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Résumé :

Contexte

Au cours des dix derniéres années, le Kenya a réalisé des progres considérables dans l'intégration de
certains services de santé reproductive dans les services de prise en charge du VIH/SIDA. Cette étude
décrit un sous-ensemble de résultats du projet Kenya Urban Reproductive Health Initiative (Tupange)
(2010-2015) financé par la fondation Bill & Melinda Gates (BMGF) et mené par Jhpiego, étudiant
principalement le renforcement de l'intégration de la planification familiale (PF) dans un certain nombre
de services de soins primaires dont le dépistage du VIH et le conseil, les services de prise en charge du

VIH, et de soins maternels, néonatals et infantiles.

Méthodes

Une étude transversale menée d'aolt a octobre 2013 dans les villes de Mombasa, Nairobi et Kisumu au
Kenya a évalué le niveau d'intégration de la PF dans six autres domaines de prestation de services
(centres de soins prénatals, maternités, centres de soins post-natals, centres de protection de I'enfance,

centres de dépistage du VIH et de conseil (DVC), services de prise en charge du VIH/SIDA dans des
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centres de soins complets). Les variables d'intérét étaient le niveau d'intégration, le niveau de
connaissances du prestataire de soins et la qualification du prestataire de soins. Les données des
programmes de surveillance de routine sur la base du volume de travail ont été utilisées pour
I'échantillonnage, ainsi que des données supplémentaires collectées aupres de vingt établissements de
santé sélectionnés pour cette étude, et analysées, avec les entretiens de sortie des patients. Une
analyse descriptive et des tests du Chi-carré/ exacts de Fisher ont été réalisés pour étudier la relation

entre les variables d'intérét.

Résultats

L'intégration de la PF avait lieu a différents degrés dans chacun des cing domaines de services. Le niveau
de connaissances en matiére de PF du prestataire de soins dans quatre domaines de service (centre de
DVC, centre de soins prénatals, centre de soins post-natals, centre de protection de I'enfance)
augmentait a mesure que le niveau d'intégration augmentait. Quarante-sept pour cent des patients
indiquait que le temps passé a accéder aux services de PF dans la clinique de DVC était raisonnable.
Cependant, aucune connaissance de la PF n'a été indiquée pour les prestataires de soins dans les
centres de soins complets prenant en charge le VIH/le SIDA quel que soit le degré d'intégration, méme la

prestation de conseils et le renvoi a des services de PF ont été observés.

Conclusions

L'intégration de services de PF dans d'autres domaines de services de soins primaires, dont les centres
de DVC peut étre renforcée par des interventions ciblées dans I'établissement. Une approche holistique
axée sur la compétence et les attitudes des prestataires de soins, assurant la sécurité de fourniture de la
PF, et créant un environnement favorable a la réception de l'intégration des services est nécessaire et
recommandée. Des études supplémentaires sont nécessaires pour identifier les manieres de renforcer

I'intégration de la PF, notamment avec les services de prise en charge du VIH/du SIDA.
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Mots-clés : Planification familiale, VIH/SIDA, prestataires de soins, niveaux d'intégration, besoin non

satisfait.

Contexte

Le besoin non satisfait de planification familiale (PF) continue a représenter un défi, 12 % des femmes
mariées ou en couple dans le monde indiquant un besoin non satisfait en 2015[1], 22 % d'entre elles
résidant dans les pays les moins développés[1]. Le besoin non satisfait est le plus élevé en Afrique
subsaharienne, qui enregistre le double (24 %) de la moyenne mondiale[1]. Ceci est aggravé par un taux
élevé de prévalence du VIH dans la région[2]. 62 a 93 % des grossesses parmi les femmes infectées par
le VIH vivant en Afrique subsaharienne ne sont pas programmées [3, 4]. Selon I'étude Kenya
Demographic and Health Survey (KDHS) de 2014, 18 % des femmes actuellement mariées ou en couple
ont un besoin non satisfait de PF, le besoin étant plus marqué en zone rurale (20,2 %) qu'en zone
urbaine (13,4 %)[5]. Ceci représente une amélioration marginale par rapport au besoin non satisfait de
26 % observé en 2009[6]. L'étude a montré une baisse des naissances non programmeées de 17 % a 10 %
depuis I'étude KDHS de 2008-2009(6]. Le Kenya fait partie des 22 pays totalisant environ 90 % de toutes
les femmes enceintes vivant avec le VIH[7]. Les conséquences des grossesses non programmeées peuvent
étre graves, et mettre davantage en danger la vies des femmes vivant avec le VIH pendant la grossesse
et la période post-partum que celle des femmes sans VIH[8]. Le renforcement de l'intégration des
services de prise en charge du VIH et de santé reproductive (SR) est I'un des dix objectifs énoncés dans
le rapport ONUSIDA de 2013[9]. Les études menées au Kenya ont montré que l'intégration de la PF dans
les services VIH est acceptable, réalisable et économique[10-15]. L'un des avantages potentiels de
I'intégration des services est I'augmentation de |'utilisation des différents composants des services de
santé[16]. L'intégration entre les services de SR et VIH a été déployée au Kenya en tant que stratégie
visant a créer des synergies pour remédier aux occasions manquées dans la prévention et la prise en

charge du VIH et dans la SR a tous les niveaux de service[17]. Des efforts supplémentaires sont
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cependant nécessaires pour promouvoir l'implantation de la PF dans le systeme de prestation de

services pour accélérer les avancées en matiere de réponse aux besoins non satisfaits.

Le souhait d'étendre I'accés a la PF et son utilisation a toutes les personnes sexuellement actives a tout
moment (et en particulier dans I'environnement médical) ont donné une impulsion a l'intégration de la

PF dans d'autres domaines de services[18].

Les avantages principaux des modeles intégrés de services sont : une amélioration de la qualité des soins
et des résultats cliniques, un engagement accru dans le traitement des patients qui sont soit résistants
au traitement soit difficiles a atteindre dans des modéles de soins plus conventionnels, et une
amélioration de la satisfaction du patient et du ciblage des ressources[19]. Par conséquent, l'intégration
est essentielle pour atteindre les objectifs internationaux et nationaux de développement, et en
particulier I'Objectif de développement durable 3[20]. Ceci comporte cependant des défis qui doivent

étre relevés afin d'atteindre pleinement les objectifs de I'intégration[21, 22].

L'intégration des services de santé a regcu de nombreuses définitions, tant du point de vue du
destinataire que du systéeme de santé[23, 24]. Plusieurs modeles d'intégration de la PF a d'autres
domaines de services ont montré leur efficacité[25]. L'un de ces modeles, I'approche « visite unique » a
montré qu'elle permettait de maximiser les ressources par |'utilisation d'un espace commun, réduisant

les frais de personnel et les frais généraux [26].

Au Kenya, des efforts ont été faits pour intégrer les services de SR et les services VIH/SIDA et autres
guidés par un ensemble minimum contenant les exigences d'intégration efficace par niveau de soins[27].
L'objectif de I'ensemble est de rendre opérationnelle la Stratégie nationale d'intégration de la santé
reproductive et du VIH/SIDA 2009, qui définissait le cadre de l'intégration des services de SR et de VIH

pour fournir des programmes de SR et VIH/SIDA plus complets, pratiques, acceptables et
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économiques[17]. Cependant, I'expérience de mise en ceuvre a partir de I'ensemble minimum n'a pas

été documentée.

L'objectif de cette étude était d'évaluer l'intégration des services de PF, VIH/SIDA et d'autres soins de
santé primaires (soins maternels, néonatals et infantiles primaires) dans les établissements de santé a
volume important dans trois grandes villes du Kenya. Le projet Tupange a mené a une série
d'interventions de PF dans les établissements de ces zones, y compris a des interventions spécifiques
visant a intégrer la PF dans d'autres domaines de services pour réduire le besoin non satisfait.
L'évaluation reposait sur la définition du National Minimum Package for RH and HIV Integrated Services
(Ensemble minimum national de services intégrés pour la SR et la prise en charge du VIH) du Kenya[27].
En 2009, les trois villes présentaient un niveau élevé de besoin non satisfait en PF aupres des femmes,
allant de 18 % dans le quintile le plus riche a Nairobi a 41% dans le quintile le plus pauvre a

Mombasa[28].

Méthodes

Conception de I'étude

Une étude transversale a été réalisée. L'IRB de la Johns Hopkins School of Public Health (IRB n°4993) et
le Ethics Review Committee du Kenyatta National Hospital / University of Nairobi (KNH/UON) ont

approuvé |'étude.

Configuration de I'étude

L'étude a été menée d'aolit a octobre 2013 dans les trois villes (Nairobi, Mombasa et Kisumu), et faisait
partie du projet Kenya Urban Reproductive Health Initiative (Tupange) financé par la fondation Bill &
Melinda Gates (BMGF) et mené par Jhpiego. Les villes ont été sélectionnées sur la base du fait qu'elles

représentaient plus de 50 % de la population urbaine du Kenya comptant environ 5 millions de
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personnes, selon le recensement de la population et de I'habitat du Kenya de 2009[29]. Six domaines de
services ont été identifiés pour I'évaluation de l'intégration des services dans les établissements de
santé publics et privés. Il s'agit des centres de soins prénatals (SPN), des maternités, des centres de
protection de I'enfance (CPE), des centres de soins postnatals (SPoN), des services de prise en charge du
VIH/SIDA dans les centres de soins complets (CSC) et des centres de dépistage du VIH et de conseil

(DVC).

Description de l'intervention du projet Tupange

Le projet Tupange était un projet d'une durée de 5 ans (2010-2015) mis en place par un groupe de cing
partenaires : Jhpiego ; Center for Communication Programs (CCP); Marie Stopes International (MSI) ;
National Council for Population and Development (NCPD) ; et Pharm Access Africa Limited (PAAL)[30]. Le
projet a débuté alors que les efforts de santé du gouvernement se concentraient sur la fournitures de
soins de prise en charge du VIH et de santé primaire a la population rurale, laissant les besoins en PF de
la population urbaine et pauvre non satisfaits, malgré |'urbanisation rapide des grandes villes du
Kenya[30]. L'objectif de Tupange était d'augmenter le taux de prévalence de la contraception de 20

points de pourcentage auprés des pauvres des zones urbaines dans cing villes du Kenya[31].

Le projet a déployé plusieurs interventions pour renforcer les systemes de santé et améliorer l'acces a
des services de PF de qualité aux niveaux des établissements et communautaire en équipant les
équipements et en formant et en encadrant les prestataires de soins. Le projet Tupange soutenait les
établissements de santé publics et privés a l'aide de visites programmées des établissements par des
équipes d'experts pour améliorer le recours a des méthodes de contraception permanente et a longue
durée d'action, assurer la sécurité des lieux de PF et promouvoir I'augmentation de I'allocation des

ressources aux services de santé reproductive[31].
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Le projet Tupange a mis au point un modele de PF a l'initiative du prestataire de soins (PFIP) (Figure 1)
dans lequel les prestataires de soins langaient activement des discussions intégrées sur la PF et le
VIH/SIDA avec les patients, conseillaient de maniére appropriée et proposaient de maniére intégrée une
méthode d'administration de la méthode de PF et un dépistage du VIH. Des outils permettant de
documenter l'intégration de la PF dans d'autres domaines de services ont été incorporés dans les
systemes d'information habituels et des notes de référence ont été utilisées pour référer les patients
I'établissement ou en dehors de celui-ci. Le modéle PFIP repose sur un continuum des services de PF sur
les quatre niveaux (Figure 1) : Les patients ont été référés dans I'établissement et en dehors de ce
dernier pour s'assurer qu'ils bénéficiaient tous de plusieurs services (selon leurs besoins) lors d'une

visite unique.
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Figure 1 : Modeéle de PF a I'initiative du prestataire de soins (PFIP)

Echantillonnage et population de I'étude

20 des 69 établissements de santé a volume important dans trois des cinq villes faisant partie du projet
Tupange, ont été sélectionnés par échantillonnage avec probabilité proportionnelle a la taille : neuf a

Nairobi, six a Mombasa et cing a Kisumu. Les deux autres villes, Machakos et Kakamega, étaient des
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sites de mise a I'échelle et n'ont pas été incluses les deux premiéres années du projet. Le critére de
sélection reposait sur la ville, le volume/la charge de travail, la catégorie de gestion (hépital, clinique,
centre de santé) et 'autorité de gestion/le propriétaire (public/privé/municipal). Les données collectées
sur les 6 mois précédant I'étude indiquent que tous les sites avaient un volume de travail quotidien de

50 a 100 patients dans tous les domaines de services.

Prestataires de soins : dans les établissements de santé participants, cinq a six prestataires de soins

étaient sélectionnés pour un entretien, un dans chaque domaine de services d'intérét. Tous les
prestataires de soins des 20 établissements de santé travaillant dans les six domaines de services étaient
éligibles. En cas de présence de plus d'un prestataire de soins éligible, le prestataire responsable était

sélectionné et invité a participer.

Patients : deux patients de 15 a 54 ans a la recherche de services dans I'un des six domaines de services
dans les 20 établissements de santé ont été sélectionnés par échantillonnage systématique a la fin de
leur visite pour un entretien de sortie du patient dans les domaines de service correspondants. Un
patient sur cing a été sélectionné car cette technique d'échantillonnage laissait aux assistants de
recherche (AR) suffisamment de temps pour terminer I'entretien et en commencer un autre tout en

limitant le biais de sélection.

Collecte des données

Les données de I'étude d'intégration ont été collectées par des AR formés, d'aolit a octobre 2013. Les
outils d'entretien pour chaque domaine de service comprenaient des questions mixtes (ouvertes et
fermées) sur I'aspect démographique, la connaissance en matiére de PF, I'expérience dans la fourniture
de services de PF, les barrieres a la prestation de PF, et les perceptions sur le temps nécessaire aux

patients pour accéder aux services dans les différents lieux de prestation.



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

Chaque patient participant a I'étude a répondu a des questions concernant les informations sur la PF et
le conseil qu'ils avaient recu des prestataires de soins pendant leur visite, ainsi que de leur perception
des temps d'attente et de l'intégration des services. Dans I'ensemble, la période de collecte des données
pour les prestataires de soins et les patients a duré deux mois. Les entretiens ont été menés dans des

locaux des établissements assurant le respect de la vie privée au niveau audio et visuel.

Tous les participants a I'étude ont donné leur consentement écrit a participer.

Analyse des données

Les enquéteurs ont défini les niveaux d'intégration des services de la maniére suivante : Catégorie O:
Aucune intégration; Catégorie 1: Fourniture d'informations sur la PF, supports d'éducation et de
communication (IEC) ainsi que conseil uniquement et orientation ; et catégorie 2: Conseil en PF et
fourniture de méthodes a courte durée d'action et a longue durée d'action. Les méthodes a courte
durée d'action sont des méthodes de contraception dépendant de I'utilisateur et devant étre prises sur
une base quotidienne, hebdomadaire ou mensuelle, et comprennent toutes les méthodes de PF autres
qgue les moyens de contraception réversible et a longue durée d'action (dispositifs intra-utérins et
implants contraceptifs) et que les méthodes permanentes. Des statistiques descriptives ont été utilisées
pour synthétiser les données par catégorie au moyen de totaux et de fréquences. Les éléments suivants
ont été comparés dans les trois niveaux d'intégration: niveau de connaissance du service de PF,
formation et compétences, et barriéres a la fourniture de services de PF. Des tests Chi-carré et exacts de
Fischer ont été utilisés pour expliquer les différences entre eux, avec un niveau de signification de la

valeur p <°0,05.

Résultats
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Données démographiques des prestataires de soins

Seuls 8 prestataires de soins opéraient en maternité, tandis que les autres services avaient une
moyenne de 19 répondants, et n'ont par conséquent pas été inclus dans l'analyse. 103 prestataires de
soins ont été interviewés dans les cing domaines de services, a l'exclusion du domaine Maternité. Il
s'agissait en majorité de personnels infirmiers (94,2 %), de sexe féminin (92,2 %) et I'dge médian (écart
interquartile [El]) était de 33 (27 — 44) ans. La durée médiane (El) était de 7 (5-16) apreés obtention du
dipléme, la plupart des prestataires de soins travaillant dans leur établissement de santé pour une durée
médiane (El) de 32 (17-38) mois. 96 entretiens de sortie des patients ont été réalisés. Les données
démographiques des participants n'ont pas été collectées car les entretiens étaient anonymes. Le

Tableau 1 résume les caractéristiques démographiques des prestataires de soins.

Tableau 1 : Description de la population de I'étude — Prestataires de soins

Intégration des services par domaine de services

Il existait des preuves d'intégration de la PF, en particulier du conseil et de I'indication d'une méthode
(catégorie 2) avec tous les DVC, SPN, SPoN et CPE. Dans les centres de SPN, seul le conseil en PF
(catégorie 1) était offert, I'indication des méthodes de PF étant supposée avoir lieu aprés la naissance,
avec distribution de préservatifs. Dans les centres de prise en charge du VIH/SIDA dans les CSC, seuls un
conseil en PF et I'orientation étaient fournis, car a I'époque de I'étude, les services de PF n'étaient pas

fournis dans les CSC.

Le niveau de connaissance de la PF aupres des prestataires de soins variait considérablement entre les
différents domaines de services. Une augmentation apparente du niveau de connaissances en matiere
de PF a été notée entre les établissements de santé non intégrés (catégorie 0) et les établissements de
santé présentant un niveau plus élevé d'intégration (catégorie 2), bien que ces différences ne soient pas

significatives d'un point de vue statistique. Aucune connaissance de la PF n'a été indiquée par les
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prestataires de soins dans les centres de prise en charge du VIH/SIDA dans les CSC a tous les niveaux

d'intégration (Tableau 2).

Tableau 2 : Connaissances et compétences des prestataires de soins en matiere de planification

familiale selon le niveau d'intégration

Les prestataires de soins possédaient des compétences dans l'indication d'une méthode a court terme
dans une proportion quasiment identique dans les trois catégories d'intégration de la PF, a savoir de
96 % (catégorie 0), 97 % (catégorie 1) et 93 % (catégorie 2). Pour ce qui concerne les moyens de
contraception a long terme réversible (LARC), le niveau de compétences était plus faible que pour les
méthodes a court terme, a savoir 85 % (catégorie 0), 85 % (catégorie 1) et 81 % (catégorie 2). Ces
différences n'étaient pas significatives d'un point de vue statistique. Cependant, tous les prestataires de
soins des établissements de catégorie 2 avaient recu une formation a la PF, contre 88 % (catégorie 1) et
92 % (catégorie 0), p=0,048. L'un des autres résultats significatifs était que, bien que les prestataires de
soins indiquent qu'ils abordent habituellement le sujet de la PF avec les patients, la portée de cette
discussion variait avec le niveau d'intégration : 87 % (catégorie 0), 100 % (catégorie 1) et 80 % (catégorie

3), p=0,020.

Le manque de fournitures/produits de PF a été indiqué comme une barriére a la fourniture de services
de PF par les prestataires de soins dans tous les établissements de santé, mais a un niveau variable, une
plus faible proportion des prestataires de soins travaillant dans les établissements de santé plus intégrés
I'indiguant comme une barriére : 62 % (catégorie 0), 44 % (catégorie 1) et 30 % (catégorie 2), p=0,038. Le
nombre de prestataires de soins dans les établissements a tous les niveaux d'intégration indiquant des
locaux inadaptés / un manque de confidentialité ou une charge de travail importante comme des
barriéres était généralement faible (3 % - 26 %). Ces différences n'étaient pas significatives d'un point de

vue statistique (Tableau 2).

11
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Perception des temps d'attente et de I'intégration des services par les patients

Deux-cent trente-huit entretiens de sortie de patients ont été menés, 90,1 % étaient des femmes,
78,8 % étaient mariés/en couple, I'age médian (El) était de 27 (24-32) ans, et 48,3 % d'entre-eux
n'avaient pas été scolarisés ou avaient été scolarisés au premier degré (8 ans). La majorité des patients

(85,3 %) indiquaient avoir regu tous les services dont ils avaient besoin pendant la visite (Tableau 3).

Tableau 3 : Perception par les patients du temps passé dans les différents domaines de services

Dans l'ensemble, 50,5 % des patients dans les cing lieux de fourniture des services indiquaient que le
temps passé était raisonnable, tandis que 38,6 % le trouvaient long, et seuls 9,9 % répondaient qu'il était
court (Tableau 3). Les patients ont indiqué avoir passé environ une heure pour accéder a tous les
services dont ils avaient besoin pendant leur visite, méme si certains ont indiqué avoir passé jusqu'a
6 heures. |l ressort de I'observation de 20 patients que la plupart des patients se rendaient en moyenne
dans 4 a 5 lieux de service au cours d'une méme visite et passaient en moyenne une durée médiane (El)

de 80 (55-138 minutes) pendant la visite.

Presque tous les patients (97,1 %) indiquaient qu'un prestataire de soins n'était pas en mesure de
répondre a tous leurs besoins pendant la visite et qu'ils étaient donc orientés vers un autre service dans
I'établissement de santé ou en dehors de ce dernier. Vingt pour cent des patients du domaine de service
DVC indiquaient qu'ils avaient passé peu de temps par rapport aux patients d'autres domaines de

services ayant fait état de temps d'attente plus longs (Tableau 3).

Discussion

Les définitions de I'OMS et du PEPFAR de l'intégration des services de santé fournit un cadre complet de
I'intégration, du point de vue du destinataire et du systeme de santé. Pour ce faire, l'infrastructure de

I'établissement de santé doit étre réceptive, avec des ressources appropriées pour permettre la

12
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prestation des services nécessaires aux patients : multiples, adaptés, économiques et en temps voulu.
Les évaluations des établissements de santé ont été réalisées au début du projet Tupange et ne faisaient
pas partie de la présente étude. Les résultats de notre étude donnent un apercu des différents facteurs
de satisfaction des prestataires de soins et des patients pertinents pour l'intégration des services de PF
dans les services de prise en charge du VIH et d'autres services de soins primaires, et contribuent ainsi a
accroitre les connaissances dans ce domaine, qui n'est pas encore trés bien compris. Les résultats
laissent a penser que l'intégration des services de PF a d'autres domaines de services de santé critiques
tels que les services de DVC ou de prise en charge du VIH/SIDA dans les CSC peut étre réalisée au moyen
d'efforts concertés de formation et d'encadrement des prestataires de soins pour améliorer les
connaissances en matiere d'offre de services intégrés, en renforcant le soutien de la chaine

d'approvisionnement et en améliorant l'infrastructure des services de santé.

L'étude a mis en évidence plusieurs facteurs coté prestataires de soins qui influencent le niveau
d'intégration de la PF, les connaissances du prestataire de soins en matiere de PF augmentant avec la
catégorie d'intégration de la PF dans tous les domaines de services. Cependant, aucune connaissance de
la PF n'a été indiquée par les prestataires de soins dans les centres de prise en charge du VIH/SIDA dans
les CSC a tous les niveaux d'intégration. Ceci était surprenant étant donné que des préservatifs sont
fournis pour la protection des deux partenaires dans le cadre du programme de prise en charge du
VIH/SIDA dans tous les établissements ayant participé a I'étude[27]. Les actions et les attitudes des
prestataires de soins face a la fourniture de services sont importantes car elles déterminent les soins
qu'ils offrent a leurs patients et influencent les résultats de ces soins. Des études supplémentaires sont
nécessaires pour comprendre cette observation et identifier des maniéres de répondre aux défis de

I'intégration de la PF, notamment dans le domaine de service de la prise en charge du VIH/du SIDA.

La proportion de prestataires de soins ayant des compétences dans l'indication de méthodes a courte

durée d'action et de LARC était la méme dans les trois catégories d'intégration, ce qui laisse a penser
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que des facteurs autres que l'aptitude a offrir des méthodes a courte durée d'action et des LARC
jouaient un réle important dans la limitation de la fourniture de ces services dans les DVC, les CPN, les
SPoN et les CPE. Un acces et des connaissances minimaux des directives de PF de la part des prestataires
de soins ont été observés dans les sites de catégorie 2 d'intégration par rapport aux sites sans
intégration, ce qui renforce la probabilité de I'influence d'autres facteurs sur l'intégration de la PF. Ceci
met en évidence une question importante sur les facteurs de motivation des prestataires de soins
informés disposant des compétences nécessaires et du matériel de référence pour promouvoir
I'intégration. Il est crucial de comprendre ces problémes pour créer un environnement favorable a

I'intégration.

Il est manifeste que fournir aux prestataires de soins des connaissances et des compétences dans les
différents domaines de services concernés est une condition nécessaire a la réussite de l'intégration de
la PF dans d'autres domaines de services. Cependant, alors que la formation est nécessaire pour la
fourniture de services de qualité et I'amélioration des performances, elle ne suffit pas a susciter

I'intégration.

Selon I'OMS, la performance des professionnels de la santé ne dépend pas uniquement de leurs
compétences (connaissances, aptitudes) mais aussi de leur disponibilité (rétention et présence), de leur
motivation et de leur satisfaction au travail, ainsi que de la disponibilité de l'infrastructure, des
équipements et des systémes de soutien tels que les systemes de gestion et informatiques, les

ressources et les systemes de comptabilité en place[32].

Les attitudes des prestataires de soins face a l'intégration de la PF sont également importantes pour une
intégration réussie. Les études menées au Kenya indiquent que le manque de formation avant le service
et pendant le service concernant l'intégration des services favorise les attitudes négatives montrées par

certains prestataires de soins, notamment les infirmieres[33]. La maitrise du processus d'intégration par
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le prestataire de soins et la compréhension des éléments a intégrer et de la maniére de les intégrer sont
également importantes. Ceci met en évidence le besoin d'initiatives de suivi régulier pour fournir une
assistance et un accompagnement post-formation et des sessions d'encadrement. Ceci est également
important pour étudier I'efficacité du projet dans I'évolution des connaissances, des attitudes et des

comportements des prestataires de soins, mais aussi la durabilité de son impact[34].

Les prestataires de soins dans les établissements sans intégration ont indiqué le manque de
fournitures/produits de PF et l'infrastructure inadaptée de I|'établissement pour le respect de la vie
privée et la confidentialité comme les barrieres principales a la fourniture de services de PF. En
revanche, les prestataires de soins dans les établissements ayant une intégration de catégorie 2 ont
indiqué la charge de travail importante comme la barriére principale a la fourniture de services de PF.
D'autres études ont montré que les prestataires de soins peuvent hésiter a fournir des services intégrés

en raison de leurs propres préjugés et de leur manque d'information[21].

Les résultats de cette étude suggerent qu'il faut plus de temps pour conseiller correctement chaque
patient et lui permettre de prendre une décision de planification familiale éclairée. Ceci augmente la
charge de travail du personnel et le temps d'attente des patients, notamment en cas de faibles effectifs,
ce qui pousse certains prestataires de soins a ne pas intégrer la PF quand ils offrent d'autres services, et
a choisir de répondre uniquement aux besoins exprimés ou immédiats des patients, avant de passer au
patient suivant pour réduire le temps d'attente. Cette approche, bien que compréhensible étant donné
les contraintes de temps et de charge de travail, est source d'occasions manquées de conseil aux
patients sur leur PF. L'étude menée par Okundi et al. en 2009 a obtenu des résultats similaires, et a
montré que, quand le personnel se sent trop surchargé par des cas complexes de patients malades, il ne
prend pas le temps d'aborder la PF, et que I'intégration des services peut permettre de dégager le temps

supplémentaire nécessaire pour servir chaque patient[35].
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Cependant, les avantages de I'intégration sont plus importants que les défis si les avantages de remédier
aux occasions manquées d'offrir des services d'intervention a temps sont pleinement pris en compte.
Notre étude a démontré qu'une moyenne d'environ 50 % des patients passaient un temps raisonnable
dans les domaines de services souhaités malgré différents niveaux d'intégration dans les établissements.
Ceci peut indiquer que les avantages de pouvoir accéder a des services supplémentaires comme résultat
de l'intégration de la PF dans un domaine de services donné, en plus de la raison primaire de I'accés au

service médical en question, justifiaient le fait de passer plus de temps avec le prestataire de soins.

Les résultats de notre étude contribuent a enrichir la littérature actuelle sur l'intégration de la PF. lls
mettent en évidence les problémes importants a prendre en compte pour une intégration réussie de la
PF et démontrent clairement que la formation des prestataires de soins ne peut pas garantir a elle seule
I'intégration de la PF. Par conséquent, les programmes doivent adopter une approche holistique qui
réponde aux pénuries de capacité et a |'attitude des prestataires de soins et qui renforce les systemes
de ressources humaines créant un environnement de travail positif, et qui équipe également les

établissement pour qu'ils puissent accueillir ces services supplémentaires.

Cette étude est limitée par sa conception transversale, car les données ont été collectées sur une seule
période et ne fournissent ainsi qu'un instantané de la situation. Par ailleurs, les données reposaient sur
des auto-évaluations et n'étaient pas complétées par une observation directe de la pratique. Cependant,
le recours aux entretiens individuels pour collecter les données en situation réelle fournit un apercu
précieux de ce qui se passait lors des visites de consultation. Ces résultats auraient pu étre complétés en
intégrant a I'étude des observations directes, action que pourraient inclure des études futures afin de

documenter la pratique actuelle de l'intégration de la PF et des services de prise en charge du VIH.
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Conclusions

Les avantages de la PF ne se limitent pas aux individus, mais s'étendent a la population dans son
ensemble et aux enfants. Cependant, tant que les occasions manquées de contraception persistent,
avec une augmentation correspondante de grossesses non planifiées et non souhaitées, une morbidité
et un taux de mortalité maternelle plus élevés sont inévitables, et continuent a éloigner les pays de
I'Objectif 3 de Développement durable. Le renforcement de l'intégration des services de PF dans
d'autres domaines de services est une stratégie pour réduire ces occasions manquées si elle est
correctement mise en ceuvre. Une approche holistique axée sur la compétence et les attitudes des
prestataires de soins, assurant la sécurité de fourniture de la PF, et créant un environnement favorable a
la réception de l'intégration des services est recommandée. Des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour évaluer la documentation de l'intégration de la PF dans le contexte d'exigences

concurrentes posées envers les prestataires de soins.

Liste des abréviations

SPN : Soins prénatals CPE: Centre de protection de I'enfance CSC: Centre de soins complets PF:
Planification familiale VIH/SIDA: Virus de l'immunodéficience humaine / Syndrome
d'immunodéficience acquise DVC : dépistage du VIH et conseil IEC: Information, communication et
éducation El : Ecart interquartile IRB : Institutional review board (comité d'éthique de la recherche)
KDHS : Kenya demographic health survey (enquéte démographique et de santé au Kenya) LAPM : Long
acting and permanent method (méthode permanente et a longue durée d'action) SMI: Santé
maternelle et infantile S&E : Suivi et évaluation PEPFAR : Plan d'urgence présidentiel américain d'aide
d'urgence a la lutte contre le SIDA PFIP : PF a l'initiative du prestataire de soins SPoN : Soins postnatals

SR : Santé reproductive OMS : Organisation mondiale de la Santé
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Tableau 1 : Description de la population de I'étude — Prestataires de soins

Caractéristique Médiane (El) Nombre Pourcentage
Age (ans) : N=103 33 (27 - 44)
Temps écoulé depuis I'obtention du
dipléme (années) : N=103 7 (5-16)
Expérience professionnelle (mois) : N=103 32 (17 - 38)

o)
Sexe (féminin) 9> 92,2 %
Cadre
Praticien/Médecin généraliste 2 1,9%
Responsable clinique 4 3,9%
Personnel infirmier 97 94,2 %
Total 103 100 %

Tableau 2: Connaissances et compétences des prestataires de soins en matiére de planification

familiale selon le niveau d'intégration

Catégorie 0 :
Description des variables N Aucune

Intégration

de Intégration de

intégration catégorie 1 catégorie 2 valeur p
A : Prestataires de soins suffisamment informés sur la PF
DvC 18 n=8 (0 %) n=4 (25 %) n=6 (33 %) 0,275°
Services de prise en charge 19 n=1 (0 %) n=4 (0 %) n=14 (0 %) Non effectué
du VIH/SIDA
SPN 19 n=4 (50 %) n=13 (69 %) n=2 (100 %) 0,599°
SPoN 20 n=3 (33 %) n=1 (100 %) n=16 (75 %) 0,455°
CPE 19 n=8 (75 %) n=8 (75 %) n=3 (100 %) 1,000°
B : Formation et compétences du prestataire de soins
Compétences pour la 103 n=26 (96 %) n=34 (97 %) n=43 (93 %) 0,850"
fourniture de méthodes de
PF a courte durée d'action
Compétences pour la 103 n=26 (85 %) n=34 (85 %) n=43 (81 %) 0,944°
fourniture de méthodes
LARC de PF
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Catégorie 0 :

Intégration de

Intégration de

Description des variables N Aucune . L.
. . catégorie 1 catégorie 2 valeur p
intégration
A recu une formation a la 103 n=26 (92 %) n=34 (88 %) n=43 (100 %) 0,048"
PF
A recu une formation a la 103 n=26 (81 %) n= 34 (68 %) n=43 (72 %) 0,522°
PF au cours des 12 mois
précédent I'étude
A acces aux directives de 89 n=19 (95) n=30 (83) n=40 (85) 0,612°
prestation de services de
PF
A un bon niveau de 83 n=17 (71 %) n=28 (65 %) n=36 (66 %) 0,901°
connaissance des directives
de prestation de services
de PF
Aborde avec les patients le 95 N=23 (87 %) N=31 (100 %) N=41 (80 %) 0,020
besoin de planification
familiale
C : Barriére a la prestation de services de PF
Pénurie de fournitures / 103 n=26 (62 %) n=34 (44 %) n=43 (30 %) 0,0382°
produits de PF éprouvés
Site inadapté - 103 n=26 (12 %) n=34 (3 %) n=43 (5 %) 0,431°
confidentialité
Charge de travail 103 n=26 (19 %) n=34 (24 %) n=43 (26 %) 0,915°
importante

“Valeur p test Chi-carré ; ®Valeur P test exact de Fisher

Tableau 3 : Perception par les patients du temps passé dans les différents domaines de services

Perception DVC (N=15) SPoN CPE Services de Moyenne
de la durée (N=20) (N=16) (N=31) prise en charge (N=96)

du VIH/SIDA

dans les CSC

(N=14)
Raisonnable 46,7 % 45,0 % 56,2 % 54,8 % 50,0 % 50,5 %
Courte 20,0 % 10,0 % 12,5% 0,0% 7,1% 9,9%
Longue 33,3% 40,0 % 31,3% 45,2 % 42,9 % 38,6 %
Non indiquée 0% 5,0% 0% 0% 0% 1,0%
Total 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
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