH sont 

susceptibles d'affronter des défis similaires dans la fourniture de services intégrés en matière 

de PF et de VIH. Il faut plus de recherches pour mieux comprendre tout l'éventail d'activités 

dans lequel les sites de soins et de soutien en matière de VIH sont engagés pour répondre aux 

besoins de PF des patients séropositifs, hommes et femmes.  
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Troisièmement, la définition de la disponibilité sur place de services de PF intégrés était 

basée sur la disponibilité d'éléments structurels et du processus de soins. Alors que la 

disponibilité d'éléments structurels était basée sur l'observation directe et la vérification, 

l'indicateur du processus de soins – dispense systématique de conseils liés au PF pour les 

patients séropositifs - était basé sur les déclarations du personnel de l'établissement, sujettes à 

falsification. De même, la définition considérait un seul indicateur du processus de soins et peut 

s'avérer être une mesure trop brute pour représenter toutes les dimensions de la fourniture de 

services de PF intégrés. Plusieurs autres indicateurs ont été proposés pour suivre l'intégration 

entre les services liés au PF et au VIH au niveau des établissements de santé, avec une 

approche plus étendue et plus profonde [42–44]. En plus de la disponibilité des services, ces 

cadres d'évaluation considèrent également la demande de services, de formation, de 

connaissances et de compétences des prestataires de soins, de rapport des patients sur la 

fourniture de services, et de surveillance et d'évaluation. L'utilisation d'indicateurs standard et 

de données collectées lors d'entretiens de sortie avec les patients et d'observations des 

patients faciliterait la surveillance et l'évaluation de la fourniture et de la qualité des services 

intégrés. Néanmoins, la définition utilisée dans la présente étude concernant la disponibilité sur 

place de services intégrés reflète le niveau minimum de services requis pour proposer des 

services de PF intégrés, ce qui rend encore plus inquiétant le fait que peu d'établissements de 

santé aient été conformes à ces exigences.  

Malgré ces limitations, notre étude incluait des établissements de santé représentant 

une grande diversité de lieux et de contextes, avec des établissements de santé privés, de 

niveau de soins inférieurs et ruraux, dans 10 pays de l'Afrique subsaharienne. Les pays inclus 
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illustrant des tendances variables dans les besoins liés à la transmission du VIH et à la santé 

sexuelle et reproductive, ce qui accroît la généralisabilité de nos résultats. Au total, les 10 pays 

représentent environ 23 % des personnes séropositives vivant en Afrique subsaharienne.  

Conclusions 

Nos résultats démontrent que la disponibilité sur place des services intégrés en matière 

de VIH et PF en Afrique subsaharienne est faible, bien que la fourniture de services de PF 

constitue l'un des quatre piliers de l'effort global de prévention de la transmission mère-enfant. 

Il y a des déficits au niveau des composantes nécessaires pour proposer des services intégrés, 

en particulier dans la formation des prestataires de soins. Nos résultats plaident pour 

l'extension de services de PF intégrés aux établissements du secteur privé, aux établissements 

de niveau de soins inférieur et aux établissements qui ne proposent pas un éventail de services 

liés au VIH et de services auxiliaires. Cette étude démontre aux ministères de la santé et autres 

parties prenantes dans la région que des efforts s'imposent pour la mise en œuvre à grande 

échelle de services intégrés en matière de PF et de VIH. 

Liste des abréviations 

SIDA : syndrome de l'immunodéficience acquise 
SPN : soins prénatals 
RCc : rapports de cotes corrigés 
TAR : traitement antirétroviral 
IC : intervalle de confiance 
EDS : enquêtes démographiques et de santé 
RDC : République démocratique du Congo 
PF : planification familiale 
VIH : virus de l'immunodéficience humaine 
DIU : dispositif intra-utérin 
RC : rapports de cotes 
PTME : prévention de la transmission mère-enfant du VIH 
SARA : Service Availability and Readiness Assessment (évaluation de la disponibilité et de la capacité 
opérationnelle des services) 
SPA : Service Provision Assessment (évaluation des prestations de services)  
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Tableaux  
Tableau 1 : état de la santé sexuelle et reproductive et de l'épidémie de VIH dans 10 pays d'Afrique subsaharienne, 2012-2015 

 
Dépenses de 

santé par tête 
en US$* 

Personnes 
porteuses du 

VIH§ 

Incidence 
du VIH § 

TAR 
(%) § 

PTME § 
SPN4+ 
(%) † 

Naissances en 
établissement 

(%) † 

TFT 
† 

Besoins non 
couverts de 

PF† 

TPC 
(%) ‡ 

Bénin 31 67 000 0,34 57 >95 59 87 4,9 32,6 17,9 

Burkina Faso 33 95 000 0,19 60 83 34 66 6,0 24,5 16,2 

RDC 20 370 000 0,17 42 70 48 80 6,6 27,7 20,4 

Malawi 34 1 000 000 2,29 66 84 51 91 4,4 18,7 59,2 

Sénégal 36 41 000 0,08 52 55 47 75 5,0 25,6 23,3 

Sierra Leone 107 67 000 - 26 87 76 54 4,9 25,0 16,6 

Tanzanie 32 1 400 000 1,19 62 84 51 63 5,2 22,1 38,4 

Togo 37 100 000 0,59 51 86 57 73 4,8 33,6 19,9 

Ouganda 46 1 400 000 1,50 67 >95 48 57 6,2 34,3 30,0 

Zimbabwe 94 1 300 000 3,03 75 93 76 77 4,0 10,4 66,8 

- indique l'absence de données disponibles. RDC : République démocratique du Congo. SPN4+ : au moins quatre visites de soins prénatals 
couvertes. TAR : 
TPC : taux de prévalence des contraceptifs. TFT : taux de fertilité total. PTME : couverture par traitement antirétroviral de la prévention de la 
transmission mère-enfant du VIH.  
* Source : Base de données des dépenses de santé mondiales de l'Organisation mondiale de la Santé pour 2015. 
§ Source : estimations de l'ONUSIDA pour 2016.  
† Source : dernières enquêtes démographiques et de santé ou enquête par grappe à indicateurs multiples. 
‡ Source :   
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Tableau 2 : disponibilité des services de planning familial dans les établissements de soins et de soutien en matière de VIH dans 10 pays 
d'Afrique subsaharienne, 2012 – 2015 

    Parmi les établissements proposant des soins et un soutien en matière de VIH/SIDA, 
établissements avec 

 Enquête 
sur les 
établissem
ents de 
santé 

Établissem
ents 
sondés 

Établissem
ents 
proposant 
des soins 
et un 
soutien en 
matière 
de 
VIH/SIDA 
(%) 

Servic
es de 
plann
ing 
famili
al (%) 

Directi
ves sur 
le PF 
(%) 

Person
nel 
formé 
au PF 
(%) 

Tensiomè
tres (%) 

Pilules 
contracep
tives (%) 

Contrace
ptifs 
injectabl
es (%) 

Préserv
atifs 
masculi
ns (%) 

Fournit
ure en 
routine 
de 
conseil
s de 
plannin
g 
familial 
aux 
patient
s 
VIH/SI
DA (%) 

Disponib
ilité sur 
place de 
services 
intégrés 
de PF 
(%) 

Bénin SARA 
(2013) 

189 21 98 63 49 86 
69 

97 62 63 15 

Burkin
a Faso 

SARA 
(2014) 

766 88 96 84 75 98 
93 

93 92 96 61 

RDC SARA 
(2014) 

1 555 8 66 47 50 94 
58 

58 91 83 26 

Malawi SPA 
(2013) 

977 67 85 33 49 87 
75 

77 60 91 10 

Sénéga
l 

SPA 
(2012-14) 

483 6 92 74 74 100 
86 

86 84 95 51 

Sierra 
Leone 

SARA 
(2013) 

455 30 94 67 81 91 
95 

93 97 99 52 

Tanzan
ie 

SPA 
(2014-15) 

1 200 35 89 56 42 92 
79 

79 68 92 15 

Togo SARA 100 34 88 70 41 86 68 83 77 86 29 
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(2012) 

Ougan
da 

SARA 
(2012) 

209 54 93 47 53 86 
98 

92 79 95 27 

Zimbab
we 

SARA 
(2014) 

275 98 97 67 49 96 
97 

97 99 100 37 

Média
ne 

  
35 93 65 50 92 83 89 82 94 29 

RDC : République démocratique du Congo  
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Tableau 3 : analyses univariées et multivariées des facteurs associés à la disponibilité sur place de services intégrés de planning familial sur 
les sites de soins et de soutien en matière de VIH dans 10 pays d'Afrique subsaharienne, 2012-2015 

 Univariées Multivariées 

Caractéristique au niveau de l'établissement RC IC 95 % RCc IC 95 % 

Urbain 1,32 0,92 – 1,90 0,95 0,59 – 1,54 

Niveau tertiaire 1,28 0,95 – 1,73 1,49 1,00 – 2,22 

Public 2,43 1,55 – 3,83 1,95 1,12 – 3,40 

Propose d'autres services de santé auxiliaires 
liés au VIH 

    

          Services PTME 10,36 4,22 – 25,44 3,66 1,10 – 12,17 

          Soins prénatals 9,20 5,66 – 14,96 2,95 1,22 – 7,14 

          Chirurgie de base 2,37 1,52 – 3,69 1,88 1,03 – 3,43 

          Soins obstétriques et de néonatalogie 6,89 3,03 – 15,65 -  

          Immunisation des enfants 3,47 2,34 – 5,14 -  

          Tests de dépistage du VIH et conseils  3,36 0,73 – 15,47 -  

          Prescriptions d'antirétroviraux pour le 
VIH/SIDA 

2,73 1,60 – 4,63 -  

          Infections sexuellement transmissibles 0,44 0,10 – 1,86 -  

Pays     

          Burkina Faso -  Référence  

          Bénin -  0,13 0,05 – 0,37 

          République démocratique du Congo -  0,23 0,14 – 0,40 

          Malawi -  0,09 0,06 – 0,12 

          Sénégal -  0,53 0,27 – 1,05 

          Sierra Leone -  0,75 0,50 – 1,13 

          Tanzanie -  0,11 0,08 – 0,16 

          Togo -  0,42 0,18 – 1,03 

          Ouganda -  0,35 0,19 – 0,64 

          Zimbabwe -  0,59 0,37 – 0,95 

IC : intervalle de confiance ; RC : rapports de cotes ; RCc : rapports de cotes corrigés 

 

 


