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La manière dont les prestations de santé génésique sont
offertes, ou du moins celle recommandée au niveau poli-
tique, fait l’objet depuis quelques années de sérieuses re-
structurations. Pour la plupart, les révisions se concentrent
sur la réorganisation de la configuration des services, les
modèles suscitant le plus d’intérêt étant ceux qui intègrent
les aspects de prévention, détection et prise en charge des
IST et du VIH au planning familial et aux consultations pré-
natales. Plusieurs raisons justifient cette approche dans la
région subsaharienne.1

Les infections de l’appareil génital (IAG), celles trans-
mises sexuellement surtout (IST), continuent de poser un
problème de santé publique grave en Afrique subsaharienne.
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) y estime en effet
à 12% la proportion de la population de 15 à 49 ans atteinte
d’une IST curable.2 La prévention et la prise en charge des
IST sont non seulement importantes en soi au maintien de
la santé publique, mais aussi parce que la présence de cer-
taines IST favorise la transmission sexuelle du VIH et que
la prise en charge des IST s’est avérée efficace dans la lutte
contre cette transmission. Cela sans compter que le Pro-
gramme d’action de la Conférence internationale de 1994
sur la population et le développement (CIPD) avait souli-
gné l’importance de la réorientation des systèmes de santé

afin de permettre aux femmes de bénéficier de services de
santé génésique complets et de qualité. Enfin, la configu-
ration de services offerts conjointement plutôt que sépa-
rément est perçue comme pouvant engendrer des réper-
cussions financières favorables sur les systèmes de santé.

La clientèle des programmes du secteur public offrant
des services de soins de santé maternelle et infantile et de
planning familial se compose presque exclusivement d’uti-
lisatrices du planning familial, de femmes enceintes et de
jeunes mères—soit des femmes généralement mariées et
considérées comme présentant un faible risque d’IST. Les
données de diverses sources3 indiquent que dans certaines
populations, 2 à 7% des femmes enceintes et des utilisatrices
du planning familial sont atteintes de gonorrhée cervicale,
chlamydia ou syphilis. Par ailleurs, la trichomonase, une in-
fection vaginale à transmission sexuelle, a été diagnostiquée
chez 4 à 34% de ces femmes. (Les infections vaginales non
transmises sexuellement, telles que candidose et vaginose
bactérienne, sont également courantes chez ces femmes—
8 à 38%—mais présentent généralement moins de risques
pour la femme et son fœtus ou nouveau-né.) Enfin, dans
plusieurs zones de la région, 25 à 30% des femmes enceintes
sont atteintes du VIH.4 Ces données indiquent que beau-
coup des femmes desservies par les programmes de santé
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CONTEXTE: La haute prévalence des infections sexuellement transmissibles (IST) et leur rôle dans la transmission du
VIH ont placé l’intégration de la prévention et de la gestion des IST dans les programmes existants de planning familial
et de santé de la grossesse parmi les objectifs des pays les plus démunis, en Afrique subsaharienne surtout. La meil-
leure configuration des services intégrés n’est cependant guère documentée, pas plus que leur impact sur la préven-
tion des infections et des grossesses non désirées.

MÉTHODES: La documentation existante est passée en revue afin d’établir ce que l’on sait ou non de l’intégration et de
déterminer les priorités de la recherche.

RÉSULTATS: La faisabilité et l’efficacité de stratégies axées sur l’ajout de services de prévention des IST ou d’activités de
détection et de traitement sont incertaines. Il existe un besoin pressant de recherche à trois niveaux: 1) l’élaboration et
l’essai de stratégies qui, plutôt que l’ajout d’activités IST aux programmes de planning familial et de santé de la gros-
sesse existants, chercheraient à réorienter les buts des consultations de routine vers la protection contre le double
risque de la grossesse non désirée et de l’infection, et vers la participation des clientes à la décision de l’issue de la visite;
2) l’élaboration et l’essai de stratégies aptes à atteindre les partenaires masculins et à faciliter l’accès des adolescents
aux services de santé sexuelle et génésique; et 3) la réalisation d’études prospectives, de préférence randomisées, en
vue de l’essai et de la comparaison de l’impact d’autres stratégies de l’intégration sur les indicateurs démographiques
de comportement et de santé.

CONCLUSION: Les stratégies de l’intégration des services doivent faire l’objet d’essais rigoureux aptes à assurer leur fai-
sabilité et leur efficacité avant la mise en œuvre.
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Un exemple clair de la manière dont la conception in-
tuitive de services intégrés peut s’avérer inappropriée s’est
révélé dans la promotion, le financement et la mise en œuvre
de stratégies de renforcement de la capacité des infirmières
en cliniques à utiliser les symptômes et les signes des IST
pour diagnostiquer et prendre en charge les IST parmi leurs
clientes du planning familial et des services de consulta-
tion prénatale. La réalité empirique indique largement au-
jourd’hui que la gestion syndromique du symptôme le plus
souvent observé (leucorrhée) est inutile à la gestion des in-
fections cervicales telles que gonorrhée et chlamydia chez
les clientes du planning familial et des consultations pré-
natales.9 L’approche syndromique n’identifie et ne gère en
fait pas adéquatement une proportion substantielle des
femmes atteintes d’une infection cervicale (elle présente
donc une faible sensibilité), et elle identifie de nombreuses
femmes comme étant infectées alors qu’elles ne le sont pas
(elle présente donc une faible valeur prédictive positive).
Cette dernière faiblesse est particulièrement inquiétante
du fait que le traitement d’une femme non infectée mais
présentant un écoulement vaginal crée une dépense inutile
et favorise le risque de résistance au médicament. Cela sans
compter qu’un diagnostic faussement positif risque de sou-
mettre la femme aux abus de son partenaire.

On citera, parmi les tentatives d’amélioration des résul-
tats de la gestion syndromique de la leucorrhée, les recom-
mandations d’utilisation d’algorithmes tenant compte des
données épidémiologiques locales et l’usage d’outils d’éva-
luation du risque, par examen physique et vaginal. L’Afrique
subsaharienne ne dispose toutefois guère de données épi-
démiologiques locales fiables pour la population générale,
et le recours aux outils d’évaluation du risque n’ont pas amé-
lioré substantiellement les choses. L’examen vaginal (y com-
pris au spéculum) des femmes faisant spontanément état
de symptômes d’IST améliore quelque peu l’efficacité de
l’approche syndromique. De nombreuses femmes atteintes
d’IST, et de nombreuses autres non infectées, n’en demeu-
rent pas moins erronément diagnostiquées, dans un sens
ou dans l’autre. Au Zimbabwe, par exemple, l’examen des
femmes qui avaient déclaré spontanément un écoulement
vaginal n’a permis d’identifier que la moitié des femmes at-
teintes d’infections cervicales, alors que plus d’un tiers de
celles non infectées étaient diagnostiquées erronément.10

Bien que l’approche syndromique ne soit pas particu-
lièrement efficace non plus dans la gestion des infections
vaginales non sexuellement transmises,11 l’opinion favo-
rise actuellement la gestion syndromique de la leucorrhée
comme signe d’infection vaginale, avec traitement ultérieur
d’infection cervicale si les symptômes persistent.12 Etant
donné l’efficacité reconnue de la gestion syndromique des
écoulements urétraux chez l’homme et des ulcères géni-
taux pour les deux sexes, et compte tenu aussi de la diffi-
culté d’accès aux ressources nécessaires au diagnostic en
laboratoire, la gestion syndromique demeure l’approche

maternelle et infantile et de planning familial ne devraient
plus être considérées comme présentant un risque faible et
que les efforts visant à les atteindre à travers ces programmes
se justifient désormais au niveau de la santé publique. Cet
article se concentre sur les programmes du secteur public,
principale source de services de planning familial et prénatals
en Afrique subsaharienne.

Une étude effectuée en Ouganda a révélé que les hommes
étaient deux fois plus susceptibles que les femmes d’intro-
duire le VIH dans une relation matrimoniale,5 soulignant
que le risque d’infection au VIH et d’autres IST chez les
femmes mariées—qui représentent la majorité des clientes
des programmes de santé maternelle et infantile et de plan-
ning familial dans cette région—est plus vraisemblablement
imputable au comportement des maris qu’au leur. Ces pro-
grammes doivent par conséquent simultanément aider les
femmes à se protéger contre ces infections, détecter et prendre
en charge les infections parmi les femmes clientes, et assis-
ter les femmes dans la prévention de grossesses non plani-
fiées ou l’aboutissement heureux de conceptions désirées.

L’intégration de services dans le double but d’améliorer
la santé individuelle des femmes et des enfants et de lutter
contre la transmission du VIH et d’autres IST au sein de la
population au sens plus large ne sera toutefois peut-être
pas efficace, car pratiquement aucun des groupes présen-
tant le risque le plus élevé de contraction et de transmis-
sion d’IST et du VIH (hommes de tous âges, femmes céli-
bataires sexuellement actives et travailleuses de l’industrie
du sexe) n’est généralement concerné par les programmes
conventionnels de planning familial et de santé maternel-
le et infantile. La reconnaissance de cette dynamique épi-
démiologique est à la base des arguments en faveur de res-
sources accrues devant permettre aux programmes de santé
maternelle et infantile et de planning familial d’atteindre
les «grands transmetteurs» en général, et les hommes en
particulier.6

Etant donné la situation, que peuvent et que doivent faire
les programmes publics de planning familial et services pré-
natals et postnatals pour offrir à leur clientèle tant des ser-
vices de prévention que de prise en charge des IST cu-
rables?* Malgré l’intensité de l’effort déployé en faveur de
l’intégration de ces services, y compris par la rhétorique
politique, l’allocation de ressources substantielles à la for-
mation et la production de «guides pratiques»,7 les don-
nées empiriques de faisabilité, d’efficacité et de rentabilité
de leur combinaison demeurent remarquablement rares.
La plupart des efforts d’intégration ne se basent en effet
pas sur des données issues de la recherche ou confirmées
par elle. Elles dérivent plutôt d’une intuition mêlée d’ex-
périence, et d’une idéologie dont les facettes sont multiples
et dont l’effet compromet inévitablement plusieurs objec-
tifs de santé génésique.8 Bien que l’urgence de la réponse
à l’épidémie du VIH justifie certes que l’intuition et l’ex-
pertise aient été à la base des premiers efforts d’intégration,
le corps de la connaissance scientifique relative à l’inté-
gration n’a cependant pas suivi les efforts programmatiques
de sa mise en œuvre.

*Cet article ne couvre pas les questions d’intégration des services de pré-
vention et de gestion du VIH à ceux des soins d’hygiène de la grossesse en
raison de leur complexité unique.
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recommandée à l’égard de ces symptômes dans les
contextes démunis.

Le processus décisionnel, en ce qui concerne les services
de santé génésique, s’appuie de plus en plus sur des don-
nées factuelles, bien que la «base factuelle» reste malheu-
reusement encore fort limitée.13 Les efforts d’intégration
sont pour la plupart toujours entrepris sans composant
d’évaluation ni fondement expérimental, de sorte que les
leçons relatives aux «meilleures» pratiques ne sont ni do-
cumentées, ni disséminées. S’il est un aspect des soins de
santé génésique qui bénéficierait d’un plus grand recours
à la recherche opérationnelle en termes d’essais-pilote et
d’évaluation systématique de la faisabilité, de l’efficacité et
du coût d’autres configurations de services possibles, il s’agit
bien de celui-ci.

La rareté des données factuelles est compréhensible.
D’abord, les services intégrés sont un phénomène relati-
vement récent et les données existantes sont par conséquent
largement descriptives plutôt qu’évaluatives. Ensuite, les
expériences prospectives d’interventions comportemen-
tales avec groupe témoin et les essais cliniques aléatoires
de procédures médicales—modes le plus généralement ac-
ceptés de production de données scientifiques valides me-
surant l’efficacité des services—sont extrêmement difficiles
à mettre en œuvre et peuvent être onéreux. Un passage en
revue exhaustif de la littérature n’a ainsi relevé aucun
exemple de recherche sur les services intégrés faisant appel
à une approche de type expérimental.14

Etant donné la contribution que des essais-pilote expé-
rimentaux de configurations de services potentiellement
faisables et efficaces pourrait apporter aux programmes
publics de santé génésique dans cette région, quelles confi-
gurations faudrait-il envisager? Quelles devraient être les
priorités? Les suggestions qui suivent portent d’abord sur
l’amélioration de la prévention secondaire par la détection
et la prise en charge des infections parmi la clientèle des
programmes, puis sur l’examen des éléments nécessaires
aux stratégies de prévention primaire.

DÉTECTION ET PRISE EN CHARGE

Clientèle du planning familial et des consulations prénatales
Si l’on considère les expériences jusqu’ici décevantes des
efforts d’intégration de détection et prise en charge des cas
d’IST aux services de planning familial et  de consultation
prénatale moyennant l’ajout d’activités de gestion syndro-
mique, convient-il toujours d’encourager cette approche?
Sinon, quelle serait, le cas échéant, la stratégie de détection
et de prise en charge à adopter? La pratique recommandée
dans la majorité des pays consiste à dépister les symptômes
et les signes d’IST potentielle par le recueil des antécédents
et l’examen clinique, puis de traiter syndromiquement les
femmes présentant des symptômes. La question se pose
immédiatement de savoir si la procédure devrait être sui-
vie pour toutes les clientes du planning familial et des ser-
vices de consultation prénatale ou pour un sous-échantillon
limité soit aux femmes sélectionnées par le prestataire, soit
aux clientes faisant elles-mêmes état de symptômes.

Selon une étude menée au Zimbabwe,15 se baser sur les
déclarations spontanées de symptômes d’IST par les clientes
du planning familial serait moins efficace à l’identification
des femmes atteintes d’une infection que d’interroger et
d’examiner toutes les clientes du planning familial quant
aux signes et symptômes d’infection. En utilisant la seconde
approche, 64% des clientes dont les analyses en laboratoire
avaient confirmé la présence d’une IAG avaient été identi-
fiées et prises en charge correctement; 27% de celles non
infectées avaient toutefois été traitées erronément.

Une autre approche consisterait à ne rechercher active-
ment les signes et symptômes que chez les clientes envi-
sageant la méthode du stérilet—seul contraceptif contre-in-
diqué en présence d’une IST. Les résultats d’une étude
menée à Nairobi, au Kenya,16 indiquent que les algorithmes
d’évaluation de risque adaptés aux facteurs contextuels spé-
cifiques peuvent améliorer l’aptitude des prestataires à dé-
conseiller l’usage du stérilet aux femmes jugées présenter
un risque élevé. Mieux encore, une étude effectuée au
Mexique17 révèle que si les femmes demandeuses de ser-
vices de planning familial sont informées des différentes
méthodes ainsi que des facteurs de risque d’IST et de leur
prévention, et que la responsabilité de choisir une métho-
de leur est ensuite donnée, elles sont plus susceptibles que
celles dont le choix repose sur le jugement du médecin de
choisir le préservatif plutôt que le stérilet. La différence s’est
révélée plus nette encore chez les femmes atteintes d’une
infection cervicale. Ces données laissent entendre qu’of-
frir aux femmes une information suffisante qui leur per-
mette d’évaluer elles-mêmes leur niveau de risque, puis leur
responsabilisation quant à la méthode à adopter, est aussi
efficace, si pas plus, que les algorithmes d’évaluation du
risque utilisés par les prestataires.

Toutes les stratégies de détection et de prise en charge
des IST basées sur les signes et symptômes—pas seulement
l’approche syndromique—sont limitées par le simple fait
que les IST chez les femmes sont souvent asymptomatiques.
En théorie, le problème pourrait être évité en recourant aux
tests de laboratoire pour le dépistage de toutes les clientes
du planning familial et le traitement de celles présentant
des résultats positifs, ou par le traitement présomptif de
toutes les clientes dans le cadre de la prestation offerte. Mise
à part l’impossibilité logistique de la première de ces stra-
tégies dans toutes les régions du monde, et d’autant plus
en Afrique subsaharienne, le coût en serait astronomique.
Au Zimbabwe, par exemple, le coût supplémentaire par vi-
site de cliente du planning familial est estimé à USD 25,77.18

Des tests rapides et peu onéreux sont en cours de déve-
loppement pour le dépistage des IST sans avoir à passer
par un laboratoire, mais seul un test de détection de la sy-
philis sera vraisemblablement disponible dans un avenir
proche.

L’approche du traitement présomptif serait plus écono-
mique (l’étude du Zimbabwe estime un coût supplémen-
taire de USD 13,50 par visite de cliente), mais elle repré-
senterait aussi un gaspillage certain de traitements
médicamenteux limités et pourrait mener au développe-

Intégration des services en Afrique subsaharienne
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recevant des prestations en termes de prise en charge des
IST. Le degré de préparation et la qualité offerte étaient néan-
moins légèrement supérieurs dans les cliniques où des res-
sources supplémentaires avaient été consacrées à la mise
en œuvre de services intégrés. Ainsi, des problèmes consi-
dérables se posent partout où des efforts d’intégration et
de prise en charge des IST ont été entrepris. Ces problèmes
sont le résultat d’un sérieux écart entre les intentions po-
litiques, les processus de gestion programmatique (for-
mation, encadrement et suivi, etc.) par lesquels ces poli-
tiques sont mises en œuvre et les procédures effectivement
suivies pour fournir les prestations.

En somme, étant donné qu’aucune de ces études n’a pu
observer et évaluer la mise en œuvre d’une stratégie plei-
nement fonctionnelle d’intégration de la détection et de la
prise en charge des IST, il est impossible de déterminer si
cette stratégie particulière est faisable et efficace en termes
à la fois de réduction de l’incidence des IST et du VIH et de
satisfaction des besoins de santé génésique individuels des
femmes.  Il n’existe à ce jour aucune étude prospective
contrôlée connue cherchant à tester une configuration de
services spécifique qui intègre la détection et  la prise en
charge des IST aux services de planning familial offerts en
clinique ou au niveau de la communauté. Les seuls exemples
de la région—deux études de recherche opérationnelle en-
treprises au Kenya et au Zimbabwe sur la faisabilité de l’in-
tégration dans un contexte contrôlé—n’ont pas eu recours
à une approche méthodologique expérimentale.25

La recherche d’intervention contrôlée est essentielle à la
détermination non seulement de la faisabilité de cette stra-
tégie lorsqu’elle est mise en œuvre adéquatement, mais aussi
de son efficacité en termes de réponse simultanée aux ob-
jectifs de planning familial, de prise en charge des IST et de
prévention du VIH. En bref, une étude de type Mwanza doit
être entreprise pour répondre à la question. Etant donné le
coût et la difficulté de l’organisation d’études prospectives
d’intervention aux niveaux des cliniques et de la popula-
tion, une recherche de modélisation des coûts relatifs et de
l’efficacité des différentes stratégies d’intégration de la dé-
tection et de la prise en charge des IST est nécessaire à fins
de comparaisons théoriques préalables au lancement d’es-
sais sur le terrain des stratégies les plus prometteuses.

Les études entreprises au Kenya et au Zimbabwe ont
néanmoins indiqué que, même sous conditions contrôlées,
la détection et la prise en charge des IST ne pouvaient être
mises en œuvre de manière uniforme ou exactement selon
le plan initial. Bien que l’approche soit parue acceptable
aux prestataires comme aux clientes, les prestataires s’étaient
fréquemment éloignés des procédures standardisées, tant

ment rapide d’un problème de pharmacorésistance. Le trai-
tement présomptif des IST dans la population générale et
dans certains sous-groupes spécifiques n’en est pas moins
actuellement testé en Afrique, au moyen de modélisation
théorique,19 d’essais en communauté (à Rakai, en Ougan-
da, par exemple20), et de recherche opérationnelle21 dans
des communautés minières. Cette stratégie pourrait s’avé-
rer utile dans des situations de forte prévalence du VIH et
d’autres IST et lorsque le traitement de masse est possible.
Il pourrait convenir dès lors, dans de telles circonstances,
d’envisager la modélisation et la recherche opérationnelle
pour le traitement présomptif des infections cervicales.

Une stratégie mixte de dépistage de toutes les clientes
du planning familial en les interrogeant sur les signes et
symptômes d’infection, avec ou sans évaluation de risque,
puis le recours aux tests de laboratoire pour celles soup-
çonnées de présenter une IAG, a été modélisée dans le cadre
de l’étude du Zimbabwe.22 Bien que n’accroissant pas le
nombre de femmes infectées identifiées et traitées correc-
tement, cette stratégie élimine toutefois le traitement in-
utile des femmes non infectées. Elle doublerait le coût sup-
plémentaire par cliente (le faisant passer de USD 5,30 à USD
10,30) et manquerait plus du tiers des clientes infectées,
mais elle présente deux avantages.

D’abord, en éliminant les traitements inutiles, une stra-
tégie mixte évite le gaspillage de médicaments précieux et
réduit la probabilité de pharmacorésistance. Elle révèle en-
suite au prestataire le type exact de l’infection détectée, et
si sa transmission est sexuelle ou non. Comme l’approche
syndromique ne peut distinguer les infections sexuellement
transmises de celles endogènes, dans la plupart des cas,23

l’approche recommandée consiste à traiter l’infection comme
non sexuellement transmise et de conseiller aux femmes
de revenir pour le traitement d’une infection cervicale si les
symptômes persistent. Cette incertitude rend les efforts de
notification du partenaire et de prise en charge particuliè-
rement difficiles,* avec pour résultat que la plupart des
femmes atteintes d’une IST courent un risque de réinfec-
tion immédiate et restent donc particulièrement vulnérables
à l’infection au VIH. L’inclusion des coûts de la prise en char-
ge double d’une IST persistante et d’une infection poten-
tielle au VIH pourrait produire une perspective différente.

Cette discussion des différentes stratégies possibles re-
pose sur la modélisation; il est toutefois impossible de sa-
voir ce qui se passerait si ces configurations théoriques
étaient mises en pratique. Plusieurs études descriptives et
études de cas ont cependant été menées au niveau natio-
nal et dans des cliniques pour tester la faisabilité des stra-
tégies d’intégration existantes.24 Toutes ces analyses ont
constaté que l’aptitude des cliniques à offrir des services
de détection et de traitement des IST était limitée par le
manque d’éléments aussi fondamentaux que les équipe-
ments et fournitures d’examen, la formation du personnel
et les médicaments. A cela s’ajoutent les problèmes de qua-
lité des prestations, tels que les faibles niveaux d’évalua-
tion du risque d’IST ou de conseil pour les clientes du plan-
ning familial, et par les faibles proportions de clientes

*Une étude des cliniques publiques de Kakuru, au Kenya, a par exemple
observé que la notification du partenaire n’était possible que pour 10 à
12% des femmes ayant reçu un diagnostic syndromique de leucorrhée,
ulcères génitaux ou infection génitale haute. (Source: Kariba J et al., Inte-
gration of STI and HIV/AIDS with MCH-FP Services: A Case Study of the Nakuru
Municipal Council’s Project on Strengthening STD/AIDS Control, Nairobi, Kenya:
Population Council, 1997.) Une autre étude discute les problèmes pratiques
liés aux efforts d’encouragement de la notification du partenaire dans des
études de cas du Botswana, du Kenya et de l’Ouganda. (Source: Maggwa
BN et Askew I, 1997, référence 24.)
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de dépistage et d’évaluation du risque (malgré l’existence
d’une liste de contrôle) que d’application des algorithmes
de prise en charge des clientes symptomatiques. Cette
constatation est conforme aux résultats d’une étude menée
au Ghana, où les protocoles d’intégration standardisés
étaient souvent «adaptés» à la manière dont les prestataires
se sentent le plus à l’aise quant à l’offre de ces services.26

Détection de la syphilis au niveau de la consultation prénatale
Les niveaux d’IST spécifiques sont souvent aussi élevés parmi
les femmes enceintes que parmi les clientes du planning fa-
milial. Etant donné que la grande majorité des femmes en-
ceintes de la région se rendent dans les cliniques durant leur
grossesse, la détection et la prise en charge actives des cas
d’IST peuvent avoir d’importants effets positifs sur la  santé.
La syphilis, par exemple, peut être cause de conséquences
néfastes pour le fœtus et le nouveau-né (avortement spon-
tané, mortinaissance, anomalies congénitales et infections).
Sa détection et son traitement prénatals sont depuis long-
temps possibles et encouragés en tant que stratégie rentable
de réduction de la morbidité et de la mortalité infantiles. Il
a été démontré à Nairobi, Kenya,27 que le dépistage sur place
de la syphilis par le test rapide de réagine, le traitement par
simple dose de pénicilline et la notification active du par-
tenaire étaient non seulement praticables et utiles à la dé-
tection et à la prise en charge des cas de syphilis, mais qu’ils
n’ajoutaient en outre qu’un faible montant au coût ordinaire
de la visite de consultation prénatale. Mieux encore, la no-
tification active du partenaire menait au traitement de 70%
des partenaires de femmes infectées. La stratégie a proba-
blement contribué à la diminution substantielle, ces der-
nières années, de la prévalence de la syphilis prénatale à Nai-
robi, bien que d’autres interventions parallèles de lutte contre
les IST puissent y avoir joué un rôle aussi.28

Cette stratégie demeure largement sous-utilisée dans la
région. Une étude du dépistage de la syphilis prénatale dans
22 pays d’Afrique subsaharienne évalue, au mieux, à 38%
seulement la proportion des femmes enceintes soumises
au dépistage lors de leurs consultations prénatales, et à plus
d’un million le nombre de femmes infectées non diagnos-
tiquées lors de ces visites, donnant lieu à 600.000 issues fœ-
tales et infantiles inutilement malheureuses.29 Les auteurs
citent plusieurs raisons à cet échec: la syphilis tend à être
considérée comme un problème relevant du programme
national des IST, plutôt que du programme de santé ma-
ternelle et infantile; la question reçoit peu d’attention et de
fonds de la part des donateurs internationaux et des orga-
nismes d’assistance technique; les protocoles et consignes
pertinents font défaut; enfin les cliniques de consultation
prénatale et leurs effectifs ne sont pas suffisamment préparés
à l’offre de services de dépistage et de traitement.*

Les questions de recherche qui restent concernent la ma-
nière dont la stratégie pourrait être le mieux introduite dans

les situations nouvelles, ou renforcée là où elle existe déjà,
notamment en améliorant l’accès dans les régions rurales
démunies d’installations élémentaires de laboratoire et par
un effort de décentralisation dans les contextes urbains.
Dès que le test d’hémo-agglutination rapide permettra la
détection rapide de la syphilis sans exiger d’équipement
de laboratoire sophistiqué, la recherche devra déterminer
la faisabilité de ce qui deviendra alors un nouveau modè-
le de consultation prénatale intégrée.

Le chlamydia et la gonorrhée peuvent aussi être à l’ori-
gine de complications graves. Les tests de dépistage de-
meurent cependant beaucoup trop onéreux pour une ad-
ministration de routine, et les algorithmes de diagnostics
des écoulements vaginaux sont encore moins efficaces chez
les femmes enceintes que chez celles qui ne le sont pas.30

Bien que le traitement de tous les nouveaux-nés soit ac-
tuellement envisagé comme une méthode plus rentable de
réduction de l’incidence de la conjonctivite néonatale que
le test des nourrissons avant le traitement,31 la mise en
œuvre de l’intervention est médiocre dans la région et la
prophylaxie opthalmique de routine restera sans effet sur
les autres issues malheureuses de la grossesse imputables
à l’infection (mortinaissance, avortement spontané, ano-
malies congénitales, etc.)

PRÉVENTION DE LA TRANSMISSION DES IST

Une fois établies la difficulté, et l’inefficacité probable, de
la détection et de la gestion des IST chez les femmes en tant
que stratégie d’intégration, l’attention s’est tournée vers les
efforts d’intégration des activités de prévention primaire
destinées à transformer les comportements susceptibles
d’accroître le risque de transmission des IST et du VIH.
Comme le souligne un auteur, «l’approche offre un moyen
de prendre en compte toutes les IST plutôt que quelques-
unes seulement, tire parti de la dynamique particulière de
la transmission des IST, contribue à la protection générale
de la population et renforce les efforts de planning familial
déjà entrepris à relativement peu de frais».32 De fait, les ef-
forts de sensibilisation de la clientèle du planning familial
aux IST et à leurs symptômes, aux comportements de re-
cherche de soin appropriés et à ceux aptes à réduire le risque
de contamination avaient été introduits dans les services
de planning familial avant même la promotion actuelle de
«l’intégration».33 Les récents appels à renforcer les activi-
tés de prévention primaire représentent tout autant une ré-
action à la faible performance des stratégies d’intégration
de la détection et de la prise en charge des IST que la pro-
motion d’une stratégie d’intégration au succès établi. La
discussion qui suit le soulignera pourtant, les incertitudes
quant à la faisabilité et l’efficacité de l’intégration des acti-
vités préventives sont pour le moins égales à celles de l’in-
tégration des services de détection et de traitement.

Atteindre la clientèle des cliniques
L’éducation et le conseil des clientes par rapport à la sen-
sibilisation aux IST, aux comportements de recherche de
soin, aux facteurs de risque et aux comportements préventifs

Intégration des services en Afrique subsaharienne

*Ces questions sont analysées en détail, dans le cadre du programme
national d’Afrique du Sud, dans Beksinska M et al., Antenatal Syphilis Scree-
ning and Management Procedures in South Africa, Durban, South Africa,
Reproductive Health Research Unit, 2000.
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re existante a mené à la constatation que «quelques études
et rapports indiquent un changement au niveau de la dis-
tribution du préservatif (et un impact plus douteux sur son
usage) et une amélioration de la connaissance des clientes
quant aux IST et aux méthodes préventives».39 Les auteurs
de l’étude en concluent que les données existantes «sont
très loin» de démontrer le moindre impact sur les com-
portements.40 Comme cette conclusion repose sur l’éva-
luation d’interventions mal mises en œuvre, les auteurs sou-
lignent toutefois la nécessité d’évaluations supplémentaires
aptes à produire des données plus probantes quant à l’im-
pact de la stratégie—avec l’avertissement, cependant, que
«la promotion du changement comportemental dans le
contexte [du planning familial] semble ne présenter de po-
tentiel significatif que si elle réussit soit à donner aux femmes
le pouvoir de négocier des pratiques sexuelles sans risques
avec leurs partenaires, soit à atteindre d’autres segments
de la population, y compris les femmes jeunes et célibataires,
les travailleuses de l’industrie du sexe et les hommes».41

Les auteurs doutent que le simple encouragement des pres-
tataires à éduquer davantage leur clientèle sur les IST, même
avec l’aide d’une liste de contrôle structurée, et à promou-
voir l’usage du préservatif à chaque occasion possible, puis-
se produire un changement efficace sur les comportements
si la femme elle-même n’estime pas, au minimum, pouvoir
utiliser l’information et les préservatifs qui lui sont fournis.
Comme les études effectuées en Afrique subsaharienne ré-
vèlent de plus que les femmes y courent généralement le
risque de contracter une IST et le VIH sous l’effet du com-
portement de leur partenaire masculin plutôt que du leur,
les stratégies qui n’atteignent pas les hommes (en l’occur-
rence, les programmes de santé maternelle et infantile et
de planning familial existants) ne sont guère susceptibles
de réduire nettement le risque des femmes.

La double protection contre les grossesses non plani-
fiées et les IST représente une stratégie actuelle dont la fai-
sabilité et l’efficacité peuvent être systématiquement tes-
tées avant sa promotion au titre de «pratique préférable».
Le plus souvent, les clientes sont encouragées à adopter la
double protection selon deux approches: par promotion
active, où toutes les consultations touchant aux questions
du planning familial ou des IST présentent le préservatif
(masculin ou féminin) comme une méthode à utiliser seule
ou en combinaison avec une autre, ou par promotion pas-
sive, où le préservatif est largement mis à la disposition de
la clientèle des cliniques (aux toilettes, dans les salles d’at-

(usage du préservatif, surtout) devraient favoriser l’adop-
tion ou le maintien de comportements sexuels à bas risque
(moindre nombre de partenaires sexuels, usage du pré-
servatif, etc.), ainsi qu’encourager un comportement de re-
cherche de soins plus rapide et plus efficace de la part des
femmes qui soupçonnent avoir contracté une infection.34

La plupart des programmes et politiques de santé mater-
nelle et infantile et de planning familial présument que ces
messages sont généralement inclus dans les conseils de plan-
ning familial (et, dans une moindre mesure, ceux de la
consultation prénatale). Les faits révèlent néanmoins, dans
plusieurs pays et contextes, que ce type de conseil «inté-
gré» est non seulement relativement rare, mais aussi de qua-
lité extrêmement variable.35

L’offre de formations de recyclage et l’institution de pro-
tocoles et consignes standardisés ne produisent de toute
évidence pas les changements attendus dans le compor-
tement des prestataires.* Comme il s’agit cependant des
approches les plus fréquentes, il convient pour les planifi-
cateurs de programme et les stratèges d’en assurer l’éla-
boration systématique et d’en tester la faisabilité et les ef-
fets sous conditions contrôlées. De nombreux facteurs
peuvent entraver l’adaptation du conseil des prestataires,
qu’il s’agisse d’un manque de directives, matériel IEC, pré-
servatifs et autres équipements ou fournitures élémentaires,
d’un manque de temps, perçu ou réel,† ou d’une question
de gêne, de malaise ou d’attitude discrétionnaire de la part
de la clientèle comme des prestataires.36 Les efforts de for-
mation et les directives ne suffisent pas, à eux seuls, à contre-
carrer ces facteurs.

Les études de recherche opérationnelle entreprises au
Kenya et au Zimbabwe ont tenté une approche plus systé-
matique de la réorientation des services de planning familial
et de consultation prénatale.37 Commençant par une éva-
luation des besoins, les chercheurs ont ensuite formé le per-
sonnel, garanti les approvisionnements en médicaments
et élaboré une liste de contrôle standardisée de tous les
points à couvrir dans le cadre d’une consultation intégrée:
recueil d’antécédents complets; examen clinique, y com-
pris examen pelvien; questionnaire d’évaluation du risque
(23 questions); et sensibilisation aux IST et au VIH/sida.
L’analyse des listes complétées par les prestataires confir-
me la grande utilité de cet outil dans le conseil aux clientes,
qui avaient non seulement été informées sur le planning
familial, mais qui avaient aussi été sensibilisées aux ques-
tions relatives aux IST et dont le risque avait été évalué.
L’usage d’une liste de contrôle structurée sur la conduite
d’une consultation intégrée semble améliorer l’aptitude des
prestataires à communiquer un message de nature intégrée.
Cette observation vient du reste confirmer les résultats
d’études menées en Amérique latine.38

Il est important de déployer un effort systématique de
mise en œuvre et de documentation de la faisabilité des stra-
tégies d’intégration des messages sur les IST à ceux du plan-
ning familial ou de consultation prénatale avant de tirer
des conclusions sur leur impact au niveau du changement
des comportements. Un examen exhaustif de la littératu-
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*Une étude récente du Kenya indique que le comportement des presta-
taires peut changer sous l’effet d’un effort concerté de dissémination des
consignes révisées: la proportion de nouvelles clientes ayant déclaré que
l’usage de la méthode double leur avait été recommandé lors de leur consul-
tation est passée de 40 à 57%. (Source: Stanback J et al., The Effectiveness
of National Dissemination of Updated Reproductive Health/Family Planning
Guidelines In Kenya, Nairobi, Kenya: Family Health International, 2001.)

†Dans leur analyse des données de l’étude de recherche opérationnelle du
Zimbabwe, Janowitz et ses collègues ont observé que l’ajout de l’évalua-
tion du risque n’accroissait pas significativement la durée de la consulta-
tion, et que l’ajout d’un examen pelvien accroissait de 16 minutes la durée
de la consultation moyenne. Même en comptant la durée supplémentaire
de chaque consultation, les prestataires ne passaient pourtant que 40% de
leur temps avec leurs clientes. (Source: Janowitz B et al., 2002, référence 54.)
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tente et dans les salles d’examen). Les deux approches vi-
sent à accroître l’usage correct, régulier et constant du pré-
servatif lors de tous les actes sexuels. Malgré l’existence de
quelques données factuelles sur la fréquence de la discus-
sion du préservatif et de la double protection dans le cadre
des consultations de planning familial,42 il n’en existe au-
cune quant à savoir si cette stratégie, ou si celle de la mise
à dispositions accrue du préservatif dans les cliniques,
donne en effet lieu à un usage correct, régulier ou durable
du préservatif par les clientes de la clinique et leurs parte-
naires. Etant donné que les deux stratégies font l’objet d’une
attention grandissante, il est indispensable d’entreprendre
la recherche apte à déterminer leur faisabilité dans le contex-
te des cliniques et leur effet sur l’usage du préservatif par
leur clientèle.*

Une autre approche envisagée consiste à assortir l’offre
de préservatifs de celle de contraceptifs d’urgence de ma-
nière à éviter une grossesse non désirée en cas de rupture
soupçonnée ou de non-utilisation du préservatif. Certaines
études se sont penchées sur le rapport entre l’offre de pilules
contraceptives d’urgence et l’usage du préservatif,43 mais
aucune n’a examiné la faisabilité ou l’efficacité d’une straté-
gie délibérée axée sur l’offre conjointe des deux méthodes.

Une autre approche, plus nuancée, de la double pro-
tection consiste à assurer que les consultations de planning
familial (et les consultations prénatales et de soins post-
natals pour les clientes qui envisagent leurs options de plan-
ning familial) incluent non seulement une information sur
les IST et leur transmission, mais aussi une évaluation par
et avec la femme du risque qu’elle court de contracter une
IST ou le VIH, ou de se retrouver enceinte, ainsi qu’une dis-
cussion de l’efficacité des différents contraceptifs indivi-
duels aptes à la protéger contre une nouvelle grossesse et
une infection. Cette approche vise à permettre à la femme
et au prestataire d’évaluer les besoins de double protection
de la femme à la lumière de sa situation individuelle. Elle
permet aussi aux femmes non exposées aux IST ou au VIH
d’adopter, comme comportement de protection double,
une méthode contraceptive et une relation sexuelle mo-
nogame avec un partenaire non infecté. Une étude note une
augmentation de la proportion de femmes infectées choi-
sissant le préservatif en réponse à l’apport d’information,
l’évaluation de risque et la possibilité de choisir elles-mêmes
leur méthode.44 Une recherche opérationnelle en cours au
Nigeria, dans laquelle la sensibilisation des clientes aux IST
et l’évaluation du risque représentent les éléments centraux
des consultations de planning familial, a produit des ré-
sultats préliminaires prometteurs, avec une hausse, de 2 à
9%, de la proportion des visites aboutissant à l’acceptation
du préservatif (principalement féminin).45 Cette stratégie
semble faisable, mais son efficacité au niveau de l’assurance

d’un changement de comportement durable pour les
couples demeure une question importante. Les chercheurs
testent actuellement une intervention visant à atteindre les
partenaires masculins dans le but de renforcer cet aspect
du modèle de changement comportemental.

Atteindre la population plus large à travers les cliniques
Les adolescentes et les jeunes femmes célibataires courent
un risque élevé d’IST, de contraction du VIH et de grossesses
non désirées. Elles appréhendent pourtant souvent la
consultation dans les cliniques publiques ou sont dissua-
dées d’y recourir en raison des politiques du programme
de santé ou des attitudes du personnel de ces cliniques.
Les stratégies de lutte contre ces obstacles devraient accroître
la proportion d’adolescentes et de femmes célibataires
sexuellement actives qui obtiennent une information et des
services appropriés, et réduire en fin de compte les pro-
portions de celles qui s’engagent dans des rapports sexuels
non protégés. Un petit nombre de projets entrepris en
Afrique subsaharienne explorent la faisabilité d’une plus
grande ouverture aux jeunes dans les cliniques existantes
du secteur public.46 mais les observations n’en sont pas
bien documentées et peu de résultats sont publiés dans la
littérature. Aucun de ces projets n’évalue leur efficacité en
termes de changement comportemental et de durabilité
des comportements préventifs chez les adolescents, pas
plus que leur impact dans la lutte contre les grossesses non
désirées et la transmission des infections. Une analyse sou-
ligne les nombreuses difficultés d’accès des adolescents—
de sexe masculin surtout—à travers le simple «ajout» de ser-
vices IST aux programmes publics. Elle met en revanche
l’accent sur le potentiel que représentent l’établissement
de services spécialisés et une exploitation plus complète
du secteur privé, tant par l’orientation des adolescents par
les cliniques publiques ou d’ONG vers le secteur privé apte
à assurer leur traitement que par la promotion du traite-
ment des IST par du personnel sanitaire non médical et par
d’autres agents locaux.47

Quel que soit leur âge, les hommes ne fréquentent gé-
néralement pas les cliniques publiques en vue de l’obten-
tion de renseignements sur le planning familial, de pré-
servatifs ou pour le traitement des IST, et ils n’accompagnent
généralement pas leurs partenaires lors des consultations
prénatales ou de soins des enfants. Plusieurs possibilités
visant à atteindre les hommes grâce aux cliniques publiques
conventionnelles sont actuellement envisagées, mais très
peu d’efforts ont en fait été testés et évalués de manière pros-
pective. Les deux approches préférées semblent être la mise
à disposition gratuite et aisée de préservatifs dans les cli-
niques pour les occasions où les hommes s’y rendent ef-
fectivement, et l’encouragement des hommes à accompa-
gner leur partenaire lors des visites de consultation prénatale
ou de planning familial, les exposant ainsi à des messages
de sensibilisation au planning familial et aux IST, tout en
leur offrant  aussi des préservatifs et l’opportunité de dé-
pistage et traitement des IST. Ici encore, aucune stratégie
n’a été testée systématiquement, bien que la faisabilité et

Intégration des services en Afrique subsaharienne
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*Une étude menée en Afrique du Sud a suivi une cohorte d’utilisatrices du
préservatif clientes d’une clinique, découvrant, au terme de cinq semaines,
que 44% des préservatifs avaient été utilisés dans le cadre de relations
sexuelles, 22% avaient été donnés plus loin, 9% avaient été égarés ou jetés
et 26% étaient toujours disponibles à l’emploi. (Source: Myer L et al., The
fate of free male condoms distributed to the public in South Africa, AIDS,
2001, 15(6):789–793.)
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EFFET SUR LES SERVICES EXISTANTS

Cette étude s’est concentrée sur les aspects connus et non
connus de la faisabilité et de l’effet de l’intégration de la pré-
vention et de la prise en charge des IST dans les programmes
de planning familial et de consultation prénatale du sec-
teur public. Il n’en est pas moins tout aussi important de
déterminer si cette intégration influence les services exis-
tants. Une étude complète commandée par l’OMS a consta-
té que «les données fournies sur l’impact de l’intégration
sur les services [de planning familial] sont pour la plupart
impressionnistes».53

Les auteurs concluent néanmoins que les efforts d’in-
tégration d’activités de prévention des IST ont amélioré les
attitudes des prestataires, leurs compétences en matière de
conseil et leur rendement en termes de services de plan-
ning familial, malgré les craintes initiales que l’approche
intégrée ne surcharge le personnel. Ils estiment aussi que
les services intégrés améliorent la satisfaction de la clien-
tèle, qui y perçoit une réponse plus complète à ses besoins
et l’occasion de discuter les questions de comportement
sexuel et de rapports entre les sexes. Ils donnent plusieurs
exemples (tirés de statistiques des services et donc pas né-
cessairement fiables) indiquant que les programmes inté-
grés produisent non seulement de plus hauts niveaux de
distribution du préservatif, mais conduisent aussi à une
hausse de l’adoption d’autres méthodes contraceptives.

Leurs observations, bien qu’elles aussi «impression-
nistes», laissent entendre l’inutilité de poursuivre la re-
cherche en vue de démontrer ce point, même si des don-
nées recueillies dans le cadre d’une étude prospective
mettant cette hypothèse à l’épreuve seraient plus fiables.
Il serait peut-être utile, toutefois, de recueillir une infor-
mation plus systématique concernant les implications d’une
approche intégrée sur la manière dont les services cliniques
sont organisés et dont les prestataires utilisent leur temps.
Il n’existe que deux études de ce type, qui donnent toutes
deux à penser qu’il ne s’agit pas d’une question de temps
en soi, mais plutôt de l’usage de ce temps au cours de la
journée.54 Quoi qu’il en soit, la question bénéficierait énor-
mément de la réalisation d’études contrôlées aptes à tester
les hypothèses avancées concernant l’effet de l’intégration
des services sur la qualité des prestations de planning fa-
milial et de consultation prénatale, sur l’adoption et la pour-
suite du planning familial, sur la qualité et l’utilisation des
services d’IST et de VIH/sida offerts, et sur la prévalence
de ces infections au sein de la population ciblée.

CONCLUSIONS

Le recensement le plus complet effectué à ce jour quant à
la recherche menée sur l’intégration conclut que «l’étude
idéale d’évaluation de l’intégration des IST au planning fa-
milial n’a pas encore été entreprise».55 En dépit du manque
de données probantes issues de la recherche sur la faisa-
bilité et l’impact de l’intégration, les planificateurs des pro-
grammes et les stratèges continuent à chercher les moyens
d’améliorer l’intégration de la prévention, détection et prise
en charge des IST et du VIH au sein des services existants

l’efficacité de la seconde approche (encouragement des
hommes à assister aux consultations prénatales et de plan-
ning familial) soient actuellement testées dans le cadre de
recherches opérationnelles en Afrique du Sud, en Inde, au
Zimbabwe et au Nigeria.

L’on dispose de très peu d’information sur la mesure dans
laquelle les travailleuses de l’industrie du sexe ont recours
aux services du système de santé de l’Etat pour la contra-
ception et la prise en charge des IST, mais une étude menée
récemment à Abidjan indique que 28% de celles inter-
viewées s’étaient adressées à une clinique ou à un hôpital
publics pour le traitement de leur dernière IST, 23% avaient
recouru à l’auto-traitement à travers le secteur non struc-
turé de l’économie et les autres avaient fait appel aux phar-
macies ou aux établissements du secteur privé.48 Ainsi, les
établissements publics devraient être testés et évalués sys-
tématiquement en tant que point d’accès possible des tra-
vailleuses de l’industrie du sexe.

EN DEHORS DES CLINIQUES

Cet article se concentre sur les services offerts dans les cli-
niques, points de prestation les plus courants des pro-
grammes du secteur public d’Afrique subsaharienne. Cer-
tains programmes de santé publique de la région
s’accompagnent de composants communautaires ou «hors
murs» faisant appel aux agents sanitaires des communau-
tés ou à des distributeurs communautaires de contracep-
tifs et autres services de santé primaire.49 Les données in-
diquent clairement que les programmes de distribution à
base communautaire (DBC) du secteur public peuvent pro-
mouvoir efficacement l’usage du préservatif auprès des
hommes,50 surtout par l’intermédiaire d’agents de sexe mas-
culin. Aucune évaluation n’a été effectuée pour déterminer
si cette approche accroît la prévalence globale de l’usage
du préservatif ou si elle remplace d’autres sources d’ap-
provisionnement, ou encore si elle améliore, en fin de comp-
te, les comportements préventifs.

Des efforts ont été déployés pour former cette catégorie
de prestataires à inclure la sensibilisation aux IST dans le
cadre de leurs consultations. La mesure dans laquelle ils
ont réussi à incorporer cette nouvelle responsabilité n’est
toutefois pas bien documentée, en raison surtout de l’ap-
parente hésitation des programmes DBC à commencer à
enregistrer ces activités dans leurs systèmes de rapport or-
dinaires, et aussi du manque de recherche évaluative sur
la question. Les données d’une évaluation du programme
DBC de Planned Parenthood of Ghana51 indiquent que cette
formation a mené ses agents DC à informer leur clientèle
sur la prévention des IST dans 90% de leurs consultations.
Une étude d’un programme public dans le nord du Ghana
constate cependant que la formation des agents commu-
nautaires à l’inclusion de l’éducation aux IST n’a pas accru
significativement la sensibilité et la connaissance des IST
au sein de la population générale. Il faut cependant relever
que 20% seulement de la population avaient des contacts
avec les agents communautaires, et que les IST étaient dis-
cutées à l’occasion de moins de la moitié de ces contacts.52
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de santé maternelle et infantile et de planning familial. Ils
procèdent ainsi, dans une large mesure, car l’apport de ser-
vices supplémentaires à travers un programme existant, à
une clientèle établie et numériquement vaste, présente
moins de difficultés pour les programmes de santé publique
nationaux, leurs bailleurs de fonds et leurs partenaires à
l’assistance technique que de se lancer à l’aventure sur le
terrain relativement inconnu de l’approche d’une nouvel-
le clientèle (les groupes de «grands transmetteurs» mas-
culins, les femmes jeunes et célibataires et les travailleuses
de l’industrie du sexe) par de nouvelles activités. A ce jour,
la plupart des stratégies d’accès à ces groupes—marketing
social du préservatif, programmes destinés aux maisons
de prostitution, sensibilisation des camionneurs et des mi-
litaires, programmes d’accès aux adolescents, etc.—restent
plutôt l’œuvre d’organisations privées, commerciales ou
non gouvernementales.

Le vif enthousiasme manifesté à l’égard de l’intégration
et les ressources mises à la disposition des programmes
qui en introduisent les approches sont plutôt inquiétants
lorsque l’on considère la pauvreté des données issues d’une
recherche rigoureuse. La nécessité d’une recherche de mise
à l’épreuve prospective de quelques-unes au moins des stra-
tégies en cours d’introduction procède du désir d’éviter le
risque de la promotion de stratégies visant à produire un
changement comportemental parmi les clientes des ser-
vices de santé maternelle et infantile (par des messages et
services de prévention primaire ou par le diagnostic et trai-
tement des IST), alors que les femmes ne disposent géné-
ralement pas de l’autonomie et des moyens nécessaires à
la matérialisation de ce changement.

En particulier, la priorité devrait être accordée au sou-
tien de quelques études expérimentales rigoureusement
conçues et mises en œuvre, qui soient aptes à déterminer
l’impact de stratégies intégrées sur les comportements de
prévention des IST et des grossesses, sur la détection et la
prise en charge des IST et, en fin de compte, sur l’inciden-
ce et la prévalence des IST, VIH compris, ainsi que sur les
niveaux de grossesses non désirées. Ces études devraient
se prêter à la comparaison avec différentes configurations
de services, pour permettre aux stratèges d’arrêter, parmi
les différentes options possibles, les choix les mieux adap-
tés à leur situation. Le manque d’attention aux indicateurs
appropriés empêche malheureusement ces analyses com-
paratives. (Certains efforts cherchent à définir des groupes
d’indicateurs destinés à l’évaluation de services intégrés
plutôt que verticaux.56 A ce jour toutefois, le seul effort sé-
rieux est l’indice «Helping Individuals Achieve Their Re-
productive Intentions» élaboré par Anrudh Jain et Judith
Bruce.57) Les études entreprises devraient aussi inclure des
analyses de coûts propices aux comparaisons de rentabi-
lité des différentes approches. Compte tenu de l’ampleur
des ressources et du temps nécessaires aux essais d’inter-
vention, une plus grande attention devrait être accordée
aux études de modélisation aptes à tirer parti des jeux de
données existants.58 Il existe, en bref, un besoin urgent de
considérer la mise en place d’essais-pilote des nouvelles

stratégies, ceci en ayant recours à des méthodes expéri-
mentales, plutôt que de lancer des programmes à grande
échelle reposant sur des données descriptives de faisabili-
té ou purement intuitives. 

Enfin, la priorité devrait être accordée aux essais d’in-
tervention portant sur les stratégies cherchant à réorienter
les modes de prestation traditionnels des services de plan-
ning familial ou de consultation prénatale plutôt que de
tester les moyens d’ajouter la prévention ou la détection et
la prise en charge des IST aux structures programmatiques
existantes, moyennant l’offre de formations de recyclage,
la révision des normes et consignes ou la promotion de
l’usage du préservatif. A ce jour, le succès limité de ces stra-
tégies peut être le résultat d’une mise en œuvre incomplè-
te de la stratégie en soi. L’explication plus vraisemblable
est que ces stratégies ne reconnaissent pas la hausse de la
proportion des clientes du planning familial ou des consul-
tations prénatales qui courent non seulement le risque d’une
grossesse non désirée ou dangereuse, mais aussi celui de
contracter le VIH ou une autre IST. Cela sans compter que
ces stratégies ne considèrent pas non plus l’impuissance
des femmes à négocier la double, ou même simple protec-
tion avec leurs partenaires.

Les stratégies qui cherchent à évaluer la situation géné-
rale de la femme, à lui exposer les risques qu’elle court et
les options qui lui sont ouvertes, et qui respectent le droit
qui lui revient de prendre elle-même ses décisions com-
portementales semblent les plus aptes à lui assurer la pro-
tection dont elle a besoin. Ces stratégies posent un défi consi-
dérable en ce qu’elles exigent une adaptation significative
des procédures ordinaires plutôt que le simple ajout d’ac-
tivités complémentaires aux procédures existantes. L’accès
aux partenaires masculins des clientes des services de santé
maternelle et infantile et du planning familial présente une
gageure plus grande encore. Face à l’ampleur du double
problème de l’épidémie du sida et de la fécondité élevée en
Afrique subsaharienne, il importe pourtant de relever ces
défis, et de toute urgence.
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