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R sume analytique
 

Introduction 

En 1'espace de quelques ann~es, le SIDA a pris des proportions 6pid~miques dans la plupart des 
pays de l'Afrique subsaharienne. Les taux d'infection antdnatale par le VIH dans les zones 
urbaines et p~riurbaines ont atteint 25 A40 pour cent dans des pays comme la Zambie et le 
Rwanda. L'accroissement rapide de la population, trois pour cent en moyenne dans les pays de 
I'Afrique subsaharienne, continue Ad6passer les capacit~s qu'ont ces soci~t~s Anourrir, Agarder 
en bonne sant6, A6duquer leurs enfants et A leur foumir du travail lorsqu'ils deviennent des 
adultes. La plupart des d~mographes s'entendent pour dire que, bien que l'impact du SIDA sur 
la future croissance d~mographique sera importante - environ un point de pourcentage - le taux 
de croissance continuera a 6tre 6lev6. Parall~lement, il est important de noter que l'impact du 
SIDA sera bien plus important que ne le sugg~re le nombre g6n~ral des habitants vu ses 
consequences disproportionn~es sur les segments de la soci6t6 6conomiquement productifs (c'est
A-dire le groupe d'Age des 20 A35 ans). 

Si le taux de croissance d6mographique est un 616ment pivot du d~veloppement 6conomique, le 
souci pour la sant6 et le bien-dtre des m~res, des tnfants et des families continue A tre la grande 
raison d'Etre de la planification familiale en Afrique subsaharienne. Dans de nombreux cas, 
cette preoccupation est accentude par 1'6piddmie du SIDA devant le nombre toujours croissant 
d'orphelins, les soins suppl~mentaires et le poids que reprdsente le SIDA pour les families 
touch~es par cette maladie. 

A I'dvidence, il existe des points de contact entre les programmes qui font la lutte au SIDA et 
ceux qui s'occupent des modes de procreation menaqant la vie des mres et des enfants et le 
bien-&tre 6conomique des families. La communaut6 de la sant6 publique pense qu'il y a moyen 
de prendre plus efficacement en charge ces deux grandes pr6occupations en int~grant dans une 
certaine mesure les programmes de population/planification familiale et ceux du VIH/SIDA par 
le biais d'une plus grande coordination des activit~s. 

Champs d'action de l'Htude 

Dans le cadre du projet de I'A.I.D. pour la prevention du VIH/SIDA en Afrique (HAPA), 
REDSO/WCA a demand6 A une 6quipe de cinq experts de la planification familiale et du 
VIH/SIDA, aides par le personnel de I'A.I.D., de faire la prdsente 6tude sur les possbilit~s 
d'int~grer les programmes et les activit~s de prevention et de lutte contre le VIH/SIDA et de 
population/planification familiale en Afrique subsaharienne. Les termes de r6f6rence 
demandaient A l'dquipe: 

S d'dvaluer la faisabilit6 technique et administrative et les implications qu'aurait 
l'int6gration des activit6s de lutte contre le VIH/SIDA aux programmes en place de 
population et de planification familiale, et 
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S 	 de fournir des directives stratdgiques et des conseils pratiques aux missions de I'USAID 
concernant la manire dont les programmes de population et de planification familiale 
peuvent effectivernent aider Aenrayer la propagation de 1'6pid6mie du SIDA. 

Les interviews avec des responsables de programmes AWashington, AGen~ve et dans plusieurs 
pays de l'Afrique subsaharienne, l'examen de documents pertinents et les visites sur place aupr~s 
de divers projets de planification familiale et de VIH/SIDA au Zimbabwe, au Botswana et en 
Ouganda ont permis Al'6quipe d'examiner les possibilit6s et les implications li6es Al'int6gration 
des activitds de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA. 

Risultats et conclusions d'une 6tude 

Avantages et inconv~nients de l'int~gration 

Bien que l'6tude mette en garde contre une integration 'omplte des activit~s, elle n'en voit pas 
moins certains avantages 6ventuels lies A l'int~gration dans certaines circonstances. Les 
avantages possibles concernent notamment le fait qu'on puisse puiser dans l'exp6rience des 
organisations non-gouvernementa es (ONG) qui interviennent dans le domaine de la planification 
familiale; qu'on puisse r6aliser les programmes, tant de planification familiale que de lutte contre 
le VIH/SIDA, dans un contexte plus communautaire et plus mobile, au lieu des centres fixes; 
qu'on puisse atteindre plus efficacement les publics cibles, Asavoir les hommes et les jeunes (et 
avoir une discussion plus ouverte et plus franche sur la sexualit6 humaine et les contraceptifs) 
et qu'on puisse rdaliser plus efficacement les travaux de recherche ou de mise en place de 
politiques dont les themes sont communs aux. deux domaines. Quant aux inconv6nients, ils ont 
trait A l'exp6rience d6cevante faite jusqu'A pr6sent en ce qui concerne l'int6gration de la 
planification familiale et de la protection maternelle et infantile (PMI); le risque de surcharger 
des syst~mes faibles A l'heure actuelle et aux divergences d'opinion des responsables du 
programme du VIH/SIDA et de la planification familiale quant aux contraceptifs qui sont les plus 
approprids. 

Enseignements tires des programmes de planification familiale 

Certaines des legons tir~es des programmes de planification familiale s'appliquent au programme 
de lutte contre le VIH/SIDA. I1s'agit aussi bien de disposer d'un solide soutien en mati~re de 
politiques que de la n6cessit6 imp6rative de sortir du contexte clinique, peut-6tre mme du 
syst~me sanitaire lui-m~me et d'amener les programmes aux communaut6s en s'adressant aux 
besoins de publics qui, jusqu'A pr6sent, on! 6t6 mal servis par la planification familiale, Asavoir 
les hommes et les jeunes. Les programmes de planification familiale ont montr6 combien il 6tait 
n6cessaire d'avoir de solides programmes de formation et d'information, d'6ducation et de 
communication (IEC) et de pouvoir compter sur une disponibilit6 r6guli~re de services et un 
approvisionnement fiable de tous les produits n6cessaires. 
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Experience des programmes de planification familiale et de VIHI/SIDA dans le pays 
mIme 

Lors des visites faites au Botswana et en Zimbabwe, on a observd deux des meilleurs 
programmes de planification familiale r~alis~s en Afrique. Mais le programme de planification 
familiale en Ouganda resemble davantage Aceux de maints autres pays d'Afrique subsaharienne 
qui ne se sont pas donn~s l'infrastructure, le personnel qualifi6, les syst~mes de supervision et 
de logistique et les solides programmes d'IEC n~cessaires pour apporter des services efficaces 
dune plus grande proportion de la population. Le Botswana et le Zimbabwe ont des approches 
verticales et int~grdes Ala planification familiale avec des services de PMI et de planification 
familiale donn~s dans un climat soutenu par de solides politiques sugg~rant qu'une integration 
suppl~mentaire avec le VIH/SIDA pourrait tre productive. Par ailleurs, les efforts faits par des 
ONG en Ouganda ei, vue d'int~grer la planification familiale Ala PMI et au VIH/SIDA indiquent 
que des efforts considerables doivent 8tre faits si l'on veut que cette integration r~ussisse. 

Dans chaque pays visit6, les responsables locaux de la Fonction publique et des soins de sant6 
pensaient qu'il 6tait inevitable d'int~grer, dans une certaine mesure, la planification familiale et 
le VIH/SIDA. La mani~re dont 6tait envisag~e cette integration et les 6tapes pratiques sugg~r~es 
6taient sp~cifiques aux divers pays et variaient selon le contexte de politiques, la solidit6 relative 
du programme de planification familiale et l'exp~rience d~jA faite au niveau de l'int~gration 
d'autres activit~s. Le theme commun qui se d~gageait 6tait que, quel que soit le degr6 
d'int~gration pr~vu aux niveaux sup~rieurs des programmes, il y aurait forc~ment une certaine 
integration au niveau client. Les clients qui viennent consulter les prestataires des services de 
planification familiale et de VIH/SIDA ont des probl~mes qui communs aux deux programmes. 
Cela signifie que les prestataires de services doivent tre mieux equipes pour pouvoir r~pondre 

ces preoccupations. Et puisque qu'on juge que le VIH/SIDA touche toute la population en 
Afrique subsaharienne et pas seulement des groupes cibles sp~cifiques, les programmes de lutte 
contre le VIH/SIDA et les programmes de planification familiale r6pondent donc aux besoins 
d'une population en grande partie identique. Le souci de prendre en charge les orphelins, tout 
le poids que cela repr6sente sur les families 61argies et la sant6 des mres expos6es aux risques, 
tant du VIH/SIDA que de la grossesse, furent les raisons m~mes invoqu6es par la plupart du 
personnel soignant qui pensait qu'iI existait une relation 6troite entre les deux programmes. 

Domaines proposes pour l'int~gration des activit~s 

Bien que le rapport insite sur le fait que tout essai d'int6gration doive 6tre s~lectif, sp~cifique 
au pays et au programme et doive insister sur la coordination des activit~s plut6t que sur une 
fusion complete des operations des programmes, certaines suggestions sont faites quant aux types 
d'activit~s int~gr~es pouvant 6tre entreprises. Par exemple, le dialogue en mati~re de politiques 
peut 6tre combin6 pour renforcer le soutien national donn6, tant au programme de planification 
familiale qu'A celui du VIH/SIDA, pour permettre une discussion plus ouverte sur la sexualit6 
humaine (surtout avec les jeunes) et pour supprimer les barri~res entravant l'importation ou la 
publicit6 sur les condoms. Une formation combin~e ou conjointe des prestataires de services 
du VIH/SIDA ou de la planification familiale pourrait 6tre mise sur pied pour que les deux 
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groupes disposent de comp6tences minimales dans chacune des disciplines, pour amdliorer les 
comp~tences aux conseils et Ala prise en charge psychosociale, pour faire participer d'autres 
membres du personnel soignant et pour amdliorer la gestion des programmes. On pourrait 
6tudier les possibilitds d'une planification, voire m~me d'une programmation conjointe des 
activitds d'IEC, non seulement pour le grand public mais 6galement pour les programmes ciblant 
tout particuli~rement les jeunes et les hommes. Ces efforts seront particuli~rement efficaces si 
les mass mddias et la communication interpersonnelle sont complmentaires, si les programmes
d'IEC sont sous-tendus par un solide rdseau de prestations de services, si l'on fait appel aux 
moyens de communication populaire tels que les chansons et les pieces de thAtre et si la 
communaut6 participe Al'dlaboration et aux tests des messages. 

Le meilleur potentiel pour intdgrer les activitds ou prestations de services se situe au niveau des 
approches non cliniques rdalisdes dans la communaut6 peut-6tre plus acceptables aux yeux des 
planificateurs de la sant6 puisque les preoccupations soulevdes par le VIH/SIDA sont combindes 
Acelles lides Ala planification familiale. Ces activitds pourraient &tre particulirement efficaces 
si elles sont organisdes de sorte Aarriver jusqu'aux hommes et aux jeunes qui, jusqu'A present, 
ont souvent 6t6 ignores par les programmes de planification familiale. Le marketing social des 
contraceptifs, tout particuli~rement des condoms, scrait un moyen logiuue pour joindre les 
objectifs des programmes du VIHiSIDA et de la planification familiale d'une manire efficace 
par rapport au cooit qui catalyse la participation du secteur prive, amdliore le contexte gdndral 
des politiques aussi bien pour la planification familiale que pour la prevention du VIH/SIDA et 
rdponde aux besoins d'une part importante de la population. Toutefois, il s'agit de faire 
attention pour que la distribution gratuite et non-ciblde des condoms n'entrave pas l'efficacit6 
du marketing social et pour qu'une trop grande importance donnde Al'autosuffisance n'ait pour 
rdsultat que certains groupes Afaibles revenus soient ignores. 

De nombreux domaines de la recherche sociale et biomddicale se pr~tent bien Al'intdgration des 
problmes lies Ala planification familiale et au VIH/SIDA. Cela s'applique tout particuli6rement 
aux domaines qui nous renseignent davantage sur la sexualit6 humaine, sur les processus 
ddcisionnels, sur les relations de pouvoir entre l'homme et la femme, sur l'impact du SIDA sur 
la planification familiale, sur la mani~re dont la contraception ou la grossesse influencent la 
progression du VIH/SIDA, sur les ameliorations de la technologie contraceptive au milieu de 
l'6piddmie du VIH/SIDA et sur les meilleures technologies pour 6valuer le cofit-efficacit6 des 
programmes intdgrds ou pour mesurer leur impact. 

Une plus graride integration des syst~mes de produit/logistique des programmes de planification 
familiale et du VIH/SIDA pourrait 8tre l'occasion d'amdliorer les prdvisions des besoins en 
mati~re de condoms. Actuellement, il semble y avoir un problme assez grave au niveau de la 
projection des besoins, de l'achat et de la distribution de condoms. I1faudra de meilleurs 
modules de prevision ainsi que de meilleurs moyens pour mesurer l'uti'ation effective. Les 
decisions sont essentielles concernant les sources les plus approprides de l'offre et du 
f'mancement. I1faudra une formation et un soutien pour de meilleures pratiques d'emmagasinage 
et de distribution si l'on veut rdpondre Ala demande croissante pour des condoms. 
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Bien qu'on se rende compte qu'il existe des probl~mes importants lorsqu'on cherche des 
approches efficaces par rapport au cofit pour la prdvention des maladies sexuellement 
transmissibles (MST) et les besoins en mati~re de logistique, il y a sfirement moyen de prter 
une plus grande attention Ace domaine aussi bien pour renforcer les programmes de planification
familiale que pour lutter contre l'dpid6mie du VIH/SIDA. 

Questions relevant de la gestion des programmes 

Certains probl~mes de gestion sont not6s, par exemple le nombre dlev6 de programmes r6alis6s 
par des bailleurs de fonds exigeant une importante coordination entre organismes donateurs si 
l'on veut que l'int6gration r6ussisse; la faiblesse de la structure de la plupart des organisations 
locales, d'oi la question de savoir si elles sont en mesure de r6aliser des programmes int6gr6s 
efficaces et les probl~mes de r6organisation pouvant 6tre exact..bOs par des programmes de 
r6ajustement structurel et 6conomique. Les probl~mes de gestion au niveau de I'A.I.D. 
concernent, d'une part, la p6nurie g6n6rale de personnel qualifi6 nomm6 A des postes 
d'importance capitale pour planifier et mettre en oeuvre des programmes int6gr6s, et d'autre part, 
les m6thodes bureaucratiques au sein de I'A.I.D. qui encouragent davantage des programmes 
s6par6s qu'int6gr6s. Les missions de I'USAID ont besoin d'une plus grande marge de 
manoeuvre pour combiner la planification familiale et les activitds de lutte contre le VIH/SIDA 
en une seule strat6gie et partant, pour pouvoir soutenir les initiatives locales sur le plan
int6gration. Des suggestions sont propos6es face Aces probl~mes aussi bien dans la section 
gestion de l'6tude que dans une annexe qui pr6sente une liste de v6rification permettant d'6valuer 
les possibilit6s d'int6grer les programmes de VIH/SIDA et de planification familiale. 

Contraintes; A 'int6gration 

Des contraintes A l'intdgration sont constatdes, tant au niveau des politiques que des 
programmes: soutien national insuffisant, proc6dures bureaucratiques rigides, manque de 
coordination, manque d'enthousiasme de la part de partis dont les int6r~ts sont bien assis dans 
la bureaucratie et p6nurie de ressources. Les probl~mes lids A l'insuffisance de 
l'approvisionnement et des syst~mes de distribution entravent encore davantage des programmes
qui, par ailleurs, ont une trop grande orientation m6dicale, des approches faibles en ce qui 
concerne les jeunes et les hommes, des approches en mati~re de contraception pour le VIH/SIDA 
et la planification familiale qui ne sont pas enti~rement compatibles et une concentration des 
ressources techniques et financi~res dans les zones urbaines. 

La dichotomie qui existe entre la politique apparente concernant la pr6vention et la lutte contre 
le VIH/SIDA au sein de l'A.I.D./Washington et celle exprimde en Afrique subsaharienne par 
le personnel du pays h6te et des missions de I'USAID repr6sente une autre contrainte de taille 
A 'int6gration r6ussie des activit6s. I1semblerait que la position de l'A.I.D./Washington qui 
s'attache davantage aux interventions ciblant des groupes Ahauts risques entrave l'int6gration 
au programme de planification familiale qui eux, visent des couples en Age de procr6er. En 
Afrique subsaharienne, on pense que le VIH/SIDA touche bien davantage la population en 
g6n6ral, rendant rationnelle l'int6gration avec la planification familiale. 
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(Suite Ades visites sur le terrain, le personnel du Bureau Sant6 de I'A.I.D. a indiqud Al'6quipe 
de l'6tude que l'approche de l'A.I.D./Washington Ala lutte et Ala pr6vention du VIH/SIDA est 
bien plus souple que celle stipulde par le personnel de l'A.I.D./Washington et le personnel du 
Projet de pr6vention et de lutte contre le SIDA f'mancde centralement (AIDSCAP) et bien plus 
large que les opinions concernant la position de Washington qui pr6dominaient lors des 
discussions avec le personnel de terrain. L'Office de la Sant6 devrait clarifier cette politique 
pour tous ceux concern6s.) 

Recommandations 

Politiques 

1. Les Offices de la Population et de la Sant6 et le Bureau Afrique de I'A.I.D. 
devraient preparer des directives conjointes Al'attention des missions de I'USAID en Afrique 
subsaharienne qui: 

clarifient l'impact d~mographique actuel et dventuel de l'6pid~mie du SIDA et qui 
insistent sur la continuation d'un solide programme de population et de 
planification familiale, tant pour des raisons de sant6 familiale et de bien-6tre, que 
pour des raisons d~mographiques et de d~veloppement macro-6conomique; 

indiquent les possibilit~s d'int~gration des activit~s du VIH/SIDA et de la 
planification familiale qui devraient 6tre examinees par pays; 

d~montrent comment des projets finances centralement peuvent 6tre utilisds po "r 
executer les activit~s int~gr~es; 

mettent au clair la mani~re dont le Bureau Afrique reverra Ics documents de mi 
en oeuvre des projets pour une plus grande souplesse dans l'int~gration d .s 
activit~s du VIH/SIDA et de la planification familiale au vu du financement, des 
priorit~s strat~giques, de la gestion et des limitations des m6thodes actuelles 
d'analyse du cofit-efficacit6; 

r6solvent les questions apparent6es Ala dichotomie entre les groupes cibles des 
programmes VIH/SIDA et de la planification familiale; et 

soulignent la priorit6 qui sera accord6e par les missions de I'USAID de concert 
avec d'autres bailleurs de fonds et en consultation avec les pays h6tes aux efforts 
cherchant Aobtenir un plus grand engagement financier et un leadership nationaux 
pour les programmes de planification familiale et de VIH/SIDA. 

2. Les personnes charg6es de concevoir les projets, soit de pr6vention du VIH/SIDA, 
soit de planification familiale, devraient dvaluer attentivement la possibilit6 d'int6gier ces projets 
en articulant des objectifs soutenant les deux domaines. Uniquement dans des cas exceptionnels 
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faudrait-il chercher Aint6grer enti~rement les deux programmes. II faudrait comnncer par une 
int6gration s6lective ou une coordination d'activit6s sp6cifiques ofi l'action commune est h 
l'6vidence b6n6fique et pour laquelle il n'y a pas besoin de mouvement de masse des ressources 
humaines ou financi~res. 

3. Dans le cadre du dialogue en mati&re de politiques et de l'61aboration de projet, 
des responsables des programmes devraient chercher plus loin que les justifications sur le plan 
sant6 en faveur de ]a planification familiale ou des programmes de VIH/SIDA et trouver des 
solutions ailleurs que dans le syst~me sanitaire. 

Programmes 

4. Les personnes charg~es de concevoir les programmes cherchant A obtenir un 
maximum d'avantages de l'int~gration devraient donner la priorit6 aux activit~s conjointes qui 
font sortir les programmes du cadre des centres fixes, font participer les communaut6s et 
6largissent la disponibilit6 de services adapt~s culturellement par le biais d'activit~s 
communautaires (par exemple distribution communautaire, programmes sur les lieux du travail, 
marketing social, utilisation de gu~risseurs traditionnels et programmes avec des organisations 
de jeunes femmes). Les leaders africains doivent participer Apart enti~re Ala conception et A 
la r~alisation du programme pour 6tre sar que celui-ci r~ponde aux coutumes et aux besoins 
locaux. 

5. Sans pour autant ignorer les besoins particuliers des hommes et des femmes en 
ige de procrder, il convient d'accorder la plus haute prioritd A des programmes intdgr~s 
s'occupant plus efficacement des besoins des jeunes. 

6. Les concepteurs dcs programmes devraient 6galement voir les possibilitds 
d'intdgration de la planification familiale et des activit~s de lutte contre le VIH/SIDA dans les 
services de planification familiale et dans les centres fixes du programme de lutte contre le 
VIH/SIDA (par exemple les centres de prise en charge psychosociale). 

7. Des efforts conjoints devraient 6tre faits par les responsables de la planification 
familiale et du programme de lutte contre le VIH/SIDA pour inclure les informations et conseils 
concernant la planification familiale aux services offerts Aun nombre croissant de couples qui 
se rendent dans les centres de test anonymes du VIH/SIDA. 

8. Quel que soit le niveau et la complexit6 d'intdgrations pr~vues, les concepteurs 
des projets doivent faire attention A ce qu'il y ait un nombre suffisant de responsables de 
programmes et de membres du personnel charges de la prestation et que ces derniers regoivent 
une bonne formation. 

9. Ceux qui participent aux programmes de planification familiale et Ali VIH/SIDA 
devraient d6marrer un dialogue pour identifier les carrefours ofi les campagnes C peuvent 
6tre mutuellement constructives. 
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10. Quelles soient int6gr6es ou non, les campagnes d'IEC devraient utiliser aussi bien 
les mass m6dias que ]a communication interpersonnelle de mani~re Aprofiter aux deux. 

11. Au regard de la gravit6 des questions de population/planification familiale et du 
VIH/SIDA, les prugrammes doivent prendre les actions qui s'imposent pour assurer une 
discussion franche et ouverte de la sexualit6 humaine et des dangers que posent la grossesse et 
le VIH/SIDA pour les adolescents. 

12. Les responsables de programme doivent v6rifier que des services sont 
effectivement fournis en rdponse aux programmes d'IEC qui les encouragent. 

13. Un solide programme de recherche devrait 8tre 61abor6, surtout du fait que 
l'int.gration favorise l'6tude de certaines questions importantes aussi bien pour la planification 
familiale que pour le VIH/SIDA. 

14. La communaut6 des bailleurs de fonds, conjointement avec les pays h6tes, doit 
en premier lieu terminer le travail commenc6 en vue de rationaliser les previsions des besoins 
en mati~re de condoms, acheter les condoms de la meilleure qualit6 au prix le plus bas, 
distribuer les produits et mettre en place de bonnes proc6dures de logistique interne et de 
contr6le de la qualit6. 

15. I1convient d'insister davantage sur le marketing social. Ces programmes doivent 
6tre vus comme ayant d'importants avantages aussi bien pour la planification familiale que pour 
la pr6vention du VIH/SIDA. La mise sur pied de programmes de marketing social des condoms 
pour la pr6vention du VIH/SIDA devrait 8tre encouragee et soutenue par des organisations de 
plans fication familiale. 

16. Le marketing social doit &re vu comme un m6canismes de prestations de services 
efficaces par rapport au cofit. Toutefois, lorsqu'on met en place ces programmes, il ne faudrait 
pas accorder une telle importance Al'autonomie financi~re que celle-ci aurait pour r~sultat de 
faibles ventes et un acc~s linit6 des populations Afaibles reveus. 

17. Les programmes de planification familiale devraient inclure des volets sur les 
MST et le VIH/SIDA A leurs plans d'dtude, Aleurs directives de services et A leurs stages de 
formation Al'intention du personnel soignant. 

Gestion 

18. Si l'on envisage de mettre en place un plus grand nombre de programmes pour 
le VIH/SIDA et la planification familiale et si on veut v~ritablement 6tudier les possibilit~s 
d'int~gration dans le cadre des programmes bilat~raux, I'A.I.D. doit renforcer son personnel, 
tout particuli~rement au niveau des missions de I'USAID. 
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19. L'A.I.D. devrait continuer Aapporter un soutien aux nombreuses organisations 
priv6es et internationales qui interviennent dans le domaine de la planification familiale et/ou de 
la lutte contre le VIH/SIDA. 

20. La communaut6 des bailleurs de -'3nds, conjointement avec les pays h6tes, devrait 
accorder une plus grande attention Ala coordination et au partage de l'information, surtout si 
l'on veut essayer de r6unir deux 616ments programmatiques qui sont souvent soutenus par 
diff6rents bailleurs de fonds. I1faudra toutefois faire attention A ce que cette coordination 
facilite les choses et ne freine pas i'initiative. 
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1. Introduction
 

1.1 Le statut de I'pid~mie du VIH/SIDA en Afrique subsaharienne 

C'est en 1985 qu'on reconnaissait pour la premiere fois le syndrome d'immuncd~ficience acquise 
(SIDA) en Afrique. Depuis, la maladie s'est rapidement propag6e sur l'ensemble de l'Afrique 
subsaharienne. Sur les 263 051 cas de SIDA du monde entier notifi6s Al'Organisation mondiale 
de la Sant6 (OMS) jusqu'en juin 1990, 25 pour cent (soit 64 404 cas) provenaient des pays de 
l'Afrique subsaharienne. Cette proportion 6tait sup6rieure aux statistiques de juin 1989 qui 
indiquaient que 16 pour cent seulement signal6s AI'OMS venaient de l'Afrique subsaharienne'. 

L'OMS a estim6 qu'A la fim de 1991, il y avait plus de 400 000 cas de SIDA en Afrique 
subsaharienne et que 6,5 millions d'adultes de l'Afrique subsaharienne 6taient infect6s par le 
virus de l'immunod6ficience humaine (VIH) qui cause le SIDA2. G6n(-ralement, on considre 
que les estimations de I'OMS sont nettement inf6rieures Ala r6alit6. Bien que ces chiffres soient 
en eux-m~mes alarmants, il faut pourtant savoir que les cas tie STDA sont tr~s nettement sous
notifi6s sur l'ensemble de l'Afrique (probablement plus que ce n'est le cas dans le reste du 
monde en d6veloppement) et que le pourcentage des cas de SIDA au monde apparaissant en 
Afrique est donc encore plus 61ev6. 

Les pays les plus 6prouv~s par l'6pid~mie se situaient au depart en Afrique de l'est et du centre 
(Ouganda, Rwanda, Tanzanie du nord-ouest, Congo, Zaire, Zambie et Zimbabwe). Mais 
l'6pid6mie s'est rapidement propag6e au reste de l'Afrique de l'est, de I'Afrique australe (tout 
particuli~rement au Botswana) et i certaines parties de l'Afrique de l'ouest. 

Bien que la s6ropr6valence (c'est-A-dire le taux d'infection par le VIH) dans les populations avec 
un comportement Aihaut risque (prostitu6es et routiers) soit souvent utilis6e pour d6crire 
1'6pid6mie, les niveaux de s6ropr6valence obtenus dans les services pr6natals nous donnent une 
meilleure ide du taux d'infection au sein de la population g6n6rale sexuellement active. Dans 
de nombreux pays, les taux de s6ropr6vilence dans les services pr6natals des zones urbaines et 
p&iurbaines ont grimpd jusqu'A 25-40 pour cent (par exemple Zambie, Zimbabwe et Rwanda). 

On 6met souvent l'hypoth~se selon laquelle les taux de s6ropr6valence plafonneront (c'est-A-dire 
que le nombre de nouvelles infections seront 6gales au nombre de d6c~s) au sein d'un groupe 
dotlmd. Bien qu'il s'agisse 1A d'un ph6nom~ne typique des 6piddmies transmissibles, on ne 
connaiL pas encore le niveau de s6ropr6valence auquei se stabilisera l'6pid6mie du SIDA. 

I Statistiques de I'OMS 1990. SIDA 4:703-7. 

2 OMS: Current and Future Dimensions of the HIV/AIDS Pandemic: A Capsule Summary. Janvier 1992, 

WHO/GPA/RES/SFI/92. 1. 



On s'est rendu compte que, sur l'ensemble de l'Afrique, c'&ait au sein des groupes plus instruits 
et plus aise.s que les taux d'infection 6taient les plus dlev6s. C'est certainement vrai pendant les 
premieres 6tapes de l'6pid6mie. Toutefois, lorsque les taux de s6ropr6valence ant6natals 
atteignent la fourchette des 30 A.40 pour cent, les diff6rences dans les taux d'infection ne sont 
plus significatives. L'impact socio-6conomique initial, conjugu6 aux r6percussions 
disproportionn6es qu'a le SIDA sur les jeunes adultes, est lourd de graves cons6quences pour 
le d6veloppement 6conomique. Vu les p6nuries de personnel qualifi6 dans tous les domaines 
spdcialis6s, on peut se demander si un pays arrivera Ase d6velopper au rythme qu'on avait pr6vu 
avant. 

A pr6sent, les taux d'infection grimpent rapidement parmi les jeunes (par exemple en Zambie 
et en Ouganda) et parmi les populations rurales (par exemple en Ouganda, en Zambie, au 
Zimbabwe et au Botswana). Dans la plupart des pays de l'Afrique subsaharienne, le groupe 
d'ige qui enregistre le niveau le plus 6lev6 de d~c~s imputables au SIDA ainsi que les niveaux 
de s6ropr6valence les plus 6lev6s est les femmes ages de 20 A25 ans. Cela signifie que ces 
personnes ont 6td infect6es au moment de leur adolescence. 

Les taux d'infection dans les zones rurales ont g6n6ralement 6t6 nettement plus faibles que les 
taux urbains, mais dans de nombreuses zones rurales, ils commencent A grimper suivant le 
module observ6 dans les zones urbaines. Aussi est-on en droit de penser que les taux dans de 
nombreuses zones rurales avoisineront ceux des zones urbaines dans les trois Asix ann6es A 
venir. De plus, le nombre absolu de personnes infect6es pourrait 8tre encore plus grand dans 
les zones rurales, m6me si les taux sont plus faibles, puisque la majorit6 de la population vit 
dans des zones rurales en Afrique subsaharienne. 

Bien que ces chiffres soient tr~s importants en eux-mtnes, les chiffres Aeux seuls ne refltent 
pas vraiment la situation. Songeant par exemple au fait que de nombreux employeurs trouvent 
qu'il est de plus en plus difficile de garder un groupe de travail de tous les jours vu le nombre 
croissant de d6c~s et d'enterrements, que les morgues et les cimeti~res sont remplis et qu'il faut 
attendre deux Atrois jours en plus pour les fun6railles; que le nombre d'orphelins est tel qu'on 
a du mal As'en occuper (par exemple en Zambie et en Ouganda) et qu'une des grandes coutumes 
des soci&t s africaines, Asavoir assister aux fun~railles des amis de la famille, disparait devant 
le nombre effrayant d'enterrements (par exemple en Ouganda et au Kenya). 

1.2 Tendances programmatiques du VIH/SIDA en Afrique subsaharienne 

Tous les pays de l'Afrique subsaharienne sont en train de r~aliser des programmes nationaux de 
lutte contre le SIDA 6tablis au sein du Ministare de la Sant (MS). Ces programmes ont mis 
au point, conjointement avec le programme mondial de lutte contre le SIDA de I'OMS, des plans 
Amoyen terme qui ont 6t6 op~rationnalisds en projets d'intervention pratique. La plupart des 
pays r~alisent ces plans depuis trois Acinq ans. 
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Ces programmes ont 6t6 dtablis comme des programmes verticaux au sein du Minist~re de la 
Sant, mais ils op~rent comme des organisations ind6pendantes. Souvent ces programmes sont 
6tablis dans des bureaux s6par6s de ceux du Minist6re et leur budget est enti~rement aliment6 
par des bailleurs de fonds. A quelques exceptions pros (par exemple en Ethiopie), les cooits des 
activitds li6s Ala lutte contre le VIH/SIDA sont enti~rement pris en charge par la communaut6 
des bailleurs de fonds. Sur 1'ensemble de l'Afrique, les plus grands donateurs sont les Etats-
Unis, les pays scandinaves, la France et l'Allemagne. 

En r~gle g6n6rale, les bailleurs de fonds ont continu6 Apromettre des ressources de plus en plus 
importantes chaque ann6e aux organismes internationaux af'm d'intensifier la lutte contre le 
VIH/SIDA. Toutefois, ils ont de plus en plus tendance financer les activit6s bilat6rales dans 
le contexte des plans moyen terme des pays, mais Al'ext6rieur de la structure OMS/lutte 
mondiale contre le SIDA-MS. Cela est dO au fait qu'en partie la communaut6 des bailleurs de 
fonds est de plus en plus d6courag6e par le manque d'efficacit6 du programme de I'OMS au 
niveau des pays (tel qu'indiqu6 par une auto-6valuation de ce programme de I'OMS). 

Le syst~me d6crit ci-dessus a fonctionn6 en grande partie au sein d'un syst~me sanitaire formel 
"Al'occidentale". Mais, vu l'insuffisance de l'infrastructure et des ressources pour de nombreux 
systmes de prestation sanitaire en Afrique subsaharienne, on assiste Aune tendance croissante 
visant Ar6aliser les activit6s de lutte contre le SIDA par le biais d'autres secteurs tels que la 
communaut&des affaires et les gu6risseurs traditionnels. Bien que les Minist~res de la Sant6 et 
le programme mondial de lutte contre le SIDA de I'OMS aient accept6 cette tendance, celle-ci 
a 6t6 activ6e entifrement par ceux Al'extdrieur du syst~me, en grande partie ceux dprouv6s par 
l'6pil6mie, Asavoir la communaut6. 

Jusqu'A pr6sent, les programmes de l'Agence pour le Ddveloppement international (A.I.D.) ont 
6t6 domin6s par le projet de soutien technique pour le SIDA financ6 centralement (projet ATSP), 
Asavoir AIDSTECH, volet technique et AIDSCOM, volet communication. Ces projets sont A 
prdsenc achev6s et ont 6t6 remplac6s par le projet de pr6vention et de lutte contre le SIDA 
(AIDSCAP) qui doit apporter une assistance Adix A15 pays prioritaires du monde entier (cinq 
A six en Afrique). Le restant du portefeuille pr6vention contre le VIH/SIDA f'manc6 
centralement par I'A.I.D. est divis6 entre un don direct pour soutenir le programme mondial de 
lutte contre le SIDA de l'OMS et un financement pour une recherche en mati~re 
comportementale, un soutien donn6 au Centers for Disease Control pour les activit6s r6alis6es 
dans des pays en d6veloppement, un soutien pour mettre en place des r6seaux d'organisations 
non gouvernementales (ONG) et des recherches biom6dicales portant sur les MST et les 
microbicides. 

I'A.I.D. soutient 6galement des projets bilat6raux de prdvention du VIH/SIDA congus par les 
diff6rentes missions et r6alis6s au niveau des divers pays grAce Aun apport important sur le plan 
local. En g6n6ral, ces projets congus localement visent la population en g6n6ral par le biais 
d'activit6s bas6es dans les communaut6s, avec les jeunes, les gu6risseurs traditionnels et en 
ouvrant des centres de test et de conseils anonymes (par exemple Ghana, C&e d'Ivoire, 
Ouganda, Zambie et Zimbabwe). Ces activit6s different de celles financ~es centralement par 
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I'A.I.D puisqu'elles visent des groupes bien prdcis courant un risque 6lev6 de contracter 
I'infection. 

Une des tendances Alaquelle on assiste de plus en plus souvent au sein des programmes est de 
faire appel aux professionnels qui vivent en Afrique ainsi qu'aux dirigeants communautaires 
africains pour leur demander de mettre en oeuvre et de diriger les activit6s li6es Ala lutte contre 
le VIH plut6t que de d6pendre presque uniquement d'une assistance technique fournie par des 
consultants qui ne sont pas africains. 

L'on ne sait pas tr~s bien dans quelle mesure ces activit6s permettent d'enrayer la transmission 
du VIH. Bien que l'on cherche Afaire une 6valuation de l'impact, les chercheurs n'arrivent pas 
a s'entendre sur un ensemble d'indicateurs uniformes sur les effets et l'impact. 

1.3 Population et p!anification familiale 

En Afrique subsaharienne, la raison m6me de la planification familiale se situe au niveau du 
bien-6tre familial et de la mortalit6 infantile et maternelle 61evde imputable aux modes de 
procr6ation actuels. Naissances pr6matur6es, sous-alimentation et toute une sdrie de probl~mes 
dconomiques pour les familles sont dus en partie au fait qu'une femme a des enfants trop t6t ou 
trop tard, ou trop rapproch6s, ou encore en trop grand nombre. 

En outre, il est effarant de voir Aquel point les responsabilit6s d'une soci6t6 se font plus lourdes 
face Acette rapide croissance de la population. Si l'on prend le taux d'accroissement actuel, qui 
est d'environ trois pour cent, l'Afrique subsaharienne arrivera Aun milliard de personnes 
pendant la seconde d6cennie du si~cle prochain, c'est-A-dire dans 23 ars seulement. Certains 
des pays de la r6gion ont des populations dont plus de la moiti6 ont moins de 15 ans, la 
dimension moyenne de ce groupe d'dge dans la r6gion est de 45 pour cent de la population. 
Cette forte proportion de jeunes signifie qu'il y a un nombre croissant de femmes dans le groupe 
en dge de procr6er, ce qui A son tour signifie un accroissement rapide de la population A 
l'avenir. On estime que le groupe des femmes ayant entre 20 et 24 ans atteiridra les 38 millions 
d'ici l'an 2000 sur le continent africain et 79 millions d'ici l'an 2025. Plus d'un quart de la 
population mondiale vivra en Afrique en l'an 2025 d'apr~s une projection de la population faite 
par les Nations Unies, c'est-A-dire un net bond par rapport aux 12 pour cent actuels. Cette 
situation risque de ne pas changer malgr6 l'6pid6mie du VIH/SIDA. Certaines 6tudes 
6pid6miologiques ont conclu que, bien que le SIDA puisse avoir des r6percussions importantes 
sur la future croissance d6mographique (environ un point de pourcentage), le taux de croissance 
continuera Aun niveau 6lev6. C'est la raison pour laquelle au m6me titre que pour la sant6 et 

le bien-6tre de la famille, il est n6cessaire de continuer les interventions importantes pour 
diminuer la f6condit6 ainsi que pour pr6venir le VIH/SIDA. (L'Annexe F traite plus en d6tails 
de l'impact d6mographique de l'6pid6mie du SIDA en Afrique subsaharienne. La conclusion 
la plus importante 6tant que les seules circonstances qui aboutiraient Aune croissance negative 
de la population seraient une f6condit6 de remplacement combin6e h des niveaux nationaux de 
pr6valence du VIH chez les adultes de 15 pour cent ou plus et que dans de telles situations, ce 
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serait surtout la baisse de la f6conditd et non pas une mortalit6 accrue imputable au SIDA qui 
permettrait de diminuer les taux de croissance de la population.) 

Une rapide croissance de la population aggrave encore une situation 6conomique qui est d6ja 
pr6caire dans la r6gion, surtout dans des pays qui ont peu de terres arables tels que le Burundi, 
l'Ethiopie, le Ghana, le Kenya, le Nig6ria, le Rwanda et le Togo. Les taux 6lev6s de mortalit6 
infantile et juv6nile sont caus6s en partie par la malnutrition et la pdnurie de vivres causee par 
la stagnation agricole dans la r6gion. Aussi, une diminution de la f6condit6 encouragerait une 
croissance 6conomique plus rapide. 

Le Tableau 1 A la page suivante pr6sente les aspects d6mographiques de la r6gion avec la 
dimension de certains groupes cibles, tant des programmes de planification familiale que des 
programmes de lutte contre le VIH/SIDA. Les pays de la r6gion peuvent 6tre regroup6s en cinq 
cat6gories suivant leur population urbaine. Le nombre d'hommes ayant plus de 15 ans est de 
123 millions et il existe 102 millions de femmes dans les groupes en ige de procr6er, c'est-A-dire 
de 15 A49 ans. Environ 86 millions de jeunes ont entre 15 et 24 ans. 

La concentration de la population dans plusieurs pays a des implications du point de vue 
strat6gique pour la mise sur pied des projets de d6veloppement. Six pays ont moins d'un million 
de personnes. Douze pays ayant 10 millions de personnes ou plus repr6sentent 72 pour cent de 
la population totale de la r6gion; les 28 pour cent restant dtant concentr6s dans 31 pays. Les 
m6mes 12 plus grands pays ont des proportions 6gales pour les hommes ayant plus de 15 ans 
(70 pour cent), les femmes entre 15 et 49 ans (71 pour cent) et les jeunes de 15 A24 ans (72 
pour cent). Les projets de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA pourraient avoir 
un impact majeur du point de vue nombre de personnes couvertes s'ils dtaient r6alis6s 
efficacement dans ces grands pays. 

Les programmes de planification familiale en Afrique subsaharienne en sont Adiverses 6tapes 
d'avancement. La plupart sont int6gr6s aux services de protection maternelle et infantile (PMI) 
fournis par l'Etat. Certains pays (par exemple la C6te d'Ivoire, le Ghana et le Kenya) ont mis 
sur pied des programmes dans le secteur prive qui en sont aux premieres etapes de r6alisation. 
Les programmes de distribution communautaire ne se sont pas vraiment r6pandus: le Zimbabwe 
est le seul pays qui a un important programme de distribution communautaire. Le marketing 
social commence A jouer un r6le important dans la r6gion. Environ 15 programmes de 
marketing social viennent d'&tre mis en place surtout pour tenter d'enrayer l'6pid6mie du SIDA. 
Ces programmes doivent fournir une partie tres importante des condoms. La pilule est la plus 
populaire des m6thodes efficaces mais dans certains pays, on a une bonne combinaison de 
m6thodes permanentes et semi-permanentes. Au Kenya par exemple, ce sont la st6rilisation et 
le st6rilet combin6s qui sont les m6thodes les plus utilis6es. L'utilisation du condom reste faible, 
employ6e surtout pour la pr6vention des maladies sexuellement transmissibles (MST) plut6t que 
comme moyen de contraception. 

5
 



Tableau 1 

Population en Afrique Subsaharienne 
(1992) 

Population No.de Popul. Hommes Femmes Jeunes Popul. Taux Orgs. 
urbaine pays totale 15 ans + 15-49 15-24 urbaine d'accrois. donateurs 

% PF 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

moins d'l 6 2,6 0,7 0,6 0,6 38,9 3,6 4 
million 

1-4 millions 12 26,4 7,9 6,0 4,7 32,5 2,7 6 

5-9 millions 13 100,8 28,3 23,1 19,4 23,6 3,1 9 

10-19 millions 7 98,0 26,5 21,8 18,4 27,6 3,3 10 

20 et plus 5 235,9 59,9 50,9 43,6 20,2 3,1 18 

TOTAL 43 463,7 123,3 102.4 86,7 28,5 3,1 9,4 

Source: Fiche de donn6es d6mographiques du Population Reference Bureau, 1992; inventaire des projets de population 
dans les pays en d6veloppement 1992, Nations Unies 
(2) (3) (4) (5) en millions de personnes 
(6) pourcentage de la population totale 
(7) taux annuel d'accroissement naturel 
(8) nombre moyen de bailleurs de fonds par pays fournissant une assistance externe aux programmes de planification 
familiale 

C'est grAce au soutien donn6 par les bailleurs de fonds qu'on a pu mettre en ceuvre des 
programmes de planification familiale (conffre la dernikre colonne du Tableau 1 pour voir le 
niveau de soutien institutionnel venant des organisations multinationales et bilat6rales). Environ 
18 bailleurs de fonds et organismes de collaboration avec I'A.I.D. sont en train d'apporter une 
assistance Ades programmes de planification familiale de l'Afrique subsaharienne. 

A quelques exceptions pros, les taux de pr6valence des m6thodes de contraception moderne sont 
faibles (conf~re Tableau 2 Ala page 8). Seuls le Botswana et le Zimbabwe ont r6ussi Aarriver 
Aune pr6valence des m6thodes modernes de 20 pour cent jugdes n6cessaires pour commencer 
Afaire rdgresser la fdcondit6. Le Kenya et le Swaziland se rapprochent du niveau de 20 pour 
cent mais les autres pays en sont encore assez loin - A six pour cent ou moins. Les taux 
d'utilisation du condom sont quasiment n6gligeables: 1,2 pour cent au Botswana et au 
Zimbabwe, 0,5 pour cent au Kenya et moins que cela encore dans les autres pays. Et pourtant 
dans certains de ces pays, des campagnes ont 6t6 ddploy~es ces derni~res anndes pour 
promouvoir le condom en tant que mdthode de contraception. 
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Les programmes de planification familiale ont mis en place des syst~mes de logistique et 
d'informations en gestion concernant la contraception, syst~me d6j op6rationnel ou en train 
d'6tre mis en place dans quelques pays. L'adoption d'indicateurs uniformes et la d6finition des 
termes sont des choses tr~s importantes pour la gestion des programmes. La quantit6 de 
contraceptifs distribu6s et les couples-anndes de protection (CAP) sont certaines des mesures 
simples utilis6es pour suivre les r6sultats des programmes. Les dossiers concernant les nouvelles 
utilisatrices ainsi que les taux de visite et de continuation sont 6galement utilis6s pour suivre les 
programmes, bien que dans une mesure moindre. Certains indicateurs de l'impact, tels que les 
taux de prevalence de la contraception et les taux de f6condit6 estim~s Apartir des enqu~tes 
d6mographiques et de sant6 (EDS) sont de plus en plus utilis6s dans le cadre des programmes 
des Gouvernements ainsi que par les bailleurs de fonds. L'utilisation de certaines mithodes 
permettant de juger de l'acceptation des messages de planification familiale, par exemple les 
discussions en petits groupes, est de plus en plus r6pandue pour la mise sur pied des activitfs 
d'information, d'6ducation et de communication (IEC). 

1.4 	 Objectif de l'Ntude, description des tfiches, composition de l'&iuipe et m~thodologie 

Le Bureau rfgiona! de soutien au D6veloppement dconomique de I'A.I.D. en Afrique de l'ouest 
et du centre (REDSO/WCA) a reconnu l'importance de trouver une solution au problme du 
VIH/SIDA et la n6cessit6 de la planification familialc pour maintenir et/ou amdliorer la qualit6 
de la vie en Afrique subsaharienne. REDSO a 6galement not6 les progr~s d6j faits grice Aune 
association plus 6troite de ces domaines au moment de la rfalisation des programmes. De plus, 
les dirigeants africains et les prestataires des services du VIH/SIDA et de la planification 
familiale ont indiqu6 que l'6pid6mie du SIDA est une raison de plus pour r6aliser les 
programmes de planification familiale. C'est parce qu'ils sont conscients des consequences 
sanitaires et 6conomiques lies Aun trop grand nombre de naissances au sein des familles ainsi 
que des cons6quences de l'6pid6mie du SIDA. Pour emprunter les mots du Ministre de la Sant6 
au Zimbawbe "... ces questions [planification familiale et VIH/SIDA] sont inextricablement li6es 
entre elles." 

Par le 	biais du projet A.I.D. de prevention du VIH/SIDA en Afrique, REDSO/WCA a 
commandit6 la pr~sente 6tude pour examiner de plus pros les possibilit~s d'une plus grande 
collaboration'int6gration dans ces deux domaines de programmes. Selon les termes de rieffrence 
(confre Annexe 1), les objectifs de l'6tude 6taient les suivants: 

" 	 6valuer la faisabilit6 technique et administrative et les implications sur le plan 
programme Jies Al'inte2gration des activitds du VIH/SIDA au programme 6tabli 
de population et de planification familiale, et 

* 	 fournir des directives strat~giques et des conseils pratiques aux missions de 
I'USAID sur la manifre dont les programmes de population et de planification 
familiale peuvent effectivement aider Aenrayer la propagation de l'dpid6mie du 
SIDA. 
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Tableau 2
 
Prevalence de la contraception et taux de natalit6
 

dans des pays africains choisis
 

Population Pays Taux de prevalence des Taux de natalit6 
moyens de contraception* (pour 1000) 

Moins d'un million Swaziland 17 44 

1-4 millions lsotho 2 41 

Togo 3 50 

Liberia 6 47 

Botswana 32 40 

5-9 millions Bdnin 1 49 

Burundi 1 47 

Rwanda 1 51 

Mali 1 52 

Malawi 1 53 

S6n6gal 2 45 

10-19 millions C6te d'Ivoire 1 50 

Ouganda 3 52 

Cameroun 4 44 

Ghana 5 44 

Zimbabwe 36 41 

20 et plus Ethiopie 3 47 

Nig6ria 4 46 

Kenya 18 45 

* Pourcentage de femmes marines en ige de procr6er utilisant des m6thodes de contraception modernes. 
Source: Fiches de donn6es d6mographiques du Population Reference Bureau, 1992; inventaire des projets de population 
par les Nations Unies dans les pays en d6veloppement 1992 
Note: Les taux de pr6valence sont pris des enqu~tes d~mographiques et de sant6 conduites Adiff~rentes pdriodes, 
certaines d'entre elles remontent A 1985. La situation d~crit par cet indicateur peut avoir changd durant ces quelques 
dernires annes. 

En revoyant ces questions et en discutant avec le Bureau Afrique, on s'est rendu compte que la 
possibilit6 d'inclure les activit6s de planification familiale aux programmes de pr6vention du 
VIH/SIDA dtait tout aussi pertinente. Bien que les termes de r6fdrence ne mentionnent pas la 

8
 



relation avec les MST, le repr6sentant du Bureau Afrique a demand6 que cette question soit 
6tudi6e dans la mesure oii le temps et l'expertise de l'quipe le permettait. II a 6galement 
demandd que les recommandations s'adressent A un public plus vaste que les missions de 
I'USAID. Les termes de r6f6rence ont dgalement 6t6 modifids pour inclure des examens de 
programmes dans uniquement trois pays. 

Le Projet Assistance technique pour la Population (POPTECH) a envoy6 une 6quipe de cinq 
professionnels de la planification familiale et du VIH/SIDA compl6t6e par le personnel de 
REDSO/WCA. William Bair et Juan Londono ont dt6 retenus pour leur expertise dans le 
domaine de la population et de la planification familiale; Joseph Wiseman pour la prevention et 
la lutte contre le VIH/SIDA; Ann Leonard pour I'IEC et la formation et Peter Clancy pour le 
secteur priv6 et le marketing social. Vu que REDSO/WCA n'a pas pu participer Al'examen sur 
le terrain, William Lyerly de l'Office d'Analyse, de Recherche et de Soutien technique (ARTS) 
du Bureau A.I.D. a aid6 l'6quipe sur le terrain. John Paul Clark du m~me bureau a rejoint 
l'6quipe lorsque William Lyerly est revenu AWashington suite au travail sur le terrain fait en 
Ouganda. C61ia Woodfill du Bureau Recherche et D6veloppement de l'Office de Population de 
I'A.I.D. a rejoint l'6quipe pour le travail sur le terrain et l'analyse. Souleymane Barry de 
REDSO/WCA a pu aider l'6quipe au moment de l'analyse et de la r6daction de rapport en C6te 
d'Ivoire. 

L'6quipe a fait un examen de la litt6rature (conf~re Annexe B pour une bibliographie) et a 
interview6 des personnes cl6s AWashington et AI'OMS AGen~ve. L'6quipe a entrepris des 
visites sur place au Zimbawbe, en Ouganda et au Botswana pour interviewer des dirigeants 
africains et du personnel de l'USAID ainsi que pour revoir les programmes r6alis6s dans ces 
pays (l'Annexe C donne une liste des contacts). Le cadre d'examen des situations nationales 
porte sur les volets classiques des programmes de population et de planification familiale 
politique, formation, IEC, recherche, 6valuation et prestation de services - avec quelques 
additions pour r6pondre aux besoins de cet examen en particulier. Le cadre s'inspire dgalement 
du mat6riel pr6par6 par Mario Jaramillo pour 1'6valuation des programmes de planification 
familiale et de VIH/SIDA. 
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2. Avantages et inconvenients de l'integration 
des programmes de lutte contre le VH/SIIDA 

et de population/planification familiale 

2.1 D~finition et explication de l'intration 

Lorsqu'on traite de l'int6gration des activit6s de planification familiale, de VIH/SIDA et de 
MST, il faut comprendre le concept "d'int6gration" sur tout un ensemble d'activit6s. C'est-A
dire que l'int6gration peut aller de la coordination d'activitds choisies Al'intdgration complete 
de programmes. Le point pr~cis oil se fera cette int6gration est sp6cifique Achaque pays. I1 
d6pend 6galement de la r6gion du pays (urbaine, pdriurbaine ou rurale) et du niveau administratif 
(national, r6gional, d6partemental ou village). Par exemple, dans certaines zones, int6gration 
peut signifier r6unions rdguli~res des professionnels de la planification familiale et du VIH/SIDA 
en vue de s'informer mutuellement des activit6s et d'dchanger des stratdgies utiles. Dans 
d'autres r6gions, int6gration signifiera coordination de certaines activit6s de sorte Ace que les 
6ducateurs de la planification familiale et du VIH/SIDA soient mieux inform6s de l'autre 
discipline et sachent oii envoyer les clients lorsque certaines questions sont pos6es. Dans 
d'autres r6gions encore, certaines activitds sp6cifiques (par exemple cibler les jeunes, distribuer 
les condoms) peuvent tre enti~rement combindes de sorte A ce que les deux disciplines se 
fondent dans un programme commun en vue de r6aliser le m~me but. 

L'int6gration est 6galement un processus permettant de trouver des possibilit6s de consolider ou 
de combiner les activit6s et ressources de la planification familiale et du VIH/SIDA de sorte A 
renforcer les capacit s de chaque programme et Alui permettre de mieux atteindre ses objectifs. 
Ce processus doit mettre Ajour les forces relatives de chaque discipline sur lesquelles on pourra 
s'appuyer pour faire r6ussir les deux programmes. 

Quel que soit le niveau auquel on int~gre les activitds de planification familiale et de lutte contre 
le VIH/SIDA, il faut que les deux retirent des avantages de ladite int6gration. Avantage mutuel 
peut signifier que les programmes arrivent Ar6pondre aux besoins de leurs clients, ou alors 
qu'ils arrivent Amieux cerner et Ar6pondre aux besoins non satisfaits de nouveaux groupes 
cibles. Avantage mutuel peut 6galement signifier am6lioration dans la qualit6 ou dans 
l'ad6quation des initiatives du programme. 

L'argument en faveur de l'int6gration des activit6s de planification familiale et de VIH/SIDA 
peut se d6fendre sous plusieurs angles. En premier lieu, il faut savoir que les ressources 
limitdes signifient que l'utilisation efficace de ces ressources est essentielle et que l'int6gration 
permettra de mieux atteindre les groupes cibles clds, tout particuli~rement les jeunes et les 
hommes. D'autres raisons poussant Aintdgrer sont caract6ristiques de l'dpid6mie du SIDA 
facteurs qui renforcent le besoin de disposer de solides programmes de planification familiale. 
I1 s'agit notamment du nombre croissant de d6c~s de parents faisant grimper le nombre 
d'orphelins et du nombre croissant de d6c~s qui frappent le segment productif de la population 
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augmentant ainsi le ratio de d6pendance. 

Une autre raison encore appelant A l'int6gration r6side au niveau du profond impact qu'a 
l'6pid6mie du SIDA sur les relations entre les hommes et les femmes. L'dpid6mie exige de 
nouvelles mani~res de communiquer entre les deux sexes. Vu que l'6pid6mie du SIDA intrcduit 
la notion de mort dans les relations sexuelles, les femmes doivent, plus que jamais, 8tre en 
mesure de contr6ler davantage les conditions dans lesquelles a lieu cette activitd. Mme si les 
conditions 6conomiques et culturelles conservent souvent A I'homme un r6le de domination 
sexuelle et si les techniques actuelles de pr6vention de la maladie (utilisation du condom) entrent 
davantage dans le contrble de l'homme que de la femme, les programmes doivent chercher A 
intensifier le sentiment de responsabilit6 chez les deux partenaires et Adonner A la femme la 
confiance et l'aptitude Acommuniquer pour qu'elle puisse se prot6ger. Grace Acette meilleure 
communication, les femmes pourront 6galement assumer un r6le plus actif au niveau des 
d6cisions lies au nombre et au moment des naissances, theme au coeur m~me des programmes 
de ph aification familiale. 

2.2 Avanta2es de l'int6eration des activit6s 

Du point de vue opdrationnel, l'int6gration signifiera des choses diffdrentes dans tel ou tel pays 
suivant la solidit6 relative des programmes, suivant le fait qu'on juge ou non que le SIDA ou 
l'accroissement de la population soient des facteurs d'importance capitale et suivant les styles 
de leadership et les aspirations de tous ceux concem6s. Tel que nous l'avons dit ci-dessus, elle 
prendra plusieurs formes, allant d'un simple 6change d'informations entre les organisations, / 
des commissions et r6unions de coordination officielles, au partage de locaux, de moyens de 
transport ou de produits, A la planification et Ala mise en oeuvre conjointe d'activit6s discr~tes 
jusqu'A l'unior de la direction et de l'ex6cution des programmes. Elle signifiera quelque chose 
de diff6rent au niveau du siege que ce qui se passe au niveau prestations ou dans la communaul.6. 

L'exp6rience nous montre que l'int6gration sera plus efficace si elle n'est pas forc6e mais si on 
y arrive par d6cisions volontaires des divers groupes dont chacun peut apporter quelque chose 
au but commun et dont chacun verra un avantage i6 h l'int6gration. Voici certaines manikres 
dont les 6ventuels avantages pourraient revenir au programme de planification familiale et de 
lutte contre le VIH/SIDA. 

0 Grace Aune approche plus int~gr~e, il sera probablement plus facile pour les ONG 
d'acqu6rir expertise et exp6rience sur le plan de la lutte contre le VIH/SIDA. Au fil des ans, 
de nombreuses ONG, universit6s et organisations publiques nationales et internationales ont 
d6velopp6 de solides bases sur le plan de la population et de la planification familiale mais cela 
ne signifie pas forc6ment qu'elles soient qualifi6es pour les interventions de lutte contre le 
VIH/SIDA. Grace Ades efforts int6gr6s, leurs capacit6s de d6veloppement organisationnel, de 
formation ou de recherche pourraient 6tre utilis6es plus efficacement pour les programmes du 
VLH/SIDA. D'autres bailleurs de fonds qui sont davantage tourn6s vers la lutte contre le 
VIH/SIDA pourraient commencer ou intensifier l'assistance A la planification familiale. Les 
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institutions clds, celles au niveau national, pourraient trouver qu'il est intdressant, voire plus 
efficace d'intervenir de mani~re plus globale et de coordonner sur les deux fronts. 

* L'int~gration pourrait renforcer les justifications avanc~es par les responsables de 
I'USAID ou des pays h6tes en vue de l'octroi de ressources (personnelles et financires) aux 
activit6s de population et de lutte contre le VIH/SIDA puisqu'il est plus facile de g6rer une 
"masse critique" d'activit6s de programme si celles-ci sont 6troitement coordonn6es. Cela 
signifie qu'on reconnait que, vu le poids 6conomique qu'impose l'6pid6mie du SIDA sur un pays 
et sur les families, cela nous donne une raison de plus de chercher, par le biais de la 
planification familiale, Aralentir la croissance de la population et A6viter certains des probl~mes 
familiaux caus6s par un trop grand nombre d'enfants ou des naissances trop rapproch6es. IIn'en 
faut pas moins envisager le fait qu'en joignant les deux, on pourrait perdre le soutien accord6 
Al'un uu Al'autre avec pour r6sultat une perte nette Ala place d'un gain. 

* Dans la plupart des pays de l'Afrique subsaharienne, les programmes de 
planification familiale en cours sont A tendance clinique avec une faible infrastructure et in 
r6seau de couverture qui ne peut s'occuper que d'une proportion limit6e de la population. 
L'6pid6mie du SIDA ajoute une nouvelle dimension pouvant gagner l'approbation et le soutien 
des dirigeants m6dicaux, religieux, communautaires ou politiques n6cessaires pour arriver Ades 
approches non cliniques, priv6es et commerciales. La m~me chose s'applique aux activit6s de 
publicit6, de promotion par les mass m6dias et d'IEC, tant pour la planification familiale que 
pour le VIH/SIDA. I1existe de nombieuses possibilit6s d'6tendre la couverture de la population 
(par le biais des activit6s de lutte contre le VIH/SIDA et de planification familiale) en mettant 
sur pied des approches non cliniques conjointes pour arriver jusqu'aux adolescents, aux hommes 
et aux femmes par le biais de programmes 61argis de distribution communautaire, de services 
dans les usines ou sur les lieux du travail, du travail avec les gu6risseurs traditionnels et du 
marketing social. 

0 Tous les publics cibles ne sont pas les m~mes mais il existe une grande analogie 
entre ceux de la planification fa.niliale et ceux des activit6s de pr6vention du VIH/SIDA, tout 
particuli~rement parce que le 'vIH/SIDA en Afrique se transmet surtout au sein de toute la 
population. Si les priorit6s des programmes sont bien maintenues, ure approche int6gr6e 
pourrait valoir une prestation de services plus efficace pour ce m6me groupe cible. 

0 Les objectifs des programmes de lutte contre le VIH/SIDA insistent davantage sur 
les contacts avec les hommes et les jeunes - domaines quelque peu ignor6s par les programmes 
de planification familiale actuels. 

0 Des activit6s int~gr~es arriveraient mieux Aam~liorer le statut des femmes, facteur 
important si l'on veut parvenir aux changements comportementaux n6cessaires dans le cadre des 
programmes de lutte contre le VIH/SIDA et de la planification familiale. 

• Des programmes non cliniques de lutte contre le VIH/SIDA et de planification 
familiale ont plus de pouvoir pour arriver aux adolescents dans des endroits (tels le Kenya, la 
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Sierra Leone et la Tanzanie) oai on leur refuse actuellement ce type d'informatiors et de 
services. L'int6gration permettrait de combiner plus efficacement les messages visan. 6viter 
une grossesse pr6coce et non souhait6e et A se mettre en garde contre le VIH/SIDA par le 
truchement de mgcanismes de prevention qui soient en grande partie les m6mes. 

* Un langage direct et explicite Apropos des contraceptifs (condoms) qui n'a pas 
toujours W possible pour la planification familiale pourrait Apr6sent 8tre acceptable au vu de 
l'6pid6mie du SIDA. Les pr6occupations entourant le VIH/SIDA permettront peut-6tre une 
discussion plus directe et franche sur la sexualit6 et les contraceptifs dans les m6dias, les dcoles 
ou m~me dans les milieux religieux. 

0 L'int~gration donnerait aux agents de la planification familiale et de la lutte contre 
le VIH/SIDA l'occasion d'apprendre ensemble de meilleures techniques pour conseiller les 
individus et les groupes et impartir des informations concernant l'utilisation des contraceptifs, 
la sant6 reproductive et la pr6vention du risque. 

* Les preoccupations entourant la transmission du VIH/SIDA aux clients et au 
personnel soignant des cliniques est peut tre l'occasion de renforcer la qualitd des soins dans 
les services de planification familiale. 

* L'int~gration des activit~s d'IEC et des conseils en mati~re de planification 
familiale et de VIH/SIDA dans un contexte ad6quat pourrait augmenter les options dispombles 
pour la clientele dans l'un ou l'autre de ces services. 

0 Des seances int~gr~es de conseil permettraient de motiver les gens Autiliscr d.E 
m6thodes efficaces de planification familiale car les femmes s6ropositives ne voudront 
probablement pas un autre enfant si on leur indique qu'il existe un risque de 25 A40 pour cent 
de transmeutrc le SIDA Al'enfant ou un risque de d6c~s de la mere, du pere ou des deux faisant 
que !'enfant n'a plus personne pour s'occuper de lui. Le souhait d'avoir un autre enfant pourrait 
toujours peser plus lourd que ces pr6occupations et une recherche comportementale concemant 
aussi bien les programmes de planification familiale que de VIH/SIDA pourrait 6tre entreprise 
conjointement pour voir dans quelle mesure cette hypoth~se se v6rifie. 

0 L'int~gration offrirait une possibili:# conjointe de renforcer les aspects du syst~me 
relevant de la pr6vision des besoins, de l'achat, de l'emmagasinage et de la distribution des 

-contraceptifs et des condoms aussi b;,,-: pour la lutte contre le VIH/SIDA que pour la 
planification familiale. Par ailleurs, Amoins d'ajouter d'autres ressources pour renforcer les 
syst~mes de logistique faibles AF'heure actuelle, on risque de cr6er des problmes graves Len 
distribuant de larges quantit6s de condoms. 

• Un grand nombre des questions de recherches comportementales sont les memes 
pour les programmes de planification familiale et de lutte contre le VI-I/SIDA - par exemple, 
que faut-il pour changer le comportement sexuel, Aquel Age d6marre 1'activit6 sexuelle et quelle 
en est la frdquence, quels sont les tabous ou modes culturels sp6cifiques entourant l'activit6 
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sexuelle, le nombre et la fr6quence de changement des partenaires, la dynamique du pouvoir et 
les questions de d6pendance 6conomique entre les hommes et les femmes, la prise de d6cisions 
ou ]a communication concernant l'activit6 sexuelle entre partenaires, les craintes et rumeurs 
entourant les maladies sexuellement transmissibles ou les effets secondaires des contraceptifs. 

0 Les preoccupations entourant le SIDA pourraient valoir une plus grande attention 
apportde Ala prevention et au traitement des MST stimulant la mise au point de technologies de 
d6tection et de traitement moins chers et plus faciles A utiliser qui pourraient renforcer en 
g6n6ral la qualit6 des programmes de lanification familiale. De plus, cela permettrait de 
diminuer le nombre de problmes des femmes attribu6s actuellement aux effets secondaires des 
contraceptifs. 

2.3 Inconvnients is i l'intdgration des activits 

* L'int6gration des activit6s pourrait 8tre l'occasion d'6largir et de renforcer les 
capacites institutionnelles actuelles. Mais si on ne dispose pas de ressources compl6mentaires, 
l'intdgration pourrait faire ployer ces structures faibles au detriment des programmes de 
planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA. A quelques exceptions pros, ni les 
organisations de planification familiale du secteur public ni celles du secteur prive en Afrique 
subsaharienne ne disposent pour le moment des capacitfs institutionnelles ndcessaires pour 
atteindre une proportion plus large de la population pour avoir l'impact qui permettra de 
diminuer la fdcondit6 ou d'enrayer l'infection par le VIH. 

* Une grande raison expliquant la faiblesse des syst~mes de prestation de 
planification familiale en Afrique subsaharienne a 6t6 la d6cision de la plupart des pays 
d'int6grer la planification familiale aux programmes d'un des Minist~res les moins puissants, le 
Minist~re de la Sant6. Mme au sein du service de PMI qui est au bas de l'6chelle, le 
programme de planification familiale regoit encore une faible priorit6. Dans la plupart des cas, 
les avantages escompt6s de l'intdgration (analogues Aceux sugg6r6s Ala section 2.2) n'ont pas 
6t6 obtenus. L'attention port6e Ala planification familiale s'est dispersde et les agents de sant6, 
devant cette nouvelle respcnsabilit6 reprdsentant un surcroit de travail, n'ont pas pens6 que cela 
pouvait contribuer A leurs autres objectifs. Cela ne veut pas dire que l'int6gration ne peut pas 
r6ussir mais que, dans la plupart des cas, elle n'est pas r6alis6e de mani~re A arriver A ses 
b6n6fices positifs. 

0 L'association avec les activit~s de lutte contre le VIH/SIDA pourrait 6tre perque 
par les dirigeants et les clients comme quelque chose qui ternit "'image" de la planification 
familiale. On pourrait percevoir les activit6s de prevention du VIH/SIDA comme un travail avec 
des malades (des gens pouvant transmettre la maladie aux clients de la planification familiale), 
un travail avec des prostitu6es ou avec des hommes qui ont des activit6s sexuelles extra
conjugales ou des activit6s qui encouragent la d6bauche parmi les adolescents. Cette 
pr6occupation pourrait 6tre attdnude si l'on insistait sur les aspects pr6ventifs, aussi bien de la 
lutte contre le VIH/SIDA que de la planification familiale et qu'on montrait combien elles 
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soutiennent une vie familiale saine. 

* Bien que les activit6s de lutte contre le VIH/SIDA et de planification familiale 
visent la population sexuellement active, les messages de motivation sont suffisamment diff6rents 
pour qu'il faille faire une recherche attentive et utiliser diverses approches dans le cadre des 
activit6s d'IEC. Les seules exceptions Acela 6tant les activites visant les jeunes ou le marketing 
social qui, dans certains cas, a trouv6 des voies communes pour plusieurs publics cibles tel que 
c'est le cas par exemple au Zaire. 

* Si l'on encourage les centres de planification familiale Aparticiper davantage A 
la pr6vention et 5 la lutte contre les MST et le VIH/SIDA, on risque de se toumer vers un 
programme de sant6 reproductive plus complet, avec des tests, des diagnostics et des traitements 
qui ne sont pas toujours des interventions de sant6 publique efficaces par rapport au cooit. Le 
contrepoids Acela doit 6tre la valeur d'une orientation ax6e "sur les besoins des clients" qui 
insistent davantage sur des services plus 6tendus r6pondant aux exigences individuelles des 
clients plut6t que sur le souci de couverture et de rentabilit6 des programmes de sant6 publique. 
Une recherche op6rationnelle et une analyse compl6mentaire aideraient Ad6terminer dans quelle 
mesure une approche plus globale renforcerait ou entraverait les objectifs de la planification 
familiale ou du VIH/SIDA. 

6 Le souci de proteger les prestataires et les clients des services de planification 
familiale de l'infection du VIH/SIDA pourrait avoir un effet de boomerang si l'on arrive Atrop 
craindre des proc6dures qui ne se sont pas av6rer extr6mement "dangereuses" Acet 6gard. 

* I1existe une certaine dichotomie entre l'importance qu'accordent les programmes 
de planification familiale cliniques A l'utilisation de contraceptifs plus efficaces et de longue 
dur6e et l'accent que mettent les programmes du VIH/SIDA sur les condoms comme 6tant la 
seule m6thode efficace de pr6vention de la maladie. Toutefois, la question n'a pas besoin d'etre 
d'importance cruciale lorsqu'on met en place des programmes conjoints de distribution 
communautaires de produits non cliniques pour le VIH/SIDA-la planification familiale, ou 
encore pour les programmes de marketing social ou pour les jeunes. En effet, il s'agirait IAde 
nouvelles activit6s pour la majeure partie de l'Afrique subsaharienne qui permettraient de 
diminuer la fecondite meme avec des methodes moins efficaces. 

* Si la coordination ou l'integration est developpee avec une telle rigidite et contr6le 
du point de vue finances ou politiques que cela 6touffe l'initiative ou limite ]a participation du 
secteur priv6, le d6veloppement du projet s'en ressentira. 

* Des problemes bureaucratiques qui retardent ou qui se repercutent negativement 
sur l'ex6cution d'un programme de planification familiale ou de lutte contre le VIH/SIDA dans 
un pays donn6 peuvent miner l'efficacit6 du programme "partenaire" si les deux programmes 
sont reli6s dans cc pays. Cette situation peut 6tre am6lior6e par le biais de m6canismes de 
f'mancement r6gionaux ou centraux plus souples et/ou de projets bilat6raux integr6s. Pour le 
moment, le choix des emplacements pour les activit6s conjointes de planification familiale
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VIH/SIDA est freind par les differences dans les crit~res utilis6s par les bailleurs de fonds pour 
d6terniner quels seront les pays prioritaires pour les activit6s de population/planification 
familiale et de pr6vention/lutte contre le VIH/SIDA. 

0 A moins qu'on ne prenne des decisions bien d~terminees et qu'on fasse de 
meilleures previsions, aussi bien chez les bailleurs de fonds que chez les collectivit6s locales 
pour r6pondre aux demandes du point de vue condoms des programmes de lutte contre le 
VIH/SIDA, ily aura un certain d6savantage pour le programme de population/planification 
familiale. Le Bureau de Population de I'A.I.D. se demande s'il faut d6penser une somme plus 
disproportionn6e pour les condoms Al'avenir qu'on ne le ferait normalement pour leur valeur 
perque pour diminuer la f6conditd. 
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3. Enseignements tires des activites de planification familiale
 
pouvant s'appliquer aux programmes
 

de lutte contre le VIH/SLDA
 

La pr6sente section traite des legons tir6es des activit6s de planification familiale 3 qui 
s'appliquent aux activit~s de lutte contre le VIH/SIDA en g~ndral, et qui ne concernent pas 
particulirement l'int6gration des activit6s de planification familiale et du VIH/SIDA. Tout en 
reconnaissant l'importance de ces legons, il convient de se rappeler que celles-ci doivent tre 
interpr6t6es dans un contexte sp6cifique de lutte contre le VIH/SIDA avant d'8tre appliqu6es. 

3.1 Politiques 

0 Les programmes de population et de planification familiale ont pour fondement 
des raisons 6conomiques, environnementales et sanitaires. Toutefois, il existe d'importants 
aspects politiques et religieux dont iI faut tenir compte si l'on veut obtenir ia permission et 
le soutien actif de personnes cl~s aux niveaux national et communautaire afin de pouvoir 
raliser des programmes efficaces. A cette fin, les programmes de planification familiale se 
sont donn6s de bons outils analytiques pouvant 8tre pr6sent6s lors du dialogue en mati~re de 
politiques. La force d'un groupe de dirigeants sur la scene nationale est tout aussi importante 
si l'on veut pouvoir compter sur la dimension politique et technique et faire avancer le 
programme m~me s'il existe une opposition. 

De bons programmes de pr6vention du VIH/SIDA reposent sur le dialogue en mati~re de 
politiques. L'exp6rience a montr6 que, sans le soutien actif de personnes cl6s, les activit6s de 
prevention du VIH/SIDA ne pouvaient pas 8tre d6marr6es ou alors l'6taient d'une telle mani~re 
qu'elles 6taient d~s le d6part vou6es Al'dchec. Bien que le soutien soit n6cessaire pour tous les 
aspects li6s au programme de lutte contre le VIH/SIDA, il est tout particuli~rement n6cessaire 
pour les activit~s visant les jeunes. 

* Les programmes de planification familiale ont soulign6 le concept du choix 
volontaire pour les decisions li~es Ala procreation. Dans certains cas, lorsque des pays ont 
attendu que l'accroissement de la population prenne des dimensions de crise pour mettre 
Asa disposition des informations et des services de planification familiale, les responsables 
des programmes, soutenus par les dirigeants nationaux ont d6 faire appel Ades approches 
bien plus extremes. En Chine, ces approches ont permis de diminuer le taux de natalit6. Les 
approches coercitives Ala st6rilisation en Inde ont par contre eu des r6sultats n6gatifs. 

3 De nombreux parallles se trouvent dans Zabin, Laurie et al. Lessons Learnedfrom Family Planningand 7heir 
Application to AIDS Prevention, OMS/Programme mondial de Lutte contre le SIDA, Avant-projet 1992. 
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Pratiquement sur tout l'ensemble de l'Afrique subsaharienne, l'6pid6mie du SIDA a d6ja pris 
des proportions de crise. Au fur et Amcsure que la situation s'empire dans le cours et le moyen 
terne,4 il faudra un solide dialogue avec les dirigeants nationaux et communautaires pour ne 
pas avoir recours Ades mesures coercitives et pour que l'on permette Ades programmes de 
modification comportementale d'apporter des changements n6cessaires. Et pourtant, il sera peut
&re important de discuter de m~thodes de planification familiale plus coercitives qui auront 6t6 
adopt6es ailleurs pour pousser les dirigeants nationaux et communautaires Aagir avant d'avoir 
recours Ade telles m6thodes. 

* Une integration complete des programmes (par exemple la planification familiale 
et la PMI) sera peut-6tre n6cessaire pour des raisons politiques et/ou pour des raisons de 
ressources limitdes. Si l'on veut que rint6gration soit efficace, il faut reconnaitre ses 
limitations et se donner des m6canismes et des jalons pour tre sir qu'on pr6te attention 
aux problmes prioritaires. I1 s'agit notamment du personnel en place responsable du 
programme et qui dispose du statut n6cessaire pour avoir le contr6le sur des ressources, de 
solides programmes de formation interdisciplinaires et d'objectifs bien clairs qui sont suivis 
r~guli~rement. L'int6gration n'est pas une panache: elle pourrait autant nuire aux programmes 
qu'elle n'a de chance de les amdliorer. II faut faire attention et vdrifier que les bonnes 
conditions existent pour utiliser cette approche si l'on veut en retirer un maximum de b6n6fices. 

0 Un grand nombre d'ONG et d'organisations locales et internationales ontjou6 
un r6le cl au niveau de I'6laboration et de la ralisation des programmes de population et 
de planification familiale. Ils ont mis en place un groupe de soutien pour la planification 
familiale qui a su survivre aux int6rts souvent changeants des dirigeants politiques et du 
d6veloppement. Ils ont mis en place un groupe de personnel chevronn6 et d6voue qui a su 
apporter le sens de l'initiative, l'expertise technique, les contacts intemationaux et la gestion 
quotidienne de programmes, autant de facteurs qui ont grandement contribu6 Al'expansion du 
programme. Ils ont 6galement fait fonction de tampon pour les dirigeants politiques qui ne 
souhaitaient pas 6tre directement impliqu6s. 

Ce m~me groupe de soutien est en train de se mettre en place au niveau local autour de la lutte 
contre le VIH/SIDA. Alors que les Gouvemements nationaux ont 6t6 lents Ardagir Al'6pid~mie 
du SIDA, les ONG et les organisations locales et intemationales ont men6 et continuent Amener 
la lutte contre l'dpid6mie. 

* Une solide participation du secteur priv6 est un des grands l6ments de la 
reussite de nombreux programmes de planification familiale. Le secteur priv6 apporte 
souvent un plus grand sens de l'entreprise, de la souplesse, de l'initiative et de l'essai de 
nouvelles approches que ne peut le faire le Gouvernement et c'est souvent grace Alui que la 
population soutient ou participe aux programmes. 

Le nombre de cas de SIDA continuera i augmenter puisque le nombre de personnes d6jA affect6es par le VIH 

tomberont malades atteintes de la maladie. 
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Les programmes de lutte contre le VIH/SIDA ont ddjA montrd la valeur de la participation du 
secteur privd surtout dans les pays ofi les Gouvernement nationaux ont 6t6 lents Ar6agir. Et bien 
des choses peuvent encore 6tre faites pour engager enti~rement la communaut6 des affaires, les 
usines et les exploitations agricoles ou commerciales aux activit6s de lutte contre le VIH/SIDA. 

3.2 Formation 

0 Les programmes de planification familiale r~ussis ont mis en place un solide 
volet de formation pour renforcer les comp6tences administratives et de gestion des directeurs 
de programmes ainsi que les comp6tences techniques et de communication des prestataires de 
services (cliniques et non-cliniques, publics et priv6s). 

L'importance accord6e Ala formation est 6galement valable pour les programmes de lutte contre 
le VIH/SIDA vu qu'il existe une forte rotation des personnes qualifi6es. Et puisqu'il est 
prioritaire de rdduire cette rotation, il faudrait que la formation s'accompagne de plans de 
carriere. 

0 Un des 6checs des programmes de planification familiale est dfi au fait que
la formation donn~e LAdes organisations et LAdes personnes locales s'inspire de principes 
gu~re utiles LAla communaut6 locale. Par exemple, lorsque les politiques m6dicales se fondent 
sur des 6valuations de risques et des sch6mas de soins convenant dars les pays occidentaux aiors 
qu'en fait les conditions locales sont tout Afait diff6rentes. 

Les programmes de lutte contre le VIH/SIDA ont rencontr6 le m~me probl~me puisque les 
approches de pr6vention et de lutte -e fondent souvent sur un module 6piddmiologique de nature 
plus occidentale. 

3.3 Campagnes d'IEC et de motivation 

• Les campagnes, par le biais des mass m~dias, peuvent 6tre utilis~es avec 
beaucoup de succ~s pour informer les gens des questions et de la disponibilit6 de services 
et sont 6galement utiles pour commencer Achanger les attitudes. Les messages attentivement 
congus et test6s, communiqu6s par le biais des mass m6dias, sont une mani~re efficace 
d'apporter un message uniforme Aun public tr~s large. Ces messages se sont surtout av6r6s 
efficaces lorsqu'ils apportaient des informations particuli~res, par exemple sur l'endroit o0i se 
rendre pour obtenir des services. Par contre, ils ont moins bien r6ussi A modifier le 
comportement puisque cela demande un effort concert6 dans les domaines de l'6ducation, de la 
formation, de la communication interpersonnelle et de la communication communautaire. 
G6n6ralement la communica.,on interpersonnelle est plus efficace si elle coordonn6e et sous
tendue par des campagnes de mass m6dias. 

La nature de crise de l'6pid6mie du SIDA a permis, dans quelques circonstances, d'avoir une 
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campagne de communication plus franche et plus directe. En gdn6ral, les mass m6dias n'ont eu 
qu'un impact restreint sur le changement comportemental. C'est df en partie aux restrictions 
politiques et religieuses imposdes h la forme des campagnes ainsi qu'A l'information sp6cifique 
pr6sentde par le biais des m6dias. 

0 Les campagnes d'IECet de motivation ne seront efficaces que si le public vis6 
participe Ala conception et Ala diffusion du materiel et des programmes. Les conseillers 
et le personnel expatrid ont souvent des opinions et des prdjug6s faisant que souvent le mat6riel 
et le plan des programmes n'ont gu~re de sens pour les utilisateurs vis6s. Au lieu de cela, les 
activit6s d'IEC et de motivation devraient s'adresser aux pressions individuelles et sociales 
pesant sur le comportement sexuel d'une personne. 

Jusqu'A pr6sent, le volet d'IEC et de motivation des programmes de prdvention du VIH/SIDA 
n'ont pas rdussi Aadresser de mani~re efficace les pressions individuelles et sociales sous
jacentes au comportement sexuel d'une personne. Toutefois, de nouvelles recherches telles que 
celles effectu6es dans la Ceinture du cuivre en Zambie avec les vendeurs de poissons qui se 
d6placent dans le pays annoncent cette nouvelle direction. Ii semble qu'on fasse de plus en plus 
appel aux gens locaux pour concevoir et rdaliser les campagnes d'IEC et de motivation, ce qui 
aidera Aam6liorer la qualit6 et l'impact des activit6s. 

0 Des conseils efficaces qui fournissent aux clients les informations n~cessaires 
pour faire un choix et qui prennent le contre-pied des craintes et des conceptions erron~es 
peuvent entrainer une utilisation r~ussie et plus durable des m~thodes de planification 
familiale. 

Vu la nature du SIDA, les programmes de lutte contre le VIH/SIDA mettent en place des 
comptences et des aptitudes aux conseils et A la prise en charge plus 6tendues que celles 
n6cessaires pour de nombreux choix en mati~re de contraception. Aussi, sera-t-il plus facile 
d'ajouter la planification familiale A ces comp6tences plut6t que de demander aux 
communicateurs de la planification familiale d'acqu6rir la gamme complete de comp6tences de 
communication n6cessaires pour le VIH/SIDA puis d'avoir le temps de les appliquer. 

* Le grand public est souvent moins sensible que ses dirigeants quant aux 
choses dont on peut parler ou qu'on peut faire dans le domaine de la planification familiale. 
Le fait que les Gouvernements soient sensibles Ala questions ou encore le fait que les bailleurs 
de fonds pensent qu'ils le sont a souvent valu un manque d'efficacit6 des programmes et un 
manque d'informations communiqudes. 

Les programmes de lutte contre le VIH/SIDA le montrent bien puisqu'ils cherchent Atravailler 
davantage avec les jeunes et Aintroduire de l'humour et un langage franc aux discussions sur 
la sexualitd humaine, notamment sur l'utilisation de condoms. Bien qu'il faille faire attention 
aux perceptions et aux opinions des dirigeants, les communaut6s trouvent diverses mani~res (par 
exemple par le biais des groupes de th6ftre locaux) pour parler ouvertement de ces questions et 
proposer diverses techniques de modifications du comportement. 
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0 La participation du personnel communautaire Ala prestation (ou m~me A la 
mise en place) des services et informations est l'une des meilleures manires pour verifier 
qu'un programme est davantage "ax6 sur les besoins" et r~alis6 de manikre culturellement 
acceptable et comprehensible. Mme si les communicateurs doivent parler des pratiques 
sexuelles lorsqu'ils touchent aux questions de la planification familiale, ils peuvent le faire de 
mani~re Arespecter la culture, par euph~misme, sans limiter l'information dont on a besoin pour 
expliquer l'utilisation de la contraception. 

Les conseillers des programmes de lutte contre le VIH/SIDA doivent 6tre plus directs en 
discutant les comportements sexuels qu'il faudrait changer. Ils doivent 6tre A l'aise en 
employant les termes tecluiques et comprendre en m~me temps le langage culturel comme seule 
saurait le faire une personne de la communaut6. 

3.4 Prestations de services 

* L'importance accord~e i la participation des medecins, surtout aux niveaux 
de supervision, pour la conception ou l'ex~cution d'un programme peut freiner nettement 
I'impact du programme. On ne cherche pas ici Ad6nigrer la contribution tr~s importante 
qu'apporte la profession m6dicale aux programmes de planification familiale surtout pour 
exdcuter les fonctions m6dicales sp6cialis6es. Mais on cherche plut6t Asouligner l'importance 
des non-m6decins qui congoivent et r6alisent des programmes en connaissant mieux les 
b6n6ficiaires vis6s et qui arriveront mieux Amaintenir des programmes communautaires avec les 
ressources dont on dispose. On cherche 6galement Amontrer qu'il faut s'61oigner de l'approche 
A la planification familiale orient~e sur la sant6 et bas6e dans les cliniques et trouver d'autres 
moyens pour apporter des services contraceptifs la communaut6. 

Des programmes de lutte contre le VIH/SIDA reconnaissent 6galement la contribution de la 
profession m6dicale qui a permis en grande partie de d6tecter le virus et ses voies de 
transmission et qui est en train de ddcouvrir une approche biom6dicale pour lutter contre cette 
maladie. Mais tant qu'on n'aura pas trouv6 une solution m6dicale A l'6pid6mie (par exemple 
vaccin, m6dicaments), des interventions efficaces continueront A relever de la science 
comportementale, de la mobilisation communautaire et des approches de sant6 pr6ventives qui 
entrent davantage dans le domaine des scientifiques sociaux que des m6decins. 

* Une orientation de sant6 publique lorsqu'on se donne les buts est essentielle 
bien qu'il faille faire attention /hne pas perdre de vue 1cs besoins des clients et des familIes. 
Les programmes de planification familiale doivent arriver Ades niveaux de couverture conforme 
aux objectifs de diminution de la f6condit6 (c'est-A-dire d6passant la pr6valence de la 
contraception de 20 pour cent) ou Ades niveaux susceptibles d'avoir un impact sur la mortalit6 
infantile ou maternelle ou l'6tat nutritionnel. Par ailleurs, des soins de qualit6 doivent 6tre 
fournis aux divers clients dont il faut reconnaitre les besoins et pr6occupations. 
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Face Aune dpid6mie comme le SIDA dont le temps de doublement est aussi rapide, il est encore 
plus important d'arriver Ades niveaux de couverture qui permettent d'enrayer la propagation du 
virus. Parall~lement, tout programme qui d6pend d'un changement comportemental doit faire 
particuli~rement attention A l'16ment humain dans sa programmation. 

0 Les programmes ne peuvent pas se permettre de rater des occasions de 
travailler avec des groupes cibles importants, tel que Pont gtn~ralement fait les 
programmes de planification familiale A l'gard des adolescents et souvent des hommes. 
Un grand nombre, si ce n'est l'int6gralit6 des programmes de planification familiale en Afrique 
subsaharienne s'adressent avant tout aux femmes en Age de procr6er, g6n6ralement Acelles qui 
ont d6jd des enfants et qui viennent dans un centre de PMI. En r~gle g6n6rale, les programmes 
ont une tendance Aignorer les hommes en d6pit du r6le c16 que ces derniers jouent au niveau 
des d6cisions relatives Ala procr6ation. En outre, des capacit6s organisationnelles limit6es et/ou 
des d6cisions en mati~re de politiques ont emp~ch6 de travailler avec des adolescentes dont le 
taux de grossesse augmente rapidement, pr6sentant des problmes sanitaires et sociaux. 

L'urgence avec laquelle il faut r6pondre Al'6pid6mie du SIDA est une sorte d'entr6e en mati~re 
pour travailler avec ces groupes rant pour les activit6s de planification familiale que de lutte 
contre le VIH/SIDA. Les activit6s de pr6vention du VIH/SIDA ont montr6 combien il 6tait 
important de viser ces groupes surtout les jeunes et les hommes. 

• Les programmes de planification familiale ont surtout 06 r~alis~s au sein de 
populations urbaines qu'on peut atteindre plus facilement et Aun cofit moindre et ou la 
gestion de prograrmies ainsi que 'approvisionnement et la supervision sont plus faciles A 
maintenir. L'expansion des programmes Ad'autres regions a gen6ralemen 6t6 planifi~e en 
r6ponse A la rdussite d'une intervention initiale. II y a 6galement eu transfert de connaissances 
et un changement d'attitude de la population urbaine A la population rurale suite au mode de 
l'exode rural. 

Aujourd'hui on assiste Aune approche Ala pr6vention du VIH/SIDA elle aussi biais6e vers le 
milieu urbain. Cela est diO au fait que l'dpid6mie fait de plus grands ravages dans les villes. 
Toutefois, alors que l'6oid6mic commence Atoucher une plus forte proportion des communaut~s 
p6riurbaines et rurales, les programmes le lutte contre le VIH/SIDA seront oblig6s de cibler 
activement les populations rurales. En outre, vu que les travailleurs saisonniers sont un des 
grands groupes ciblds par les programmes de lutte contre le VIH/SIDA, il est de plus en plus 
important d'6duquer les ouvriers avant qu'ils ne se mettent en route pour trouver du travail dans 
les villes. 

• En gn6ral, les prestataires de la planification familiale, les communicateurs et 
le personnel communautaire sont d6jA d6bord6s de travail. I1 faut faire une liste des activit6s 
prioritaires en matiere de planification familiale pour all6ger les tfches qui incombent aux 
prestataires et octroyer des resseurces suppl6mentaires pour soutenir d'autres 
responsabilitis. 
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I1existe une p6nurie tr~s marqu6e de personnes capables de mettre sur pied et de r6aliser des 
activit6s efficaces de pr6vention du VIH/SIDA. Au fur et Amesure que 1'6piddmie gagne du 
terrain et qu'on insiste sur de nouvelles formules de services (soins donn6s Ala maison), on aura 
de plus en plus besoin de prestataires de services. 

0 Les programmes r~ussis de planification familiale se sont donn~s une 
approche davantage axle sur le client que sur le prestataire. Par exemple, lorsque des 
programmes ont chang6 les heures d'ouverture des centres ou les heures des prestataires pour 
r6pondre davantage aux heures de travail ou aux d6placements des clients plut6t que pour 
accommoder l'emploi du temps du personnel soignant, on a constat6 que la fr6quentation des 
services augmentait. Lorsqu'un client aun plus grand choix de m6thodes de contraception plut6t 
que d'8tre forc6 d'opter pour la m6thode que lui recommande le prestataire de services, on s'est 
rendu compte que la satisfaction des clients augmentait. En outre, les services disponibles dans 
la communaut6 plut6t que dans des centres fixes (plus pratique pour les prestataires de services) 
servent un plus grand nombre de clients. 

Une legon importante peut en 6tre tirde pour les programmes de lutte contre le VIH/SIDA. Trop 
souvent, les activit6s de lutte contre le VIH/SIDA ont 6t6 conques par et pour l'ext6rieur de la 
communaut6 (qu'il s'agisse d'expatri6s ou du MS). Ces activit6s refl~ent les attitudes de ceux 
de l'ext6rieur qui congoivent le programme plut6t que d'aider la communaut6 Aconfronter et A 
s'adapter Al'6pid6mie et Ase donner des moyens locaux pour se prot6ger contre la transmission 
du VIH. 

* Une technologie contraceptive efficace offrant Al'utilisateur plusieurs choix 
et l'essai de nouvelles modalit~s de prestations ont W les pivots de programmes r~ussis. 

De m~me, les responsables des volets d'IEC!motivation des programmes de iutte contrc le 
VIH/SIDA r6alisent qu'il est plus efficace de pr6senter toute une gamme de comportements 
visant Adiminuer les risques, si l'on veut changer le comportement, plutbt que de prdsenter 
seulement un ou deux comportements. 

* Le concept d'6valuation de risques relatifs (tels qu'ils s'appliquent par
exemple Ala distribution de la pilule) a W utile pour concevoir des programmes et pour 
obtenir le soutien des dirigeants politiques, professionnels et communautaires. 

Ce concept peut 6galement s'appliquer au programme de lutre contre le VIH/SIDA. Par 
exemple, on peut recommander Ades clients courant un risque 6lev6 de contracter le VIH de 
choisir les contraceptifs les plus efficaces pour 6viter le risque d".Ine grossesse ou alors on peut 
donner des conseils touchant Al'allaitement des femmes s6ropositives. 

0 Les services cliniques sont essentiels pour certaines technologies. Toutefois, des 
programnmes r~alis~s surtout dans des cliniques qui ne s'accompagnent pas A l'activit6 
communautaire ont tendance A desservir un segment limit6, ce qui ne suffit pas pour 
atteindre les objectifs stipul~s sur le plan de ia sant publique. 
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Vu qu'il n'existe pas de techniques de prdvention du VIH/SIDA qui puissent 8tre fournies dans 
un contexte clinique, les programmes du VIH/SIDA mettent d6jA en ceuvre des approches 
communautaires r6alis6es avec des jeunes, des hommes et des habitants des zones rurales, ceux 
qui pourraient b6n6ficier de la planification familiale dans le cadre d'un effort intdgr6. 

3.5 Marketing social 

• Le marketing social est une des parties d'un programme de distribution efficace. 
Bien que le marketing social ne puisse couvrir qu'un pourcentage donn6 de Ia population, 
il permet souvent de faire une utilisation tr~s efficace par rapport au cofit des ressources 
du secteur priv6. Mais en Afrique subsaharienne, il faut faire attention Ane pas accorder une 
trop grande importance A l'autonomie financi~re car on risquerait de restreindre l'acc~s des 
groupes cibles, Asavoir les tr~s pauvres. 

L'6pid6mie du SIDA a redonn6 un nouvel 61an au marketing social des condoms en Afrique et 
met en exergue l'importance de la pr6vention et de la lutte contre le VIH/SIDA. 

3.6 Produits de base 

0 Un approvisionnement r~gulier et suffisant de contraceptifs sous-tendu par 
un syst~me efficace d'achat et de distribution est une des cl's de la r6ussite des programmes 
de planification familiale. 

II convient d'insister sur ce principe dans le cadre des programmes de lutte contre le VIH/SIDA 
puisque la demande en rapide expansion pour des condoms entraine d6jA des probl~mes au 
niveau de l'acquisition et de la distribution. Dans le contexte de la lutte contre le VIH/SIDA, 
les produits englobent 6galement les kits de test de d6tection des anticorps anti-VIH, les 
m6dicaments contre les MST, les gants et les aiguilles. 

3.7 Recherche et evaluation 

• Outre l'importance accord~e ades programmes actifs visant i largir Atoute 
la population les services de contraception, les programmes de planification familiale ont 
r6alis6 qu'il 6tait important d'avoir un solide programme de recherche biom6dicale, 
comportementale et op6rationnelle. Cette recherche est n6cessaire pour am6liorer la 
technologie contraceptive; augmenter la connaissance du comportement sexuel, le reproductif 
et l'utilisation de la contraception; am6liorer les programmes d'IEC; mettre en place des 
prestations plus efficaces et mesurer l'impact. 

La m6me importance devrait 8tre accord6e A la recherche dans le cadre des programmes du 
VIH/SIDA pour des raisons qui sont quasiment les m~mes. 
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* Les programmes doivent se donner des mesures aux niveaux processus et 
impact pGr suivre les progres. Des objectifs doivent 6tre fix6s au vu du but en g~n~ral 
mais il doivent aussi ktre r~alistes au regard de ce qu'on peut r~aliser d'un point de vue 
pratique. En g6n~ral, les programmes de planification familiale ont adopt6 le taux de 
prevalence de la contraception et l'indice synth~tique de f~condite comme mesure de l'impact. 

Vu la nature delicate des questions qui entourent l'6pid~mie du SIDA, on n'a pas fait 
d'6valuation de 'impact des programmes de prevention du VIH/SIDA. La plupart des 
dvaluations faites jusqu'A present se sont limit~es Aune sorte d'examen de la gestion. Certaines 
6valuations qualitatives qui sont r~alis~es se sont av6r~es utiles. Mais le fait qu'on ne dispose 
pas d'6valuations sur l'impact des activit6s de lutte contre le VIH d~ploydes actuellement ou 
propos~es freine beaucoup le travail des professionnels de ce domaine qui cherchent Adiminuer 
le taux de transmission du VIH. Parall~lement, il faut noter qu'il est bien plus difficile de 
documenter les augmentations et diminutions dans les taux d'infection du VIH qu'il ne l'est de 
le faire pour l'utilisation de la contraception. 

3.8 Questions de gestion 

* Les programmes de planification familiale exigent plus de ressources 
humaines que de ressources financii~res puisqu'ils touchent i des questions techniques et 
politiques, exigent des changements importantsdans le comportement humain et demandent 
d'importants volets d'assistance technique et d'acquisition de produits. 

Ce concept s'applique 6galement aux programmes de lutte contre le VIH/SIDA et les besoins 
du point de vue personnel aux niveaux gestion et prestations sont tout aussi importants et IAaussi 
font souvent d~faut. 

• Une utilisation adequate des ressources de l'A.I.D. exigent un bon soutien 
technique et administratif de la mission de I'USAID afin de pouvoir planifier, coordonner, 
suivre et faciliter la r~alisation des activit~s soutenues par l'A.I.D. La qualit6 et la quantit6 
du soutien technique et administratif donn6 par l'A.I.D./Washington et REDSO a jou6 un r6le 
tr~s important dans la r~ussite ou l'6chec de ces efforts. 

De m~me, la qualitd des activit6s de lutte contre le VIH/SIDA financdes par I'A.I.D. se 
rapportera directement A la qualit6 et Ala quantit6 de l'assistance fournie par le personnel de 
I'A.I.D., qu'il soit sur le terrain ou AiWashington. 

• Bien qu'il faille reconnaitre le r6le du personnel technique et administratif de 
I'A.I.D. et des ONG et organisations internationales, ce sont les institutions et responsables 
des pays h6tes qui m6nent A bien un projet. Le programme doit 6tre conqu de sorte A 
r6pondre Aleurs besoins et int6r~ts. II doit 8tre r~alis6 avec leur concours. Les solutions aux 
probl~mes de la mise en oeuvre r6sident au niveau de l'institution locale. 
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Vu que le programme de prdvention du VIH/SIDA est trop souvent men6 par des bailleurs de 
fonds en Afrique, cette legon n'a pas 6t6 suivie. Souvent, les messages d'IEC ne r6pondent pas 
aux besoins locaux. La recherche est conque pour r~pondre A des questions intdressant 
davantage les chercheurs occidentaux que les communaut6s locales et les strat6gies de ciblage 
ne tiennent pas compte des r6alit6s de la piopagation de l'6pid6mie. II faut que les responsables 
nationaux et locaux participent bien davantage Ala conception et Ala r6alisation des activit6s. 
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4. Manie'res dont on peut integrer les activites
 
Je pianification farfdliale
 

et de lutte contre ko VMi/SIDA
 

4.1 Elaboration de politiques 

Les travaux de mise au point de politiques ont et6 realises independamment par ceux concerns 
soit par le VIH/SIDA, soit par la population/planification familiale. II y a moyen de traiter des 
deux questions de mani~re plus int6gr6e non seulement pour capter l'attention des d6cideurs, 
mais 6galement pour mettre au clair les relations mutuelles qui existent entre les deux 
programmes et pour saisir le sens de crise qui existe dans les deux domaines. L'approche 
int6gr6e Al'61aboratica de politiques serait particuli~rement importante pour arriver Aune action 
unifi6e et maintenir des priorit6s, si l'on d6cide d'int6grer davantage au niveau des programmes. 

Avant que l'integration ou la coordination des activit6s ne puisse se faire, il faut poser des 
fondements dans trois domaines oil se d6roule la mise au point de politiques: le contexte de 
politiques, la r6alisation quotidienne des activit6s et la communaut6 des bailleurs de fonds. 

Contexte de politiques 

La premiere 6tape de la mise au point de politiques demande qu'on se donne un contexte 
favorisant la r6solution des questions techniques. Pour cela, il faut pouvoir compter sur le 
soutien des personnes au niveau sup6rieur afin de pouvoir re'aliser d'efficaces programmes de 
planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA. Ces personnes sont notamment les 
dirigeants politiques et religieux et les membres cl6s des communaut6s d'affaires locales. Ce 
soutien ne saurait se limiter Aquelques discours faits pour les bailleurs de fonds, mais doit tre 
continu malgr6 les autres demandes et doit se diriger vers les aspects li6s Ala mise en oeuvre du 
programme. I1est important que ce soutien se manifeste dans des domaines importants: 

* 	 Le montant de ressources du pays h6te budgetise et octroye aux activites de 
planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA (le Zimbabwe fournit des 
ressources tres importantes pour son programme de planification familiale mais 
peu pour son programme de pr6vention du VIH/SIDA; 

" 	 La suppression des restrictions gouvernementales et religieuses entravant les 
activit6s avec les jeunes en vue de pr6venir l'infection par le VIH et la grossesse 
des adolescentes (tel qu'il faut le faire par exemple en Ouganda et au Zimbabwe); 

" 	 Mobilisation de !'elite formee et eduquee; et 

• 	 Suppression de politiques publiques qui interdisent de faire appel aux mass medias 
pour la promotion des condoms et des contraceptifs (tel que n6cessaire par 
exemple en Ouganda).. 
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De plus, si l'on cherche A int6grer davantage les efforts d6ploy6s pour la lutte contre le 
VIH/SIDA et la planification familiale, les discussions en mati~re de politiques doivent revoir 
les avantages qu'en retirera chaque programme et doivent d6terminer clairement les contributions 
que l'on attend de chacun de ces programmes. 

En g6n6ral, en ce qui concerne la planification familiale et le VIH/SIDA, le contexte national 
de politiques n'a pas r6agi Ala nature de crise de ces deux domaines. Les pays h6tes ont 6 
lents Arecoimaitre l'existence du SIDA (au Zimbabwe, on ne la reconnut qu'en juin 1990) ou 
Aconsacrer des ressources importantes pour lutter contre le probl&me (le Botswana n'a toujours 
pas un responsable Atemps plein pour son programme de lutte contre le VIH/SIDA). 

Questions ies Al'ex6cution quotidienne 

A ce niveau, les politiques sont plus directes mais leur r6ussite d6pend du travail fait au premier 
niveau dont il est question ci-dessus. Voici le type d'activit6s n6cessaires ici: 

* 	 Suppression des tarifs, droits de douane et autres restrictions sur l'importation de 
condoms et de contraceptifs cornme l'a fait 1', C6te d'Ivoire (et comme il faut le 
faire dans des pays comme le Zimbabwe, l'Ouganda et la Tanzanie); et 

* 	 Diminuer le coot des cr6neaux de diffusion des messages sur la planification 
familiale et le VIH/SIDA sur les stations de t616vision et de radio contr6ldes par 
l'Etat comme l'a fait la C6te dIvoire (et comme doivent le faire des pays tels que 
le Zimbabwe et la Zambie). 

La conimunaut6 des bailleurs de fonds 

La communaut6 des bailleurs de fonds doit jouer un r6le important pour la mise au point de 
politiques, tant pour la planification familiale que pour le VIH/SIDA. Ce r6le va plus loin que 
sa participation limit6e aux activit6s du secteur formel de ]a sant6 et devrait influencer de 
mani~re plus globale le d6veloppement 6conomique g6n6ral du pays h6te. Mme si la 
planification familiale et la pr6vention du VIH/SIDA sont des questions sanitaires, elles 
s'inscrivent dans des contextes socio-6conomiques et de d6veloppement plus globaux. Les 
bailleurs de fonds peuvent avoir une influence Al'ext6rieur du secteur de la sant6 pour susciter 
un rdel engagement face aux questions lies Ala planification familiale et Ala lutte contre le 
VIH/SIDA. II y a eu des pr6c6dents montrant le pouvoir qu'ont les bailleurs de fonds pour 
influencer cet engagement dans de multiples secteurs. Par exemple, les bailleurs de fonds ont 
utilisd leur influence pour mettre en place des programmes d'ajustement structurel dconomique 
malgr6 l'hdsitation des pays h6tes (par exemple au Zimbabwe, en Zambie et en Tanzanie). Une 
influence analogue pourrait 6tre mise Al'ceuvre pour d6marrer des programmes efficaces de 
prevention du VIH/SIDA et de la planification familiale, peut-&tre de manifre plus efficace si 
l'on aborde les deux domaines de mani~re int6gr6e. 

28 



Mais la communaut6 des bailleurs de fonds n'est pas pr6te Ad6marrer un dialogue de politiques 
avec des Gouvernement h6tes tout particuli&rement avec le Cabinet du Pr6sident. Aussi des 
programmes ont-ils 6t6 d6marr6s alors qu'ils 6taient vou6s A l'Nchec. A part quelques 
exceptions, les missions de I'USAID et les ambassades am6ricaines ont h6sit6 Ad6marrer un 
dialogue de politiques avec des Pr6sidents, des membres de Cabinet et d'autres personnes 
influentes pour aider A r6aliser des programmes efficaces. L'une des exceptions 6tant 
I'Ouganda, oai des discussions avec le Gouvernement ont permis de faire des essais de I'AZT 
(m6dicament anti-r6troviral). Mais ces discussions n'ont pas r6ussi Achanger la politique 
publique touchant Ala promotion et Ala distribution efficace de condoms. 

Certaines des politiques des bailleurs de fonds et de leurs contractants se sont dgalement av6rdes 
probl6matiques. Un grand nombre de ces politiques se fondent sur des concepts am6ricains ou 
europdens qui ne pr~tent pas une attention suffisante aux aspects uniques li6s Ala r6alisation 
efficace des programmes de planification familiale et de pr6vention du VIH/SIDA en Afrique 
subsaharienne. S'agissant des politiques suivantes: 

* 	 La r~ponse insuffisante faite par I'OMS/Progranme mondial de lutte contre le 
SIDA et l'I.A.D./Washington aux demandes faites par des pays h6tes pour 
soutenir des centres de test anonymes (qui attirent des couples auxquels il serait 
possible d'offrir des conseils int6grant le VIH/SIDA et la planification familiale); 

* 	 L'assistance continue qu'accorde la communautd des bailleurs de fonds au 
financement des consultants Acourt terme (qui souvent ont une vue plus 6troite 
sur soit la planification familiale, soit le VIH/SIDA) plut6t que de d6velopper 
l'expertise n6cessaire dans des pays h6tes; 

* 	 L'insistance non r~aliste sur la pdrennit dans un contexte 6conomique en baisse 
(qui se r6percute tant sur les programmes de lutte contre le VIH/SIDA que sur 
la planification familiale); et 

* 	 La politique apparente de l'A.I.D./Washington pour la prevention du VIH/SIDA 
qui accorde plus d'attention aux groupes Arisques dlev6s (diff6rents de ceux que 
vise la planification familiale) alors que les dirigeants africains consid~rent que 
le VIH/SIDA touche an groupe bien plus gdn6ral et exige des activit6s 
pr6ventives au sein de toute la population. L'approche des dirigeants africains 
se pr~te mieux Al'int6gration du VIH/SIDA et de la planification familiale. 

(Suite Ades visites sur le terrain, le personnel du Bureau Sant6 de I'A.I.D. a 
indiqu6 Al'6quipe de l'6tude que l'approche de l'A.I.D./Washington Ala lutte et 
A la pr6vention du VIH/SIDA est bien pis souple que celle stipul6e par le 
personnel de l'A.I.D./Washington et le personnel du projet de pr6vention et de 
lutte contre le SIDA financ6e centralement (AIDSCAP) et bien plus large que les 
opinions concemant la position de Washington qui pr6dominaient lors des 
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discussions avec le personnel de terrain. L'Office de la Sant6 devrait clarifier 
cette politique pour tous ceux concemrs.) 

4.2 Formation 

Les activit~s de formation aussi bien pour la planification familiale que pour la lutte contre le 
VIH/SIDA en Afrique subsaharienne restent faibles. Des stages didactiques du style 
conf6rences, de courte dur6e, restent la norme et les participants sont envoy6s sur le terrain avec 
peu, voire pas du tout, de suivi et de soutien. Vu qu'on ne dispose que d'un petit groupe de 
formateurs professionnels, on s'est beaucoup servi de l'approche formation des formateurs 
(FdF). Le Botswana, par exemple, a fait 6norm6ment appel A cette approche, mais les 
6valuations de la performance et de la formation ont indiqu6 que rares sont ceux assistants aux 
ateliers FdF qui impartissent vritablement Aleurs collfgues les connaissances ou comp~tences 
acquises car souvent ils n'ont pas le temps de le faire, ils manquent des aptitudes n~cessaires 
pour former d'autres personnes et qu'il n'y a pas d'incitations Ale faire. 

Des programmes de formation centralis6s r6alis6s une seule fois ne pourront gu~re avoir un 
impact et renforcer les comptences des gens et am61iorer leurs performances en tant que 
prestataires de services. Il faut faire des plans Amoyen et Along terme pour des activit6s de 
formation qui pr6voient des cours de recyclage, une borne supervision, un soutien de la part de 
I'administration du programme et des plans de carri~re pour le personnel chevronn6. Ces plans 
devraient tenir compte des besoins de l'institution A long terme plut6t que de se baser 
uniquement sur la disponibilit6 d'un financement des bailleurs de fonds pour des initiatives de 
formation sp6cifique. 

La plupart des activit6s de formation (sauf pour des proc6dures cliniques plus compliqu6es) 
auraient probablement pius de sens pour les participants si elles 6taient organisdes localement 
et si elles permettaient une exp6rience sur le tas et une supervision sur les lieux du travail. De 
m~me, la n6cessitd de suivre p6riodiquement la performance du personnel et de donner un 
renforcement est d'importance critique si l'on veut en g6n~ral amliorer les services. Une telle 
approche sera au cceur m~me de la formation qui sera fourni par le biais du nouveau projet de 
population de I'USAID au Botswana. e MS en Ouganda a d6jA r~alis6 l'importance de 
transf6rer au niveau local les expertises en mati~re de formation et de supervision. Une 
approche plus complete Ala formation des agents de sant pourra 6galement servir Aam6liorer 
le moral des agents de sant6 et Adiminuer la rotation des postes. 

Vu que le syst~me de formation n'est gure solide au sein des secteurs public et priv6, il 
convient d'approcher avec circonception l'int~gration de la formation du VIH/SIDA et de la 
planification familiale. Les domaines possibles semblent 8tre les suivants: 

0 Les agents de la planification familiale pourraient etre form~s pour qu'ils 
puissent apporter des informations fondamentales sur le VIH/SIDA pour r~pondre aux 
questions des clients de la planification familiale et pour se proteger eux-memes, ainsi que 

30
 



leurs clients, de l'infection. A moins que le personnel ne donne ddjA des conseils tr~s complets 
(ce qui est rare), il est peu probable qu'ils pourront se charger en plus des conseils et de la prise 
en charge pour le VIH/SIDA. Mettre en place des services de conseil et de prise en charge du 
VIH/SIDA demande des aptitudes particuli~res de la part des formateurs ainsi que des stagiaires 
car les deux auront certaines anxidtds face au VIH/SIDA. Une partie int~grante de ce processus 
est de faire face A ses propres anxi~t~s et attitudes concemant la sexualit6 et le VIH/SIDA. 
Aussi dans le court terme, la meilleure approche semble-t-elle tre de fournir aux agents de la 
planification familiale les informations fondamentales qui leur permettront d'aider les clients A 
comprendre les implications sur le plan prevention du VIH/SIDA lors du choix de contraceptifs 
et de les envoyer vers les services comp~tents pour des conseils suppl~mentaires, des tests de 
detection des anticorps anti-VIH ou pour des services de soutien. Lorsque de boris services de 
conseil et de communication interpersonnelle font d~jA partie d'un programme de planification 
familiale, on pourra envisager d'offrir des conseils plus approfondis aux clients concernant la 
prevention, le test et la notification des partenaires. 

De plus, un module occidental de conseils face A face ne convient peut-&tre pas toujours dans 
le contexte africain. Par exemple les conseillers de la clinique des MST Al'h6pital de Mulago 
AKampala ont 6td d~courag~s de voir qu'en d~pit des nombreux conseils, les clients revenaient 
souvent quelques mois plus tard rdinfect~s par une MST. De plus, des enqu~tes les ont mis sur 
la voie et leur ont permis de comprendre qu'en Afrique, une personne ne prend pas forcdment 
certaines actions de son propre chef. Plut6t, le comportement individuel est le produit d'un 
contexte familial et culturel plus large. Aussi est-ce dans ce contexte global qu'il faut situer le 
changement de comportement en vue d'adopter des pratiques sexuelles plus sfires ou des 
mfthodes de planification familiale. Les conseils en groupe, la formation d'animateurs 
camarades et les programmes d'dducation communautaire sont des exemples de la mani~re de 
s'y prendre. 

Les prestataires de services de planification familiale auront besoin d'une formation 
suppl6mentaire (analogue celle fournie en Ouganda) pour faire taire leurs propres craintes A 
propos du SIDA et pour se donner les moyens de se prot6ger eux-m6mes ainsi que leurs clients 
contre l'infection. C'est tout particuli~rement important pour ceux participant aux proc6dures 
chirurgicales mais il faudrait dgalement que cela fasse partie de la formation portant sur la 
prestation de services. Cette formation doit tre conque attentivement pour fournir les m~thodes 
de protection appropri6es mais devra 6galement 6tre une approche pratique qui tient compte des 
capacit6s locales du point de vue 6quipement et fournitures. 

0 Les agents s'occupant de la lutte du VIH/SIDA pourraient 6galement etre 
form6s pour apporter des informations fondamentales qui aideront leurs clients Afaire des 
choix concernant leur vie reproductive, leur activit6 sexuelle et opter pour une m6thode 
contraceptive en tenant compte de leur tat de sant6. Cette formation devra 6tre mise ' jour 
au fur et Amesure que progresse la recherche biom6dicale et sociale concemant l'interaction de 
ces facteurs et la disponibilit6 de nouvelles techniques contraceptives li~es aux pr6occupations 
concernant le SIDA. Les agents de la lutte contre le VIH/SIDA devront dgalement savoir quand 
il faut envoyer les clients vers les services de planification familiale. Dans certains cas, la 
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formation pourrait 6ga!f.ment pr6par6e les agents de la lutte contre le VIH/SIDA A fournir 
d'autres contraceptifs en plus des condoms distribu6s actuellement. 

0 Dans certains cas, une formation conjointe pourrait 6tre apport~e aux 
responsables des programmes aussi bien de la planification familiale que du VIH/SJDA. 
Certains domaines de la gestion sont communs aux deux programmes tels que l'6laboration de 
politiques, la collecte de fonds, la planification et la budg6tisation de programmes, la d6ldgation 
de responsabilit6s, la supervision, la mise au point de programmes de formation, l'organisation 
de programmes d'IEC, l'importance accord6e Ala participation communautaire, la priorit6 aux 
jeunes, la compr6hension commune et les approches aux questions contraceptives, la gestion du 
personnel, la coordination et le partage de l'information, l'achat de biens et services, l'utilisation 
optimale de l'assistance technique, le suivi et l'6valuation ainsi que la r6alisation et la 
diffusion/utilisation de la recherche appropri6e. Les pr6visions concemant les besoins en mati~re 
de condoms, les m6thodes d'emmagasinage et la distribution sont des domaines particuli~rement 
importants pour les deux programmes. 

* La formation touchant certaines compitences sp~cialisees pourrait etre 
coordonn6e pour les agents de la lutte contre le VIH/SIDA et de la planification familiale. 
Certaines comp6tences de laboratoire sont communes aux deux programmes au m6me titre que 
celles touchant A l'61aboration du mat6riel d'IEC, A la conception et A la r6alisation de la 
recherche, Ala technologie informatique, Ala publicit6 et au marketing. Dans certains cas, ces 
comp6tences pourraient 6tre enseign~es dans le cadre de programmes de formation conjointe. 
Dans d'autres, peut-&tre est-il plus judicieux de faire participer les stagiaires de l'autre 
programme Aun cours sp~cialis6. 

0 Membres tris respectes et influents de la communaut6, les gu6risseurs 
traditionnels sont une bonne ressource pour des informations et des conseils, aussi bien 
pour ]a planification familiale que pour la lutte contre le VIH/SIDA, et egalement pour le 
diagnostic et le traitement des MST, si on les forme davantage Atces r6les. Les gu6risseurs 
traditionnels continuent Ajouer un r6le important au niveau de la prestation des soins de sant6 
en Afrique. Dans de nombreuses r6gions, plus de 75 pour cent des personnes iront consulter 
un gudrisseur traditionnel, parfois en m~me temps que les consultations m6dicales. Bien qu'en 
g6ndral, les programmes de planification familiale n'aient pas r6ussi A faire participer les 
gudrisseurs traditionnels ou les accoucheuses traditionnelles A la prestation de services 
contraceptifs, des essais suppl6mentaires en ce domaine se justifient en raison du r6le important 
qu'ils jouent au niveau des soins de santd. 

4.3 Activit~s d'IEC 

L'int6gration des activit6s d'IEC pour la planification familiale et le VIH/SIDA pourraient se 
faire Aplusieurs niveaux: dans le cadre des campagnes m6diatiques g6n6rales et cibl6es; en 
visant des publics particuliers tels que les employds sur les lieux du travail (y compris la 
direction), l'61ite instruite, les hommes et les jeunes, et par le biais de la communication 
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interpersonnelle au niveau prestations, par exemple dans les cliniques, dans le cadre des 
programmes de distribution communautaire ou autres activit6s d'dducation communautaire. 

Tout au long du travail de planification des activit6s int6gr6es dans ces divers domaines, ilsera 
important de se rappeler certaines des legons apprises au fil des ans en ce qui concerne 
l'ex6cution des activit6s d'IEC. Par exemple, le pr6alable d'un travail efficace en mati~re d'IEC 
est de tenir compte, au niveau des messages et de l'information, des pressions individuelles et 
sociales qui d6terminent le comportement sexuel, que ce soit pour la planification familiale ou 
pour la lutte contre le VIH/SIDA. La plupart des premieres campagnes d'IEC, aussi bien pour 
la planification familiale que pour le VIH/SIDA, avaient 6t6 r6alis6es sans tenir compte de ces 
aspects. Par exemple, 'IEC pour les campagnes de pr6vention du VIH/SIDA dans les trois pays
visit6s encourageait l'adoption d'un comportement qui, g6n6ralement, n'avait aucun sens dans 
le contexte culturel et n'aidait aucunement les personnes cherchant Aint6grer Aleur style de vie 
un comportement sexuel moins risqu6. Bien que ces campagnes aient r6ussi A sensibiliser 
l'opinion publique au probl~me du VIH/SIDA, elles n'ont gu~re influenc6 un changement 
comportemental positif. 

Pour r6ussir Amodifier le comportement, les activit6s d'IEC doivent 6tre attentivement planifi6es 
et test6es pour 6tre sfir qu'elles soient pertinentes face A la communaut6 cibl6e. Lorsque la 
population est plus ou moins homog~ne, qu'il existe de bons canaux de communication et un bon 
niveau d'alphab6tisation, on peut tr~s bien concevoir et r6aliser du mat6riel et des messages au 
niveau national (comme pour la majeure partie du Botswana). Dans un pays comme l'Ouganda, 
A pr6dominance rurale, avec un faible taux d'alphab6tisation et une insuffisance des mass 
m6dias, il faut dlaborer des programmes au niveau national si l'on veut qu'ils soient efficaces. 

Certains travaux de recherche sont faits (d'ailleurs ils prennent de l'importance), tout 
particuli~rement en Ouganda sur la mani~re dont la sexualitd est perque dans les diff6rents 
segments de la soci6t6. II sera important d'int6grer les r6sultats de ce type de recherche aux 
programmes d'IEC. De plus, il devient de plus en plus important d'tre subtile, d'utiliser 
l'humour et de ne pas tre ennuyeux si ]'on veut r6ussir Amodifier les comportements, que ce 
soit pour la planification familiale ou le VIH/SIDA. Au Botswana et en Ouganda, ce sont les 
bandes dessindes qui sont le mat6riel imprim6 le plus populaire pour les prograrnmes de 
pr6vention du VIH/SIDA. Dans d'autres pays, on s'est rendu compte que les bandes dessin6es 
des journaux plaisaient au public. 

Les pieces de th6Atre communautaires et la nmusique representent un autre canal important de 
communication. La musique traditionnelle et modeme (par exemple le "rock") se sont av6r6es 
6tre des moyens efficaces pour communiqier une nformation et pour sensibiliser tant A la 
planification familiale qu'au VIH/SIDA dans divers contextes mondiaux. La chanson sur le 
SIDA enregistr6e par un des chanteurs les plus populaiuc. s du Zaire, semble avoir un impact trs 
important sur l'accroissement des ventes de condoms dans ce pys. De mfme en Ouganda, le 
fait que le chanteur Philly Lutaaya a r~v~l6 au public qu'il 6tait sdropositif et qu'il a parl de 
sa lutte contre le SIDA dans un film a jou6 un r6le important, permettant Ala discussion sur le 
VIH/SIDA de se faire ouvertement. 
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Toute une s6rie de questions en mati~re de politiques sous-tendent de nombreux aspects de I'IEC 
et doivent 6tre prises en compte avant de pouvoir mettre en euvre des activit6s efficaces en IEC. 
Par exemple, les questions de I'IEC se rapportant A la pr6vention de la grossesse chez les 
femmes s6ropositives reprfsente la premiere question: les d6cideurs ont-ils convenu qu'il faudrait 
conseiller aux femmes s6ropositives de ne pas tomber enceinte? De m6me, faudrait-il apprendre 
aux femmes des mfthodes efficaces pour qu'elles puissent se prot6ger, aussi bien contre 
l'infection du VIH que contre la grossesse? Est-ce que l'adoption du condom en tant que 
m6thode de planification familiale fait courir aux femmes le risque d'une grossesse non 
souhait6e? Est-ce que 'on devrait apprendre aux lyc6ennes des techniques concemant le "safe 
sex" avec des homme plus vieux qui les soutiennent fmanci6rement pour des faveurs sexuelles? 
Dialogue, d6bat et 6tude de ces questions sera n6cessaire avant de pouvoir mettre sur pied des 
politiques nationales et institutionnelles. Ensuite, les programmes de planification familiale et 
de lutte contre le VIH/SIDA pourront int6grer ces politiques Ala conception des activit6s d'IEC 
et de conseil. 

Enfin, une derni~re chose dont il faut tenir compte lorsqu'on met sur pied une strat6gie d'IEC 
est qu'il faut pr6senter aux gens toute une gamme de comportements dans laquelle ils peuvent 
choisir plut6t que de leur dire simplement ce qu'ils devraient faire. Le choix donne aux gens 
le pouvoir de prendre telle ou telle action pour r6pondre Aleurs besoins sanitaires. L'int6gration 
des activit6s d'IEC et de la communication interpersonnelle pour la planification familiale et la 
lutte contre le VIH/SIDA dans le bon contexte pourrait augmenter la gamme d'options 
disponibles pour la clientele de chaque service. 

Voici certaines mani~res dont on pourrait intfgrer les activit6s d'IEC pour la lutte contre le 
VIH/SIDA et la planification familiale: 

0 Une des premieres tapes vers l'int~gration consisterait ce que le personnel 
travaillant dans le domaine de I'IEC pour le VIH/SIDA et la planification familiale 
commence un dialogue indiquant les endroits et domaines o6 ses besoins se chevauchent et 
lM of ils different sur ce qui r~ussit et sur ce qui ne r~ussit pas et oji il pourrait partager 
ou d~velopper conjointement des ressources. 

II serait utile, dans le cadre de ce processus, d'6tudier les mani~res dont de nombreux 
programmes de planification familiale et de marketing social ont utilis6 les techniques de 
recherche et de marketing mises au point au d6part dans le secteur priv6. Ces techniques 
pourraient tre utiles aux programmes de planification familiale et de VIH/SIDA pour d6terminer 
quand, oil et comment l'int6gration des messages pour la planification familiale et le VIH/SIDA 
serait appropri6e et quand elle ne le serait pas. Bien qu'il semble logique d'int6grer I'IEC pour 
la planification familiale et I'IEC pour le VIH/SIDA puisque les deux parlent de questions 
sexuelles, il existe des diff6rences entre les deux relations sexuelles. Par exemple, le public des 
messages pour la planification familiale est souvent compos6 de couples vivant des relations plus 
durables alors que pour la pr6vention du VIH/SIDA, les deux personnes composent souvent une 
relation Acourt terme. Aussi dans de telles circonstances, les motivations poussant Aun "safe 
sex" sont-elles tr~s diffirentes. Les mass m6dias pourraient 8tre utilisdes pour apporter des 
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messages, aussi bien pour la planification familiale que pour la prdvention du VIH/SIDA mais 
il n'est pas n6cessaire et peut-6tre n'est-il pas m~me possible de communiquer efficacement dans 
chaque message des informations se rapportant aux deux domaines. 

Une des raisons souvent avanc6e pour int6grer I'IEC pour la planification familiale et le 
VII/SIDA est que le message de la planification familiale aidera Acacher ce c6t6 ignominieux 
attribu6 au SIDA. En Ouganda, ofi il existe une influence religieuse tr~s conservatrice et 
puissante, l'association m6dicale islamique a obtenu le soutien de ses dirigeants religieux pour
discuter de l'utilisation du condom pour la pr6vention du VIH/SIDA car le condom est d6ja
accept6 comme m~thode de planification farniliale. Par ailleurs, un h6pital catholique encourage
Apr6sent l'utilisation des condoms uniquement parce que c'est le seul moyen d'enrayer la 
propagation du VIH bien que l'h6pital ne puisse pas promouvoir le condom comme m6thode de 
planification familiale. 

0 L'6laboration d'instructions imagoes, simples et faciles 'a comprendre sur 
I'emploi correct des condoms (et les pr6cautions pour les jeter apr~s utilisation) serait une 
mesure simple pouvant b6n6ficier aux activit6s de la planification familiale et du VIH/SIDA.
Ces instructions pourraient tre disponibles dans tous les endroits qui distribuent des condoms. 

* Le nombre de plus en plus important de centres de test de detection des 
anticorps anti-VIH offre d'excellentes possibilit6s de fournir des conseils concernant la 
planification familiale. Ces centres sont souvent utilis6s par les couples; dans certains cas 
d'ailleurs, les couples repr6sentent plus de 50 pour cent de la clientele. Cr6s au depart au 
Rwanda et en Ouganda, ces centres sont Apr6sent ouverts dans de nombreux pays et repr6sentent 
un 616ment important d'un programme complet de modifications du comportement. 

0 L'importance de viser les jeunes et les honmes dans le cadre des activit~s de 
prevention du VIH offre A la planification familiale la possibilit6 d'apporter Aices mmes 
publics des informations portant sur la planification familiale. Par le pass6, les programmes 
de planification familiale ont g6n6ralement n6glig6s ces groupes. 

Tel qu'observ6 dans tous les pays visit6s, l'urgence avec laquelle il faut r6pondre Al'6pid6mie
du SIDA a souvent permis de crder un climat plus ouvert off l'on peut discuter de questions qui 
ont 6t6 ignor6es ou laiss6es dans le vague dans le contexte de la planification familiale. En 
cherchant A changer le comportement pour enrayer la propagation du VIH/SIDA, il est 
n6cessaire de traiter de questions telles que la sexualit6, le sex et la d6pendance 6conomique des 
femmes et des hommes. Cela signifie qu'il faut parler de questions r6elles telles que l'activit6 
sexuelle en tant que passe-temps, la motivation des hommes Achanger de comportement, la 
ndcessit6 d'un dialogue entre hommes et femmes, la protection des adolescentes, etc. Les legons
qui en sont retir6es seront un fondement utile pour concevoir des activitds d'IEC plus efficaces 
pour la planification familiale. 

0 La mise en place de m6canismes de distribution et d'utilisation du materiel 
d'LEC pertinent par les volets de planification familiale et de VIH/SLDA avec des 

35
 



institutions multisectorielles (telles que le Minist.re de la Sant6) et entre institutions (par 
exemple le Ministire de la Sant6 et le Minist.re de I'Education) repr6senterait une 6tape 
relativement simple et 6conomique en vue de l'int~gration. 

Quel que soit l'excellence du matdriel d'IEC, il ne sera gu~re utile s'il ne parvient pas aux 
clients. Dans deux des trois pays visit6s, les centres et les postes de sant6 dans les r6gions 
recul6es manquaient souvent de mat6riel d'information, soit sur la planification familiale, soit 
sur le SIDA. Par exemple, le Botswana dispose d'un personnel qualifi6 et de bonnes structures 
de production au sein du Minist~re et a r6alis6 un grand nombre de mat6riels, tant sur la 
planification familiale que sur le VIH/SIDA. Mais des 6valuations r6centes des deux 
programmes insistent sur le fait que tr~s peu, voire aucun de ces mat6riels ne sont disponibles 
Al'ext6rieur de Gabonore et qu'aucun m6canisme n'a 6t6 mis en place pour approvisionner les 
centres de sant6 ou pour permettre au personnel de ces dtablissements de commander le mat6riel. 
En Ouganda, le programme de lutte contre le SIDA (qui d6pend du Minist~re de la Sant6) r6alise 
du mat6riel d'IEC sur le SIDA mais ce mat6riel n'est pas distribu6 par le biais du syst~me du 
Minist~re. I1est mis Ala disposition des ONG qui font l'effort de se rendre AEntebbe pour aller 
le chercher. La distribution efficace et en temps opportun de ce mat6riel devrait 6tre un aspect 
important de toute campagne d'IEC. 

Conf~re Annexe J pour un bref examen des activitds d'IEC pour la planification familiale et le 
VIH/SIDA en Afrique et dans d'autres endroits. 

4.4 Prestations de services 

Activit~s non-cliniques 

s Vu les limitations que rencontrent les services cliniques devant s'occuper 
d'une proportion tris importante de la population, il est imperatif de d~marrerdes activit~s 
conunuautaires ou des activit~s sur les lieux du travail pour sortir du cadre des centres 
rixes. A present les programmes, aussi bien de planification familiale que de lutte contre le 
VIH/SIDA, ont tendance Aadopter une approche sanitaire alors qu'il faudrait une orientation 
tourn6e vers le d6veloppement communautaire. En g6ndral, les programmes ont Aleur t6te des 
m6decins et le syst6me sanitaire reprdsente la priorit6 pour les prestations. Des forrnules de 
prestations d'un caract~re novateur sont frein6es par les politiques sanitaires en vigueur, les 
ressources du secteur priv6 ne suffisent pas et la converture de la population est restreinte. Par 
exemple, en Ouganda, les programmes de planification familiale n'ont r6ussi Aatteindre qu'une 
petite proportion de la population (moins de cinq pour cent des femmes en ige de procr6er). 
Bien qu'ils s'occupent d'un groupe cible important pour la lutte contre le VIH/SIDA (femmes 
en fge de procr6er), ils n'ont fait que peu d'efforts pour arriver jusqu'aux hommes et aux 
jeunes. Ils manquent de moyens financiers ainsi que de l'infrastructure ou des syst~mes de 
soutien n6cessaires du point de vue logistique, supervision, suivi ou 6valuation. Bien qu'ils 
soient plus vigoureux et mieux soutenus que pour la planification familiale, les services de 
pr6vention du VIH/SIDA eux-aussi ne s'occupent que d'une petite proportion de la population, 
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souvent par le biais de centres de sant6 fixes en nombre limit6. L'int6gration des prestations de 
planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA pourrait aider Achanger cette approche 
si les deux programmes se dirigeaient ensemble vers une approche dans la communaut6 ou sur 
les lieux du travail au lieu de se cantonner dans les centres de sant fixes. 

Les ONG se pr&eront peut-6tre mieux au changement et Al'am6lioration que les institutions du 
secteur public souvent tr~s complexes. Ces groupes sont plus souples et plus d6sireux d'essayer 
de nouvelles approches que les organisations du secteur public. Mais en m6me temps, ils 
Inanquent souvent de moyens financiers et n'ont que des capacit6s limit6es pour dtendre la 
couverture Ala population rurale. Toutefois, si on leur octroie les ressources n6cessaires, les 
ONG intervenant dans le domaine de la planification familiale peuvent apporter une contribution 
importante (conjointement avec les organisations du secteur public) Ala mise en place d'activit6s 
int6gr6es de lutte contre le VIH/SIDA-planification familiale. G6n6ralement, les programmes 
de planification familiale dans le secteur priv6 et, au Zimbabwe, par le biais de conseils 
nationaux para-publics de la planification familiale ont une approche plus verticale, se 
concentrant davantage sur les m6thodes et l'information pour la pianification farniliale. Par le 
pass6, ils ont souvent insit6 sur les services cliniques, mais ils cherchent de plus en plus Amettre 
sur pied des activit6s de distribution communautaire. 

Les programmes communautaires ou les programmes sur le, lieux du travail doivent tre r6alis6s 
dans des entrroprses, dans des usines ou avec des ouvriers a,'coles dans les grandes plantations 
de th6 ou de sucre tel que c'est fait actuellement avec plus ou moins de succ~s par l'Union des 
agriculteurs commerciaux au Zimbabwe ou la Fddration des employeurs ougandais. Les 
programmes peuvent 8tre ax6s sur les jeunes tel qu'envisage de le faire la nouvelle association 
priv6e de planification familiale au Botswana. Ils peuvent 6tendre les services aux families allant 
plus loin que les centres fixes actuels grace aux programmes communautaires et p-uvent faire 
participer Aleurs efforts les nombreux groupes de soutien communautaires pour la lutte contre 
le VIH/SIDA tels que l'Organisation de soutien pour le SIDA en Ouganda ou le programme de 
soins Adomicile qui semblent r6ussir Acouvrir la communautd autour de l'h6pital Chinkankata 
en Zambie. 

Cet effort non-clinique repr6senterait en grande partie un nouveau territoire, aussi bien pour les 
programmes de lutte contre le VIH/SIDA que pour la planification familiale. Des objectifs qui 
se renforcent mutgellement pourront 6tre d~finis pour la planification de dpart et les mesures 
du progr~s pourraient comporter des indicateurs communs aux deux. Des activit6s pourraient 
6tre financ6es pour r6aliser les deux objectifs. L'importance accord6e Al'utilisation du condom 
pour ces "nouveaux" groupes cibles, qu'il s'agisse de planification familiale ou pour des buts 
de pr6vention du VIH/SIDA, mettrait fin A la question de l'ad6quation des contraceptifs 
hormonaux en pr6sence du VIH/SIDA. L'approche serait 6galement fort utile aux responsables
de la planification familiale qui pourraient continuer A accorder une place importante a la 
contraception de longue dur6e et plus efficace donn6e par les programmes cliniques mais qui 
pourraient 6galement appr6cier la contribution que peut faire cette nouvelle orientation et 
l'importance accord6e aux condoms en vue d'atteindre les objectifs de la planification familiale. 
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Programmes PMI/FF du MS 

0 Des efforts pourront tre faits pour int~grer les activit~s de lutte contre le 
VIH/SIDA aux programmes de planification familiale qui ont 6t6 jug~s hautement 
prioritaires au sein du programme de PMI. Ici, le contexte de politiques est tel que 
l'introduction des activit~s de lutte contre le VIH/SIDA ne devrait pas dtourner l'attention des 
autres prioritds importantes sur le plan PMI/PF. Les programmes de planification familiale du 
secteur public ont g~n~ralement W mis en place dans le cadre de la PMI du MS. Dans la 
meilleure des situations, la planification familiale regoit la priorit6 qui lui est dite au sein de la 
structure organisationnelle du Minist~re et un personnel hautement qualifi6 est charge, au sein 
de c-tte structure, de planifier, de superviser et de suivre les activit~s de planification familiale. 
Une partie du personnel est forme en mati~re de planification familiale et A tous les niveaux, 
une formation minimale est donn~e pour comprendre la planification familiale en tant 
qu'intervention sanitaire essentielle et pour pouvoir soutenir les services de PF au niveau 
prestations (tel que pour le programme int~gr6 PMI/PF au Botswana et pour les programmes de 
sant6 municipale au Zimbabwe). Toutefois, de nouvelles responsabilit~s ne pourront pas 8tre 
rajout~es sans donner une formation. Des ressources f'manci~res, matdrielles et humaines 
suppl~mentaires sont n~cessaires pour ajouter les activit~s de lutte contre le VIH/SIDA si le 
syst~me fonctionne dejA A sa pleine capacitd. 

Dans d'autres cas, la planification familiale ne figure que thdoriquement comme un nom dans 
l'organigramme de la PMI/PF du MS. Personne n'a les pouvoirs et personne n'est responsable 
du programme de planification faniliale. Le programme peut encore &tre plus dilu6 suite Aune 
d~centralisation A de faibles niveaux r6gional ou local qui sont encore moins equipes pour 
apporter une attention suffisante aux conditions de gestion de la planification familiale. On 
pourra trouver quelques personnes qui fournissent des services de planification familiale dans 
des centres mal 6quip~s Acertaines heures de la semaine. Ces activit~s ne sont gucre soutenues 
par les autres agents de clinique qui pensent que la planification familiale prend de leur temps 
et ne contribuent gu~re Aun but bien d~fini. Les programmes sont mal fimanc~s, les syst~mes 
administratifs et logistiques sont insuffisants et il n'existe que peu d'informations disponibles sur 
la gestion ou peu d'analyses h ce propos. Ces conditions sont souvent exacerb~es par des 
politiques m~dicales qui, soit ne permettent pas de d~l~guer les responsabilit~s suffisantes et 
profesionnelles Aun niveau plus bas de l'6chelle, soit exigent des procedures cliniques freinant 
l'acc~s aux services de planification familiale. Bien qu'il s'agisse IAd'un tableau d'une situation 
extreme, il faut savoir que les programmes de planification familiale comportent nombreuses de 
ces caract~ristiques dans des pays comme l'Ouganda, la Mali, le Senegal, le Ghana et le Za're. 
La mesure dans laquelle ces conditions entravent la performance des services de PMI/PF integr~s 
ou la mesure dans laquelle on peut, de mani~re r~aliste, changer la situation d~terminera ce que 
l'on pourra gagner, soit en ameliorant les services de planification familiale, soit en soutenant 
efficacement les activitds de lutte contre le VIH/SIDA grace A l'int~gration des deux. 

Le programme de planification familiale avec des volets, tant verticaux qu'int~grds, au 
Zimbabwe a dejA r~alis6 un travail important de prevention du VIH/SIDA grace Ala distribution 
de condoms dans les zones urbaines et rurales. De m~me, le solide programme de PMI/PF au 
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Botswana devrait 6tre une des grandes fili~res de l'information et de l'approvisionnement en 
condoms pour la lutte contre le VIH/SIDA. Par ailleurs en Ouganda, le projet de services 
sanitaires fondamentaux (financ6 par la Coop6ration technique allemande [GTZ]) montre qu'une 
programmation unifi6e n'est pas chose aisde. Bien que depuis plus de deux ans, le programme 
insiste aussi bien sur le SIDA que sur la planification familiale, ce n'est que depuis six mois que 
le programme a pu r6unir les deux volets dans le cadre d'une planification pratique. Les 
responsables de ]a planification familiale doivent faire du bruit pour qu'on leur pr6te une 
attention suffisante dans le cadre de la lutte vigoureuse ddployde contre le VIH/SIDA. Cela 
semble di A plusieurs facteurs dont notamment la mani~re dont les dirigeants pergoivent 
l'importance relative des deux aspects du programme et l'ambivalence quant au r6le des 
contraceptifs hormonaux - l'accent mis sur les contraceptifs hormonaux dans le cadre de la 
planification familiale et (dans une mesure moindre) sur le DIU est contradictoire en quelque 
sorte avec l'importance attachee aux condoms dans le cadre du programme de prevention du 
VIH/SIDA (conf~re Annexe E pour une discussion plus complte des prestations dans ces trois 
pays). 

* Les services cliniques qui ne sont pas encore un important fournisseur de 
condoms peuvent faire davantage ? cet 6gard. Par exemple, les centres de planification 
familiale au Zimbabwe ont diminu6 Aun minimum les conditions lides Al'inscription des clients 
et ont augment6 au maximum la fourniture de condoms, et partant ont nettement 6largi la 
distribution. Les responsables des 6valuations peuvent se demander si ces condoms sont 
distribus pour la planification familiale ou pour le VIH/SIDA. Mais cette distinction ne semble 
pas aussi importante que la diminution de la f6condit6 et de la pr6vention de la maladie de la 
mani~re la plus pratique qui soit. 

Programmes de lutte contre le VIH/SIDA 

0 Une possibilit6 existe pour offrir, du moins A un niveau minimum, des 
informations et des produits pour la planification familiale dans le cadre des activitds de 
prevention du VIH/SLDA. Les conseillers du VIH/SIDA reconnaissent que pour les personnes 
qui courent un risque 6lev6 de contracter l'infection par le VIH, la grossesse repr6sente un grand 
risque pour la personne atteinte du SIDA, I'aboutissement de la grossesse, l'avenir d'un enfant 
poiuvanr se retrouver orphelin ou s6ropositif et le bien-&tre sanitaire et 6conomique de la famille 
6largie. Le prestataire de services tient Afaire le rapprochement entre la planification familiale 
et le VIH/SIDA. Mais les conseillers et leurs superviseurs indiquent qu'il faut une plus grande 
formation en mati~re de planification familiale avant qu'ils ne puissent effectivement ajouter ce 
volet h leur travail avec les clients du VIH/SIDA. 

Au Botswana, la plupart des activitds de prevention du VIH/SIDA doivent 8tre int6grdes au 
syst~me de prestations du Minist~re de la Sant6 et des collectivit6s locales. Au Zimbabwe, elles 
sont d6jA, dans une certaine mesure, au sein du syst~me du Minist~re de la Sant6 et du conseil 
parapublic de planification familiale. D'autres prestations visent les groupes Ahaut risque tels 
que les prostitutes. Les hommes et leurs families sont ciblds dans les grandes plantations 
commerciales. L'Ouganda a adopt6 une approche encore plus diversifide. Dans ce pays, le 
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programme de lutte contre le VIH/SIDA est en train de travailler par le biais de maintes 
institutions des secteurs public et priv6 foumissant des informations et des conseils pour le 
VIH/SIDA ainsi que pour les condoms. 

II faudra un plus grand travail d'elaboration de politiques et de formation pour aider tous les 
prestataires Avoir l'inter-relation de ces activites. I1 faudra egalement un suivi continu pour 
assurer la prestation int6gr6e de ces services. 

Lutte contre les infections croisees 

s Les prestataires de la planification familiale doivent faire tout 
particuliirement attention au risque de transmission du virus du VIII en observant des 
procedures cliniques steriles pour se proteger eux-m6mes ou leurs clients. On s'en est par 
exemple rendu compte en Ouganda dans les centres du Programme de l'Association de 
Planification familiale de l'Ouganda qui accordent une place importante au DIU. Dans certains 
endroits, on a fourni des gants jetables ainsi que des solutions d'eau de javel bon march6 pour 
d6contaminer, d6sinfecter pour la st6rilisation h froid, passer l'6quipement A l'autoclave ou 
st6riliser les instruments en les faisant bouillir. On peut se demander par ailleurs s'il est justifi6 
de faire un examen gyn6cologique avant de prescrire des contraceptifs hormonaux telle que c'est 
la r~gle en Ouganda et au Zimbabwe vu la n6cessit6 d'observer des procedures st6riles, le cofit 
et les implications du point de vue logistique ainsi que le risque d'une appr6hension inutile de 
la part des clientes. Le besoin de preter une stricte attention aux proc6dures aseptiques est 
particuli~rement important dans le cadre des programmes de contraception chirurgicale volontaire 
qui commencent Aprendre de l'importance dans des pays comme le Kenya et le Ghana et qui 
sont encourag6s dans d'autres tels que le Zimbabwe et l'Ouganda. Seule une petite proportion 
de cas de VIE est due Ades procedures cliniques. Mais il n'en est pas moins capital que les 
programmes de planification familiale ne contribuent pas au problme. Les protocoles cliniques 
de la Fed6ration internationale de Planification familiale (IPPF) et de l'Association pour 1 
Contraception chirurgicale volontaire (AVSC) ainsi que les programmes de formation du 
Programme Johns Hopkins pour l'Education intemationale en Sant6 de la Procr6ation 
(JHPIEGO) concernant la lutte contre les infections sont de bonnes ressources en ce domaine. 

Mecanismes d'aiguillage 

* La mise en place de mcanismes efficaces d'aiguillage sera un 6lement 
d'importance critique de toute strat6gie d'int6gration. Vu qu'il est peu probable que de 
nombreux centres ou services de planification familiale ou de VIH/SIDA puissent se donner une 
capacit6 compi~te dans l'autre discipline, il faudra mettre en place des syst~mes d'aiguillage. 
Mais il faut reconnaitre d~s le depart que, vu que peu de ces syst~mes sont fonctionnels 
actuellement en Afrique, les prestataires doivent viser quelque chose de simple qui ne soul~ve 
pas trop d'attente. C'est- -dire qu'au minimum, il faudra qu'ils sachent ofi l'on peut obtenir 
d'autres services. La recherche op6rationnelle pourrait aider Adeterminer s'il est faisable de se 
donner des m6canismes compl6mentaires telles les fiches d'aiguillage ou moyens de verification 
des resultats. 
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4.5 Marketing social 

0 II existe un 6norme potentiel de re!Aer le marketing social de la planification 
familiale et de la prevention du VIH/SIDA de maniire A ce qu'ils se renforcent 
mutuellement. Le renforcement du programme de marketing social en Afrique devrait 6tre vu 
comme une des grandes possibilit~s d'intdgration. Les programmes de marketing social servent 
les int~r~ts, aussi bien des activit~s de planitcation familiale que de prevention du VIH/SIDA. 
Les avantages li6s A l'utilisation du marketing social en tant que pont entre les deux vont plus 
loin que leur int6r~t partag6 pour le condom, mais des avantages importants viennent 6galement 
du contexte de politique g6n6rale et des strat6gies d'information am6liordes, des capacit6s 
institutionnelles renforc6es et d'un meilleur coit-efficacit6. 

Les programmes de planification familiale et de lutte contre le VI/SIDA bneficient de 
changements dans le climat de politiques que peuvent susciter les programmes de marketing 
social. Par exemple en C6te d'Ivoire, une activit6 de marketing social pour la pr6vention du 
VIH/SIDA a su pousser la r6forme de plusieurs questions li6es A la distribution et A la 
promotion de condoms. On a notanment supprim6 le monopole pharmaceutique sur les ventes 
au d6tail, les droits Al'importation et les taxes Ala vente, on a permis la publizit6 de marques 
par le biais des mass m6dias et on a accord6 des taux promotionnels r6duits. La planification 
familiale profite de tous les changements faits dans le contexte de politiques pour que les 
contraceptifs soient plus abordables et plus accessibles. La planification familiale b6n6ficiera 
6galement au fur et A mesure que le programme de marketing social 6coulera d'autres 
contraceptifs. 

Tous les intrets sont senis par les programmes de marketing social car ils augmentent 
l'utilisationdu condom. L'6ventuel souci des programmes de planification familiale quant au 
besoin d'accorder une place importante aux m6thodes dans le plus long terme est temp6rd par 
le nombre de nouveaux utilisateurs qu'attire le marketing social des condoms. En C6te d'Ivoire, 
une enquete faite r6cemment sur la base d'interviews spontandes des consommateurs a indiqu6 
qu'environ 30 pour cent de tous les acheteurs n'avaient pas utilis6 de condoms avant leur 
introduction par le biais du marketing social. 

Les programmes de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA en profitent tous les 
deux car les condoms attirent les consommateurs pour plusieurs raisons. Au Zah e, au 
Cameroun et en C6te d'Ivoire oa les marques sont surtout positionn6es pour la pr6vention du 
VIH/SIDA, des 6tudes d'enqu~te avec interviews spontan6es aupr~s des clients indiquent que 
jusqu'a, 40 pour cent des consonmateurs utilisent les condoms pour la contraception au m~me 
titre que pour la pr6vention du VIH/SIDA. Ou alors c'est I'inverse, la recherche indique que 
les marques positionn6es pour la planification familiale peuvent 6tre renforc~es par les 
campagnes d'information sur le VIH/SIDA. De nombreux consommateurs pensent que le r6le 
jou6 par le condom pour la pr6vention des MST est un autre des giandz avantages 
suppldmentaires. Au Zimbabwe, o i le marketing social des contraceptifs a d6marr&coiahne une 
initiative pour la planification familiale, les ventes de condoms sont surtout enceurag6es par des 
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consommateurs qui cherchent A se protdger contre les MST. 

L'exp6rience indique que diff6rentes approches de marketing scientifique sont efficaces. Dans 
certains pays, une approche positive "style de vie" A la promotion du condom a r6ussi Acr6er 
une demande chez des consommateurs cherchant Autiliser le condom pour de multiples raisons. 
D'autres pays comme le Cameroun et les Philippines ont utilis6 diverses marques pour segmenter 
le march6. 

Les programmes de planificationfamiliale et de VIHISIDA bngficient des strategies et des 
programmesde communication quifont connaitreles condoms et apprennentaupublic quelssont 
les avantageslis a son utilisation. Dans certains cas, la publicitd et la promotion des condoms 
dans le cadre de la planification familiale a facilit6 l'acceptation de la communication pour la 
pr6vention du VIH/SIDA. En C6te d'Ivoire et au Burkina Faso, les condoms font l'objet d'une 
promotion par le biais des mass mddias pour la pr6vention du VIH/SIDA alors que les m6mes 
campagnes pour la planification familiale auraient 6t6 inimaginables. En Ouganda oii la publicit6 
des condoms s'est heurt6e Aune r6sistance des milieux religieux et gouvernementaux et a dI tre 
abandonn6e, la controverse cr66e par le d6bat a intensifi6 la discussion sur l'6pid6mie du 
VIH/SIDA et sur l'efficacit6 de diverses strat6gies de pr6vention. Dans la plupart des cas, la 
publicit6 m6diatique des condoms a eu l'avantage dans le long terme de d6sensibiliser la 
promotion et la discussion publique des contraceptifs. 

Les programmes, tant de planification familiale que de VIH/SIDA, cherchent A 61argir la 
distribution de contraceptifs. La planificationfamiliale pourrai:b~n~ficier de !'adoption de 
strategiesde distr, 'utionplus cratives qui vise les jeunes et les hommes et &largirle rseaude 
prestation.- a 'extgrieurde la clinique. On trouve des exemples de ce type de strat6gie dans de 
nombreuses campagnes de marketing social pour la pr6vention du VIH/SIDA qui utilisent divers 
points de commerce non traditionnels dont les bars, les h6tels, les restaurants, les night clubs 
et les stands au bord de la route. Dans quelques cas, les programmes de pr6vention du 
VIH/SIDA peuvent b6n6ficier d'une meilleure utilisation des r6seaux de distribution existants 
pour la planification familiale. Ce fut le cas en Ouganda et au Zimbabwe ofi les programmes 
de planification familiale poss~daient d'importants r6seaux cliniques et de distribution 
communautaire mais oa les condoms vendus dans le secteur commercial n'6taient pas disponibles 
dans ces r6seaux. 

L 'utilisationdes ressourcesdu secteurprivgpourle marketingsocialpourraitpermettredefaire 
b~n~ficier les programmesde planificationfamiliale de nouvelles comp&ences et d'un soutien 
technique. Par exemple, les organisations commerciales, telles que les agences publicitaires et 
les bureaux de relations publiques pourraient aider les programmes de planification familiale A 
se donner des strat6gies et des prograrmmes de communication plus efficaces. Par exemple, au 
Zimbabwe, l'organisation de planification familiale dispose d'un studio impressionant de vid6os 
et d'enregistrement qui est sous-utilis6. Un des exemples d'une collaboration plus efficace avec 
le secteur priv6 serait de prater des locaux Ades agences publicitaires locales en 6change de 
talents artistiques pour la pr6paration du matdriel d'IEC pour la planification familiale. Enfin, 
les promoteurs/vendeurs utilis~s par de nombreux programmes de marketing social pour former 
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les d6taillants afin d'am6liorer la connaissance des m6thodes de contraception pourraient 
dgalement former les d6taillants sur l'utilisation du condom et les strat6gies de pr6vention du 
VIH/SIDA. Cette approche est actuellement utilisde en Ouganda. 

Conf~re Annexe I pour un bref examen de I'exp6rience sur le plan marketing social pour la 
planification familiale et le VIH/SIDA en Afrique et dans d'autres endroits. 

4.6 Systbme d'approvisiopnement et de logistigue Dour les condoms 

0 Aussi bien les programmes de prevention du VIH/SIDA que de planification 
familiale ont besoin d'un approvisionnement sfir du produit et d'un endroit pour l'emmagasiner. 
Une plus grande int6gration des syst~mes de produit/logistique des programmes de 
planification familiale et de VIH/SIDA pourrait tre une occasion commune d'am61iorer la 
pr6vision des besoins en condoms. La planification familiale pourrait 6galement profiter de 
l'exp6rience acquise par de nombreux programmes de marketing social pour la pr6vention du 
VIH/SIDA en ce qui concerne l'importation de marques asiatiques de faible coit et de haute 
qualit6. Enfin, des 6conomies d'6chelle pourraient 6tre faites en combinant les d6p6ts 
d'einmagasinage. 

Bien qu'une meilleure int6gration concernant la coordination des besoins, de l'emmagasinage, 
du contr6le de qualit6 et de la distribution des condoms soit tout Afait logique, il existe deux 
r6alitds qui peuvent freiner la r6alisation imm6diate de ce but: les difficult6s A estimer les 
besoins de condoms dans le cadre des programmes de pr6vention du VIH/SIDA et de la 
planification fainiliale et l'inad6quation de la plupart des syst~mes de logistique en Afrique 
subsaharienne. 

Estimation des besoins en condoms 

La comniunaut6 des bailleurs de fonds se montre quelque peu pr6occup6e devant la demande 
croissante pour des condoms aux fins de pr6venir le VIH/SIDA. L'OMS a parraind plusieurs 
r6unions d'un groupe inter-organisation pour s'attaquer Acette question. Mais pour le moment, 
on n'est pas encore arriv6 Ad6limiter clairement qui sera responsable de l'approvisionnement 
en condoms Al'avenir. L'OMS estime que pour r6pondre Ala demande croissante de condoms, 
il faudra un milliard d'unit6s en plus par an dans le monde entier d'ici l'an 2000 pour un cofit 
de 23 millions de dollars maximum par ann6e. Les exp6ditions de condoms vers le monde en 
d6veloppement, tout paiticuli~rement vers I'Afrique subsaharienne, ont enormment augment6 
ces quelques derni~res ann6es. L'USAID, le principal donateur de ce produit, a fourni environ 
30 millions de condoms A des programmes africains en 1985 et, pour l'ann6e 1991, les 
exp6ditions vers la r6gion ont augment6 Aplus de 150 millions. 

Plusieurs modules ont 6t6 mis au point pour estimer la quantit6 de condoms n6cessaires pour les 
programmes de pr6vention du VIH/SIDA. Les estimations bas6es sur deux de ces modules pour 
14 pays subsahariens indiquent que les diff6rences entre la quantit6 fournie et le chiffre estim6 
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sont assez importantes (conf~re Annexe H). De plus, on ne dispose que de peu d'informations 
sur la mani~re dont les condoms ont 6t6 utilis6s dans ces pays. Certaines indications montrent 
m~me qu'ils risquent de ne pas avoir 6t6 utilis6s. Le cas du Zimbabwe est un bon exemple: 
le taux de pr6valence sp6cific pour les condoms dans le cadre de I'EDS de 1988 6tait de 1,2 
pour cent, le taux de prdvalence obtenu des couples-annde de protection g~n6r6 par ls condoms 
foumis cette ann6e 6tait de 9,6 pour cent. Bien qu'il soit difficile dans le cadre d'une EDS de 
v6rifier l'utilisation effective de condoms, cette diff6rence donne lieu Acertaines pr6occupations. 

En outre, le nombre de programmes de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA 
en Afrique subsaharienne est en train de s'accroitre rapidement cr6ant une illusion de demandes. 
Par exemple, sur les 33 institutions qui rdalisent des programmes de planification familiale et 
de pr6vention du VIH/SIDA en Ouganda, 18 ont soit dt6 cr6des, soit ont commenc6 Aintervenii 
dans ces domaines en 1992. Les nouveaux d6p6ts et magasins r6gionaux doivent acqu6rir des 
stocks pour la premiere fois pour remplir le pipeline. Cela ne refl~te donc pas l'utilisation 
effective. La distribution pourra reflter l'utilisation une fois que le programme sera devenu tout 
Afait opdrationnel et que les clients demanderont r6guli~rement des condoms. 

Syst~mes de logistique 

Dans le cadre des programmes de planification familiale, les contraceptifs sont distribuds par le 
biais du syst~me logistique du Gouvernement. Les projets de lutte contre le VIH/SIDA comptent 
g4ndralement un syst~me de distribution parallle ou sont int6grds au syst~me de logistique 
existant pour toutes les m6thodes contraceptives. Les programmes de marketing social ont leur 
propre syst~me de logistique. 

La plupart des syst~mes de logistique du Gouvernement rencontrent plusieurs probl~mes: 1/ Vu 
les retards li6s au d6douanement des contraceptifs, il faut entre trois et 24 mois pour que les 
produits soient disponibles dans le ddp6t central (ce qui diminue tr~s nettement la dur6e de 
conservation des contraceptifs). 2/ A quelques exceptions pr~s, les installations, surtout celles 
du secteur public, sont inad6quates. Les d6p6ts m6dicaux centraux ofi sont g6n6ralement 
emmaganis~s les contraceptifs ne disposent pas en g6n~ral des conditions n6cessaires pour 
garantir la qualit6 du produit. Le personnel n'arrive pas Amaintenir de bons comptes rendus 
et Asuivre un syst~me "premier entre, premier sorti" et les moyens de transport sont souvent 
insuffisants. 3/ A presque tous les niveaux, le personnel n'est pas form6 pour apporter une 
bonne supervision et une gestion solide des contraceptifs. Tous ces probl~mes entrainent de 
fr~quentes p~nuries de stock et d'expiration des contraceptifs y compris des condoms 'apresque 
tous les niveaux du syst~me de distribution. 

La mise en place de programmes de marketing social pourrait renforcer les capacit6s de 
distribution des condoms en Afrique subsaharienne. Certains pays (par exemple le Zaire, le 
Cameroun et la C6te d'Ivoire) indiquent que leurs programmes de marketing social ont 6t6 
r~ussis, mais dans d'autres pays, ces m~mes programmes (par exemple au Zimbabwe, en 
Ouganda et au Ghana) rencontrent des probl~mes. 
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4.7 Recherche et analyse 

Thimes de recherche 

0 Certains themes de recherche particuliirement importants int~ressent aussi 
bien les responsables des programmes de prevention du -'fH/SIDA que de la planification 
familiale et se r~percutent directement sur l'int~gration des activit~s. Ces themes concement 
entre autre une recherche sur la sexualit6 et le comportement sexuel des adolescents; les 
syst~mes d'aiguillage et l'application efficace des m~thodes de contr6le des infections ainsi que 
les diff~rentes mfthodes de prevention des maladies et de la grossesse, dont les m~thodes 
barri~res pour femmes (conf~re Annexe K pour une liste plus complete des themes de 
recherche). 

Sexualit6 et comportement sexuel des adolescents 

II exite un besoin urgent de faire une recherche comportementale pratique et cibl~e sur la 
prevention du VIH/SIDA et de la planification familiale en g~n~ral tout particuli~rement les 
aspects concernant les jeunes. II s'agit notamment de faire une recherche sur la sexualit6 et le 
comportement sexuel des adolescents et l'utilisation de condoms. Il faut en effet essayer de 
mieux comprendre les pressions individuelles et sociales influengant le comportement sexuel des 
adolescents dans divers milieux ainsi que les pressions 6conomiques faisant que les jeunes, filles 
et gargons, font des faveurs sexuelles Ades hommes et Ades femmes plus Ag~s en contrepartie 
d'un soutien financier. 

Systimes d'aiguillage 

D'efficaces syst~mes d'aiguillage (pour les conseils, le test des anticorps anti-VIH, le diagnostic 
et le traitement des MST et les services de planification familiale) sont importants dans des pays 
tels que I'Ouganda o i il n'est ni possible ni souhaitable d'int~grer enti~rement les activit~s de 
planification familiale, de MST et de VIH/SIDA. Dans ces endroits, la recherche 
op~rationnelle, pour trouver diverses mani~res de concevoir et d'optinaliser le fonctionnement 
des syst~mes d'aiguillage est la preiniere priorit6. Des m~thodes pour suivre ces syst~mes et 
pour 6valuer leur efficacit6 doivent &tre perfectionn~es et/ou 6labordes. 

Contr6le des infections 

Le contr6le des infections est une question importante pour les programmes de planification 
familiale, de MST et de prdvention du VIH/SIDA. Les clients et les prestataires doivent 6tre 
protdg6s contre l'6ventuel risque de contracter une infection par le VIH et les MST. Une 
recherche op6rationnelle est n6cessaire pour se donner des m~thodes permettant de vdrifier que 
les pratiques de contr6le des infections sont r6guli~rement appliqu6es. 
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Prevention des maladies et de la grossesse 

Une recherche compldmentaire concernant les diffdrentes m~thodes de protection est n~cessaire. 
Par exemple, les risques relatifs des m~thodes plus ou moins efficaces pour pr~venir la grossesse 
et les maladies doivent 8tre analyses par communaut6. En ce qui concerne les m~thodes 
barri~res, il semble exister une importante demande en Ouganda et dans d'autres pays pour des 
m~thodes contr6les par les femmes qui conf~rent une protection contre le VIH/SIDA. Des 
communaut~s intdress~es devraient envisager de faire des essais sur l'acceptabilitd et l'efficacit6 
de condoms f~minins et d'autres m6thodes contr6les par les femmes, surtout si les cocits 
peuvent 8tre diminu~s. La recherche locale en cours concemant les connaissances, attitudes et 
pratiques sur les condoms masculins (telle que celle qui est en train d'6tre r~alis~e en Ouganda) 
est extr~mement importante et devrait continuer. Une recherche compldmentaire sur les 
conditions locales et la qualit6 des condoms relive elle aussi d'un besoin urgent. 

Une autre question est celle concernant l'efficacit6 de l'utilisation (pour la prevention des 
maladies et la contraception), le codit efficacitd et l'acceptabilit6 de l'utilisation simultan~e de 
deux m~thodes contraceptives oppos~es A l'utilisation d'une seule m~thode barri~re mecanique 
ou chimique. Cette question sera diff~rente selon le lieu, et devrait 8tre envisagde localement 
par ceux qui r~alisent le programme de planification familiale. 

S~ropositivit6 et attitude face Ala planification familiale 

Un theme int~ressant pour les programmes de lutte contre le VIH/SIDA et de planification 
familiale est la relation qui existe entre l'dtat individuel d'une personne en ce qui concerne le 
VIH et ses attitudes vis-A-vis de la planification familiale. 

Participation des gu~risseurs traditionnels 

Il convient de faire des 6tudes compl~mentaires sur les mani~res dont on peut faire participer 
les gu~risseurs traditionnels aux activitds de planification familiale et de lutte contre le 
VIH/SIDA comme celles en train d'&tre r6alis6es au Zimbabwe et en Ouganda. Ces 
programmes sont en train de voir s'il est faisable d'utiliser les accoucheuses et les gu~risseurs 
traditionnels pour leur demander d'6duquer leur communaut6 quant A la pr6vention du 
VIH/SIDA et de la planification familiale et/ou de distribuer des condoms. Ces programmes 
devraient 6tre continu6s et renforcds. I1 convient 6galement d'envisager une recherche 
op6rationnelle sur l'utilisation des agents de distribution communautaires pour la planification 
familiale en tant qu'6ducateurs pour le VIH/SIDA. Au Zimbabwe, les 6ducateurs volontaires 
pour le VIH/SIDA qui interviennent sur les lieux du travail semblent avoir tr~s bien r6ussi A 
6duquer leurs camarades. On pourrait explorer davantage dans le cadre d'une recherche 
op6rationnelle la possibilitd d'utiliser ces 6ducateurs comme motivateurs de la planification 
familiale sur les lieux du travail. 
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Systimes de surveillance et d'information sanitaire 

Une plus grande quantit6 d'informations est n~cessaire sur l'incidence des MST et du VIH/SIDA 
dans la population. Les syst~mes de surveillance et d'information sanitaire doivent 6tre 6largis 
pour fournir des informations aux gestionnaires et aux d~cideurs responsables de la conception, 
du suivi et de l'6valuation de l'efficacit6 des services de sant6. Des informations sur l'incidence 
des infections du tractus genital et du VIH/SIDA chez les femmes qui se rendent dans les 
services pr~natals et de planification familiale ainsi que sur le comportement sexuel en question 
devraient 6tre rcunies en ajoutant un volet sur les infections du tractus g6nital - VIH/SIDA aux 
instruments de collecte de donn~es telles que les enqu~tes d~mographiques et de sant6. Le 
module comprendrait les questions sur les infections recurrantes et nouvelles, l'utilisation de 
condoms pour la pr6vention des maladies et le nombre de partenaires sexuels. II serait compldt6 
par des examens cliniques et des tests de laboratoire. Une des limitations de 1'EDS dans sa 
forme actuelle est qu'elle est surtout congue pour analyser des informations concernant les 
femmes mari6es en age de procr~er. II faut dgalement des informations sur le reste de la 
population surtout sur les adolescents. 

M~thodologics d'6valuation 

Bien qu'il existe des m6thodes communes pour 6valuer la planification familiale, les MST et les 
programmes de pr6vention du VIH/SIDA telles que les enquftes sur les connaissances, les 
attitudes et les pratiques (CAP), les ventes de condoms, les taux de r6infection par les MST et 
les taux de grossesse chez l'adolescente, ilfaut dlaborer des m6thodes plus appropri6es. 

Analyses 6cononiques 

0 L'utilisatioi d'analyses 6conomiques pour l'octroi de ressources et l'dvaluation 
de programmes est un avvt; A";omaine int6ressant, aussi bien pour les programmes de VIH/SIDA 
que de planification farn:ale. Les initiatives sur le plan population et sant6, nouvelles ou 
6tablies, se font la course aux ressources limit~es. Cette comptition a pouss6 les d6cideurs A 
trouver de nouveaux moyens pour octroyer les ressources et choisir parmi diverses options de 
programmes. Des outils 6conomiques, tels que les analyses du coat-avantage et du coat
efficacite ont 6t6 mis au point pour aider dans ce processus. Ces deux approches se rapportent 
au cofit du programme face aux effets ou aux avantages de celui-ci. Bien qu'on d6bate de 
questions m6thodologiques telles les estimations, les actualisations et le pond6rage diff6rentiel 
pour le temps, l'Age et la pr6f6rence sociale, ces 6valuations deviennent de plus en plus des 
crit~res influengant l'octroi de ressources et l'dvaluation de programmes. 

Des m6thodologies sur le cofit-efficacit6 ont 6t6 utilisees pour evaluer tant les programmes de 
planification familiale que de pr6vention du VIH/SIDA. Un des avantages de l'analyse du cofit
efficacitd pour l'6valuation des programmes de sant6 de population est que les b6n6fices ou les 
"effets" d'un programme peuvent 6tre d~crits en termes non mon6taires. En revanche, l'analyse 
du cofit-avantage demande que tous les avantages soient exprim6s en termes mondtaires, ce qui 
signifie qu'une valeur mon6taire doit 6tre attribu6e Ades b6n~fices tels que les maladies, les 
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souffrances ou les d6c~s 6vit6s. L'analyse du coit-efficacit6 6vite les jugements de valeur 
impos6s par l'analyse du cofit-avantage et permet Ades programmes avec des objectifs analogues 
d'6tre compar6s en fonction d'un seul ratio du cofit-efficacit6. Cette m6thodologie demande 
qu'on combine les divers avantages d'un programme en une seule mesure d'efficacit6 ie 
l'impact ou aux r6sultats du programme. Par exemple, si un programme de pr6vention des 
maladies ou de traitement cherche Adiminuer la mortalit6 et la morbidit6 au sein du groupe 
cible, les effets observ6s peuvent tre combin6s en une seule mesure telle que les ann6es de vie 
productive active (bonne sant6) qui ont 6t6 gagn6es. Le ratio cofit-efficacit6 serait exprim6 
comme un cooit programmatique (du point de vue mon6taire) par ann6e gagn6e d'une vie 
productive en bonne sant6. Des programmes de planification familiale peuvent utiliser une 
mesure d'impact diffdrente telle que l'augmentation en pourcentage de la pr6valence 
contraceptive et calculer en fonction de cela le ratio cofit-efficacit6 tels que les cofits 
programmatiques (en termes mon6taires) par couple pratiquant la contraception. 

Le ddfi qui se pr6sente aux programmes int6gr6s est de travailler avec des objectifs multiples et 
peut-8tre non commensurables concemant les r6sultats. Une seule mesure de l'impact du 
programme ne suffira probablement pas pour l'6valuation et ilfaudra trouver d'autres strategies. 
De simples solutions au probl~me de l'6valuation des programmes int6gr6s du point de vue 
6conomique ne seront peut-&tre pas ad6quates. Une approche apparement simple consisterait A 
mesurer s6parement les r6sultats de la planification familiale et de la pr6vention du VIH/SIDA 
avec des attributions s6par6es des cofits. Cette "d6s-int6gration" des programmes combin6e au 
moment de l'6valuation pourrait obscurcir de beaucoup les avantages uniques pouvant 6tre 
obtenus de l'intdgration des programmes. Si les initiatives int6grdes veulent effectivement 
arriver A6tablir leur effficacit6 et Atenir la comparaison avec d'autres formules de promotion 
sanitaire, il faudra pr6ter une attention consid6rable Acette question. 
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5. Integration des programmes de lutte contre les MST
 
et des programmes de planification familiale
 

et de prevention du VH/SIDA
 

5.1 Inteeration avec les programmes de planification familiale 

Les MST peuvent mener A des probl~mes de santd reproductive telles les inflammations 
pelviennes, le cancer de l'ut~rus, la st~rilit6 de la femme et la c~cit6 d'enfants de femmesn~s 
infect6es. Dans de nombreux pays en d6veloppement, les MST se rangent parmi les cinq 
premieres causes pour lesquelles sont consult6es des services de sant6. 

L'incidence des MST pourrait avoir un impact n6gatif sur les programmes de planification 
familiale au niveau communautaire car, outre leur r6percussion sur la sant6 reproductive des 
femmes, les MST peuvent 6tre A l'origine de la perception d'un effet secondaire des 
contraceptifs. Une femme atteinte d'une MST aura peut-6tre moins envie de retarder les 
premieres naissances ou de les espacer de crainte d'tre frappdes par une st6rilit6 imputable aux 
MST. 

Les domaines d'int6gration actuels aux programmes de planification familiale sont notamment 
le diagnostic fond6 sur les sympt6mes; les tests simples et A faible cofit pour la d6tection des 
MST; l'6ducation en mati~re de MST et de VIH/SIDA et les conseils Apropos des condoms; la 
notification des partenaires; la formation des agents de planification familiale en mati~re de MST 
et de VIH/SIDA; les syst~mes d'aiguillage et I'61aboration de directives adapt6es pour la prise 
en charge des MST. La pr6vention des MST englobe le traitement curatif car traiter une 
personne infect6e signifie pr6venir la future transmission des MST Ad'autres personnes. Un 
r6seau international de diagnostic des MST, compos6 d'6minents experts dans le domaine de la 
recherche et de la lutte contre les MST, a cr6 en 1990 pour faciliter la mise au point de 
tests de diagnostic rapides, peu chers et simples, pouvant ftre ex6cut6s facilement et rapidement 
par des agents de soins de sant6 dans le contexte des villages. 

Parmi les 6ventuels avantages lids A l'int6gration des activit6s de lutte contre les MST aux 
programmes de planification familiale, on note une meilleure qualit6 des services de planification 
familiale, une plus grande accessibilit6 des services pour les jeunes et les hommes et une 
diminution dans le nombre de grossesses non voulues et de maladies grace Al'utilisation plus 
efficace des condoms. De meilleurs services d'aiguillage et de traitement peuvent valoir un 
meilleur fonctionnement et une plus grande cr6dibilit6 de tous les services concernis. 

De nombreux programmes de planification familiale comprennent ddjA certains volets de la lutte 
contre les MST, des directives de prestations et des programmes de formation en la mati~re. 
Mais un certain nombre de raisons font qu'on n'a pas encore d6termind l'impact de ces activitds 
int6grdes. 
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Certains responsables des programmes de planification familiale prdtendent qu'ils fournissent des 
services "int6gr6s" MST-planification familiale qui englobent la prdvention, le d6pistage et/ou 
le diagnostic ainsi que le traitement des MST. Dans certains cas, int6gration signifie aiguillage 
vers des centres de traitement de MST ou vers d'autres services de traitement. Dans quelques 
rares cas, les programmes de planification familiale cherchent fournir sur place les services 
de diagnostic et de traitement. Dans d'autres cas, l'intdgration n'a eu lieu qu'en th6orie. 

5.2 Intdgration aux programmes de lutte contre le VIH/SIDA 

La presence de MST, notamment des ulcerations g~nitales, peut accroitre de 50 fois la 
transmission du VIH lors d'un seul acte sexuel. Parall~lement, l'infection par le VIH peut 
prolonger la dur6e et augmenter la gravit6 de nombreuses MST. Les MST bact6riennes qui 
comprennent le chancre mou et la syphilis (principales MST bact6riennes entrainant des 
ulcdrations g6nitales), la gonorrhde et l'infection A chlamydia peuvent 6tre gudries. Le 
diagnostic et le traitement ainsi que la pr6vention des MST bactdriennes sont importants, aussi 
bien comme strat6gie de pr6vention du VIH/SIDA que comme strat6gie de sant6 reproductive. 
Mais il n'existe pas de traitement curatif pour le VIH/SIDA ou pour d'autres MST virales, aussi 
la prevention est-elle capitale pour leur prise en charge. 

Les activit6s de pr6vention de lutte contre les MST ont le pouvoir de diminuer la transmission 
du VIH ainsi que les sdquelles et les effets secondaires (tels que les inflammations pelviennes 
et la st6rilit6) imputables Al'infection par les MST. Des analyses r6centes ont soulignd le faible 
cofit relatif de nombreuses interventions en vue de prdvenir les MST et leurs s6quelles ou effets 
secondaires compar6 Ad'autres interventions sanitaires largement acceptdes telles la vaccination 
des enfants (GlobalAccess to STD Diagnosis, 1992; Germain et al., 1992; and Over, 1990). 

La strat6gie de I'A.I.D. pour la prdvention du VIH/SIDA compte le diagnostic et le traitement 
des MST comme un de ses volets principaux. Le diagnostic et le traitement des MST a 6t6 
ajout6 aux programmes de pr6vention du VIH/SIDA au Burkina Faso, au Burundi, au 
Cameroun, au Kenya, au Mali, au Niger et au Zimbabwe. Les programmes de I'A.I.D. sont 
ax6s sur les interventions de lutte contre les MST visant des groupes courant un risque 6lev6 de 
par leur comportement, ics regions urbaines/A forte densit6 connaissant une prevalence des MST 
et les personnes symtomatiques dans les zones urbaines/A forte densit6. Ces cibles sont au coeur 
des interventions de lutte contre les MST car elles repr6sentent le vecteur de la propagation des 
MST A l'enti~re population et partant, sont le point d'intervention le plus efficace. Dans la 
plupart des pays oii les ressources sont extr~mement rares pour le diagnostic et le traitement des 
MST, I'A.I.D. encourage des interventions strat6giques pour cibler ces groupes Ahauts risques. 
Lorsqu'on dispose d'amples fonds et de ressources m6dicales, I'A.I.D. soutient l'introduction 
de services complets de diagnostic et de traitement des MST. 
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5.3 Contraintes l'int62ration 

Certaines des contraintes les plus importantes Al'int~gration des MST, soit aux programmes de 
prevention du VIH/SIDA, soit aux programmes de planification familiale, sont dues aux 
limitations des activit~s de lutte contre les MST. Peut-&tre que les deux limitations les plus 
importantes concernent le manque de m~thodes A faible technologie pour le diagnostic et le 
traitement (surtout pour les femmes) disponibles dans les contextes Afaibles ressources ainsi que 
la logistique et les cofits 61ev6s des fournitures de diagnostic et des traitements. D'autres 
contraintes se rapportent au manque de personnel form6, A l'insuffisance ou au manque de 
syst~mes d'aiguillage conjug6es au faible nombre de programmes de lutte contre les MST en 
place; Ala difficult6 d'appliquer des syst~mes de notification des partenaires; Al'insuffisance ou 
au manque de syst~mes de surveillance pour identifier les personnes d6jA touch6es par des MST 
et pour d6finir le type de MST. 
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6. Aspects liHes 'a la gestion des pays h6tes et de I'A.I.D. 
et questions de conception et de realisation de projets 

6.1 Aspects Ii6s A la gestion des pays h6tes 

Les aspects de gestion dans le pays h6te concernant l'int~gration des activit~s de planification 
familiale et de lutte contre le VIH/SIDA comportent les points suivants: 

* Dans la plupart des pays, une grande partie des activitds du secteur sant6 sont 
mendes ou financ6es par des bailleurs de fonds. Par cons6quent, l'int6gration efficace des 
activit6s de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA exigerait la coordination et la 
collaboration de multiples bailleurs de fonds, chose qui s'est av6rde probl6matique par le passd. 

* Les stipulations concemant le programme d'ajustement structurel 6conomique 
pourraient emp6cher tout changement au sein du MS ou de la Fonction publique n6cessaire pour 
faire fonctionner efficacement le programme int6gr6. Cette situation pourrait 6tre due aux 
restrictions impos6es la crdation de nouveaux postes au sein du MS ou Ala r6affectation du 
personnel Aces nouveaux postes. 

* Dans de nombreux pays, il est difficile de trouver des organisations locales 
disposant des capacit6s organisationnelles et techniques necessaires pour realiser des projets, soit 
de planification familiale, soit de lutte contre le VIH/SIDA (par exemple la C6te d'Ivoire, la 
Tanzanie et la Zambie). Vu cette insuffisance organisationnelle et infrastructurelle g~n6rale et 
le fait que de nombreuses organisations sont deja arrivees au maximum de leurs capacitds 
d'absorption ou qu'elles les ont peut-6tre ddjA ddpassdes, l'int6gration pourrait submerger les 
quelques organisations viables et opdrationnelles. 

6.2 Aspects de gestion pour I'A.I.D. 

Missions de I'A.I.D. 

Les aspects de gestion pour I'USAID concernant l'int6gration des activitds de planification 
familiale et de lutte contre le VIH/SIDA sont notamment les suivants: 

* Les missions n'arrivent pas As'entendre clairement (refl~tant d'ailleurs certaines 
diff6rences au sein de l'A.I.D./Washington) quant A: a/ l'importance continue des programmes 
de population ainsi que des programmes de lutte contre le VIH/SIDA; b/ la position de 
I'A. I.D./Washington face au traitement s6par6 de ces priorit6s ou Al'int6gration de ces activit6s 
dans la planification strat6gique; c/ la souplesse avec laquelle l'A.I.D./Washington et les 
contractants de projets centraux peuvent r6pondre aux initiatives et aux priorit6s des pays h6tes; 
et d/ l'importance de mettre Al'ordre du jour les questions de population et de VIH/SIDA lors 
du dialogue de politiques avec les repr6sentantz officiels des pays h6tes. 
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0 I1 existe une p6nurie g6n6rale de responsables de la sant6, de la population et de 
la nutrition dans les missions de l'Afrique subsaharienne ainsi qu'une insuffisance des capacitds 
de soutien techniques au sein de l'A.I.D./Washington. L'int6gration pourrait signifier surcroit 
de travail pour les missions car les bureaux de I'A.I.D. sont compartimentalis6s et ne sont pas 
organis6s pour pouvoir faciliter une approche int6gr6e. Vu que l'int6gration est un processus 
nouveau, il faudra des efforts suppl6mentaires pour concevoir et mettre au point de nouveaux 
projets et programmes int6gr6s. 

* La conception et le suivi de projets int~gr~s efficaces exigent une bien meilleure 
connaissance que n'en poss~dent les missions sur les capacit6s et contraintes locales. C'est une 
des raisons faisant que de nombreux programmes ont 6t6 congus comme des programmes 
verticaux. Aussi, si l'int6gration doit r6ussir, faudra-t-il du personnel technique complfmentaire 
possdant une meilleure connaissance des situations locales. 

0 I1existe peut-6tre une certaine tendance au sein des contractants de I'USAID ainsi 
que dans les bureaux de la santd, de la population et de la nutrition Avoir un projet intdgr6 sous 
leur angle d'expertise particuli re, c'est-A-dire Ainsister soit sur l'aspect population, soit sur 
l'aspect VIH/SIDA du projet plut6t que de r6aliser celui-ci de manire vraiment int6gr6e. 

A.I.D./Washington 

Au fur et Amesure que I'A.I.D. continue As'orienter vers un nombre plus petit de "m~ga
projets" (dont toutes les activit6s sont sous la direction d'une seule organisation de 
collaboration), l'int6gration devient de plus en plus une n6cessit6. Toutefois des projets int6gr6s 
demanderont des nouveaux niveaux de collaboration entre le Bureau Afrique, les Offices de la 
Population et de la Sant6 du Bureau de la Recherche et du D6veloppement et les missions sur 
le terrain pour pouvoir r6soudre de nombreuses questions dont voici quelques exemples: 

* La question de savoir qui paiera pour les programmes int~gr~s (fonds centraux 
de l'Office de Population ou de l'Office de ]a Sant6 ou du Fonds de D6veloppement pour 
l'Afrique) et quels seront les proportions et m6canismes utilis6s pour le co-financement; 

* La question de savoir comment le financement sera r~parti par rapport aux 
affectations s6par6es (bien que le Fonds de D6veloppement pour l'Afrique permette plus de 
marge de manoeuvre, les objectifs du congr~s par rapport au fonds s6parent encore les activit6s 
de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA); 

* La question de savoir si les programmes int~gr~s seront compatibles avec le 
syst~me d'objectifs strat6giques et d'opportunit6 de I'A.I.D. vu les restrictions imposees par 
l'orientation "cibl6e et concentr6e"; 

* Le fait de r~aliser que la n~cessit6 de se donner de nouveaux indicateurs 6valuant 
l'impact des programmes et la n6cessit6 toujours plus grande pour les missions d'6valuer les 
impacts "au niveau des gens" Acourt terme peut retarder le d6marrage de nouveaux programmes 
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intdgr6s d'un caract~re novateur; et 

0 La question de savoir si les programmes intdgr~s rdsoudront les 6ventuels conflits 
entre les priorit6s de l'A.I.D. telles que d6termindes par les "pays prioritaires pour le SIDA" 
et "les pays prioritaires pour les questions de population." 

Outre les aspects de gestion s6par6s pour l'A.I.D./Washington et les missions sur le terrain, il 
pourrait y avoir conflit quant Aqui concevra et rdalisera les projets int6gr6s. Par exemple, tel 
que nous l'avons mentionn6 auparavant, il semble y avoir une diffdrence importante au niveau 
des groupes cibles entre d'une part les projets de lutte contre le VIH/SIDA congus sur le terrain 
et ceux congus par l'Office de Sant& et ses contractants financ6s centralement - et d'autre part 
les projets congus par l'Office de Santd visant les groupes Ahauts risques et ceux congus sur le 
terrain visant une population plus g6n6rale. 

6.3 Ouestions lites Ala conception et Ala r~alisation de projets 

I1convient d'envisager les questions suivantes lorsqu'on 61abore un programme intdgr6 de 
planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA. La liste n'est pas exhaustive et devrait 
uniquement servir de "carte de route" d6taill6e. Elle vise A faire ressortir les questions 
importantes qui devraient 6tre prises en compte au moment de la conception. 

0 Vu la nature novatrice de l'int~gration des activit~s de planification familiale et 
de lutte contre le VIH/SIDA, il sera important que les missions consultent le personnel du 
Bureau Afrique/ARTS, de l'Office de la Sant6 et de l'Office de la Population concernant les 
demi~res informations et les directives avant de commencer les travaux de conception. 

• Les contractants choisis pour mettre en euvre les programmes devraient 6tre ceux 
capables d'6x6cuter aussi bien les activit6s de planification familiale que de lutte contre le 
VIH/SIDA ou ceux pr~ts A travailler avec d'autres contractants de mani~re coordonnde et 
int6gr6e. 

0 I1convient d'accorder une attention sp~ciale Al'dvaluation. 

• I1 sera important que tous les plans de projet pr6voient une prioritd pour les 
activit6s ciblant les jeunes (ou qu'ils expliquent pourquoi ce volet n'est pas inclu). 

• Toutes les 6quipes de la conception, qu'il s'agisse de projets de planification 
familiale ou de lutte contre le VIH/SIDA devraient comprendre une personne dont l'expertise 
touche A l'autre domaine de sorte Ainclure des domaines de coordination. 

* Pour les programmes qui ont 6t6 congus au depart avec peu, voire pas du tout, 
d'activit6s coordonn~es ou int6grdes, il faudra un syst~me d'examen pdriodique pour identifier 
les endroits oi 'on peut renforcer la coordination. Pour cela, il faudra que le projet soit 
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suffisamment souple pour permettre d'en modifier continuellement les activit6s. Une approche 
6tape par 6tape serait la plus efficace pour venir A bout des cintraintes et des obstacles 
rencontr6s. 

0 Bien que le type "m6ga-projet" semble plus facile Aadministrer, la meilleure 
conception serait une approche bien coordonn6e et int6gr6e mise en ceuvre par des contractants 
appropri6s utilisant les avantages comparatifs de chacun. 

0 Le plan de projet devra tenir compte des point forts et faibles de chaque volet du 
programme (par exemple la planification familiale et le VIH/SIDA) de sorte Aarriver Aune 
compl6mentarit6 dans l'ex6cution (conf~re Annexe L pour une liste de v6rification permettant 
d'6valuer les possibilit6s d'int6gration des programmes de planification famil ale et de lutte 
contre le VIH/SIDA). 

* L'utiliadLion du m~canisme d'assisance hors projet5 devrait tre envisag6e comme 
une approche convenant Al'int6gration des activit6s de planification familiale -t de lutte contre 
le VIH/SIDA, surtout pour promouvoir l'61aboration des politiques et pour garantir ]a 
coordination au sein et entre les Minist~res. 

5 	 Dans le cadre de ce m6canisme, un Gouvernenent h6te et I'USAID conviennent ensemble d'un jeu de 
conditions prdalables et de la quantit6 en dollars qui sera versde au Gouvernement une fois les conditions 
prdalables remplies. 
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7. Contraintes 'a 'int gration de la planification familiale, 
du VI/SIDA et des MST 

7.1 Contraintes au niveau des politiques 

* Dans la plupart des pays de l'Afrique subsaharienne, le MS est l'un des Minist~res 
les plus faibles, ne poss~dant g6ndralement pas les capacitds institutionnelles pour effectuer les 
analyses d'importance critique n6cessaires pour concevoir et ex6cuter rint6gration r6ussie des 
programmes. 

* I1 existe souvent une lacune de connaissances et de compr6hension entre les 
programmes locaux de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA et les priorit6s des 
bailleurs de fonds. Souvent cela amine ces derniers A imposer des activit6s peu appropr 6es, 
parfois non souhait6es dans divers pays et , manquer les occasions d'apporter un soutien 
n6cessaire Ades initiatives locales novatrices. Un bon exemple de cette situation 6tant la 
dichotomie entre la politique apparente de l'A.I.D./Washington concernant la pr6vention et la 
lutte contre le VIH/SIDA et celle exprim6e en Afrique subsaharienne par le personnel des pays 
h6tes et le personmpe! des missions de rUSAID. La position de l'A.I.D./Washington qui 
s'attache davantage A des groupes sp6cifiques des populations cibles A hauts risques freine 
I'int6gration aux programmes de planification familiale qui visent les couples en Age de procr6er. 
En Afrique subsaharienne, on pense davantage que le VIH/SIDA touche la population enti~re, 
rendant plus rationnel le fait d'int6grer ces activit6s Ala planification familiale. 

* De nombreuses organisations donatrices n'ont pas la marge de manoeuvre 
necessaire au sein de leur bureaucratie pour apporter un soutien Adivers domaines renforgant 
ainsi la tendance vers le maintien de structures de programme verticales au sein des programmes 
nationaux. 

* L'engagement politique necessaire pour mobiliser le soutien aux programmes de 
planification familiale ou de lutte contre le VIH/SIDA n'a pas 6t6 pris dans les hautes spheres 
de la plupart des Gouvernements nationaux de l'Afrique subsaharienne. 

0 Les programmes en place de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA 
manquent d6ja de ressources humaines et fmanci6res et la plupart des Gouvernements ont peu, 
voire aucune ressource compl6mentaire Aapporter. La plupart des prestataires de sant6 n'ont 
d6jA pas suffisamment de temps pour leurs clients sans qu'on leur impose en plus un surcroit de 
travail et qu'on diminue ainsi la qualit6 des services. 

* La perception de la planification familiale et du VIH/SIDA en tant que question 
de sant6 uniquement, plut6t qu'une combinaison de questions sociales, economiques et sanitaires, 
limite les capacit6s qu'ont ces programmes Aobtenir un soutien d'autres secteurs souvent plus 
aises et influant tels que le commer.-e et la main d'ouvre. 
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0 Seules dans quelques rares pays de l'Afrique subsaharienne, les organisations du 
secteur priv6 se sont donn6es ies capacit6s n6cessaires pour r6aliser des programmes efficaces 
de planification familiale, sans m6me vouloir parler de leur capacitd A assumer des 
responsabilit6s compl6me-ataires li6es aux programmes de lutte contre le VIH/SIDA. 

* Les politiques d'ajustement structurel dconomique entravent, voire emp~chent, les 
changements n6cessaires pour intdgrer les programmes de mani6re rfussie. 

* Le terme "integration" a des connotations negatives pour certains professionnels
du d6veloppement, surtout pour un grand nombre de ceux qui travaillent dams le domaine de la 
planification familiale et qui ont vu que les activit6s int6gr6es de PMI/PF accordaient une 
attention insuffisante Ala planification familiale face aux nombreuses priorit6s des soins de santd. 

a Des groupes sp~ciaux (par exemple des organisations religieuses conservatrices 
dans de nombreux pays peuvent s'opposer Ala promotion, soit de la planification familiale, soit 
de l'utilisation des condoms pour la pr6vention du VIH/SIDA. 

7.2 Contraintes au niveau des programmes 

o Des quantit~s insuffisantes de produits et de ressources n~cessaires pour faire 
fonctionner, soit les programmes de planification familiale, soit les programmes de lutte contre 
le VIH!SIDA (par exemple condoms, produits pharmaceutiques, IEC et transport) entravent 
l'ex6cution r6ussie tdes programmes et renforcent les tendances a ne pas vouloir partager les 
ressources d'un programme Al'autre. 

* Les limitations logistiques cr~ent des probl~mes tr~s importants m~me si l'on 
dispose de fournitures suffisantes. 

* Bien que les jeunes soient un groupe cible qui profite tr~s grandement de 
programmes int6gr6s, ni les programmes de lutte contre le VIH/SIDA, ni les programmes de 
planification familiale ne se sont donnds des approches efficaces face a ce groupe. Dans une 
grande mesure, la constatation s'applique 6galement aux hommes. 

* L'integration pourrait 8tre une menace Ades int6r~ts bien implantds au sein des 
bureaucraties qui pourraient ainsi r6sister a ces approches ou les adopter sans grand 
enthousiasme. 

0 On n'a pas fait suffisamment de recherche comporterr .,atale au niveau de la 
planification familiale et de la pr6vention du VIH/SIDA en ce qui concerne les perceptions au 
niveau communautaire pour pouvoir 61aborer des activit6s d'IEC pouvant pousser A un 
changement de comportement positif. L'int6gration des messages pour la planification familiale 
et la lutte contre le VIH/SIDA ne ferait que compliquer cette situation. I1a 6t6 extr~mement 
difficile de se donner des protocoles d'dvaluation valables pour mesurer l'impact des activit6s 
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de pr6vention du VIH/SIDA. Ce manque de protocoles valables pourrait entraver l'int6gration.
De m6me, les limitations des analyses coait-justification/cofit-efficacit6 entravent la prise de 
d6cision pour ou contre l'int6gration en partant de ce point de vue. 

* Le biais medical occidental limitant les services de sant6 aux prestataires ayant
suivi une formation m6dicale ne permet pas que ces services soient fournis par des membres 
communautaires tels que les accoucheuses traditionnelles, les gu6risseurs traditionnels et les 
agents de terrain qui sont d6jA en mesure d'atteindre et d'influencer les personnes. De 
nombreux programmes ont eu du mal A organiser une formation ad6quate, soit pour les 
programmes de pr6vention du VIH/SIDA, soit de la planification familiale. La gageure serait 
encore plus grande si l'on ajoutait une formation portant 6galement sur l'autre discipline. 

0 Peut-6tre que les deux limitations les plus importantes Al'int~gration des MST aux 
programmes, soit de pr6vention du VIH/SIDA, soit de la planification familiale est le manque
de m~thodes Afaiile technologie pour le diagnostic et le traitement (surtout pour les femmes) 
pouvant tre utilis6es dans des contextes ne disposant que de faibles ressources ainsi que de 
logistique et les coflts 6lev6s des fournitures de diagnostic et des traitements. Les contraintes 
touchent 6galement Ala p6nurie de personnel form6; Ala faiblesse ou au manque de syst~mes
d'aiguillage combin6 au petit nombre de programmes de lutte contre les MST qui sont 
op6rationnels; Ala difficult6 d'appliquer des syst~mes de notification des partenaires ainsi qu'A
la faiblesse ou A la non-existence des syst~mes de surveillance permettant de d6tecter les 
personnes touch6es par les MST et de d6finir le type de MST. 

0 L'aiguillage est un volet important des acitiv~s int6gr6es de planification familiale 
et de VIH/SIDA. Mais les m6canismes en place pour ces aiguillages sont tr~s limit6s, voire non 
existants et dans certains cas, il n'existe pas d'endroits vers lesquels aiguiller les gens. 

* La concentration de ressources techniques et 6conomiques dans les zones urbaines 
limite les capacit6s A6tendre les activit6s n6cessaires aux zones rurales ofi habite la majorit6 de 
la population dans la plupart des pays de l'Afrique subsaharienne. 

• Les technologies de contraception et de prevention du VIH/SIDA ne sont pas tout 
Afait compatibles. Aicune politique n'existe pour savoir s'il faut uiliser deux m6thodes de 
planification familiale en m~me temps pour assurer, et la pr6vention de la grossesse, et la 
protection contre le VIH. 

* Une distribution gratuite non-cible de condoms dans le cadre de programmes,
soit de lutte contre le VIH/SIDA, soit de planification familiale, peut aller A l'encontre du 
concept visant A utiliser les ressources du secteur priv6 pour encourager l'utilisation et la 
disponibilit6 des condoms. 
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8. Conclusions
 

Politiques 

1. L'examen des estimations concernant l'impact probable qu'aura l'6pid~mie du 
VIH/SIDA sur des facteurs d~mographiques en Afrique subsaharienne indique des repercussions 
tragiques et, en certains cas, drastiques sur des families et des socidtds enti~res diminuant 
nettement les taux de croissance de la population et changeant les profils d6mographiques. La 
plupart des d6mographes s'entendent pour dire que, m~me si le SIDA aura un impact important 
sur la future croissance d6mographique - environ 1 point de pourcentage -le taux de croissance 
se maintiendra A un -iveau 61ev6. Dans tous les cas, les programmes de population et de 
planification familiale restent des 616ments vitaux pour apporter les progr~s n6cessaires sur le 
plan sant6 et bien-&tre familial ainsi que pour le d6veloppement 6conomique. Si la communaut6 
du d6veloppement ne reconnait pas cette situation, cela pourrait retarder encore le soutien 
apport6 aux programmes de planification familiale en Afrique subsaharienne et entraver tout 
effort visant Aint6grer les probl~mes lis Ala lutte contre le VIH/SIDA Aceux de la planification 
familiale. 

2. Pour 6viter tout retard dans le soutien apport6 A de solides programmes de 
planification familiale ou tout frein Al'int6gration du VIH/SIDA et de la planification familiale, 
il est important que 'A. I.D./Washington formule un 6nonc6 concis sur l'impact d~mographique 
du VIH/SIDA en Afrique subsaharienne qui souligne la n6cessit6 de continuer Asoutenir des 
activit6s de population/planification familiale, tant du point de vue ralentissement de la 
croissance dfmographique que pour des raisons de sant6 et de bien-&re familial. 

3. L'exp6rience en ce qui concerne l'intdgration r6ussie de la planification familiale 
et d'autres questions de protection martrnelle et infantile au Zimbabwe et au Botswana indique 
que, dans les bonnes conditions, de nets avantages peuvent 6tre retir6s de l'int6gration de 
certains 616ments des programmes de lutte contre le VIH/SIDA Aceux de la planification 
familiale. 

4. Un certain degr6 d'int6gration semble in6vitable dans tout pays oa 1'6pidfmie du 
VIH/SIDA a commenc6 A se rfpercuter sur la vie des gens. Les questions qui devront 6tre 
rdsolues sont quand, oa et comment int6grer et quand une combinaison des efforts peut-elle jouer 
un r6le utile pour promouvoir les buts du programme. 

5. Une integration efficace exigera un solide soutien du point de vue politiques pour 
des 616ments de Ia planification familiale et de la lutte contre le VIH/SIDA accord6 par les 
d6cideurs des Gouvernements et des organisations du secteur priv6: reconnaissance des 
avantages mutuels, r6le mutuel de chaque 616ment et contribution r6ciproque. A tous les niveaux 
de personnel et de programme, il s'agit de reconnaitre et de partager cela. 

59 



6. La d6pendance face Al'assistance des bailleurs de fonds freine l'engagement 
national accord6 aussi bien aux programmes de planification familiale que de lutte contre le 
VIH/SIDA. Un solide dialogue de politiques est encore n6cessaire pour arriver au type 
d'engagement t6moign6 par un investissement national ainsi que par un solide leadership pour 
la planification et l'exdcution des programmes. 

7. Une int6gration r6ussie des activit6s de planification familiale et de lutte contre 
le VIH/SIDA demandera qu'on r6solve la dichotomie qui existe entre la politique apparente de 
l'A.I.D./Washington concernant la pr6vention et la lutte contre le VIH/SIDA perque par le 
personnel de terrain comme s'attachant davantage Ades groupes Ahauts risques spdciaux et le 
fait que le personnel des pays h6tes et le personnel des missions USAID en Afrique 
subsaharienne ont une strat6gie visant une population plus g6n6rale. 

8. L'int6gration des activit6s de planification familiale et de pr6vention du VIH/SIDA 
doit 6tre s6lective, sp6cifique au pays et Ala situation et doit insister sur la coordination des 
efforts plut6t que sur une fusion complete des op6rations. 

9. Les d6cisions sp6cifiques Aun pays seront en grande partie d6termin6es par les 
points forts et faibles des politiques et des programmes des institutions s'occupant de la 
planification familiale et de la lutte contre le VIH/SIDA et de la maturit6 de ces programmes. 
Des dvaluations r6alistes doivent 6tre faites des ressources physiques, financi~res et de personnel 
n6cessaires si 'on veut renforcer les activit6s. 

10. Les missions de I'USAID en Afrique subsaharienne doivent avoir une plus grande 
marge de manoeuvre pour pouvoir combiner les activit~s de planification familiale et de lutte 
contre le VIH/SIDA en un seul objectif strat6gique et partant, &re capables de soutenir les 
initiatives locales en vue de l'int6gration. 

11. Les m&hodes tradionnelles d'analyse du cofit-efficacit6 ne conviennent ?as ou ne 
suffisent pas pour des programmes int6gr6s ayant des objectifs non-intdgr6s. 

12. Toute forme d'int6gration qui demande un mouvement massif de ressources, 
qu'e!les soient humaines ou fmanci6res, risque d'affaiblir les programmes au lieu de les 
renforcer.
 

13. II s'agit de ne pas sous-estimer la contribution de nombreuses organisations 
privdec et internationales et des bailleurs de fonds bilat6raux, que ce soit pour les programmes 
de planification familiale ou de lutte contre le VIH/SIDA. I1sont une source d'expertise, 
d'approche novatrice, de soutien pour les changements politiques et ils apportent d'importantes 
ressources financi~res et humaines. Ils sont g6n6ralement ouverts Al'id6e de l'int6gration et 
seront des partenaires et/ou des leaders dans la recherche des domaines ofi les programmes 
peuvent &tre davantage int6gr6s. 
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14. La coordination est un besoin 6vident au regard de la multitude des bailleurs de 
fonds et des organisations de collaboration dans le domaine de la planification familiale et de la 
lutte contre le VIH/SIDA. I1existe des cas dans des pays comme l'Ouganda ofi malgr6 les 
efforts notables, la coordination n6cessaire pour une programmation int6gr6e efficace n'existe 
pas encore. Une bonne coordination facilite les efforts et aide A6viter tout double emploi. 
Lorsqu'elle n'est pas bonne, elle devient restrictive et 6touffe l'initiative. 

15. L'orientation m6dicale/sanitaire actuelle des programmes de planification familiale 
et de lutte contre le VIH/SIDA limite leur couverture et leur efficacit6 face A ces terribles 
probl~mes de soci6td. Cette orientation doit tre contrebalanc6e par la reconnaissance que, tant 
la planification familiale que le VIH/SIDA influencent et sont influenc6s par des conditions 
socio-dconomiques d6passant le domaine de la sant6 telles que le statut de la femme, la pauvret6 
et l'indigence g6n6rales, l'ducation et les possibilit6s de travail. 

Programimes 

Prestations de services 

16. I serait imprudent de d~pendre de la capacit6 de logistique, de prestations de 
services ou d'IEC des programmes actuels de planification familiale rdalis~s sur la majeure partie 
de l'Afrique subsaharienne pour chercher Afaire des contributions importantes au programme 
de lutte contre le VIH/SIDA. Seuls des programmes de planification familiale renforc~s dans 
le cadre d'activit~s conjointes sp~cifiques avec le VIH/SIDA peuvent faire une contribution 
efficace. 

17. Ceux qui congoivent et r~alisent des programmes de planification familiale et de 
pr6vention du VIH/SIDA doivent comprendre la culture locale et 6tre conscient des pressions 
individuelles, familiales et culturelles qui influencent le comportement sexuel d'une personne. 
C'est surtout dans ce domaines qu'il faut faire participer davantage les experts africains. 

18. Un des grands b6n6fices pouv ,nt 8tre retir6 de l'int6gration des activit6s de lutte 
contre le VIH/SIDA et de la planification familiale serait une plus grande priorit6 accord6e aux 
jeunes et aux hommes. 

19. Vu qu'un nombre de plus en plus grand d'utilisateurs des centres anonymes de 
test de d6tection des anticorps anti-VIH sont, soit des couples, soit des personnes venant aux 
centres inim6diatement avant le mariage, ces endroits semblent se prater tr~s bien A des 
informations et Ades services pour la planification familiale. 

20. L'aiguillage des clients vers d'autres services appropri6s est une forme 
d'int6gration simple et pourtant utile. Mais dans la plupart des endroits, il n'existe pas de 
m6canisme efficace pour les aiguillages. 
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21. Les programmes de lutte contre le VIH/SIDA et de planification familiale peuvent 
b6ndficier des activitds de cr6ation et de renforcement des services, par exemple des services de 
planification familiale et de pr6vention du VIH/SIDA sur les lieux du travail, le marketing social 
et d'autres programmes. 

22. Les accoucheuses et les gudrisseurs tradionnels pourraient fournir une information 
et une dducation sur la prdvention du VIH/SIDA et de la planification familiale et distribuer des 
condoms car ils jouent un r6le tr6s important dans la soci~t6 africaine. Ils pourraient 6galement 
jouer un r6le important au niveau du diagnostic et du traitement des MST si on leur apportait 
la formation n6cessaire. En mettant sur pied des programmes exp6rimentaux, il faut &tre 
conscient de l'6chec rencontr6 jusqu'A prdsent par les programmes de planification familiale qui 
ont cherch6 Autiliser ces personnes. 

23. Pour 6tre efficaces, lc programmes, tant de la planification familiale que de la 
lutte contre le VIH/SIDA, doivent forger de solides relations positives avec la communaut6. Les 
services atteindront un plus grand nombre de personnes s'il sont dispens6s dans la communautd 
au lieu du cadre clinique. 

24. Les programmes de pr6vention du VIH/SIDA ont avanc6 plus 6nergiquement que 
la planification familiale pour que la coinmunaut6 participe A la prestation de services. 
L'int6gration faciliterait l'utilisation de ces fili~res pour la planification familiale. 

25. Les programmes de planification familiale ont tendance Ab6n6ficier davantage de 
la participation communautaire et des stratdgies d'information utilis6es par les programmes de 
lutte contre le VIH/SIDA alors que ces derniers ne b6n6ficient pas autant des services cliniques 
fournis par la planification familiale. 

26. Les activit6s de pr6vention du VIH/SIDA et de planification familiale se 
chevauchent clairement en ce qui concerne la limitation du risque de grossesse pour les femmes 
s6ropositives mais il existe des points de vue tr~s diffirents entre les deux prograrnmes sur ce 
qui constitue une contraception efficace. Le condom, qui est la m6thode la plus efficace pour 
diminuer la transmission du VIH, n'est pas considdr6 comme une m6thode de planification 
familiale particuli~rement efficace. L'augmentation tr~s importante de l'utilisation du condom 
pour la pr6vention du VIH/SIDA doit tre analysde du point de vue de son potentiel Aaugmenter 
la prdvalence de la contraception. 

Formation 

27. Un plus grand nombre de prestataires a terriblement besoin d'une meilleure 
formation, tant sur le plan planification familiale que sur le plan VIH/SIDA. Mais en ce temps 
d'ajustement structurel dconomique, de troubles civils, de s6cheresse etc. qui sont autant de 
maux frappant la plupart des pays en Afrique subsaharienne, on peut se demander si on arrivera 
Ar~pondre Ace besoin au vu de la situation 6conomique qui se degrade. IIest important d'Etre 
rdaliste en ce qui concerne le nombre de prestataires de services pouvant 6tre form~s avec de 
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telles contraintes. 

EEC 

28. Une combinaison de communication interpersonnelle et de mass mddias li6s et qui 
se soutiennent mutuellement serait le moyen le plus efficace de sensibiliser le grand public au 
problme du VIH/SIDA et de susciter des changements de comportement. 

29. Bien qu'il soit appropri6 et utile d'int6grer dans une certaine mesure les 
programmes d'IEC pour la lutte contre le VIH/SIDA et la planification familiale, il n'est pas 
n6cessaire d'int6grer tous les messages et toutes les activit6s d'un programme. 

30. Bien qu'il soit important de concevoir et de cibler les messages sur des publics 
sp6cifiques, il faut faire attention Ane pas marginaliser ou "montrer du doigt" ces groupes cibles 
ou encore crier des reactions d~favorables au sein d'autres groupes cibles importants. 

31. Les pieces de th6Atre et la musique se sont av6r6es 6tre des moyens de 
communication utiles pour I'IEC, tant pour la planification familiale que pour la pr6vention du 
VIH/SIDA. Ils conviennent bien A l'Afrique subsaharienne oCi c'est la tradition orale qui 
pr6domine encore pour partager des connaissances. Us sont tout particuli~rement utiles dans des 
r6gions avec un faible taux d'alphab6tisation. 

32. On note souvent que le VIH/SIDA a facilitd le dialogue sur la planification 
familiale. Mais bien des progr~s restent A faire si l'on veut arriver Aparler ouvertement et 
franchement de questions telles la sexualit6 et les r6les de I'homme et de la femme -surtout dans 
des endroits off des voix conservatrices freinent cette discussion avec !cs jeunes et interdisent la 
publicit6 et la promotion publique des condoms. 

33. Les activit6s d'IEC ne sont efficaces que lorsque les services qu'elles encouragent 

sont adapt6s aux besoins des clients, facilement disponibles et de bonne qualit6. 

MST 

34. Bien qu'on reconnaisse l'importance des MST (y compris la difficult6 
suppl6mentaire du diagnostic et du traitement des MST chez les femmes) et qu'un certain 
nombre de pays cherchent Aintdgrer les MST aux activit6s de planification familiale et de lutte 
contre le VIH/SIDA au niveau des politiques, tr~s peu de choses en fait se passent au niveau des 
services. 

35. Bien qu'on discute largement des questions de coit li Al'approvisionnement en 
condoms, le manque de m6thodes peu chores et faciles Autiliser pour le diagnostic et le 
traitement des MST a W en grande partie ignor6. 
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Approvisionnement en produits/logistique 

36. Jusqu'A present, on ne sait pas vraiment comment pr~voir les besoins en mati~re 
de condoms. Des estimations contradictoires sont faites A tous les niveaux des programmes. 
Cet 616ment c16 pour la pr6vention et la lutte contre le VIH/SIDA n'a regu que peu d'attention 
de la part des programmes nationaux et de la communaut6 des bailleurs de fonds. La question 
de savoir quelle est la quantit6 de condoms n6cessaires doit 6tre r6solue au titre des d6cisions 
urgentes concernant ceux qui les ach~terons, auprs de qui et quand. 

37. I1faut plus de coordination et d'action efficaces au niveau de la distribution des 
condoms. I1 faut notamment identifier des groupes cibles et mettre en place des politiques de 
recouvrement des cofits et des mcanismes de distribution appropri6s. Les r6seaux 
d'approvisionnement dans les pays n'arrivent g6n6ralement pas A6couler ces quantit6s nettement 
accrues. Les comit6s de coordination des condoms ou les bailleurs de fonds et les organisations 
de distribution discutant et d6cidant des politiques sont un des moyens d'arriver Aune meilleure 
coordination. 

Marketing social 

38. Certains groupes sp~cifiques auront toujours besoin de condoms gratuits mais de 
nombreux autres sont mieux servis par les programmes de marketing social qui rendent les 
produits tr~s accessibles Ades prix abordables, m6me pour les tr~s pauvres. 

39. Le marketing social a le potentiel n6cessaire pour relier la planification familiale 
et la prdvention du VIH/SIDA. Les avantages li6s Al'utilisation du marketing social en tant que 
pont entre les deux vont plus loin que leur int6r6t partag6 pour le condom. Des avantages 
importants viennent 6galement du contexte de politiques g6n6rales et des strat6gies d'information 
am6lior6es, des capacit6s institutionnelles renforc6es et d'un meilleur codt-efficacit6. 

Recherche
 

40. Les programmes de lutte contre le VIH/SIDA ainsi que les programmes de 
planification familiale b6n6ficieraient grandement d'une recherche plus importante faite sur le 
comportement humain, tout particuli~rement en ce qui concerne la sexualit6, les r6les de 
l'homme et de la femme et la d6pendance 6conomique des femmes. 

Gestion 

41. Les capacit6 de gestion de I'USAID (Asavoir le nombre et les qualifications du 
personnel) sont arriv6es Aleur capacit6 maximale dans la plupart des cas. IIfaudra du personnel 
suppl6mentaire qui a de l'exp6rience en ces domaines si l'on veut intensifier les programmes et 
mettre au point des activit6s int6gr6es par le biais des programmes bilatdraux. 
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9. Recommendations
 

Politigues 

1. Les Offices de la Population et de la Sant6 et le Bureau Afrique devraient preparer 
des directives cwnjointes Al'intention des missions de I'USAID en Afrique subsaharienne aux 
fins de: 

la planification familiale devraient 6valuer attentivement les possibilit6s d'int6gration au sein de 

clarifier l'impact d6mographique actuel et 6ventuel de l'6pid6mie du SIDA et 
insister sur la continuation d'un solide programme de population et de 
planification familiale, tant pour des raisons de santd et de bien-tre familial que 
de d6veloppement d6mographique et macro6conomique; 

indiquer les possibilit6s d'int6gration des activit6s de lutte contre le VIH/SIDA 
et de planification familiale qui devraient 6tre examinees pays par pays; 

- d~montrer comment des projets financ6s centralement peuvent 6tre utilis6s pour 
ex6cuter, le cas 6ch6ant, des activit6s int6gr6es; 

- clarifier la mani~re dont le Bureau Afrique reverra les documents de mise en 
euvre de projets pour laisser une certaine souplesse Al'int6gration des activit6s 

de lutte contre le VIH/SIDA et de planification familiale dans le contexte du 
f'mancement, des priorit6s strat6giques, des aspects de gestion et de la limitation 
des mdthodes actuelles d'analyse du cofit-efficacit6; 

- r~soudre les questions se rapportant Ala dichotomie entre groupes cibles dans les 
programmes de lutte contre le VIH/SIDA et de planification familiale; et 

- accorder une plus grande prioritd, au sein des missions de I'USAID travaillant 
avec d'autres bailleurs de fonds, au dialogue de politiques avec les pays h6tes 
pour obtenir un plus grand engagement financier et un leadership pour les 
programmes de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA. 

2. Ceux qui congoivent des projets, soit pour la pr6vention du VIH/SIDA, soit pour 

ces projets en articulant des objectifs qui soutiennent les deux. Ce n'est que dans des cas 
exceptionnels qu'ils devraient viser l'int6gration complete des deux programmes. Au d6part, 
ils devraient se concentrer sur l'int6gration ou la coordination s6lective d'activit6s sp6cifiques 
oi l'action conjointe est Al'6vidence avantageuse et qui ne requiert pas un mouvement de masse 
des ressources humaines ou f'manci~res. 

3. Dans le cadre du dialogue de politiques et de la mise au point de projets, les 
dirigeants des programmes devraient chercher plus loin que le bien fond6 sanitaire des 
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programmes de planification familiale ou de lutte contre le VIH/SIDA et le syst~me de sant6. 
II faut mieux reconnaitre les implications socio-6conomiques de ces deux probl~mes et se toumer 
davantage vers des disciplines telles que l'dducation, les finances publiques, le bien-6tre social 
cherchant des solutions en s'adressant aux militaires, aux groupements f6minins, aux 
organisations de jeunes et aux collectivit6s locales. 

Programmes 

Prestations de services 

4. Les concepteurs des programmes cherchant Aoptimaliser les 6ventuels avantages 
de l'int6gration devraient accorder la priorit6 aux activit6s conjointes qui permettent de sortir les 
programmes du cadre des centres fixes, de faire participer la communaut6 et d'6largir l'acc~s 
Ades services culturellement adapt6s par le biais d'activit6s r6alis6es dans la communaut6 (par 
exemple distribution conim'inautaire, programmes sur les lieux du travail, marketing social, 
utilisation de gu6risseurs traditionnels et programmes avec des organisations de jeunes). Les 
leaders africains doivent participer Apart enti~re Ala conception et Ala r6alisation du programme 
pour &re stir qu'il r6ponde aux coutumes locales et aux besoins communautaires. 

5. Sans ignorer les besoins particuliers des hommes et des femmes en age de 
procr6er, il convient d'accorder la plus haute priorit6 dans le cadre des programmes int6gr6s A 
la mise en place de programmes plus efficaces qui rpondent aux besoins des jeunes. C'est 
clairement un groupe hautement prioritaire, tant pour les programmes de lutte contre le 
VIH/SIDA que de planification familiale, et c'est l'endroit logique oui commencer des 
programmes int6gr6s qui peuvent s'occuper naturellement des 616ments des deux programmes. 

6. Les concepteurs des programmes devraient 6galement pr&ter attention aux 
possibilit6s d'int6gration de la planification familiale et des activit6s de lutte contre le 
VIH/SIDA, tant dans les centres de planification familiale que dans les centres fixes du 
programme de lutte contre le VIH/SIDA (par exemple les centres de conseil et de prise en 
charge). Cela demande au minimum qu'on fasse davantage attention A la lutte contre les 
infections dans les centres de planification familiale, qu'on sache rdpondre Ade simples questions 
sur le VIH/SIDA ou qu'on sache vers quels services aiguiller le patient et qu'on tienne compte 
du VIH/SIDA en expliquant les choix contraceptifs aux clients. Cela demanderait 6galement que 
les conseillers de la lutte contre le VIH/SIDA soient capables d'expliquer aux clients des services 
de VIH/SIDA les avantages et les m~thodes g~n~rales de planification familiale et fassent les 
aiguillages n6cessaires. (Souvent le syst~me d'aiguillage doit lui-m~me 6tre mis en place.) Dans 
la mesure ohi le permettent les capacit6s et ressources locales, ces activit6s devraient 6galement 
prater attention au diagnostic et au traitement pr6ventif des MST. 

7. Les responsables des programmes de planification familiale et de lutte contre le 
VIH/SIDA devraient s'efforcer de collaborer pour inclure la planification familiale aux services 
offerts Aun nombre croissant de couples qui se rendent dans les centres anonymes de test de 
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detection des anticorps anti-VIH. 

Formation 

8. Quel que soit le degr6 et la complexit6 de l'int~gration pr6vue, les concepteurs 
des projets doivent faire attention Aformer un nombre suffisant de responsables de programmes 
et de personnel charg6s de la prestation de services. Vu que la plupart des objectifs de la lutte 
contre le VIH/SIDA et de la planification familiale se rapportent A un changement du 
comportement humain, il faut prater une attention suffisante aux comp6tences de communication 
ainsi qu'aux comp6tences techniques. Les prestataires des services de planification familiale 
devraient disposer des connaissances fondamentales sur le VIH/SIDA pour qu'ils puissent 
r6pondre Aleurs propres pr6occupations et Acelles de leurs clients et adopter des proc6dures 
sores et sans danger. 

EEC 

9. Les responsables de l'61aboration des programmes de planification familiale et de 
lutte contre le VIH/SIDA devraient entamer un dialogue pour trouver les domaines ofi les 
campagnes d'IEC pourraient se renforcer mutuellement. Tous les messages ne devraient pas 
forc6ment 6tre int6gr6s et parfois les publics cibles changeront. Toutefois, il devrait y avoir tout 
un dialogue commun surtout dans les messages destin6s aux jeunes. Ces messages pour des 
groupes cibles "Al'ext6rieur de la famille" ne devraientjamais montrer du doigt ou marginaliser 
ces groupes ni faire de la lutte contre le VIH et/ou de l'utilisation du condom quelque chose 
d'6tranger au milieu familial. Les interventions d'IEC devraient donner aux gens les moyens 
de prendre des d6cisions ainsi que des actions pour modifier leur comportement. 

10. Quelles soient int6gr6es ou non, les campagnes d'IEC devraient utiliser les mass 
m6dias et la communication interpersonnelle de sorte Ace qu'ils se renforcent mutuellement. 
Elles devraient 6galement se fonder sur une recherche attentive des perceptions locales et des 
r6alit6s des pressions individuelles et sociales qui d6terminent le comportement sexuel. Elles 
devraient utiliser des approches culturellement acceptables telles que la musique, les pieces de 
th6dtre communautaires et la participation d'artistes locaux. Elles devraient se donner des 
approches novatrices pour que les conseils soient plus efficaces dans le contexte africain ofi les 
personnes agissent rarement par elles-m~mes mais plut6t dans un cadre familial et culturel plus 
large. 

11. Vu la gravit6 des questions de population/planification familiale et de VIH/SIDA, 
les programmes doivent prendre toutes les mesures possibles pour garantir une discussion 
franche et ouverte de la sexualit6 humaine et des dangers que font courir la grossesse et le 
VIH/SIDA aux adolescents. Cette discussion devrait toujours pr6senter les diverses questions 
d'une manire compatible avec les moeurs et coutumes de la socidt6 et devrait comprendre des 
conseils pratiques pour ceux qui sont peut-ftre d6jA sexuellement actifs avec un ou plusieurs 
partenaires. L'acc~s Ades informations sur les condoms et ]a disponibilit6 des produits sont des 
aspects qui doivent recevoir une attention prioritaire. 
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12. Les responsables des programmes doivent v6rifier que la mise en place de services 
ad6quats accompagne les programmes d'IEC qui sont en train de promouvoir ces m~mes 
services. Ces derniers doivent 8tre facilement accessibles et d'une qualit6 permettant de 
satisfaire les besoins des clients qui r6pondent Aces programmes. En pr~tant attention Ala 
formation sur le tas, Ala supervision et Aun bon syst6me de logistique, on devrait 6galement 
v6rifier que le mat6riel d'IEC est diffus6 de mani~re appropride. 

Recherche 

13. Ilconvient de mettre sur pied un solide programme de recherche surtout en raison 
du fait que l'int6gration encourage encore davantage 1'examen de certaines questions 
importantes, tant pour la planification familiale que le VIH/SIDA. Ces domaines sont 
notamment la recherche comportementale, biom6dicale et op6rationnelle ainsi que des dtudes plus 
spdcifiques aux programmes d'IEC et de marketing. I1convient 6galement de prter attention 
A l'61aboration de meilleurs outils pour les analyses du cofit-efficacit6 et les 6valuations des 
programmes intdgr6s. 

Approvisionnement en produits/logistique 

14. La communaut6 des bailleurs de fonds conjointement avec les pays h6tes doit 
accorder la plus haute prioritd Al'ach~vement des travaux commences pour rationaliser la 
prdvision en mati~re de condoms, acheter au plus faible prix les condoms de la meilleure qualit6, 
livrer les produits et mettre en place de bonnes m~thodes de logistique interne et de contr6le de 
la qualit6. 

Marketing social 

15. Il convient d'accorder une place plus importante au marketing social. Les 
programmes devraient 6tre vus comme ayant des avantages importants, tant pour la planification 
familiale que pour la prevention du VIH/SIDA. La creation et l'ex~cution de programmes de 
marketing social des condoms pour la prevention du VIH/SIDA devraient atre encouragdes et 
soutenues par des organisations de planification familiale. Une politique devrait 6tre mise en 
place dans les pays concernant les prix et la distribution cibl~e de condoms gratuits. 

16. Le marketing social doit 8tre vu comme un m~canisme de distribution efficace par 
rapport au cofit. Mais en mettant sur pied ces programmes, il ne faudra pas insister Aun tel 
point sur l'autonomie financi~re au risque de faire baisser les ventes et limite l'acc~s des groupes 
Afaibles revenus. Les responsables des programmes de marketing social des condoms devraient 
fixer le prix le moins cher du condom de sorte Ace qu'il soit facilement Ala port~e du groupe 
cible. 

MST 

17. Les programmes de planification familiale devraient amdliorer les volets MST et 
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plIoH/SIDA dans leurs plans d'6tudes, directives pour prestations de services et programmes de 
formation pour les prestataires de services. Bien que des diagnostics suppl6mentaires appropri6s 

au monde en d6veloppement soient n6cessaires pour le bilan des infections du tractus genital, 
ilconvient d'utiliser chaque fois que possible les m6thodes disponibles actuellement. Les 
protocoles de bilan et de traitement devraient &tre 61abor6s sdpar6ment pour chaque coniexte. 
Si les services de MST doivent 6tre intdgrds A]a planification familiale et aux soins de sant6 
primaires, ilfaut amdliorer le syst~me de logistique de l'approvisionnement ainsi que les 
syst~mes de gestion de l'information pour pouvoir inclure des informations sur les clients des 
MST. Les 6ventuels domaines de planification familiale pourront 6tre int6gr6s aux programmes 
de pr6vention des MST et/ou du VIH/SIDA et vice versa sont notaiment les activit6s d'IEC, 
la formation, le d6pistage et l'aiguillage. 

Gestion 

18. Si l'on envisage de r6aliser un plus grand nombre de programmes pour la lutte 
contre le VIH/SIDA et la planification familiale et surtout si les programmes veulent explorer 
les possibilit6s d'int6gration bilat6rale, l'A.I.D. doit renforcer son personnel, surtout au niveau 
des missions de I'USAID. Les postes vacants devraient 6tre pourvus et de nouvelles positions 
seront probablement n~cessaires dans des pays voulant intensifier leurs programmes. De m~me, 
I'A.I.D. doit continuer A apporter un ,zo!ide soutien technique au sein des REDSO et de 
l'A.I.D./Washington pour aider Aconcevoir et ,6valuer ces activit6s. 

19. L'A.I.D. devrait continuer Aapporter un soutien aux nombreuses organisations 
priv6es et internationales qui interviennent dans le domaine de la planification familiale et/ou de 
la lutte contre le VIH/SIDA. Contribution que ces groupes font de par leur approche novatrice 
et leur capacit6 A travailler dans des domaines pouvant 8tre jug6s trop d6licats pour une 
intervention de l'Etat l'emportent sur les demandes en vue d'une plus grande coordination. 

20. La communaut6 des bailleurs de fonds, de concert avec les pays h6tes, devrait 
accorder plus d'attention Ala coordination et au partage des informations, surtout si l'on cherche 
Aunir deux 616ments souvent soutenus par des bailleurs de fonds diffdrents. Il faudra toutefois 
faire attention Ace que la coordination facilite et n'6touffe pas l'initiative. 
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Annexe A 

Ternes de reffrence 

Contexte gn6ral 

Les modules de projection sur la dynamique -e transmission du VIH/SJDA indiquent que le 
SIDA pourrait nettement diminuer les taux de croissance de la population dans les d6cennies A 
venir. On pense 6galement que la maladie aura un certain impact sur le ratio de d6pendance 
d'une population. Dans le cadre de ce PIO/T, POPTECH fournira une assistance technique pour 
la mise en place d'une strat6gie et des recommandations concernant l'int6gration des activit6s 
de lutte contre le SIDA aux programmes de population/planification familiale (P/PF). 

Objectifs 

Cette activit6 a pour objet de (1) 6valuer la faisabilit6 technique et administrative et les 
implications du point de vue programme li~es Al'int6gration des activit~s de lutte contre le SIDA 
aux programme- 6tablis de P/PF et (2) founir des directives strat6giques et des conseils 
pratiques aux missions de I'USAID concernant les mani~res dont les programmes de P/PF 
peuvent effectivement enrayer la propagation de l'6pid6mie du SIDA. 

Termes de r6f6rence 

Le contractant fournira une 6quipe de quatre sp6cialistes pour r6aliser l'6tude sur les implications 
de 1'6pid6mie du SIDA sur les programmes de P/PF. L'6qipe comprendra un conseiller senior 
de P/PF, un 6pid6miologue m6dical senior, un expert de l'61aboration de mat6rie! pour 
l'information, l'6ducation et la conununication (IEC) et un planificateur de la sant6. De mani~re 
plus sp6cifique, le contractant est tenu de: 

- revoir ]a litt6rature sur les cons6quences d6mographiques du SIDA dans des pays 
en d6veloppement (notamment les activit6s financ6es centralement ainsi que les
activit6s bilat6rales); 

- montrer dans quelle mesure les activit6s de pr6vention et de lutte contre le SIDA 
peuvent et devraient 6tre int6gr6es aux programmes de planification familiale; 

- trouver des mani~res dont l'information, !'6ducation et la communication pour le 
SIDA (IEC) peuvent tre int6gr6es aux divers volets d'intervention de P/PF; 

- identifier les legons tirdes des programmes de P/PF qui s'appliquent 6galement 
aux activitds de pr6vention et de lutte contre le VIH/SIDA; 
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proposer des approches pour faire participer les prestataires de la planification 
familiale aux activitds de prevention du SIDA qui ont des buts en mati~re de 
contiaception; et 

proposer des politiques, des directives et des stratdgies A REDSO/WCA pour 
encoarager la mise au point des activitds compldmentaires concemant les 
programmes de VIH/SIDA et de P/PF en Afrique. 

Mdthodologie 

L'6quipe interviewera le personnel cl 6tabli aux Etats-Unis participant aux activitds de P/PF et 
de la lutte contre le VIH/SIDA (deux journdes Al'A.I.D./Washington) ainsi que du personnel 
de l'Organisation mondiale de la Sant6 (OMS) AGenve (deux jours). L'equipe visitera quatre 
pays africains qui sont en train de rdaliser des programmes de planification familiale et qui 
connaissent un grave problme li au VIH/SIDA, pour y rdunir des informations pertinentes par 
le biais d'un examen des documents, d'interviews dans le pays et de visites sur place. A la fim 
de chaque visite dans le pays, les membres de l'6quipe feront un tableau de la situation aux 
missions de I'USAID d'apr,!s leur analyse de la question. On propose le Zaire, le Mali, 
l'Ouganda, le Rwanda, la C6te d'Ivoire et le Malawi pour les visites de l'6quipe (sous reserve 
d'accord des missions de ces pays). REDSO/WCA informera le contractant 30 jours Al'avance 
avant de commencer l'6tude. 

Rapports ndcessaires 

L'6quipe passera environ cinq semaines completes sur le terrain (A.I.D./Washington, Gen~ve, 
quatre pays africains) avant de ievcnr A Abidjan oi le reste du temps sera consacr6 A la 
redaction de l'avant-projet du rapport. Une semaine de travail de six jours est autorisde. Tous 
les membres de l'6quipe participeront Ala r6daction du rapport pendant la sixi~me semaine et 
le chef de l'6quipe devra f'malisei le rapport avant de quitter Abidjan. Un exemplaire de l'avant
projet du rapport sera prdsent6 aux responsables de REDSO/WCA/HPN et .u conseiller pour 
les questions du VIH/SIDA avant que le chef d'dquipe ne quitte Abidjan. Le personnel 
REDSO/WCA fera des commentaires APOPTECH dans les 30jours qui suivent la rdception de 
l'avant-projet du rapport et POPTECH devra revoir, finaliser le rapport puis en fournir dix 
exemplaires AREDSO/WCA dans les 30 jours ouvrables suivant la reception des commentaires 
de REDSO. 

Le rapport, qui devra (Are 6crit en anglais, devra traiter de tous les 6lments donnds dars la 
section "Termes de reffrence" du present PIO/T. Les Annexes au rapport devraient notamment 
prtsenter une bibliographie, les noms et adresses des p-rsonnes contactdes et interviewees 
pendant les visites sur place ainsi que des copies de toutes politiques/directives suivies ou 
proposdes actuellement dans les pays visitds. 
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Composition et qualifications de l'6quipe 

1. Conseiller senior P/PF (chef d'6quipe) 

Dipl6me universitaire en spnt6 publique ou domaine connexe et un minimum de dix ann6es 
d'exp6rience au niveau de l'identification, de la r6alisation, de la gestion et de l'6valuation des 
programmes/projets de P/PF dans des pays en d6veloppement, de pr6f6rence en Afrique. 
Bonnes connaissances des proc6dures de I'USAID, doit avoir fait ses preuves de 
leadership/gestion et doit s'exprimer couramment en frangais (3 Ala langue parl6e et A la 
lecture). 

2. Epid6miologue m6dical senior pour les questions du VIHISIDA 

Dipl6me universitaire en 6pid6miologie. Un minimum de dix ann6es d'exp6rience en mati~re 
d'I,'ntification, de r6alisation et d'6valuation de programmes d'6pid6miologic m6dicale et un 
minimum de cinq anndes d'exp6rience touchant aux questions du VIH/SIDA, de pr6f6rence en 
Afrique. Connaissances approfondies des modules de projection et des modules math6matiques 
et maitrise courante du fiangais (3 A la langue parlde et A la lecture). 

3. Expert de l'61aboration d'IEC/matdriels 

Dipl6me universitaire en communication ou en dducation ou domaine connexe et dix ann6es 
d'exp6rience au minimum portant sur l'61aboration et l'6valuation de mat6riels et de programmes 
pour l'6ducation sanitaire. Une experience pr6alable portant sur l'61aboration de programmes 
et de mat6riels d'IEC pour le VIH/SIDA et/ou la P/PF est tr~s souhaitable. Maicrise du franQais 
(3 Ala langue parl6e et Ala lecture.). 

4. Planificateur sanitaire 

Dipl6me universitaire en santd publique, financement ou aspects 6conomiques de la sant6 ou 
domaine connexe et dix anndes d'exp6rience au minimum au niveau de la planification et de 
l'ex6cution de programmes et de syst~mes de soins de sant6 dans des pays en d6veloppement. 
Exp6rience pr6alable en mati~re de programmes de P/PF et/ou de VIH/SIDA et capacit6 de 
travail en frangais. 
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Carl Hawkins, Produits de base et Programme de support 
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R&D/Sant6 
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Autres 

M. Peter Murewa, Infirmifre I/C consultation externe, H6pital du district de Murewa 
M. Tsikiwa, Anesth~siste de l'h6pital du district de Murewa 
M. D. Wilson, Universit6 du Zimbabwe 
M. J. Riber, Consultant en media 
M. B. Zulu, Sp~cialiste d'IEC 
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USAID/Gaborone 

M. Howard Handler, Directeur de mission 
M. David Mandel, Directeur adjoint de mission 
M. Hector Nava, Responsable de la valorisation des ressources humaines 
M. Scott Stewart, Conseiller en sant6 et en population 

Programme national de Lutte contre le SIDA 

Dr. M. R. Moeti, Directeur, Epid~miologue, Services de sant6 communautaire 
Dr. Howard Moffatt, Coordinateur de lutte contre les MST 

Conseil inter-gouvernemental sur la Population 

M. Gerald Nyadze Thipe, Directeur de planification strat~gique et plans d'urgence, Ministre 
des Affaires 6conomiques et Secr~taire par interim de l'Intergovernmental Council on Population 

Association pour le Bien-Etre familial au Botswana (BOFWA) 

Melle Cally 0. Ramalefo, Directrice 
M. William Sampson, Consultant, Programme d'6ducation scolaire 
Melle Keaise Moeti, Conseillfre 

YWCA 

Mme Magbaline Mabuse, Coordinatrice de projet 
Mrne Busisiwe Mosiieman, Coseillfre pour ECAW 
Melle Motlalepule Leshoai, Conseill~re pour PACT 

Ministfre de la Sant6 

M. L. T. Lesetedi, Responsable de la sant6 familiale, Division de la sant6 familiale 
Mme T.S. Mphele, Responsable par interim de l'ducation de la sant6 
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Dr. Khin Maung Gyi, Sp6cialiste de la m6decine du travail 
Mme P. Tembo, Projet SIDA sur les lieux de travail 
Mine Lucia Mwakikunga et Mme Kelebogile Motihanka, Projet de planification familiale sur les 
lieux du travail 

Minist~re de l'Education 

M. Ramatsai et Mme Makgothi, Service d'd1aboration des programmes de formation 

Nations Unies 

M. James Kuria, Directeur FNUAP dans le pays 
Melle Dorcus Mompati, Responsable de programme FNUAP 
M. Mophakwane, PNUD 

Ouganda 

USAID/Kampala 

Stephen C. Ryner, Directeur, USAID 
Holly Wise, C/GDO 
Joan LaRosa, Responsable sant6/population 
Elizabeth Marum, TAACS 
Annie Kaboggoza-Musoke 
Racheal Rushota 
Robert 0. Cannon 

GTZ 

Dr. Walter Kipp, Directeur du projet de services de santd fondamentale soutenu par la GTZ A 
Fort Portal 
Dr. Okweo Peter, Directeur par interim du projet/Responsable m6dical 
Dr. Paul Bitaroho-Kabwa, Coordinateur pour le SIDA 
Melle Lucy Mukariga, Coordinatrice PF 
M. Kaliba Steven, Conseiller du projet/Education sanitaire 
Kenneth Walusaga, Directeur de laboratoire 
Ben Agaba Isoke, Coordinateur en Counseling 
Melle Grace K. Nyakahuma, Coordinatrice pour les soins donn6s Adomicile 
Bob Muesgine, Educateur de la sant6 
Dr. Jennifer Mugisha, (Etudiante) Nutrition humaine appliqu6e 
Gudrun C. Sahlmuller, Assistante m6dicale senior, services de santd fondamentale, Fort Portal 
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UNICEF 

Dr. Ndiku, UNICEF 
Zebedee Tayolehe, Responsable d'IEC, Projet d'dducation Ala vie familiale 
Mme Joy Mukaire, Directeur de projet, Projet d'dducation Ala vie familiale 

Autres 

Cindy Carlson, Directrice adjointe, CARE 
Dr. Frank Nabwiso, Director, Centre d'information sur le SIDA 
M. Edmond Gumisiriza, I/C, PTC 
Dr. Tom Barton, CHDC 
Dr. Florence Mirembe, Coordinatrice, AVSC 
Donna Flanagan, Sp6cialiste d'IEC, OMS/Programme mondial de Lutte contre le SIDA 
Dr. Sam Okware, Directeur adjoint des services nadicaux, D/MST/PF, Minist6re de la Santd 
Dr. Kyabaggu, Directeur par int6rim des services m6dicaux, D/MST/SIDA, Minist~re de la 

Sant6 
Dr. Florence Ebanyat, Directrice de PMI/P , Minist~re de la Santd 
Dr. Justus Bazirake, Responsable m6dical seiior, Minist~re de la Santd, Coordinateur du projet 

du FNUAP 
M. Sepuya, Directeur ex6cutif, Association de planification familiale de l'Ouganda (FPAU) 
Dr. Sekatawa, Directeur de programme, FPAU 
Melle Molly Kisanje, Directrice d'IEC, FPAU 
Melle Aminah Mukusa, Infirmire sage-fenmme en charge du centre de planification familiale 

de Kampala 
Dr. Moye Freyman, Ecole de sant6 publique, Universit6 de Caroline du nord 
Dr. Bukemya, Minist~re de la Sant 
M. Ibrahim Kirunda, Association m6dicale islamique 
Dr. Miiro , Chef d'OB/Gyn D6partement de la Facult6 de M6decine de l'Universit6 de 

Makerere 
Dr. A. B. Karugaba, Prof. OB/Gyn, Coordinateur du programme de formation soutenu par 

JHPIEGO, Pr6sident de l'Association m6dicale d'Ouganda 
Roy Mayinja, Directeur ex~cutif, ARMTRADES Ltd. 
Melle Tumuhairwe, Infirmi re sage-femime en charge de PMI/PF, Minist~re de la Sant6, 

Clinique de Kampala 
Dr. Anthony Aboda, Superviseur clinique de PMI/PF et Coordinateur du projet de 

d6veloppement et de sant6 infantile, Coordinateur de PMI/PF pour I'INTRAH soutenu 
et r6alis6 avec le Ministre de la Sant 

Melle Mollie Eriki, Coordinatrice m6dicale, TASO 
Melle Mary Grace Alwano, Responsab.:: senior de projet, TASO 
Mme Noerine Kaleeba, Directrice, 'iASO 
Mme Okeyo, Fonds de d6veloppement de la femme, PNUD 
Melle C. Rubuobe, Infirmire sage-femme en charge de PMI/PF, h6tpital de Fort Portal 
M. Twoli Yafes, Conseiller FPAU, Clinique de Fort Portal 
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F.M. Mweheire, Directeur adjoint, The Toro and Mityana Tea Company Ltd., Kampala 
Antonia Ikwap, Directrice par int6rim, Cent'e d'information sur le SIDA 
Mme Faith Okwi, Assistante aux comptes, TASO 
Dr. Muki Musa, Centre de sant6 islanique 
Joy Awori, Conseiller r6sident, SEATS 
Christine Achurobwe, Directrice, Association privde ougandaise des sages-femmes 
Sandy Buffington, Conseiller r6sident, soins matemels 
Dr. Warren Namara, Directeur, ACP 
Professor Martins, OMS 
Edith Mugerwa, Projet de planification familiale YWCA 
Jacques Homsy, M6decins sans Fronti~res 
William Salmond, Experiment in International Living 
Sam Ibanda, Directeur projet/A 
Shem Bukombi, Directeur de projet de formation 
Joseph Tushabe, Recherche 
Daan W. Mulder, Chef de programme, Conseil de recherche m6dicale, Programme de recherche 

sur le SIDA en Ouganda 
Larry Marum 
Emmanuel Tukwa.;ibwe, Directeur adjoint, Centre d'information sur le SIDA 

Cte d'Ivoire 

REDSO/WCA 

Dr. Souleymane Barry, Conseiller pour le SIDA 
Mine Katherine Jones-Patron, Chef, Bureau HPN 
Frederick Gilbert, Directeur, REDSO/WCA 

USAID/Cote d'Ivoire 

John Paul James, Responsable des questions de population 
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Annexe D 

Observations pertinentes des interviews avec
 
le personnel des Offices A.I.D. de Population et de Sante,
 

du Bureau Afrique, de Family Health International
 
et de I'Organisation mondiale de la Sante
 

Washington, D.C. 

Recherche & D&,eloppement/POP 

Le personnel de Recherche & D6veloppement/POP s'est montr6 vivement pr~occup6 par la 
propagation du VIH/SIDA et tr~s int~ress6 par la contribution que pouvaient faire les 
programmes de planification familiale sa prevention et Asa lutte. Paralllement, le personnel 
de Recherche & D~veloppement/POP a 6mis certaines reserves quant A1'efficacit6 que pouvait 
avoir dans la pratique cette participation/collaboration/integration. I1s'est montr6 pr~occup6 de 
voir la planification familiale "engloutie" et ignor~e en grande patic par une approche plus 
int~gr~e telle que ce fut souvent le cas lors de l'int~gration des services de planification familiale 
aux services de sant6 maternelle et infantile. Plusieurs probl~mes de nature plus technique ont 
6galement 6t6 mentionn6s: 

• 	 La planification familiale a mieux r~ussi Aatteindre les femmes marines que les cibles 
principales des campagnes du VIH/SIDA, Asavoir les adolescents, les prostitu6es, les 
hommes dont les comportements sont A hauts risques (par exemple de nombreux 
partenaires sexuelles). 

" 	 Bien qu'il soit fond6 de s'occuper des femmes mari6es qui sont des victimes innocentes, 
ce ne sont probablement pas les groupes auxquels il faudrait accorder la plus haute 
prioritd dans la lutte contre ''dpiddmie du SIDA. 

* 	 La distribution des condoms est probablement l'interface le plus 6vident entre les 
interventions de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA. Mais jusqu'h 
pr6sent, c'est l'une des m~thodes la moins utilis6e pour la planification familiale suite A 
des aspects d'efficacit6, de cofit et d'acceptabilit6. N6anmoins, l'accroissement rapide 
auquel on a assist6 r6cemment dans l'utilisation des condoms au Zimbabwe et au Zaire 
a 6t6 cit6 comme exemple montrant que la demande pour cette m~thode est en train de 
grimper au regard de l'6pid6mie du SIDA. 

* 	 La planification familiale a peut-&tre r~ussie dans une certaine mesure Aaider les femnes 
Achoisir une m~thode de planification familiale mais les conseils concernant les pratiques 
sexuelles n'ont pas 6t6 son point fort ... d'ailleurs les programmes de planification 
familiale ne disposent pas d'un personnel suffisant et qualifi6 pour donner les conseils 
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de qualit6 qui s'imposent pour qu'il y ait un v6ritable impact sur la propagation du SIDA. 

* 	 Les services de planification familiale doivent chercher Aam~liorer la qualit6 des soins 
cliniques pour protdger les clients et les prestataires de services de l'infection par le 
VIH/SIDA. Mais les risques d'infection sont relativement faibles et le nombre de cas 
est tellement limit6 que ces am6liorations n'auront que peu d'impact sur la propagation 
g~n~rale de l'6piddmie par le VIH/SIDA. 

" 	 Exception faite d'un impact modeste sur la propagation des MST par le biais de la 
distribution des condoms, les programmes de planification familiale n'ont que peu 
d'exp6rience en mati~re de MST. Les technologies de diagnostic et de traitement sont 
trop chores et trop longues pour que les programmes de planification familiale puissent 
dans l'ensemble se les permettre. Mme avec les progr~s r6cents au niveau 
technologique, cela restera encore le cas probablement pour la plupart des programmes 
de planification familiale. Tous ceux travaillant dans le bureau Recherche & 
D6veloppement/POP ne pensent pas forc6ment que la lutte limit6e contre les MST 
possible par le biais des services de planification familiale - ce qui a son tour n'aura 
peut-6tre qu'un modeste impact sur le SIDA - serait une approche efficace par rapport 
au cofit, soit pour am~liorer le programme de planification familiale, buit pour lutter 
contre le SIDA. Le personnel de Recherche & D6veloppement/POP a vivement 
recommand6 de faire attention Acette question. Son approche est davantage axle sur la 
femme ou le client que sur la sant6 publique. 

Les point suivants semblent &re les plus importants parmi les questions de gestion cities: 

• 	 En d~pit de certains progr~s de coordination avec l'OMS/lutte mondiale contre le SIDA 
et divers autres bailleurs de fonds bilat6raux et ONG, on n'a gu~re r6ussi pour le moment 
Apr6voir la croissance dans la demande de condoms et se pr6parer Ay r6pondre. Bien 
que I'A.I.D. continue Ar6pondre environ 70 pour cent de la demande actuelle, ilexiste 
des problmes s6rieux Ace niveau. Les fonds de Recherche & D6veloppement/POP ne 
suffisent pas pour prendre en charge une demande accrue pour des condoms. 
Apparemment, les fonds de Recherche & D6veloppement/POP pour le SIDA ne suffisent 
pas pour l'achat de condoms. Le projet AIDSCAP n'a aucune disposition concernant 
l'achat de condoms. Apparemment, seuls des fonds limit6s du Fonds de D6veloppement 
pour l'Afrique du Bureau Afrique peuvent tre utilis6s pour l'achat de condoms. La 
d6cision du Programme mondial de Lutte contre le SIDA de I'OMS de ne pas prendre 
un r6le important au niveau de l'acquisition de condoms n'a pas dt6 suivie par la mise 
en place de procddures d'achat au niveau national qui auraient permis de r6pondre Ace 
besoin. L'A.I.D. n'a pas d'avantage comparatif au niveau des prix puisque les cours 
mondiaux sont nettement inf6rieurs ceux des achats am6ricains L'A.I.D. n'est pas 
satisfait de la qualit6 des tests faits par les laboratoires r6gionaux soutenus par le 
Programme; mondial de Lutte contre le SIDA/OMS et PATH en Afrique de l'ouest et, 
en outre, ilreste Ar~gler d'important probl~mes au niveau de la gestion logistique pour 
la distribution effective des condoms. 
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" 	 Le travail de classification prioritaire des pays r6alis par plusieurs bureaux et projets au 
sein de I'A.I.D. complique de beaucoup tout projet de coordination et d'intdgration. La 
stratdgie des pays prioritaires de Recherche & D6veloppement/POP qui accorde la 
priorit6 aux 20 pays dans le monde susceptibles d'avoir le plus grand impact sur la 
croissance de la population mondiale n'est pas tout A fait compatible avec les priorit6s 
du Bureau Afrique poar les programmes de population/planification farniliale. Et aucune 
de ces deux strat6gies n'est tout Afait compatible avec l'dtat d'avancement de l'6piddmie 
du SIDA dans les divers pays de la liste des pays prioritaires compil6e par AIDSCAP. 

* 	 Le personnel Recherche & D~veloppement/POP pense que la compression du personnel 
technique au niveau du Bureau r6gional et dans les pays freine encore davantage la mise 
en place de programmes coordonn6s et int6gr6s. Les sugestions faites par Recherche 
& Ddveloppement/POP en vue d'un projet de gestion siniy ifi6 et f'manc6 centralement 
comme le projet d'initiative pour la sant6 familiale ou le projet SEATS ne coulcorde pas 
avec l'importance qu'accorde actuellement le Bureau Afrique A la mise en place de 
projets bilat6raux au niveau de l'USAID. 

M6me avec les contraintres mentionn6es ci-dessus, le personnel de Recherche & 
D6veloppement/POP voyait des avantages certains pour les programmes de lutte contre le SIDA 
et de population grAce A"l'int6gration" d'interventions choisies. 

• 	 Bien que l'int~gration de la plarZification familiale et du SIDA au niveau des centres de 
planification familiale ne soit gu~re profitable, il existe de consid6rables avantages pour 
les deux partis dans d'autres domaines. L'6pid6mie du SIDA a permis une discussion 
publique plus franche et plus ouverte sur la sexualit6 et les contraceptifs/condoms et a 
donn6 un nouvel 61an aux approches communautaire et de marketing social dont les 
activit6s m6diatiques d'IEC, de promotion et de publicit, se rapportant A la m6thode. 

• 	 L projet option devrait chercher davantage A faire des modles et Addmontrer les 
cons6quences d6mographiques du SIDA et le besoin continuel de r6aliser des programmes 
de population. L'6pid6mie du SIDA a notamment permis d'dlever le dialogue sur les 
politiques publiques et d'atteindre certains objectifs tels que l'61imination des taxes A 
l'importation sur les condoms et les contraceptifs dans certains pays. 

" 	 La campagne du SIDA peut 6tre un moyen d'apporter les messages et les services de 
planification familiale A des publics difficiles Aatteindre auparavant tels les adolescents, 
les clients sur les lieux du travail et les hommes en g6ndral. 
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Recherche & D6veloppement/sant6 

Le personnel de Recherche & Ddveloppement/sant6 s'est montr6 d'accord avec une presentation 
faite par le personnel de Family Health International (FHI)insistant sur les possibilites de 
collaboration des programmes de planification familiale et de lutte contre le VIH/SIDA. Le 
persornel de Recherche & Ddveloppemeint/sant6 de FHI a davantage confiance que celui de 
Recherche & D6veloppement/POP ca.ns les 6ventuelles contributions que peuvent faire les 
services de planification familiale Ala lutte contre le SIDA grAce Ala lutte contre les MST, aux 
conseils et Ades proc6dures pius sdires du point de vue clinique pour la planification familiale. 
FHI a egalement propos6 une strat6gie pour les r6gions oi le VIH/SIDA connait une forte 
pr6valence qui pourrait 6tre remise en question par Recherche & D6veloppement/POP 
puisqu'elle consiste Aaccorder une importance moindre aux DIU et 'apromouvoir les condoms 
par rapport Ad'autres m6thodes de planification familiale amoms que le ou la cliente ne coure 
Al'6vidence un faible risque de contracter l'infection par le VIH. Toutefois FHI n'est pas pret 
Aaller aussi loin que I'IPPF qui pr6conise une int6gration complete de la planification familiale 
et de la lutte contre le VIH/SIDA et qui ferait des agents de la planification familiale des agents 
de "d6veloppement". FHI ne pensait pas qu'on pouvait arriver Aun impact d6mographique 
important en ajoutant le VIH/SIDA aux programmes de la planification familiale mais 
reconnaissait i'importance de la planification farmiliale aux fins d'amdliorer la qualit6 des soins. 

Aussi bien FHI que Recherche & D6veloppement/sant6 insistaient sur divers points auxquels 
semble adh6rer Recherche & D6veloppement/POP - la n6cessitA de promouvoir d'une maniere 
plus 6nergetique l'utilisation des condoms, surtout par le biais du marketing social et d'autres 
approches communautaires; la formation pour les prestataires de planification familiale en 
matiere de SIDA, de pr6vention du SIDA et d'utilisation correcte des condoms; la n6cessit6 te 
coordonner les besoins, emmagasinage, contr6le de qualit6 et distribution de condoms, aussi bi ,a 
pour la pr6vention du SIDA que pour la planification familiale et la n6cessit6 pour ,a 
planification familiale de travailler en etroite collaboration avec des organisations de pr6vent -)n 
du SIDA. 

Recherche & Developpement/Sant6 a attir6 l'attention sur le travail interdisciplinaire fait sur une 
politique revue de I'A.I.D. concernant le SIDA qui devrait 8tre disponible d'ici d6cembre 1992. 

Recherche & D6veloppement/Sant6 suggere que les collaborations avec les activit6s de lutte 
contre le SIDA (y compris la lutte contre les MST) donneraient Ala planification une orientation 
davantage axde sur les "besoins" des clients qui les rendraient plus attirantes Aleurs yeux et A 
ceux de la societ6. Parallelement, Recherche & D6veloppement/Sant6 reconnait que cette 
collaboration n'est pas sans problemes. Par exemple, le projet AIDSCAP ne vise pas les 
femmes mari6es (clicntes principales de la planification familiale) puisqu'il s'adresse Aceux qui 
transmettent la maladie et qui courent un risque 61evw de la contracter (prostitu6es, hommes dont 
le travail les 6loigne du foyer, patients de MST qui sont gen6ralement des hommes et jeunes 
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dont jeunes filles1 ). Le budget Recherche & D6veloppement/Santd et SIDA (environ 90 millions 
de dollars par an dont 23 millions pour le Programme mondial de Lutte contre le SIDA de 
FOMS) a peu de fonds pour financer les "activit6s de lutte contre le SIDA" qui pourraient 8tre 
r6alis6es par des programmes de planification familiale.2 Aucune solution n'a 6t6 trouv6e pour 
les fturs achats de condoms dont on pr6voit des quantit6s de plus en plus grandes. AIDSCAP 
peut s'occuper des premiers achats de m6dicaments contre les MST mais les besoins futurs ne 
sont pas couverts. 

Les recherches faites sur le module informatique indiquent que la distribution de condoms est 
l'intervention la plus solide actuellement dont on dispose pour la pr6vention et la lutte contre le 
SIDA, avec au second rang le changement du comportement sexuel, la lutte contre les MST et 
l'intervention faible et un vaccin efficace A50 pour cent serait plus important que toutes les 
autres interventions. Plus de travaux doivent tre faits sur modules pour indiquer le niveau 
d'utilisation de condoms par te! ou tel groupe qui permettrait d'avoir un impact sur le SIDA dans 
diffirentes situations. Actuellement, on ne dispose pas de l'exp6rience ni des donn6es pour fixer 
des objectifs pemettant d'arriver Aun impact et de le mesurer. L'Universit6 de l'Illinois et le 
Bureau de Recensement pourraient avoir de meilleures informations d'ici six A12 mois. 

Plus de travaux de recherche doivent tre faits sur l'impact possible qu'entraine le SIDA sur la 
f6condit6 et sur "les m6canismes de survie" qu'utilisent les couples et les individus face au d6c~s 
ou A l'6ventuel d6c~s d'un partenaire ou d'un enfant atteint du SIDA. On est en train de 
chercher une mesure du SIDA dans le cadre des enqu~tes EDS parrain6es par Recherche & 
D6veloppement/POP. Mais les EDS enqu6tent surtout aupr~s des femmes qui ne sont pas les 
cibles principales des interventions de lutte contre le SIDA. 

L'expdrience en mati~re de conception de projet sur le terrain fait par I'un des membres de l'quipe indique
 

que le projet AIDSCAP n'a pas pour activitd principale de cibler les jeunes.
 

Une exception pouvant etre la contribution faite par Recherche & Ddveloppement/Sant a I'IPP-., misph~re
 

de I'ouest pour financer des activitds de prdvention du SIDA outre ses programmes de planification familiale.
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Bureau Afrique 

Le Bureau Afrique accorde une grande importance aux probl~mes rencontr6s pour r~pondre aux 
priorit6s du SIDA et de la planification familiale dans de nombreux pays africains, probl6mes 
dus A des programmes incompatibles: la strat~gie des pays prioritaires de Recherche & 
D6veloppement/POP, les priorit6s de survie de l'enfance et la liste prioritaire d'AIDSCAP. De 
plus, l'accent que met le Fonds de D~veloppement africain sur la r~forme 6conomique, la 
d6mocratisation et le d6veloppement du secteur prive compliquent encore davantage les choses 
puisqu'il reste peu de marge de manoeuvre. Les objectifs du Congr~s am~ricain, a savoir dix 
pour cent des 800 millions annuels du Fonds pour les questions de population, dix pour cent 
pour la sant6 et cinq pour cent pour le SIDA assurent la disponibilit6 de l'argent. Mais la 
programmation est cahotique surtout au vu de la p6nurie des responsables de sant6, de population 
et de nutrition en Afrique (on indique un chiffre de 26). Toutefois, le Bureau Afrique continue 
A irsister sur la mise au point de projets bilat~raux. 11 ne cherche pas de m6canismes par le 
bia.is du Bureau, de REDSO ou des projets Recherche & D~veloppement pouvant simplifier les 
responsabilit~s de planification et de gestion de I'USAID mais est pergu par le Bureau Afrique 
comme diminuant la responsabilit6 de I'USAID face A des choix difficiles au niveau des 
programmes. 

Le Bureau Afrique est vivement int~ress6 par l'int~gration de la planification familiale et du 
SIDA, notamment dans le cadre de projets 6tendus. Seul un projet bilateral pourrait insister..r 
les deux du moment qu'il n'est pas pergu comme un projet-relais ou un projet assemble 
simplement pour des questions de bureaucratie cosm~tique. II faudrait inclure au "calendrier 
analytique" de l'Office de l'Analyse, de ]a Recherche et du Soutien technique du Bureau Afrique 
(ARTS) une 6tude du concept de planification familiale avec des interventions plus g6n~rales de 
sant6 reproductive. 

On a insist6 sur le fait que les activit6s de lutte contre le SIDA devaient soutenir tout 
particulirement la planification familiale pour pouvoir "vendre" les deux pr6occupations aux 
directeurs de I'USAID, aux dirigeants des pays h6tes et Aun public qui auparavant aurait bien 
pOi refuser une discussion ouverte sur la sexualit6 et les contraceptifs/condoms. 
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AIDSCAP FHI 

Le personnel d'AIDSCAP s'est montrd intdress6 Aforger une collaboration/coopdration entre 
leurs activitds de lutte contre le SIDA et de planification familiale m6me si cela n'entre pas dans 
le mandat d'AIDSCAP. Aucun des projets de terrain d'AIDSCAP visitd jusqu'A present ne 
semblait s'attaquer A la question. Le personnel du projet reconnait le probl~me des groupes 
cibles qui ne sont pas identiques, le fait de ne pas submerger de travail les agents de terrain 
villageois et le risque de couper l'61an mis en place pour la planification familiale dans certains 
endroits. Paralllement, il existe une possibilitY de coordonner les actions et les travaux 
compldmentaires de lutte contre le SIDA pourraient 8tre finances par le biais d'apports de fonds 
propres aux missions sur les fonds centraux, par le biais d'un don accord6 apr~s appel d'offres 
Aune Organisation bdn6vole priv6e (OBP) ou h un mdcanisme de don de recherche. AIDSCAP 
pourrait 6galement recevoir un apport regional du bureau pour des travaux de ce type. 

AIDSCAP insistait sur la difference de ce projet par rapport Ad'autres qui sont de nature 
"reactive" aux besoins d'un grand nombre de pays. AIDSCAP est conqu pour Eccorder une 
attention primordiale Adix ou 15 pays prioritaires dans le monde entier bien qu'une certaine 
attention (surtout de l'assistance technique) puisse 6tre donnde A d'autres pays associ6s. Le 
projet a un certain nombre de crit~res de choix pour les pays prioritaires "dont un des plus 
importants concerne l'acceptation d'apporter un concours financier au projet." Une grande 
partie de ce principe non-technique tient A la nature m6me d'AIDSCAP, contrat quinquAnal A 
hauteur de 168 millions de dollars, qui n'a que 68 millions de dollars au titre du financement 
central et 100 millions de dollars devant provenir de concours financiers propres aux missions. 
AIDSCAP admet que les besoins de concours financier des missions ne permet pas une selection 
basde sur les besoins les plus urgents ou les meilleures possibilitds d'impact bur le SIDA. 

Les trois grands axes programmatiques d'AIDSCAP sont les suivants: 

* 	 augmenter l'acceptation, l'utilisation et la disponibilit6 des condoms (surtout par le biais 
du marketing social bien qu'on ne sache pas exactement qui ach~tera les condoms pour 
le projet); 

" 	 changer le comportement sexuel en diminuant notamment le nombre de partenaires; et 

* 	 pr~venir et traiter les MST. 
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R6union d'information avec le Programme mondial de Lutte de I'OMS 

Le 9 septembre 1992, trois membres de 1'6quipe ont rencontr6 plusieurs reprdsentants officiels 
du Programme inondial de Lutte contre le SIDA AGeneve pour parler des questions li6es A 
l'int6gration des activit6s de PI/PF et de lutte contre le VIH/SIDA en g6n6ral et tout 
particuli~rement de la politique du Programme mondial de Lutte contre le SIDA face Acette 
int6gration. Les dicussions indiquaient que le bureau du Programme mondial de Lutte contre 
le SIDA soutient en g~n~ral cette int6gration. De fait, il a 6t6 indiqu6 que l'int~gration 6tait 
capitale pour plusieurs raisons, dont les suivantes: 

" 	 Le groupe cible principal pour la prevention du VIH est les jeunes, c'est-A-dire un groupe 
cible 6galement pour la pr6vention de la grossesse; 

" 	 Les ressources peuvent 6tre maximis~es en intdgrant les activit~s et en profitant de 
chaque occasion pour 6duquer les gens Apropos du VIH/SIDA; 

* 	 Les projets de PMI/PF se concentrent sur la famille qui est fortement 6prouv~e par 
l'pidmie du SIDA; 

• 	 Les programmes de PMI/PF ne peuvent pas continuer Afonctionner pendant l'6piddmie 
du SIDA comme ils le faisaient avant l'6pid6mie; 

" 	 Au fur et Amesure que la demande pour des condoms continue de croitre, il y a un 
besoin croissant de coordonner l'approvisionnement et la logistique en mati~re de 
condoms entre les programmes de PMI/PF et de lutte contre ie VIH/SIDA; 

• 	 Les informations concernant le VIH/SIDA doivent parvenir de plus en plus aux femmes 
qui repr6sentent 6galement le public cible de la PMI/PF; 

* 	 Vu le r6le important que semble jouer les MST dans l'infection par le VIH, toute activit6 
concernant la sant6 de la procr6ation doit 6tre int6gr6e aux activit6s d lutte contre le 
VIH/SIDA; 

• 	 I1existe des domaines communs pour l'6laboration des politiques nationales et la mise 
au point de documents de politiques concernant le SIDA peut aider A renforcer les 
politiques de PMI/PF dans de nombreux pays; 

* 	 Le renforcement du marketing socia! est une des cl~s de la coordination entre la 
planification familiale et la pr6vention du VIH; et 

* 	 Un am~nagement de l'infrasuucture pourrait se faire si l'on coordonnait mieux les 
programmes. 

Voici des domaines sp6cifiques de recherche n~cessaire communs aux programmes de PMI/PF 
et VIH/SIDA: 
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" 	 Les questions concernant l'allaitement au sein chez des femmes s6ropositives ou courant 
un risque 61ev6 de contracter l'infection; 

" 	 Raisons montrant pourquoi des femmes sdropositives continuent Atomber enceinte au 
m~me rythme que les femmes sdrondgatives; 

* 	 Etude du niveau d'utilisation de condoms (en g~n~ral et par groupe cible) n~cessaire pour 
diminuer la transmission du VIH au niveau national; 

• 	 Impact de l'infection par le VIH sur l'issue de la grossesse; et 

* 	 Efficacit6 des spermicides pour la prevention de la transmission du VIH. 

Le Programme mondial de Lutte contre le SIDA est en train de mettre au point des programmes 
conjoints avec les divisions de planification familiale et de PMI au sein de l'OMS/Gen~ve et a 
indiqu6 qu'il travaillerait en 6troite collaboration avec le FNUAP et le Population Council 
concernant l'approvisionnement et la logistique des condoms. Le Programme mondial de Lutte 
contre le SIDA est dgalement en train de mettre en place des directives concemant le r6le de ]a 
PMI/PF dans la lutte contre le SIDA. 

I1ressortait clairement des discussions que la question de l'int6gration n'6tait abord6e qu'au 
niveau du siege central et que, jusqu'A pr6sent, peu ou rien n'avait 6t6 fait au niveau pratique 
pour l'int6gration des activit6s de tous les jours dans le pays ou la communaut6 en question. I1 
ne semble pas non plus qu'on envisage sdrieusement les questions financi~res concernant 
l'int6gration en un temps de ressources qui sont de plus en plus limit6es. 

Les discussions montraient bien que l'approche du Programme mondial de Lutte contre le SIDA 
Al'integration continuerait Asuivre sa direction dominde par les MS. Les activit~s d'intdgration 
du Programme mondial de Lutte contre le SIDA visera les services de PMI/PF et autres 
6tablissements sanitaires de style "occidental" plut6t que le niveau communautaire traditionnel. 
II ne semble pas qu'on ait envisag6 les contributions possibles de la communaut6 et des 
gu6risseurs traditionnels Acet effort. 

La promotion du marketing social et l'utilisation des ONG/OBP pour r~aliser des projets sont 
des exceptions possibles de l'approche "minist~rielle" du Programme mondial de Lutte contre 
le SIDA de Gen~ve. 

On a dgalement not6 des contraintes Al'int~gration efficace: 

" 	 L'h~sitation dont font preuve les programmes de PMI/PF Aparticiper aux activitds de 
lutte contre le VIH/SIDA car le SIDA est vu comme un domaine "plus sale"; et 

" 	 L'h~sitation dont font preuve les personnes dirigeant des programmes qui ne veulent pas 
ldcher leur "domaine" pour arriver Aune int6gration des programmes. 
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Annexe E 

Profils de programme: Zimbabwe, Ouganda et Botswana 

Profil du Zimbabwe 

A. Donn~es g~nirales 

1. Population/planification familiale 

Le Zimbabwe compte 11 millions d'habitants dont 47 pour cent ont moins de 15 ans. Soixante
quinze pour cent de la population est consid6r6e comme rurale et le taux de croissance urbaine 
d6passe six pour cent par an. Le taux brut de natalit6 est de 40 pour 1000 et le taux brut de 
mortalit6 est de 9 pour 1000 (8 pour 1000 de 1985 A 1990). Le taux de croissance de la 
population est de trois pour cent (3,2 pour cent de 1985 A1990). 

L'indice synth6tique de f6condit6 a diminu6 de 7,3 pour cent en 1970 A 6,1 pour cent 
actuellement. Quarante-trois pour cent des femmes mari6es utilisent actuellement la 
contraception, ce qui repr6sente le taux d'utilisation le plus 6lev6 en Afrique subsaharienne. En 
1988, 96 pour cent des femmes ont indiqu6 qu'elles connaissaient au moins une m6thode 
moderne de contraception et 98 pour cent des hommes connaissaient la pilule et le condom. 
L'utilisation des m6thodes modernes est pass6e de 14 pour cent en 1980 A27 pour cent en 1984 
et A36 pour cent, d'apr~s les estimations, en 1988. Quatre-vingt cinq pour cent des femmes 
utilisant des m6thodes modernes prennent la pilule. 

Malgr6 cette forte pr6valence de la contraception, le Zimbabwe a toujours une f6condit6 et un 
taux d'accroissement 6lev6s de la population. I1existe un dcart important entre la connaissance 
des m6thodes contraceptives qui est tr~s 6lev6e et l'utilisation de m6thodes modernes, m6me chez 
les femmes qui d6sirent retarder ou arr6ter les naissances. 

2. VIH/SIDA 

Pendant le premier trimestre de 1992, 273 d6c~s imputables au SIDA ont 6t6 netifids, pendant 
le second trimestre, le chiffre est passd A556. Le plus grand nombre de d6c~s se situe dans le 
groupe d'gge des 0 A4 ans (157), suivi de ceux Agds de 30 A39 ans (129) et de 20 A29 (111). 
Par contre, le nombre de cas de "AIDS-related complex" ou ARC ainsi que de s6roprdvalence 
est le plus 6lev6 au sein du groupe des 20-29 ans. 

Au sein du groupe des 15-29 ans, c'est parmi les femmes que l'on compte le plus grand nombre 
de cas de SIDA et d'ARC ainsi que les taux de s6ropr6valence les plus 61ev6s. Par contre, au 
sein du groupe des 30-39 ans, on enregistre des taux plus forts chez les hommes. 
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Durant le premier trimestre de 1991, environ 7000 cas de SIDA dtaient notifi6s mais l'on 
estimait que le syst~me de compte rendu n'avait enregistr6 que 30 A40 pour cent du nombre 
rdels de cas. 

Durant le second trimestre de 1992, un total de 1509 cas nouveaux de SIDA dtaient notifi6s, soit 
une diminution de 30 pour cent du nombre de cas de SIDA par rapport au premier trimestre. 
Cependant, la diminution est imput6e Ala p6nurie de trousses de d6pistage des anticorps anti-
VIH au cours du second trimestre. 

Ie nombre de cas d'ARC a diminu6, passant de 4536 pendant le premier trimestre de 1992 A 
3533 pendant le second trimestre. Cette diminution est 6galement attribu6e Aune p6nurie des 
trousses de d6pistage des anticorps anti-VIH. 

Les donn6es venant des services prdnatals refltent les niveaux 6levds de s6roprdvalence. Dans 
les zones urbaines de l'enseinble du Zimbabwe, les services pr6natals indiquent que 25 A40 pour 
cent des femmes qui viennent consulter sont s6ropositives. Les statistiques officielles du 
Gouvernement du Zimbabwe indiquent qu'il existe 650 000 personnes s6ropositives au 
Zimbabwe. 

Le VIH fait augmenter les chiffres sur la mortalit6 infantile. Les taux de mortalit6 pour les 
enfants de moins d'un an ont augment6 de 23,6 A31,8 pour 1000 naissances vivantes en 1989 
et 1990. Cinquante pour cent des nourissons qui sont morts A 'h6pital d'Harare en 1991 6taient 
s6ropositifs. 

Le Minist~re de la Sant6 a notifi6 249 155 nouveaux cas de MST pendant le premier trimestre 
de 1992: Asavoir 37 202 de moins que pendant le quatri~me trimestre de 1991. I1faut toutefois 
se rappeler que 75 pour cent des cas de MST sont trait6s par des gu6risseurs traditionnels et par 
cons6quent ne sont pas notifi6s par le MS: 

B. Organisation des programmes 

1. Population/planification familiale 

Le Programme national de Planification familiale au Zimbabwe comprend plusieurs Minist~res, 
ONG, bailleurs de fonds et prestataires priv6s. Le Conseil national de la Planification familiale 
(ZNFPC), entit6 parapublique qui d6pend du Minist~re de la Sant6 est charg6 de concevoir et 
de coordonner les activit6s de planification familiale. 

Le siege du ZNFPC est A Harare avec des bureaux administratifs dans toutes les capitales 
provinciales qui administrent des centres provinciaux mobiles et stationnaires. Ce sont surtout 
les agents de distribution communautaire qui interviennent au niveau de la communaut6. A tous 
les niveaux, les activit6s sont coordonn6es avec le MS et la supervision est confi6e au MS et au 
ZNFPC. Services mddicaux/cliniques, distribution communautaire, conseils pour jeunes, 
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formation, IEC, dvaluation et recherche ainsi que gestion et administration sont autant de 
fonctions fournies par les unit6s du ZNFPC AHarare. Les services de formation, d'IEC et 
d'6valuation n'ont pas d'homologues provinciaux. 

Le ZNFPC approvisionne environ 25 pour cent des utilisateurs des m6thodes modernes par le 
biais de ses agents et centres de distribution communautaire. C'est le syst~me du Minist~re de 
la Santd qui est le plus grand fournisseur de services de planification familiale avec des centres 
du Minist~re et des centres municipaux ainsi que des centres d6partementaux et ruraux. On 
estime que le Minist~re de la Santd compte environ 1200 6tablissements qui, en 1990, 
fournissaient environ 44 pour cent des services de planification familiale. En 1986, le Minist~re 
de la Sant6 a commenc6 Aintdgrer la planification familiale aux services generaux de Protection 
maternelle et infantile (PMI) et aux soins de sant6 primaires. Outre les services offerts dans le 
secteur public, il existe un nombre croissant de groupes commerciaux, de services sur les lieux 
du travail, d'ONG et d'organisations confessionnelles offrant des services de planification 
familiale. 

Le r6le du ZNFPC est en train de changer. I1 devient moms operationnel et fonctionne 
davantage comme une source d'expertise en mati~re de planification familiale et comme un 
facilitateur des activit6s en la mati~re. Le ZNFPC cherche A renforcer la p6rennitd des 
programmes en recouvrant 25 pour cent des coats des contraceptifs et dix pour cent des coats 
cliniques et en transfdrant les coats du secteur public au secteur prive en augmentant la part du 
secteur priv6 de cinq pour cent A17 pour cent. 

Si le ZNFPC a une solide infrastructure avec des personnes de niveau supdrieur qui font partie 
de l'organisation depuis plus de 20 ans, un grand nombre de ces personnes sont par contre en 
train de quitter l'organisation qui est probablement d6bord6e du point de vue activitds rdalisables 
par son personnel qualifi6. En outre, suite au Programme d'Ajustement structurel economique 
(PASE), le ZNFPC ne peut pas pourvoir aux postes vacants et actuellement 25 pour cent des 
positions au siege du ZNFPC sont vacantes. La pdrennit6 du ZNFPC est 6galement importante 
vu les coupes budgdtaires des diminutions dues au PASE et au transfert de ressources en vue de 
palier aux effets de la s6cheresse actuelle. En 1989/90, le Gouvernement du Zimbabwe a fourni 
62 pour cent (10 300 000 $Z) du financement total Ala planification familiale non compris les 
contraceptifs donnds. Le Gouvernement finance actuellement de deux tiers A trois quart des 
activit6s de planification familiale et le reste est financ6 par des bailleurs de fonds dont la 
Banque mondiale, I'USAID, le FNUAP, la GTZ, l'Organisation danoise du D6veloppement 
international (DANIDA), l'Organisation norvdgienne de la Collaboration pour le D6veloppement 
(NORAD) et les Pays-Bas. L'USAID a fourni des pilules Ahauteur de 1,7 million de dollars 
en 1991 (10 260 000 cycles). Toutefois, la fourniture de pilules de la part de I'USAID est en 
train d'&re 61iminde et le document de projet actuel de I'USAID suppose que le Zimbabwe sera 
enti~rement autonome dans les trois ann6es Avenir en ce qui concerne l'acquisition de pilules 
aupr~s de sources non donatrices. 

La projet de planification familiale de l'USAID/Zimbabwe de 14 millions de dollars (1990-95) 
cherchera Adiversifier les m6thodes, Arenforcer la participation du secteur prive ainsi que la 
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p6rennit6 des activitds de planification familiale. Le deuxi~me projet de sant6 familiale du 
Gourvernement du Zimbabwe/Banque mondiale (1992-96) sera financ6 par un pret de la Banque 
mondiale (25 millions de dollars) et co-financ6 par la Communautd 6conomiqte europdenne (1,6 
million de dollars), DANIDA (3,8 millions de dollars), NORAD (12,6 millions de dollars), les 
Pays-Bas (3,3 millions de dollars) et l'Organisation de D6veloppement l'Etranger (britannique) 
(3,3 millions de dollars). Mais seuls 7,4 millions de dollars sur cette somme sont destin6s Ala 
planification familiale alors que pratiquement 19 millions de dollars sont affect6s Ala r6novation 
des h6pitaux ruraux. 

2. VIH/SIDA 

Le Programme de Coordination du SIDA (ACP), service du MS, a mis au point un plan A 
moyen terme qui guide les activit~s de prdvention du SIDA. Le budget pour le programme 
national de lutte contre le SIDA est de 5 640 084 dollars am6ricains (1992) et de 4 921 384 
dollars (1993). Le programme de lutte contre le SIDA est d6centralis4 et la plupart des activit6s 
sont r6alisdes aux niveaux provincial et local. 

Crd6 en 1990, le Conseil national de Lutte contre le SIDA est charg6 d'dlaborer les politiques 
concemant le VIH/SIDA. Mais il n'a pas d'existence 1dgale ni de fonds. I1est compos6 de 
repr6sentants venant de tous les Minist res, du bureau du Pr6sident, du Ministre de la Justice, 
d'6glises, d'entreprises, de soci6t6s d'aide m6dicale et de gudrisseurs traditionnels. Le ZNFPC 
n'est pas reprdsent6 au Conseil national de Lutte contre le SIDA. 

Un nombre important d'organisations interviennent dans le domaine de la lutte contre le 
VIH/SIDA. Un annuaire publi6 en 1992 nous donne 33 organisations de ce type. La majoritd 
de ces groupes intervient AHarare et aux alentours et peu d'entre eux ont une expertise de la 
pr6vention du VIH. 

Voici les activit6s de lutte contre le VIH d6ploy6es en 1992 par des bailleurs de fonds: 

CIDA $ 88 000 IEC et gu6risseurs traditionnels 
DANIDA 1 500 000 Fournitures et r6actifs 
CEE 300 000 Projet pilote de lutte contre les MST 
NORAD 250 000 Non d6fini 
ODA 695 000 Non d~fmni 
SIDA 500 000 IEC (SIDA fournit dgalement des fonds 

directement Adiverses ONG) 
PNUD 500 000 Am6lioration de la gestion du projet 
FNUAP 710 000 Condoms 
UNICEF inconnu Jeunes 
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Voici les contributions de I'USAID:
 

Total en dollars am6ricains affect~s pour les activitds
 
de lutte contre le SIDA de 1987-90 $ 6 957 801 
Total monnaie locale 1 369 000 
Total achev6 (dollars et monnaie locale) 7 870 026 
Total en cours (dollars et monnaie locale) 456 775 

L'USAID/Zimbabwe est en train de concevoir un projet de pr6vention du VIH de cinq ans. 

C. 	 Description des activit~s 

1. 	 Elaboration de politiques 

L'6pid6mie du SIDA a permis d'am~liorer le contexte entourant l'61aboration de politiques lides 
A la planification familiale: 

" 	 Suppression des droits de douane sur les contraceptifs (bien que les contraceptifs soient 
Aprdsent sur la liste pour les devises 6trang~res disponibles, il reste un tarif de 20 pour 
cent); et 

* 	 Discussions plus faciles des questions concernant la sexualit6 et la contraception avec des 
personnes et par le biais des ndias. 

Cependant, il reste du travail A faire dans plusieurs domaines, aussi bien de la planification 
familiale que de la prdvention du VIH: 

" 	 Faire des jeunes une prioritd et supprimer les restrictions du Gouvernement emp&chant 
de cibler les jeunes pour pr6venir les grossesses et l'infection par le VIH; 

" 	 Diminuer l'opposition de l'dglise A la promotion et Ala distribution des condoms; et 

" 	 Diminter les taux de publicit6 A la t6lvision et A la radio pour les services publics 
(planification familiale et VIH). 

2. 	 Formation 

La formation peut 8tre coordonn6e dans de nombreux domaines. Par exemple, les prestataires 
de planification familiale A tous les niveaux devraient 8tre form6s pour pouvoir apporter une 
information concernant les MST et le VIH et les 6ducateurs du SIDA devraient apprendre A 
propos de la plarification familiale. Le ZNFPC a commencd Aint6grer les MST et le VIH A 
son programme de planification familiale. La demande pour une formation compl6mentaire vient 
surtout de clients qui d6sirent des informations sur les MST et le SIDA. 

105
 



La contraine en ce qui concerne la fourniture d'informations sur le VIH de la part des 
prestataires de planification familiale est que ces prestataires sont ddjA ddbordds de travail et 
n'ont pas le temps d'apporter des informations de manifre significative Achaque client. Les 
contraintes fmancifres imposdes par le PASE et les secours Ala sdcheresse mettent en question 
les capacitds qu'a le programme de planification familiale A6tendre ses services 6ducatifs au-delA 
de ses activitds actuelles. Ces contraintes pcuvent demander qu'on mette en place de bons 
syst~mes de ddpistage et d'aiguillage plut6t que de chercher A intdgrer entifrement la 
planification familiale, les MST et les services de iutte contre le SIDA. Toutefois, tous les 
services pourraient avoir du materiel d'IEC sur la PF, les MST et le SIDA pour leurs clients. 

3. 	 IEC 

Le ZNFPC, le MS et le Programme de Coordination du SIDA ont tous des unit6s sdpardes 
d'IEC et d'6ducation sanitaire. On a commencd h coordonner dans une certaine mesure les 
activitds d'IEC. Par exemple, l'unit6 d'IEC du ZNFPC a mis en place une relation de travail 
avec l'unit6 de l'6ducation sanizaire du Minist~re et le service mdia du ZNFPC sera utilis& A 
raison de 70-30 pour cent par le MS-ZNFPC. L'unit6 d'IEC du Programme de Coordination 
pour le SIDA (ACP) pourrait tre intdgrde cette boucle. Bien que ces activitds se ddroulent 
au niveau national, des efforts importants sont ddploy6s pour coordonner l'6laboration du 
materiel d'IEC aux niveaux provincial et local. II s'agit surtout de renforcer les capacitds d'IEC 
au niveau local particuli~rernent dans les domaines de motivation pour les honmes, des jeunes 
et de l'Mducation des parents. En gdndral, ii n'existe que de faibles travaux d'IEC pour la 
planification familiale et I'ACP et il y a moyen de renforcer les compdtences en IEC pour le 
personnel de la planification familiale et de l'ACP. 

L'IEC pour la lutte contre le VIH n'a gu~re rdussi Amotiver au changement comportemental. 
M~me si l'intdgration des messages de planification familiale et de la lutte contre le VrH peuvent 
diminuer le c6t6 "honteux" li aux condoms, cela n'aboutira pas forcdment Aun rdsultat positif 
si les messages continuent Aparler du SIDA comme d'une maladie honteuse. 

4. 	 Recherche biomddicale, comportementale et opdrationnelle et surveillance, suivi et 
6valuation 

IIexiste un besoin urgent de faire une recherche comportementale pratique et cible, aussi bien 
pour la planification familiale que pour la prevention du VIH surtout en ce qui concerne les 
jeunes. Les 6ducateurs du SIDA sur les lieux du travail semblent avoir rdussi A6duquer leurs 
camarades, du moins si l'on en juge par la diminution des taux de MST sur les lieux du travail. 
Une recherche opdrationnelle compldmentaire en ce domaine pourrait multiplier son utilit6 et 
encourager l'intdgration des activitds de lutte contre le VIH/SIDA et de la planification familiale. 

Les activit6s di. surveillance, de suivi et d'6valuation de la planification familiale et de la lutte 
contre le VIH et les MST peuvent 8tre coordonndes ou intdgrdes de plusieurs mani~res. Des 
indicateurs communs sont notamment la distribution et les ventes de condoms ainsi que les taux 
d'infection par le ViH et/ou les MST et de grossesse de l'adolescente. Les programmes peuvent 
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6tre suivis en utilisant les donn6es du syst~roe d'informations sanitaires et les informations sur 
les changements de comportement r6unies par le biais des enqu6tes CAP. 

L'annexe K d6crit les recherches compl6mentaires s'appliquant aussi bien Ala planification 
familiale qu'A la prevention du VIH. 

5. Prestations de services 

La strat6gie quinquennale du ZNFPC est en train d'8tre revue pour y inclure l'allaitement au 
sein et la pr6vention du VIH. Les discussions se penchaient sur l'int6gration de la prestation de 
services se rapportant au VIH aux programmes existant de planification familiale tout 
particuli~rement par le biais des centres de planification familiale et du syst~me de distribution 
communautaire. On a moins parld de l'int6gration des activit6s de planification familiale au 
syst~me de pr6vention du VIH du Ministre, chose qui risque de ne pas 6tre pratique pour le 
moment. 

La communaut6 des affaires dont l'Union des Exploitants commerciaux, le Conseil national des 
Transports et David Whitehead ont mis sur pied de nombreux programmes de pr6vention du VIH 
sur les lieux du travail et il est possible d'int6grer la planification familiale Aces activit6s. 

Les autres fili~res de prestations de services non traditionnelles concernent les activit~s 
communautaires pouvant 6tre r6alis~es avec des femmes habitant des quartiers trs peupl6s en 
reproduisant le module Bulawayo des programmes de lutte contre le VIH/SIDA r6alis6s avec des 
prostitu6es et des jeunes. 

On peut 6galement songer Ad'autres manieres pour la planification familiale et les activit6s de 
pr6vention du VIH et des MST notamment la collaboration avec les accoucheuses et les 
gu6risseurs traditionnels. 

6. Marketing sociai 

Bien qu'il existe de tr~s bonnes possibilit6s pour r6aliser des activitds de marketing social, le 
projet SOMARC a uniquement distribu6 environ 2,5 millions de condoms par an et prdvoit d'en 
vendre 4 millions cette annde, compar6 aux 38 A40 millions distribu6s par les programmes de 
planification familiale du Gouvernement. Bien que la demande au Zimbabwe soit relativement 
6lev6e par rapport Ad'autres pays africains, peu d'efforts ont 6t6 faits pour renforcer cette 
demande dans le secteur commercial. 

Au d6part, l'A.I.D./Washington avait demand6 h SOMARC de s'occuper uniquement de la 
planification familiale. R6cemment ce mandat a 6t6 61argi a la pr6vention du VIH. Auparavant, 
SOMARC ne ciblait que les honmnes, mais Apr6sent le projet s'adresse dgalement aux femmes. 
SOMARC vend des condoms pour 1,80/3 $Z par le biais de 1500 points de vente. 
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7. 	 Approvisionnement en produits et logistique 

L'approvisionnement, tout particuli~rement pour les condoms et les fournitures cliniques telles 
que les gants, les aiguilles et les seringues est une des grandes questions, tant pour les 
programmes de planification familiale que de prdvention du VIH. L'insuffisance des trousses 
de test des anticorps anti-VIH a fait qu'on a remis en question le syst me de surveillance. 

IIexiste continuellement des ruptures de stock des condoms. C'est un probl~me qui entrave le 
travail du ZNFPC qui pourrait s'occuper d'autres activit6s. 

Les condoms seront fournis jusqu'A la fin de 1994 par I'ODA et le FNUAP; par la suite, on ne 
connait pas la source de l'approvisionnement. L'USAID ne fournira plus de condoms. 

8. 	 Questions de gestion pour le Gouvernement du Zimbabwe et 1'USAID 

Les nombreux intervenants dans le domaine de la planification familiale et du VIH au Zimbabwe 
ont souvent leurs propres plans d'actions et il s'agit de mieux coordonner leurs activit6s. Si ce 
besoin est tout Afait reconnu, par contre, les aspects pratiques pour le faire sont moins 6vidents. 

D. 	 Point de vue sur les avantages/inconv~nients lis A l'int~gration/coordination des 
activit6s de planification familiale et de lutte contre la pr6vention du VIH 

En g~n6ral, on pense que la coordination/int6gration de la planification familiale et des activit6s 
de lutte contre le VIH est une bonne chose qu'il faudrait encourager. De fait, on a indiqu6 
qu'une telle coordination avait souvent lieu au niveau local suite Ala demande des communaut6s. 

Le programme de planification familiale a l'intention de cibler davantage les hommes et les 
jeunes. On a indiqu6 que ce sont IAles domaines sur lesquels devraient se concentrer les deux 
programmes. 

E. 	 Contraintes Al'intigration/coordination r~ussie des activit~s 

La principale contrainte Al'int6gration r6ussie de la planification familiale et des activit6s de 
lutte contre le VIH est ]a p6nurie de personnel qualifi6 due partiellement aux conditions 
dconomiques g6n6rales et aggrav6e par les restrictions de l'ajustement structurel. Vu ces 
complications, il est peu probable que les organisations gouvernementales puissent aller plus loin 
que leurs activit6s pr6sentes. 

Une planification familiale et une prdvention efficace du VIH demande 6galement qu'on am61iore 
les conditions socio-6conomiques, notamment l'approvisionnement en eau et l'assainissement et 
qu'on am6liore le statut des femmes ainsi que les activit6s du secteur formel de la sant6. Vu les 
conditions 6conomiques actuelles, il risque d'8tre difficile d'am6liorer dans le cours ou moyen 
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terme 	les conditions socio-6conomiques. 

Bien que les jeunes repr6sentent le meilleur point d'intervention, aussi bien pour la planification 
familiale que pour les activit6s de pr6vention du VIH, aussi bien 1'6glise que le Gouvernement 
semble opposd Ace qu'on cible ce groupe. 

F. 	 Conclusions 

Au Zimbabwe, l'intdgration des activit6s de planification familiale et de lutte contre le VIH 
semble se faire au niveau communautaire. Situation qui s'inscrit en contraste Acelle pr6valant 
au niveau national off les politiques et progranmnes restent verticaux et s6par6s. 

II existe de nombreux domaines off l'int6gration est possible. Voici les quatre domaines les plus 
Drioritaires pouvant avoir le plus grand impact: 

* 	 Promotion et distribution des condoms, notamment marketing social; 

* 	 Cibler les hommes dans les cadres des efforts de planification familiale et de prevention 
du VIH; 

* 	 Augmenter les activit~s dirig~es vers les jeunes pour pr~venir l'infection du VIH et la 
grossesse de l'adolescente; et 

* 	 Renforcer la participation des gu~risseurs traditionnels pour qu'ils puissent fournir des 
services de lutte contre le VIH et de planification familiale. 
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Proffl de I'Ouganda 

A. Donn~es gentrales 

1. Population/planification familiale 

L'Ouganda est un pays en d6veloppement comptant environ 16,6 millions d'habitants avec un 
taux d'accroissement de la population de 3,7 pour cent par an. Environ 90 pour cent de la 
population est rurale et 80 pour cent pratique l'agriculture. Le produit national brut par habitant 
est de 220 dollars. En supposant que le taux de croissance annuel qui est de 3,7 pour cent 
actuellement ne change pas, la population doublera en l'espace de 19 ans. 

La f6conditd est 6levde ep Ouganda. D'apr~s les estimations actuelles, l'indice synth6tique de 
f6condit6 est de 7,4 pour cent. Le taux brut de natalit6 est de 52 pour 1000 par ann6e. La 
mortalit6 est estim6e A96 pour 1000 naissances vivantes. Le taux de mortalit6 maternelle est 
estim6 A400-500 pour 100 000 naissances et le taux brut de mortalit6 est de 15 pour 1000 par 
annie. 

L'Ouganda a une population tr~s jeune, environ 48 pour cent a moins de 15 ans. Les personnes 
qui ont plus de 64 ans repr6sentent environ 4 pour cent de la population, d'of un ratio de 
d6pendance des Ages extr~mement 6lev6. 

Le taux de pr6valence de la contraception est estimn A5,5 pour cent dont 2,7 pour cent pour les 
contraceptifs modernes. Quatre-vingt-quatre pour cent des femmes connaissent les m6thodes 
modernes de planification familiale et 70 pour cent ont des attitudes favorables face A la 
planification familiale. Les taux de discontinuation de la contraception sont 6lev6s: 15 A20 pour 
cent pour la pilule, 10 A14 pour cent pour le DIU et 5 A7 pour cent pour le Depo-Provera. 
Parmi les raisons expliquant la non-utilisation des contraceptifs, on note l'objection pour des 
motifs religieux, le manque d'acc~s et le manque de disponibilit6 des contraceptifs, la 
d6sapprobation du mari, le coat elev6 des services et des contre-indications sanitaires. 

L'attitude nationale face Ala planification familiale est ambivalente. Nombreux sont ceux qui 
craignent que l'acc~s aux services de planification familiale n'encourage la d6bauche. 

2. VIH/SIDA 

Les estimations r6centes indiquent qu'environ dix pour cent de la population (soit 
approximativement 1,5 million de personnes) est infect6e par le VIH. En date de juillet 1991, 
presque 25 000 cas de SIDA avaient dt6 notifi6s au Ministare de la Sant6. Mais la plupart des 
6piddmiologues du SIDA pensent que les cas notifies ne representeraient que 15 A20 pour cent 
du nombre effectif de cas de SIDA. Les estimations prudentes sur le nombre cumul6 d'adultes 
atteints du SIDA en Ouganda Ala fin de 1991 6tait de 180 000 dont plus de 142 000 sont d6ja 
d6c6d6s. Rien que pour l'ann6e 1991, pratiquement 50 000 adultes sont morts du SIDA. 
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Les estimations actuelles situent le taux de doublement de la maladie Aenviron 8 A 12 mois. 
Aussi estime-t-on qu'il y aura 534 000 cas en 1995. Pendant la m~me priode, les d~cs li6s 
Ala grossesse et imputables au SIDA feront grimper, d'apr~s les estimations, de l'ordre de trois 
fois le taux de mortalit6 maternelle qui passera de 4 A13 pour 1000 naissances. 

La majorit6 des cas notifi6s de SIDA (83 pour cent) frappe les jeunes adultes dans le groupe 
d'Age des 15 A40 ans. Bien qu'il ait presque un ratio de sexe 1 A1 parrni les cas notifi6s, on 
indique plus de femmes chez les patients de moins de 30 ans. Si ces donn6es refl~tent les cas 
de SIDA dans le pays, elles indiqueraient que les femmes sont irfect6es Aun Age plus jeune que 
les hommes. 

De 1990 A1995, environ un demi-million de b6b6s s6ropositifs naitront, atteints de l'infection 
par le VIH. Environ un quart de million d'enfants seront infect6s par le VIH et on pr6voit 
environ 208 000 ddc~s d'enfants suite au SIDA pendant cette m~me p6riode. La plupart des 
d6c~s imputables au SIDA frapperont cette fourchette d'age allant des jeunes jusqu'A l'age miir 
qui laissera in6vitablement derriere elle des orphelins. I1 n'existe pas d'estimations ou de 
projections fiables mais il pourrait y avoir jusqu'A un million d'enfants qui sont ddjA des 
orphelins Acause du SIDA. 

B. Organisation des programmes 

1. Population/planification familiale 

Les activit6s publiques de planification familiale sont r6alis6es par la division de PMI/FF du 
Minist~re de la Sant6. Les statistiques disponibles indiquent que I'Ouganda compte 1443 
dtablissements sanitaires, h6pitaux, centres de sant6, dispensaires, maternit6s ct postes de 
secours. Le Minist re de la Santd n'offre que des services limit6s de planification familiale et 
peu de centres ont des stocks de contraceptifs ou offrent davantage que des conseils "tout faits" 
en mati~re de planification familiale. Seuls environ dix pour cent de tous les points de prestation 
fournissent des services de PMI/PF. En 1989/90, les d6penses renouvelables de la sant6 
reprdsentaient 3,2 pour cent du budget total du Gouvernement. En 1991/92, le chiffre est pass6 
A4,05 pour cent. 

Ce sont les ONG qui fournissent le gros des services de PMI/PF. On estime que les ONG 
administrent environ 20 pour cent des its: sanitaires et fournissent environ 40 pour cent des 
services de sant6. 

L'affilide locale de I'IPPF, l'Association de Planification familiale de l'Ouganda (FPAU) fournit 
des services de planification familiale, une formation du personnel et des services d'IEC sur 
l'ensemble du pays. La FPAU fournit 33 pour cent des services de planification familiale du 
pays. Parmi les ONG locales, on compte le Bureau m6dical protestant, le Bureau m6dical 
catholique (uniquement m6thodes de planification familiale naturelles), les dglises pentec6tistes, 
I'YWCA de l'Ouganda, l'Association m6dicale islamique et les Advantistes du septi~me jour. 
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2. Pr6vention et lutte contre le VIH/SIDA 

Le Programme de lutte contre le SIDA, coordonn6 par le biais du MS, a d~marr6 en 1986. Le 
programme a rdussi A enrayer la transmission du VIH par voie de produits sanguins et a 
',ensibiliser fortement la population quant aux voies de transmission du VIH. Par contre, ce 
niveau 6lev6 de sensibilisation n'a pas 6t6 accomnpagn6 par des changement importants au niveau 
du comportement social ai hauts risques. 

Le Gouvernement d'Ouganda a r6cemnent cr66 la Commission nationale du SIDA (ACP) pour 
coordonner la strat6gie multisectorielle de lutte contre le SIDA. 

Les activit6s de pr6vention et de lutte contre le SIDA sont rdalis6es par un nombre important 
d'organisations locales et internationales. Une enqufte r6cente indiquait qu'au moins 15 
organisations travaillaient dans un district donnd dont un comptait d'ailleurs 66 organisations. 

3. Soutien des bailleurs de fonds pour la planification familiale et la pr6vention du SIDA 

Le souti.en pour la planification familiale et la pr6vention du SIDA vient d'un grand nombre de 
sources mutilatdrales, bilat6rales, gouvernementales et priv6es. Le FNUAP et I'USAID sont ls 
grands bailleurs de fonds dans le domaine de la planification familiale. Les principales 
organisations finangant l'acquisition de contraceptifs sont I'USAID, le FNUAP et l'IPPF. 

Le programme du FNUAP a engag6 16 millions de dollars en 1988 pour un programme complet 
de population. Ce programme quinquennal se concentre sur la collecte et l'analyse de donn6es 
fondamentales; la dynamique de la population; la formulation des politiques de population; la 
protection maternelle et infantile et la planification familiale: l'information pour la population 
et la vie familiale; I'IEC et les questions concemant les femmes, la population et le 
d6veloppement. Les programmes b6n6ficiant d'un soutien du FNUAP op~rent dans 13 districts. 
Les activit6s de pr6vention du SIDA soutenues par le FNUAP sont int6gr6es aux s6minaires sur 
la maternit6 sans risques et aux activit6s d'IEC r6alistes au rniveau sup-contd dans cinq districts 
pilotes. Le programme du FNUAP doit s'achever en d6cembre 1992. On est en train de 
planifier le nouveau programme. 

La majeure partie de l'assistance qu'apporte I'USAID ai la planification familiale passe par le 
projet des services dlargis de sant6 familiale qui a d6marr6 en 1989. Le projet vise Arenforcer 
les capacitfs du Gouvemement, des organisations volontaires et du secteur priv6 en vue de 
formuler des politiques et des programmes de planification familiale. I1 compte six volets 
connexes: activit6s concernant les politiques de population, recherche et analyse, formation et 
soutien pour services, gestion des contraceptifs et de la logistique, IEC et marketing social des 
contraceptifs. 

Le but du projet est d'augmenter l'utilisation des m(thodes modernes de contraception des 
niveaux actuels Aneuf pour cent et de fournir 180 000 couples-ann6es de protection (CAP) grace 
aux ventes commerciales de contraceptifs. Une politique nationale en mati~re de population et 
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un syst~me d'information en gestion devraient 6tre mis sur pied avant la fin du projet. 

Le plus grand programme de I'USAID est le projet d'6ducation, de prevention et de lutte contre 
le SIDA mis en oeuvre par Experiment in International Living (EIL). Le projet est un effort de 
grande envergure faisant appel au secteur gouvememental et non-gouvernemental. I1est congu 
comme un projet parapluie: EIL fournit un soutien aux ONG locales pour mettre en place et 
g6rer des projets de pr6vention du VIH/SIDA. 

L'assistance de la Banque mondiale a commencd en 1987 avec le premier Projet de Sant6. Ce 
projet soutenait des initiatives pour une maternit6 sans risques (en collaboration avec le FNUAP) 
dans trois districts et une remise en 6tat de l'infrastrcture physique du Minist~re de la Sant6 sur 
l'ensemble du pays. Le second projet de sant6 et de SIDA est en train d'6tre mis en euvre 
(1993-1997). 

L'OMS fournit un soutien par le biais d'un conseiller technique chef travaillant dans la division 
de la PMI/PF du MS. L'OMS est 6galement l'organisme d'ex6cution du programme de 
prestations de PMI/PF du MS financ6 par le FNUAP. L'OMS aide le MS Alutter contre le 
VIH/SIDA par le biais du programme OMS/Programme mondial de Lutte contre le SIDA. 

Le grand nombre de projets, tant dans les secteurs de planification familiale que de pr6vention 
du SIDA, ne permet pas de faire une liste complete des activit6s des ONG. La liste suivante 
nous donne certaines des activit6s les plus importantes en pr6tant une attention sp~ciale aux 
projets qui cherchent d6jA (ou qui ont d6jA r6alis6s) l'intdgration de la planification familiale et 
du VIH/SIDA. 

* 	 La GTZ realise un programme de soins de sante primaires Acaract6re communautaire 
avec un volet sant6 maternelle dans les districts de Kabarole et de Bundibugyo. La GTZ 
realise 6galement le programme de marketing social des condoms d'Engabu. Les 
programmes de lutte contre le VIH/SIDA et de planification familiale sont partiellement 
int6gr6s au niveau prestations. 

* 	 L'AVSC soutient une formation en contraception chirugicale dans le cadre d'un accord 
avec le MS Al'Universit6 de Makerere. La prevention du VIH fait partie du programme 
de formation. 

" 	 Pathfinder International soutient le Projet d'Education Ala Vie familiale qui vise A 
renforcer la prestation de planification familiale et les programmes de formation du 
personnel dans les dioceses de Busoga et A l'est d'Ankole. Les programmes se 
concentrent sur les services de distribution communautaire. La coordination avec les 
activit6s de prevention du SIDA se fait au niveau district. 

" 	 SEATS fournit une assistance financi~re et technique A la FPAU, au Minist~re du 
Travail, Al'Association m~dicale islamique, Al'Association privde des Sages-Femmes 
ougandaises et au MS. On pr6voit d'aider les 6glises advantistes du septi~me jour pour 
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qu'elles int~grent la planification familiale Aleur syst~me de prestations. 

" 	 CEDPA fournit une assistance fmanci6re et technique au Projet d'Amdlioration de la 
Santd de YWCA. CEDPA vise les jeunes dans le cadre d'un programme int6gr6 de 
planification familiale et de communication pour la pr6vention du SIDA. 

* 	 CARE Ouganda r alise des projets de sant6 de la procrdation en int~grant les services de 
planification familiale aux 50 points de service du Gouvernement. Les projets portent 
sur I'IEC en mati~re de SIDA, sur la formation du personnel et sur les activit6s de 
distribution communautaires. 

* 	 World Vision a des projets avec une vaste gamme de services dont des volets sant6 
publique avec la PMI/PF et des s6ances de conseils pour les personnes atteintes du SIDA. 

" 	 La Fondation africaine m~dicale et de Recherche au Kenya realise des projets de soins 
de sant6 primaires comprenant une formation pour les agents de distribution 
communautaire, les accoucheuses traditionmelles et l'int6gration de la lutte contre les 
MST. 

M~canismes de coordination 

La coordination se fait aussi bien aux niveaux formel qu'informel. Au niveau formel, des 
r6unions sont pr6sid6es par le Minist~re des Finances et de la Planification economique pendant 
lesquelles le Gouvernement et les bailleurs de fonds 6changent leur point de vue sur l'6conomie 
et s'entretiennent de la mise en ceuvre du programme. Les r6unions concernant les questions 
de planification faniliale et de pr6vention du SIDA sont pr6sid6es par le MS et la Commission 
nationale de lutte contre le SIDA, g6ndralement deux fois par mois. 

Une coordination informelle se fait 6galement par le biais des r6unions mensuelles pr6sid6es par 
la Banque mondiale sous les auspices du coordinateur r6sidant des Nations Unies. Depuis 1991, 
les bailleurs de fonds soutenant les activitds sanitaires se rencontrent une fois par trimestre, 
chaque 	organisaton s'occupant A tour de r6le de convoquer et de prdsider les r6unions. Le 
FNUAP organise rdguli~rement des r6unions bi-mensuelles et bi-annuelles aux niveaux central 
et de district pendant lesquelles les organisations et les ONG discutent des programmes et des 
questions de coordination de sant6. 

Niveaux et tendances de l'assistance des bailleurs de fonds 

Environ 70 pour cent du budget PMI/PF b6ndficie d'un soutien des bailleurs de fonds. Cette 
d6pendance de l'ext6rieur est analogue pour la pr6vention du SIDA et ne changera probablement 
pas dans un avenir imm6diat. 
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Description des activit6s 

1. 	 Mise en oeuvre de la politique 

Voici les questions de politique strat6gique: 

• 	 La politique officielle du MS est de mettre en ceuvre des services de sant6 
communautaires et de promition sanitaire par le biais d'une approche aux soins de sant6 
primaires. Mais vu les programmes fimanc6s verticalement par la communaut6 
internationale et vu le minimum de soutien budg6taire du MS, l'approche soins de sant6 
primaires n'a pas 6 appliqu6e. 

* 	 Une strat~gie multisectorielle pour la prevention et la lutte contre le VIH/SIDA a 6t6 
mise au point. Cette strat6gie devrait 6tre appliqu6e grace la cr6ation d'une 
commission nationale de lutte contre le SIDA, entit& de coordination au niveau 
minist6riel qui permet une reprdsentation sur l'ensemble de tous les secteurs 
gouvernementaux concern~s (pas simplement le MS). Si ce niveau de coordination est 
d'une importance capitale et que tous les pays en ont grandement besoin, il n'en reste pas 
moins que cette entit6 de coordination en Ouganda ne semble gu~re efficace. Elle est en 
train d'&tre 6valu6e par la Banque mondiale, I'OMS et d'autres bailleurs de fonds. 

* 	 Au niveau MS, les plans strat~giques pr~voient l'int~gration de la prevention du SIDA 
et de la planification familiale. Seuls des efforts de nature limitde sont faits pour int6grer 
ou consolider la PMI et la planification familiale d'une part, et la lutte contre le 
VIH/SIDA et les MST au niveau communautaire d'autre part. 

Voici des questions li6es aux politiques op~rationnelles, 

• 	 La restriction pesant sur la publicit6 de marque pour les condoms servant Ala prevention 
du VIH/SIDA demande "une promotion sans bruit des condoms" en vue de soutenir les 
activit6s nationales de lutte contre le SIDA. Cette politique restrictive entrave de 
beaucoup la mise en oruvre efficace du programme de lutte contre le SIDA. 

* 	 Les procedures op~rationnelles qui exigent un examen gyndcologique avant de prescrire 
la pilule limitent l' dccessibilit6 et I'acceptation de cette m~thode contraceptive efficace. 

" 	 Le fait que les programmes dependent de centres fixes pour la prestation de services 
entrave 6norm6ment la port6e et l'efficacit6 des programrnes nationaux de prestation et 
de promotion sanitaires. 

2. 	 Programmes de formation 

I1existe d'dnormes besoins de formation en Ouganda, tant pour la planification familiale que 
pour le VIH/SIDA. Des anndes de guerre civile ont d6cim6 les rangs des prestataires de 
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services au sein de la structure du MS. La formation pour la planification familiale a d6marr6 
en 1984 dans le cadre du projet I de FHI par I'INTRAH. Cette activitd a permis de mettre au 
point un plan de formation. Dans le cadre du deuxieme projet de FHI, sept membres ont W 
affect6s Aune cellule de formation au sein du MS. A pr6sent, le d6partement ne compte plus 
que trois membres. Les salaires de la Fonction publique sont faibles et les personncs 
compdtentes cherchent du travail ailleurs. Les premieres activit6s de formation sont concentrdes 
au niveau central, mais cette approche n'a pas permis de r6pondre au besoin d'avoir du 
personnel m6dical qualifi6 dans les zones rurales of habite la majeure partie de la population. 
Les activit6s actuelles de formation cherchent Amettre sur pied un groupe de personnel qualifi6 
au niveau district pouvant servir de personnel-ressource et pouvant apporter une supervision dans 
leurs domaines. Vu le nombre limit6 du personnel disponible, le projet vise uniquement 
quelques districts - neuf dans la r6gion de l'ouest. Ce sont I'USAID et le FNUAP, avec un 
soutien technique de I'INTRAH, qui apportent une assistance aux activitds de formation. 

Un plan de formation uniformis6 a 6te mis au point pour la PMI/PF. Pour le moment, iln'y 
a pas d'int6gration. D'autres programmes au sein du MS tels que le Programme 61argi des 
Vaccinations et le SIDA font leur propre formation. La seule partie concernant le SIDA dans 
la formation pour la planification familiale concerne la protection contre les infections. 

Du c6t6 des ONG, l'Oganisation ougandaise de Planification familiale reprdsente la principale 
ressource du pays. Dans le cadre du programme SEATS, elle fonne le personnel de 
planification familiale des projets "sur les lieux du travail" et de l'Association mddicale 
islamique ainsi que les propres agents de l'Organisation. Elle a 6galement rdalis& certaines 
activit6s de formation FTF portant sur le SIDA pour son propre personnel. Mais l'organisation 
trouve que ses conseillers ne sont toujours pas capables d'une prise en charge efficace en mati~re 
de VIH/SIDA. II ne savent que peu de choses sur le SIDA outre la n6cessit6 de garder st6riles 
les instruments. Aucun mat6riel sur le SIDA que pourrait utiliser le personnel de l'Organisation 
n'est disponible. 

L'Organisation ougandaise de Planification familiale vient de demarrer un programme pilote de 
distribution communautaire et se toume vers les activit~s d'6ducation communautaires. Elle 
compte actuellement un personnel d'environ 70 A80 6ducateurs de terrain travaillant dans les 
zones rurales, ofi ils font le suivi des clients et oi ils orientent les gens vers les centres de 
services. L'Organisation espre pouvoir les former par la suite pour qu'ils puissent fournir des 
contraceptifs. 

Par ailleurs, les organisations de lutte contre le SIDA n'ont pas Ase pr6occuper de la prestation 
de services cliniques. Aussi la formation pour leurs agents peut se concentrer sur les 
comp~tences de communication, les conseils et l'ducation communautaire. 

En ce qui concerne l'int6gration, il existe un besoin dvident d'inclure la lutte contre le 
VIH/SIDA A la formation des prestataires de services de planification familiale pour qu'ils 
puissent au minimum fournir a leurs clients des informations exactes et les aiguiller vers les 
services n~cessaires. Les programmes de planification familiale doivent voir dans le cadre de 
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chaque programme s'ils veulent s'orienter vers le domaine plus g6n6ral des conseils et de ]a 
prise en charge psychosociale pour le VIH/SIDA. Vu le faible niveau des comp6tences de 
communication interpersonnelle et le manque des ressources de formation, cette approche ne 
semble gu~re pratique pour le moment. 

Par ailleurs, il existe un certain nombre de programmes de lutte contre le VIH/SIDA qui ont 
indiqu6s 6tre int6ress6s par l'inclusion A leurs programmes d'616ments de la planification 
familiale: soit foumir des informations sur les avantages du point de vue santd des mares et des 
enfants grace Aune contraception efficace ou soit fournir des m6thodes autres que le condom. 
Vu que leur personnel a d6jA regu une formation portant sur les comp6tences de conseil et de 
communication interpersonnelle, peut-6tre ne sera-t-il pas trop difficile d'ajouter A leurs 
portefeuilles la formation en mati~re de planification familiale. Cela pourrait dgalement 6tre un 
moyen efficace de conseiller un nombre bien plus grand de personnes sur les avantages sanitaires 
de la planification familiale. 

3. IEC 

Les activit6s d'IEC venant soutenir la planification familiale en Ouganda en sont encore aux 
premieres 6tapes de d6veloppemert. Une population Apr6dominance rurale, des anndes de 
troubles civiles et l'influence des groupes religieux conservateurs ont valu jusqu'A r6cemment 
une approche "silencieuse" Ala prestation de services. L'Association ougandaise de Planification 
familiale a fourni des services Aun nombre limit6 de cliniques et des contraceptifs 6taient 
disponibles par le biais du programme PMI/PF du MS. Mais vu que tout le syst~me m6dical 
du pays s'est 6croul6, la plupart de ces services n'6taient disponibles que dans les grands 
hbpitaux et dans quelques centres de sant6. La plupart du mat6riel d'IEC, g6n6ralement sous 
forme d'affiches et de mat6riels sur les m6thodes et Acaract6re motivant, 6tait r6alis6 en swahili 
et en anglais au Kenya. 

Le Gouvernement 6tait Fun des premiers Aparler ouvertement du problme du SIDA dans le 
pays et A d6marrer rapidement une campagne d'IEC pour sensibiliser le grand public A la 
question. Ces activitds ont 6t6 rdussies dans un certain sens puisque la population est tr6s 
sensibilis6e au VIH/SIDA. Mais on n'a pas cherch6 A6laborer un plan strat6gique d'IEC et on 
n'a pas eu le temps de faire des pr6tests des connaissances, attitudes et pratiques locales. Les 
6valuations des premieres activit6s m6diatiques indiquent que de nombreux ougandais 
n'arrivaient pas vraiment A identifier les messages. De plus, vu l'attitude conservatrice du 
Gouvernement, il a fallu insiter sur la monogamie et la continence comme les grands moyens 
de lutter contre le SIDA - chose jug6e peu r6aliste par la plupart des ougandais. On ne peut pas 
faire la promotion des condoms par le biais des m6dias. 

En m6me temps qu'6tait r6alisde la campagne m6diatique, on a ddmarr6 le projet de mobilisation 
pour la lutte contre le ',iDA au niveau district (DAMP). Les objectifs de DAMP 6taient de 
mobiliser le Gouvernement et la structure administrative ainsi que le grand public au niveau local 
pour qu'il prenne un r6le actif dans la pr6vention et la lutte contre le VIH/SIDA. Le 
programme encourage la continence, la monogamie et l'utilisation des condoms. Le projet a 6t6 
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congu par la division de l'ducation sanitaire du MS en collaboration avec I'ACP et a 6t6 r6alis6 
par une s6rie de s6minaires de formation de trois jours destin6s aux agents de sant6, aux 
conseillers et au personnel du Gouvernement Adiff6rents niveaux. Une 6valuation du projet 
indiquait que, bien que les participants aient acquis des connaissances utiles, peu d'action 
concrete a suivi. On a omis les questions de sexualitd et de comporteme.it social. De plus, les 
femmes 6taient consta-ment sous-repr~sent6es dans ces seances de formation. 

En fonction de l'dvaluation des initiatives m6diatiques pour le VIH/SIDA et du projet DAMP, 
I'ACP a reformul6 sa strat6gie d'IEC. Les efforts actuels sont ax6s sur la formation des 
dirigeants communautaires - femmes, jeunes et dirigeants religieux - pour qu'ils puissent 
travailler au sein de leurs communaut6s. Les comp6tences de communication sont un volet 
important de ce nouveau projet et un nouveau mat6riel est en train d'tre 61abor6 visant plus 
sp6cifiquement les diff6rents publics. DAMP souhaite 6laborer du mat6riel pour les publics 
faiblement alphab6tis6s et le r6aliser dans les langues locales. Le manque de fonds constitue une 
des principales contraintes Ace projet. ACP distribue du mat6riet sur le SIDA Ala communaut6 
des ONG en Ouganda. Bien que I'ACP fasse partie du MS, le mat6riel n'est pas distribu6 pour 
le moment par le biais du syst~me du MS. 

L'intense int6r~t port6 Al'IEC pour soutenir les activit6s de lutte contre le VIH/SIDA est en 
train de catalyser l'action concernant la planification familiale puisqu'il cr6e un climat plus 
ouvert pour les discussions sur les questions de sant6 de la procreation, tout notanment sur 
l'utilisation du condom. De nouvelles imtiatives sont en cours, avec notamment le projet entre 
les services de communication en mati~re de population et l'Organisation ougandaise de 
Planification familiale visant a r6aliser toute une gamme de mat6riels, dont des sports 
radiophoniques, des d6pliants, des boites Aimages, des affiches, etc. L'Organisation ougandaise 
de Planification familiale fournira 6galement une formation portant sur I'IEC, par le biais du 
projet SEATS, Ades projets g6rds par la F6d6ration des employds ougandais de I'Association 
m6dicale islamique. Toutes ces activit6s portent sur la lutte contre le SIDA mais le VIH/SIDA 
n'est pas enti~rement intfgr6 au plan de formation. 

Au fur et Amesure que sont r6alisfes de nouvelles activit6s d'IEC pour la planification familiale 
et la lutte contre le VIH/SIDA, il y aura de plus en plus de possibilit6s de collaboration et 
d'int6gration. Le dialogue entre le personnel d'IEC des deux secteurs serait utile et devrait 6tre 
encouragd. En outre, une recherche int~ressante est en train d'6tre rdalisde qui devrait 8tre 
int~gr6e Ala conception des nouvelles strat6gies. L'Ouganda est composd de diverses r6gions 
et cultures et, vu que la plupart de la population vit dans les zones rurales, il serait tout Afait 
indiqu6 de faire participer la communaut6 Ala conception ainsi qu'A l'ex~cution des programmes.
Des domaines sp6cifiques qu'on pourrait 6tudier sont no:ament le fait de viser les groupes 
sp6cifiques tels que les hommes, les jeunes, les dirigeants religieux et les groupements f6minins; 
les questions de sexualit6, la d6pendance 6conomique et l'impuissance relative des femmes dans 
le contexte local ainsi que l'utilisation des langues locales, la terminologie locale et l'humour 
en tant que moyen pour personnaliser les messages. Une des mesures prises concerne la 
publication de la bande dessin6e sur le SIDA "Ekanaya Shocked into Sense." Le livre est r6dig6 
en anglais et devrait 6tre traduit en langue locale pour atteindre un public plus large. Dans un 
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pays oi il existe un taux aussi O1ev6 d'aiialphabdtisme, surtout chez les femmes, il faut 
6galement 6laborer du mat6riel imprime simple sur le VIH/SIDA et les m6thodes de planification 
familiale. Uncertain nombre d'organisations ont soulign6 la n6cessit6 de r6diger des instructions 
claires et faciles Acomprendre sur l'utilisation du condom. 

Vu que le niveau district aura de plus grandes responsabilit6s pour les activit6s d'IEC, il 
convient de souligner le besoin, non seulement, d'apporter une formation efficace en mati~re de 
communication, mais 6galement de se dorner 1S moyens de suivre et de soutenir le persorwel 
de terrain. Int6gration ne doit pas signifier surcroit de travail qui submerge le personnel, 
l'emp6chant de faire un travail efficace, soit pour la planification familiale, soit pour les activitds 
de lutte contre le VIH/SIDA. De m6me, la r6alisation de mat6riels efficaces d'IEC n'aura aucun 
sens si on ne met pas en place de bonnes fili~res de distribution de sorte Ace que les agents aient 
les ressources dont ils ont besoin pour faire leur travail. 

4. 	 Recherche bioin dicale, comportementale et op6rationnelle et surveillance, suivi et 
6valuation 

Les 6ventuelles questions de recherche portent sur la relation entre l'dventuelle s6ropositivit6 
d'une personne et ses attitudes concemant la planification familiale ainsi que la sexualit6 et le 
comportement de l'adolescent. 

II convient de continuer A6tudier la possibilit6 d'utiliser des accoucheuses et des guerisseurs 
traditionnels pour informer et/ou apporter des condoms aux communaut6s ougandaises. A la 
place de la recherche ethnographique, les interventions et les activit6s d'IEC doivent tre 
conques par et pour des communaut6s locales. 

La recherche en cours sur les attitudes et croyances qui entourent les condoms doit etre 
compl~t6e par des 6tudes de contrble de leur qualit6. 

Une demande importante semble exister en Ouganda pour des m6thodes contr6l6es par des 
femmes qui les prot~geraient contre le VIH. Il convient d'envisager des essais sur l'acceptabilit6 
et l'efficacit6 du condom f6minin et d'autres m6thodes contr6l6es par les femmes. 

Si l'on met en place des syst~mes d'aiguiliage entre les services de planification familiale et de 
lutte contre le SIDA et contre les MST, il convient d'6valuer leur efficacitd. 

La recherche en cours en Ouganda sur le diagnostic et le traitement des MST est tr~s importante. 
I1 s'agit d'une recherche sur la mani~re dont les hommes et les femmes pergoivent leur 
physiologie, leur sant6 de la procr6ation et leur sexualit6. 

I1 existe un besoin urgent d'avoir plus d'informations sur les 6ventuelles interactions 
contraceptives et l'acquisition, la transmission du VIH et la progression de la maladie. Une 
recherche sur ces questions est r6alis6e Al'6chelle du monde entier et il devrait 8tre possible 
d'avoir, avec le temps, plus d'informations ' ce propos. 
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Des indicateurs courants pour le suivi des programmes de planification familiale et de VIH et/ou 
MST font partie des syst~mes d'information sanitaire et pour les 6valuer, il existe des enqu~tes 
CAP, les ventes de condoms, les taux de r6infection par les MST et les taux de grossesse chez 
1'adolescente. 

5. Prestations de services (cliniques et non-cliniques, publiques et priv6es) 

En Ouganda, il semble que les programmes de SIDA, vu leur vigueur et port6e, aient plus A 
offrir dans le cadre d'un effort d'int6gration/coordination des activit6s de planification familiale 
et de lutte contre le VIH/SIDA que les programmes de planification familiale. Les attitudes au 
sein du leadership des programmes varient mais les prestataires de services se montrent 
vdritablement int6ress~s Afaire le rapprochement entre la planification familiale et le VIH/SIDA. 
De nombreux conseillers spcialisds en SIDA reconnaissent que, pour ceux qui courent un risque 
6lev6 de contracter l'infection par le VIH ou ceux qui ont d6j' eu un test positif, une grossesse 
compl6mentaire repr6sente un risque nettement accru pour le patient atteint du SIDA, pour 
l'enfant Avenir, pour l'avenir d'un enfant pouvant &re un orphelin ou alors s6ropositif ainsi que 
pour la sant6 et le bien-6tre 6conomique de la famille 61argie. Mais les conseillers et leurs 
responsables ont indiqu6 qu'il fallait renforcer la formation en mati~re de planification familiale 
avant de pouvoir ajouter ce volet Aleur travail avec les clients s6ropositifs. 

Les prestataires de la planification familiale expriment le m~me intr& et ont d6jA commenc6 A 
discuter du SIDA avec les clients de la planification familiale. Eux aussi indiquent ]a n6cessit6 
d'une formation compl6mentaire li6e au SIDA si l'on veut qu'ils apportent leurs messages de 
mani~re exacte et efficace. Ils ne pensent pas fournir une prise en charge complete pour le 
SIDA dans le cadre de leurs services de planification familiale mais ils pourraient apporter des 
informations fondamentales, aider les clients A comprendre l'implication de leur choix de 
contraception en ce qui concerne le SIDA et faire des aiguillages en vue de services de conseils 
ou de soutien plus pouss, s pour le SIDA. Les centres qui ne sont pas des fournisseurs 
importants de condoms pour le moment pourraient renforcer cet aspect. 

Les prestataires de la planification familiale ont parfois pr&t6 une plus grande attention aux 
procedures st6riles face au risque qu'ils courent, eux-m~mes ou leurs clients, de contracter le 
virus par le VIH. Dans le programme de l'As-ociation ougandaise de planification familiale, 
qui accordait une place importante au st6rilet, des gants jetables ont 6t6 fournis aux centres ainsi 
que des solutions chlor6es bon march6 pour la d6contamination, des d6sinfectants pour la 
st~rilisation A froid et de l'6quipement d'autoclave pour faire bouillir les instruments. Les 
conditions de st6rilit6, le coit et les exigences logistiques ainsi que le risque d'une crainte inutile 
de la part de la cliente sont autant de facteurs remettant en question la condition voulant qu'il 
faille passer un examen gyn6cologique avant de pouvoir recevoir des contraceptifs hormonaux. 
L'importance qu'accorde le programme de planification familiale aux contraceptifs hormonaux 
et, dans ine mesure moindre, au DIU ne concorde pas toujours avec la priorit6 accord6e aux 
condoms par le programme de lutte contre le SIDA. 

A l'exception du projet de services de sant6 fondamentale r6alis6 par la GTZ dans deux districts 
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sanitaires, il n'y a eu que peu d'activitds officielles visant Acombiner la lutte contre le SIDA et 
la prestation de services de planification familiale. De fait, le directeur d'une grande plantation 
de thd a indiqu6 que les agents de planification familiale venaient de temps en temps dans la 
plantation, que les agents de la lutte contre le SIDA venaient Ad'autres moments et qu'aucun 
des deux ne parlaient de l'autre domaine. Toutefois, les exp6riences pratiques et ponctulles 
"d'int6gration" par les prestataires de services semblent montrer qu'on pourrait faire davantage 
A l'avenir. L'exp6rience de la GTZ montre que la tiche visant A unifier davantage les 
programmes n'est gu~re ais6e. En d6pit du fait que son programme insiste depuis plus de deux 
ans sur le SIDA et la planification farniliale, ce n'est que depuis six mois que l'organisation a 
dt6 en mesure de rapprocher les deux volets dans le cadre d'une planification pratique. Les 
responsables de la planification familiale doivent continuer A "faire du bruit" pour obtenir une 
attention suffisante dans le cadre de la lutte vigoureuse contre le SIDA. Cela semble dfi A la 
perception des responsables quant Al'importance relative des deux facettes du programme, Ala 
domination des hommes dans certains domaines du programme, Al'ambivalence quant au r6le 
de la contraception hormonale face Ala transmission et Ala progression du VIH, aux politiques 
du MS, aux programmes de formation qui limitent l'expansion des services communautaires de 
planification familiale et A la faiblesse g6n6rale des services de planification familiale dans les 
districts desservis par le projet. 

Bien qu'ils soient plus solides et mieux soutenus que les activit6s de planification familiale, les 
services de pr6vention du SIDA (distribution de condoms accompagn6e de conseils) ne 
s'occupent que d'une petite proportion de la population, souvent Apartir des centres fixes qui 
sont limit6s du point de vue nombre ou solidit6 de leur programme. 

Les domaines oa l'int6gration de la planification familiale et des services de lutte contre le SIDA 
pourrait 8tre plus productive A l'avenir sont relatifs A tout effort qui permettrait aux deux 
programmes de travailler ensemble au niveau communautaire. Ce typ- .'.ctivitc aurait 
I'avantage d'8tre nouveau, aussi bien pour le SIDA que pour la planification familiale. Lors 
d'une planification in.:iale, on pourrait identifier des objectifs se rapportant aux deux domaines 
ainsi que des indicateurs-jalons qui sont communs aux deux. On pourrait les fmaincer pour qu'ils 
arrivent aux deux buts. Mime si les responsables des programmes devront rendre compte des 
progr~s par rapport Achacun de leurs objectifs, les deux volets pourraient 6tre int6gr6s aux 
niveaux prestations et clients. La priorit6 accord6e A l'utilisation du condom pour les groupes 
cibles, que ce soit pour la planification familiale ou pour la lutte contre le SIDA, permettrait de 
se parer contre la pr6occupation entourant l'ad6quation de la contraception hormonale en 
presence du VIH/SIDA. Les programmes pourraient 6tre congus conjointement, v~rifiant que 
des approches appropri6es soient choisies face A un groupe cible particulier sans que cela 
n'offense les autres publics. 

Le marketing social dont il est question ci-apr~s devrait jouer un r6le important en 6largissant 
l'acc~s aux condoms et en vitalisant la participation du secteur priv6. L'approche devrait traiter 
aussi bien des pr6occupations de la planification familiale que de celles li6es Ala lutte contre le 
SIDA et ne devrait pas 6tre d6finie de mani~re 6troite comme appartenant Al'un ou l'autre des 
domaines. 
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6. Prestation de services par le biais du marketing social 

I1existe deux projets de marketing social des condoms en Ouganda. Leurs produits sont les 
condoms Protector et Engabu. L'organisation ougandaise de la planification familiale et certains 
sous-b6ndficiaires de I'EIL vendent Agalement des condoms non coriditionn6s directement aux 
consommateurs dans les centres de sant6, sur les sites des projets et par le biais des agents
communautaires et des agents de la distribution communautaire. Des condoms non conditionn6s 
sont 6galement disponibles dans les drogueries et dans le secteur commercial informel. 

Le condom Protector est distribud par Armtrades, Ltd., op6rant dans le cadre d'un contrat de 
sous-traitance pour le programme SOMARC II. Armtrades est une soci6t6 locale de distribution 
pharmaceutique. La soci6t6 emploie 20 repr6sentants/vendeurs A plein temps charg6s de 
prom.Thvoir et de distribuer Protector. Le responsable de SOMARC 6tabli AHarare apporte une 
assistance technique AArmtrades dans le cadre des visites faites a la soci6t6 tous les deux Atrois 
mois. Le prix de Protector Ala consommation est de 150 Ush (0,05 dollars am6ricains piece) 
pour une enveloppe avec trois condoms Ansell bleus/dor6s. Protector est surtout vendu dans les 
centres priv6s, les pharmacies et les drogueries. Environ mille points de vente proposent le 
produit. 

Les ventes de Protector ont commenc6 en aofit 1991. Le total des ventes pour l'ann6e 
s'achevant le 31 juillet 1992 s'61evait A 1 107 829 pi6ces. Les ventes en aofit et en septembre
1992 s'61evaient en moyenne Aenviron 80 000 pisces par mois. Les groupes cibles sont les 
consommateurs des classes 6conomiques C et D (classes les plus chores). 

Peu apr~s le lancement de la campagne, l'opposition religieuse et jouvernementale a surgi face 
aux activit~s promotionnelles de Protector par le biais des mass m6,ias et il a fallu arr~ter toute 
la publicit6 A la radio, A la t616vision et dans certains journaux. Ces activit6s sont toujours
suspendues. Actuellement, la politique gouvernementale vise Aune promotion "silencieuse" des 
condoms, encourageant la promotion de marques uniquement au point d'achat et apportant une 
6ducation sanitaire plus 6tendue sur 'utilisation des condoms. 

Le condom Engabu est distribu6 par la GTZ dans le cadre de son projet complet de soins de 
sant6 primaires dans la r6gion de Fort Portal. Le projet fait fonction de distributeur vendant 
directement les condoms aux d6taillants et aux consommateurs locaux par le biais du personnel 
du projet. Une enveloppe avec cinq condoms est vendue au consommateur pour 100 Ush. Bien 
que les groupes 6conomiques soient les mmes que ceux de Protector, la marque est positionn6e 
avec une note r6gionale 6tant conque tout particuli~rement pour les "conditions ougandaises." 
Le lancement d'Engabu avait W prc6d par plusieurs articles dans la presse nationale qui ont 
cr66 une publicit6 d6favorable et qui ont retard6 l'envoi de condoms vers le site du projet. Ce 
n'est que rdcemment que les ventes d'Engabu ont d6marr6. On ne dispose encore d'aucune 
statistique sur les ventes. 

Des condoms Panther non-conditionnds, des condoms sans 6tiquettes et des condoms Sultan se 
trouvent parfois dans les magasins de detail et sur les marchds des villes. On ne dispose pas 
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d'estimations sur les quantit6s distribu6es. Les prix Ala consommation vont de 20-50 Ush par 
piece. Certains faits indiquent qu'une grande partie des condoms devant 6tre distribu6s 
gratuitement finissent par &trevendus dans le secteur commercial. 

Les condoms sont plus ou moins disponibles suivant les comnerces. A Jinja, le Protector ne 
semblait disponible que dans certaines drogueries choisies. A Fort Portal, le Protector et 
l'Engabu 6taient distribu6s de la m~me mani~re. Dans les deux r6gions, les d6taillants vendaient 
les condoms bien au-dessus du prix sugg6r6 Ala consommation: le Protector se vendait entre 
250-500 Ush par paquet de trois et l'Engabu A300 Ush par sachet de cinq. Lorsqu'on leur a 
pos6 des questions sur le prix d'achat du Protector, la plupart des d6taillants ont indiqu6 qu'ils 
avaient achet6 le produit chez des revendeurs Ades prix variant entre 150 et 200 Ush par sachet 
de trois (le prix d'achat sugg6r6 au d6tail est de 105 Ush par enveloppe). Armtrades est en train 
de n6gocier avec CARE, EIL et l'Association ougandaise de planification familiale pour pouvoir 
utiliser leurs r6seaux de distribution pour vendre Protector. La soci6t6 cherche 6galement A 
augmenter la distribution en utilisant davantage les r6seaux de vente en gros. 

7. Approvisionnement en produits (condoms) et logistique 

Les filibres d'approvisionnement et de distribution des condoms sont complexes et les 
prestataires de services ont ddpass6 la capacit6 des organisations charg6es de g6rer les 
fournitures de condoms. La politique en matire de condoms n'est pas encore adopt6e, les 
p6nuries et les ruptures de stock au niveau des serviccs sont frquentes, les installations 
d'emmagasinage sont insuffisantes et la multiplicit6 des organisations qui participent aux 
programmes de PMI/PF et de pr6vention du SIDA encombrent et alourdissent le syst~me de 
distribution, les syst~mes d'archivage ne sont pas enti~rement op6rationnels et la formation est 
n6cessaire Atous les niveaux du syst me de gestion logistique. 
6prouv6 en 1993, lorsque le nombre de condoms necessaires 
d'unit6s, soit le double de la quantit6 n6cessaire pour 1992. 

Ce syst~me 
sera estim6 

sera durement 
20,5 millions 

8. Questions de gestion pour le pays h6te et I'USAID 

Vu le grand nombre de bailleurs de fonds internationaux apportant une assistance au secteur de 
la sant6 et de la population en Ouganda, il est difficile de coordonner efficacement les 
programmes (aussi bien au niveau prestation que recherche). On trouve que le PNUD est "trop 
bureaucratique et trop encombr6 par les formalit6s n6cessaires" pour pouvoir faciliter cette 
coordination multisectorielle. 

La supervision des programmes nationaux de lutte contre le SIDA et de PMI/PF est insuffisante. 
C'est tout particuli~rement important si les programmes doivent 6tre int6gr6s par le biais d'une 
approche de soins de sant6 primaires. 

Si l'USAID/Ouganda vise Aint6grer les activit6s de lutte contre le VIH/MST et de PMI/PF, il 
faut une autorisation permettant une approche souple. L'autorisation du projet devrait 8tre de 
port6e suffisamment large pour permettre des approches de la part des projets centraux 
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"compartiment6s". 

D. 	 Perceptions quant aux avantages/inconv~nients Ii~s Al'int'gration/coordination des 
activit~s de planification familiale et de VIH/SIDA 

La plupart des personnes interviewees ont reconnu l'6troite relation qui existe entre la 
planification familiale et l'6pid6mie du SIDA. C'6tait g6n6ralement exprimet en termes de sant6 
et de bien-&re familial. 

En g6n6ral, les prestataires de service ont indiqud que l'int6gration des programmes allait de soi. 
Au niveau client, ces deux probl~mes sont d6jA les m~mes et les gens doivent recevoir une aide 
pour les deux. 

Les reprdsentants officiels du Minist~re ont not&5 la n~cessit6 d'int6grer au niveau prestation, tout 
en continuant Ales s6parer dans une certaine mesure, les objectifs des programmes aux niveaux 
organisationnels plus &1ev6s. I1ne faudrait pas int6grer les responsabilisations, quelqu'un doit 
tre nomm&qui sera responsable d'atteindre les objectifs dans chaque domaine de programme. 

On a jug6 qu'il 6tait capital de faire participer davantage la communaut6 au programme (aussi 
bien comme prestataires que b6n6ficiaires de services) et de l'encourager A devenir plus 
responsable de l'6tat de santd de la collectivit6. On a dgalement jug6 qu'il dtait important de 
fournir une 6ducation au-delA des centres fixes. 

Jusqu'A pr6sent, il n'y a eu que peu d'int6gration officielle des activit6s de planification farniliale 
et de lutte contre le VIH/SIDA en Ouganda. Mais presque toutes les personnes interviewees se 
sont montr6es int6ress6es par un type de collaboration. Celles qui travaillent dans le domaine 
de la planification familiale savaient bien que leurs agents devaient avoir des connaissances sur 
le SIDA s'ils doivent conseiller les clients. On a 6galement reconnu qu'il fallait apprendre au 
personnel soignant Autiliser les proc6dures st~riles. Du c6t6 de la lutte contre le VIH/SIDA, 
on s'est montr6 tr~s int6ress6 par l'inclusion d'informations et peut-8tre de prestations de 
m6thodes de planification familiale autres que le condom comme moyens de proteger la santd 
des femmes et des enfants. 

Deux points de vue differents sur l'int6gration ont 6t6 donnes par diff6rentes organisations 
religieuses offrant des soins de santd. L'Association m6dicale islamique a d6marr6 un 
programme clinique de planification familiale (qui ne comprend pas de volet d'IEC) et g~re deux 
interventions pilotes de lutte contre le VIH dans la communaut6. Du point de vue de 
l'Association, il a 6t6 plus facile de convaincre les dirigeants religieux qu'il fallait promouvoir 
les condoms pour la pr6vention du VIH/SIDA (et que cela n'encouragerait pas ]a debauche) car 
l'utilisation des condoms pour la planification familiale est sanctionnde par la religion. En 
revanche, l'h6pital catholique de Kivulu informe ses clients de l'utilisation du condom pour 
pr6venir le VIH/SIDA en tant que mesure sanitaire bien que l'utilisation du condom ne puisse 
pas 6tre encourag6e pour des raisons de planification familiale. 
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E. 	 Contraintes 

Voici les contraintes entravant une plus grande cucrdination ou les contraintes des programmes, 
soit de lutte contre le SIDA, soit de planification familiale qui pourraient 6tre r6solues par le 
biais d'une meilleure coordination: 

* 	 Manque d'engagement de l'Etat tel qu'exprim6 dans les affections budg6taires - Les 
activitfs, tant de planification familiale que de pr6vention et de lutte contre le SIDA sont 
encore men6es et financdes par des bailleurs de fonds. 

* 	 Difficult~s Acoordonner les activit~s avec un nombre aussi grand de bailleurs de fonds 
et de projets diff6rents traitant de la lutte contre le SIDA et de la planification familiale. 

• 	 Contraintes bureaucratiques car les fonds sont souvent octroy6s Ades tfches de port6e 
6troite. Bien que cela puisse tre utile pour 6tre stir que des domaines de programme 
essentiel regoivent l'attention n6cessaire lors des premieres dtapes, par la suite les buts 
d'efficacit6 en gdn6ral demandent plus de souplesse si l'on veut qu'il y ait meilleure 
int6gration. 

" 	 Inad6quation de la formation du personnel, aussi bien dans le domaine de la planification 
familiale que de la pr6vention du SIDA si l'on veut qu'il arrive Aatteindre efficacement 
ces objectifs mutuels. 

* 	 Conception erron~e de la part des responsables des programmes, aussi bien pour la 
planification familiale que pour la lutte contre le SIDA. 

* 	 Effondrement ces 20 derni~res ann~es de l'infrastructure du secteur public pour la 
prestation des services sanitaires. 

* 	 Manque de syst~mes de gestion pour la logistique, la supervision, le suivi et l'6valuation 
du secteur public. 

* 	 Ambivalence des responsables de programme quant Al'utili.sation de la contraception 
hormonale en pr6sence du VIH; attention insuffisante Rcrcord6e aux concepts de risque 
relatif lors du choix des politiques du programme. 

* 	 Interdiction de faire de la publicit6 - les programmes sont obliges de se tourner vers une 
"promotion silencieuse." 

* 	 Irnpossibilit6 jusqu'A pr6sent de montrer au secteur commercial priv6 que c'est dans son 
meilleur int6r6t 6conomique de soutenir les objectifs de la planification familiale et de la 
lutte contre le SIDA, aussi bien financi~rement que par le biais d'une solide politique sur 
les lieux du travail. 
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* 	 Croyances religieuses, culturelles et ethniques y compris une attitude conservatrice A 
'6gard d'une discussion franche de la sexualit6 surtout avec les jeunes, le statut de la 

femme au foyer et dans la soci6t6, etc. 

* 	 Manque d'expdrience de la part des programmes de sant6 et de planification familiale qui 
n'ont pas encore cherch6 Ainfluencer les modes comportementaux des jeunes. 

* 	 Marginalisation et crainte face aux personnes atteintes du SIDA - marginalisation des 
groupes affectds par le SIDA, connotation de culpabilit6 faisant qu'il est plus difficile de 
parler de la pr6vention du SIDA entre gens maries. 

F. 	 Conclusions 

Le programme de lutte contre le SIDA a nettement moins ' gagiker en int~grant les activit~s de 
lutte contre le SIDA aux faibles efforts ddployds actuellement pour la planification familiale. 
Les volets SIDA et planification familiale de la planification familiale auraient 6norm6ment A 
gagner s'ils 6taient intdgrds plus officiellement aux services de conseil et d'information pour le 
SID . En effet, cela permettrait une approche plus compite Ala prise cn charge du client, 
renforcerait des actions pr6ventives et diminuerait le fardeau de ceux qui s'occupent des 
personnes atteintes du SIDA. 

Am6liorer les possibilitds d'avantage mutuel au sein des structureE actuelles de planification 
familiale et de lutte contre le SIDA demandera qu'on apporte une formation polyvalente aux 
prestataires de services pour qu'ils disposent des compdtences minimales pour travailler dans 
l'autre domaine. Cela demandera qu'on renforce et qu'on revoit le programme g6n6ral d'IEC 
des deux programmes afin de clarifier les objectifs spdcifiques grAce Ades messages soutenant 
mutuellement les deux domaines (ou du moims qui ne soient pas antagonistes). Cela demandera 
une 6tude compl6mentaire et des decisions pour clarifier le r6le des contraceptifs autres que les 
condoms face A la prevalence 6levde de l'infection par le VIH. Cela demandera un 
approvisionnement complet de meilleure logistique pour les condoms. Cela demandera un 
changeinent de politiques en ce qui concerne les contraceptifs hormonaux afin d'arriver Aun 
maximum de disponibilit6 au niveau communautaire et Aun minimum de la crainte due aux 
conditions lices A l'examen clinique chez les prestataires et les clients. Si les examens 
gyncologiques sont obligatoires et/ou si les DIU sont utilis6s ou la st6rilisation masculine ou 
f6minine, il faudra pr6ter plus d'attention pour garantir des procedures stdriles et un 
approvisionnement suffisant en produits. 

Si l'on veut arriver Ace que cette integration plus pouss6e soit v6ritablement rentable, il faudra 
des changements de politiques qui entrainent un plus grand soutien financier et moral de la part 
de l'Etat. I1 faudra 6galement des prises de decision conjointes de la part des responsables de 
la planification familiale et de la lutte contre le SIDA pour identifier les domaines des 
programmes non-cliniques, non-centres fixes mais Abase communautaire oii l'on peut rdaliser 
des activitds conjointes. Cela pourrait impliquer une approche plus agressive face aux jeunes 
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et aux services sur les lieux du travail, insistant tout particuli~rement sur le secteur priv6 et sur 
le marketing social. 

La disponibilit6 irr6guli~re des condoms dans les secteurs public, priv6 et commercial indique 
qu'on pourrait am6liorer les politiques de distribution et les r6seaux d'approvisionnement actuels. 
La campagne de marketing social du Protector est capable de faire bien mieux mais le prix 
relativement 6lev6 de Protector, le manque d'un responsable du marketing A temps plein et le 
fait qu'on ne soit pas arriv6 Autiliser les r6seaux de distribution existants (commerciaux et 
r6seaux de projet) vont Acontre-courant du projet et l'emp6che de r6aliser tout son potentiel. 
I1convient d'6tudier les possibilit6s de distribution nationale de la marque Engabu ainsi que la 
possibilit6 de fournir une assistance en mati~re de marketing au personnel du projet GTZ. 

II convient d'insiter davantage sur le marketing social et de diminuer la distribution gratuite des 
condoms dans le secteur public qui ciblera davantage des groupes qui en ont le plus besoin. Il 
faudrait encourager des ONG, tant locales qu'internationales, Avendre les marques de marketing 
social en utilisant les r6seaux de distribution du projet, des centres de sant6 et de la distribution 
communautaire ainsi que des agents de sant6 de la communaut6. 
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Profil du Botswana 

A. Donnes gen~rales 

1. Population/planification familiale 

Selon le recensement de 1991, la population actuelle du Botswana est estimde A1,3 million. Le 
taux d'accroissement de la population est de 3,5 sur la p6riode de 1981 1991. Actuellement, 
les chiffres du recensement sont en train d'8tre analys6s au Bureau central des Statistiques; il ne 
sera pas possible de d6terminer la baisse du taux de f6condit6 tant que l'analyse ne sera pas 
achev6e. Au taux d'accroisseinent actuel, le temps de doublement de la population est de 20 
ans. Vu qu'une f6conditd 6lev6e entraine une forte proportion d'enfants, le ratio de d6pendance 
est de pratiquement 100 pour cent. 

La densit6 de la population est faible au niveau national (2,3 habitants au km 2) mais de fortes 
p,essions sont exerc6es sur les terres arables (la derisit6 de la population sur les terres arables 
6tait de 307,3 par km 2 en 1986). Le processus d'urbanisation indique entre autres que le 
Botswana a un probl~me de population. La population urbaine repr6sente 23,9 pour cent du total 
et certaines zones urbaines et installations rurales se sont accrues Aun rythme sup6rieur Ace taux 
national moyen. Gabonore et Jwaneng ont enregistr6 les taux d'accroissement les plus 6lev6s, 
5,4 pour cent et 12,8 pour cent respectivement. 

L'6conornie au Botswana est financi6rement solide mais la situation sur le march6 du travail est 
telle que seule 20 pour cent de la population dgde de 16 ans et plus a acc~s Aun travail. La 
distribution des revenus est in6gale: les 40 pour cent les plus pauvres de la population gagnent 
11 pour cent du revenu national total tandis que les 20 pour cent les plus riches en gagnent 62 
pour cent. 

Des services de PMI/PF sont offerts dans les 520 h6pitaux de district, centres de sant6, cliniques 
et postes de sant6 g6r6s par le MS et le Minist~re des Collectivit6s locales, du Territoire et de 
l'Habitat. Selon I'EDS de 1988, le taux de pr6valence des contraceptifs modernes 6tait de 32 
pour cent chez les femmes en Age de procr6er. Les m6thodes modernes, surtout la pilule et les 
injectab!es, ont remplac6 les m6thodes traditionnelles, qui sont pass6es d'un taux de prevalence 
de 9,2 pour cent en 1984 A 1,3 pour cent en 1988. Au moment de I'EDS, l'utilisatioi du 
condom 6tait limit~e. On aurait pu penser que le programme de lutte contre le VIH/SIDA allait 
augmenter l'utilisation du condom mais rien ne vient le prouver. La combinaison de mthodes 
en fonction de la distribution indique une diminution dans le pourcentage des condoms, de 15 
pour cent en 1988 A 11 pour cent en 1990 malgrd l'augmentation du nombre de condoms 
distribu6s aux clients pendant ces ann6es, 2,1 et 2,7 millions respectivement. 

2. VIH/SIDA 

L'6pid6mie du VIH n'a frapp6 que r6cemment le Botswana, s'6tendant rapidement au sein de 
la population depuis le milieu des annes 80. Des enqu6tes pr6coces faites en 1984 et en 1985 
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ne d6tectaient aucun cas de sdropositivitd dans la population de Basarwa ni chez les patients 
mourant de plusieurs h6pitaux. Le pourcentage de donneurs de sang s6ropositifs a augment6, 
passant de 0,9 pour cent en 1987 Aenviron 9 pour cent au d6but de 1992, c'est-A-dire dix fois 
plus en l'espace de cinq ans. Plusieurs 6tudes sur la sropr6valence du VIH, utilisant des 
techniques non-uniformis~es, ont 6t6 r~alis~es chez les femmes enceintes au Botswana, entre la 
fim de 1990 et le d6but de 1992. Ces 6tudes ont indiqu~es que l'6pid6mie du VIH avait d6jA 
touch6 des proportions importantes des zones urbaines (Gabonore et Francistown, six pour cent 
et huit pour cent respectivement) dans une zone semi-urbaine (Molepolole, 6,1 pour cent) ainsi 
que dans une communaut6 rurale entourant une ville mini~re (Orapa/Boteti, 7,5 pour cent). Ces 
donn6es sugg~rent que l'infection par le VIH au Botswana ne se limite pas aux grandes zones 
urbaines et que le VIH ne se r6pand pas uniquement le long de l'axe routier principal allant de 
l'Afrique du sud vers la Zambie et le Zimbabwe. 

Le Programme national de Lutte contre le SIDA au Botswana (PNLS) a fait une collecte 
syst6matique d'informations sur ]a pr6valence du VIH dans trois endroits choisis (Gabonore, 
Francistown et Maun) en f6vrier-avril 1992 aupr~s des patients des cliniques pr6natales (que 
I'OMS pronose conmle la meilleure mesure de remplacement pour la pr6valence du VIH dans 
le groupe d'Age des 15 A49 ans ou pour la population sexuellement active), aupr~s des hommes 
atteints de MST et aupr~s des tuberculeux. Les r6sultats de cette enquete de surveillance 
sentinelle indique que les taux de s6ropr6valence du VIII ont doubl6 entre la fin de 1990/le d6but 
de 1991 et le d6but de 1992. Environ une femme enceinte sur six AGabonore (14,9 pour cent) 
et une sur quatre (23,7 pour cent) AFrancistown sont Apr6sent infect6es par le VIH. La 
pr6valence du VIH est de 12,7 pour cent AMaun, zone semi-urbaine qui est le principal centre 
touristique du pays et un point de croissance important au nord du Botswana. Seuls 350 cas de 
SIDA ont 6t6 notifi6s au Botswana en date de juin 1992. 

Les MST sont un grave probl~me de sant6 repr6sentant 6 A 7 pour cent de toutes les 
consultations externes dans lc secteur public. Le taux de prevalence du VIH AGabonore est 
nettement plus 6lev6 chez les hommes souffrant d'une autre MST que chez les femmes se 
rendant dans les consultations pr6natales. Si la pr6valence maximale chez les femmes frappe les 
groupes d'Age de 20 A24 ans, les hommes atteints de MST connaissent une pr6valence maximale 
sp6cifique A l'ige, dix ans plus tard (groupe d'Age des 30 A40 ans). Tel qu'on le constate 
ailleurs en Afrique, le ratio d'infection par le VIH entre les femmes et les hommes est d'environ 
1 pour 1. 

Un rapport du PNLS de juillet 1992 concluait que "l'6pid~mie du VIH s'6tait r6pandue tr~s 
rapidement au Botswana et atteignait Apresent des proportions catastrophiques." On a constat6 
que les taux 6lev6s d'autres MST au sein de la population (taux d'incidence annuel estim6 en 
1989 A8,5-12,7 pour cent dans le groupe d'Age des 15 A49 ans), l'Age prdcoce au moment de 
la premiere activit6 sexuelle, de multiples partenaires sexuels et la forte mobilitd de la 
population, qui signifie une longue separation des partenaires pour raisons professionnelles, sont 
autant de facteurs contribuant Ala rapide propagation du VIH au Botswana. 
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B. Organisation des programmes 

1. Population/planification familiale 

Le Minist~re de la Sant6 et le Minist~re des Collectivit6s locales, du Territoire et de l'Habitat 
sont les deux Minist~res responsables du syst~me des soins de sant6 au Botswana. Les politiques 
nationales et la supervision de tout le syst~me incombent au Ministre de la Sant6. Ce Minist~re 
g~re 6galement neuf h6pitaux de district. Le Minist~re des Collectivit6s locales, du Territoire 
et de l'Habitat est charg6 de la supervision des 15 6quipes de sant de district responsables des 
15 h6pitaux primaires, 169 centres de sant6, 308 postes de santd et 665 stops mobiles. Des 
socidt6s mini~res administrent trois h6pitaux et trois autres h6pitaux sont g6r6s par les missions. 
Ce r6seau de services sanitaires est bien distribu6: 85 pour cent de la population vit dans un 
rayon de 15 km autour d'un 6tablissement sanitaire. 

La prestation d'informations, de services et de fournitures de planification familiale fait partie 
int6grante du service de PMI du d6partement des soins de sant6 primaires. Des services de 
planification familiale sont fournis Atous les niveaux du syst6me sanitaire public qui est de loin 
le plus grand fournisseur dans le pays. 

Outre les activit6s du Gouvernement, certaines ONG ont d6marr6 r6cemment ou sont sur le point 
de d6marrer des activit6s de planification familiale. Des missions religieuses et des entreprises 
priv6es gerent des centres qui fournissent entre autres des services de planification familiale. 
L'Association pour le Bien-Etre familial du Botswana. cr6de en 1990, fournit des services 
d'infornations, d'6ducation et de conseils au niveau communautaire. YWCA fournit des 
informations sur la planification familiale dans ses centres de soins maternels ouverts aux mres 
adolescentes. 

Un comit6 directeur inter-minist6riel a requ pour mission de coordonner des institutions 
participant aux activit6s de population et de planification familiale. Le Conseil de la Population 
et du D6veloppement, cr66 r6ccmment sous l'6gide du Gouvernement avec une representation 
non-gouvernementale, devrait pourvoir mettre en ceuvre et coordonner les activit6s de population 
et de planification familiale sur l'ensemble du pays. La pr6vention du VIH/SIDA est reconnue 
comme une question prioritaire dans le domaine de la population/planification familiale, telle 
qu'en t6moigne la participation du directeur du PNLS en tant que membre du conseil. En outre, 
un Groupe de R6f6rences comprenant les Minist~res mentionn6s ci-dessus ainsi que le Bureau 
central des Statistiques a 6td mis en place provisoirement pour veiller Ala coordination efficace 
du Projet d'Assistance au Secteur de la Population du Botswana, f'manc6 par I'USAID 
(BOTSPA). Le conseil incorporera probablement le programme Ason champ d'actions et le 
Groupe de R~ffrences disparaitra par la suite. 

Le programme de planification familiale du Botswana a reussi puisqu'environ 32 pour cent des 
femmes en Age de procr6er pratiquent la contraception. Mais en d6pit de ce taux de pr6valence 
relativement 61ev6, le taux d'arr&t est d'environ 50 pour cent pour se programme domin6 par 
la pilule et le taux de croissance de la population, 3,5 pour cent, est l'un des plus 61ev6 au 
monde. 
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2. VIH/SIDA 

Au Botswana, l'int6gration des programmes de planification familiale et des programmes de 
pr6vention du VIH/SIDA a 6volu6 comme une extension logique d'un programme de sant6 
primaire int6gr6. Le Gouvernement, I'USAID et d'autres bailleurs de fonds ont retenu la legon 
apprise et se sont rappelds les d6bats sur la question pour aller de l'avant et mettre en place des 
programmes int6gr6s. 

Lors de la mise en place d'un programme int6gr6, les questions de collaboration et de 
coordination sont de toute premiere importance. La responsabilit6 de la coordination des 
activit6s de lutte contre le VIH/SIDA et de planification familiale a 6t6 confi6e Aun niveau 6lev6 
du Gouvernement. Dans le cas du VIH/SIDA, le PNLS a 6t6 cr66 pour coordonner la 
participation des Minist~res des Finances et de la Planification du D6veloppement; de la Sant6; 
des Collectivit6s locales, du Territoire et de l'Habitat et de ]'Education. Cela devrait garantir 
la prise en compte dans le cadre du programme g6n6ral, des questions de politiques, de finances 
et de fonctionnement. 

Les activit6s ont commenc6 ou sont sur le point de l'&re, et d'apr~s certaines indicatiors, elles 
auraient un impact important sur, d'une part, le taux de f6condit6, et d'autre part, le SIDA, vu 
l'engagement du Gouvemement et l'infrastructure offerte par le programme de PMI/PF et le 
secteur commercial. La population du Botswana est petite mais facile Aatteindre et le pays a 
montr6 sa capacit6 Afournir des contraceptifs Aune proportion importante de la population. Le 
programme de marketing social peut r6ussir et l'association de planification familiale a 6galement 
la possibilit6 de compl6ter efficacement la distribution des condoms dans le cadre de son 
programme prdvu de distribution communautaire. 

C. Description des activit~s 

1. Programmes de formation 

Les 6valuations des programmes de planification familiale et de lutte contre le SIDA au 
Botswana soulignent la n6cessit6 d'apporter une formation au personnel. Le manque de 
personnel qualifid est l'une des grandes contraintes Ala prestation efficace de services dans les 
deux secteurs et par cons6quent est un obstacle A l'int6gration des activit6s de planification 
familiale, de lutte contre le SIDA et contre les MST. 

Le syst~me souffre d'une graxe pdnurit, de personnel en partant des niveaux les plus 6lev~s du 
Minist~re de la Santd jusqu'aux dducateurs du bien-&tre familial. Par exemple, l'unitO de 
l'6ducation sanitaire du MS compte sept postes mais trois seulement sont pourvus pour le 
moment. Les personnes qualifi6es sont tr~s vite atir6es pa le secteur priv6 ofi les salaires sont 
plus dlevds et oi elles ne sont pas sujettes aux transfe)is frquents. 

Aux points de prestation, ce sont les infirmiers qui fournissent la plupart des services car les 
m6decins sont tr s recherchds. Mais vu qu'il existe 6galement une pdnurie d'infirmiers, ce sont 
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les agents de bien-tre familial, qui normalement doivent 6duquer la communaut6 sur les 
questions de sant6, qui se retrouvent en charge des services cliniques. Des enquetes faites 
aupres d'infirmiers ont indiqu6 que, m6me si un grand nombre d'entre elles ont requ une 
formation portant sur l'insertion du DIU, peu se sentent qualifi6es pour le faire. Il existe des 
directives, des normes et des proc6dures pour la prestation des services de planification familiale 
et de MST mais ]a plupart des prestataires ne les connaissent pas et ne les utilisent pas. 

Les prestataires de la planification familiale manquent 6galement de formation cn matiere de 
conseils et de communication interpersonnelle et sont donc peu qualifi6s pour aider les clients 
Afaire des choix 6clair6s. Vu qu'on cherche a int6grer le diagnostic et le traitement des MST 
et l'6ducation/pr6vention du VIH/SIDA sur l'ensemble du systeme de la PMI, la formation de 
tous les prestataires de services en mati&re de conseils et de communication interpersonnelle 
devient un facteur d'importance critique. 

II semble que jusqu'A pr6sent on ait employ6 deux approches de formation: envoyer le personnel 
choisi A l'6tranger pour y suivre une formation sp~cialis6e et organiser des ateliers pour des 
groupes choisis. L'id6e sous-jacente dans les deux strat6gies est que ceux qui suivent la 
formation reviendront ensuite Aleurs postes et formeront leurs collegues. Le peu de formation 
qui se fait en cours d'emploi est g6n6ralement th6orique. Elle n'est pas axee sur les 
comp6tences et inclue rarement la planification familiale. 

II existe 6galement une p6nurie de personnel qualifi6 dans le secteur priv6 et il ne sera pas 
possible de se tourner vers la communaut6 des ONG pour obtenir une assistance dans ce 
domaine. 

Le nouveau projet de I'USAID comprendra une formation dans un pays tiers et une formation 
en cours d'emploi au niveau district. Le but initial est de fournir un nombre maximum de points 
de prestation de PMI/PF et un nombre minimum de personnel bien form6 et de commencer le 
processus de transfert de comp6tences des superviseurs aux prestataires de services. Si le 
calendrier de la formation le permet, soit pendant le projet, soit apres, on pourra choisir des 
stagiaires suppl6mentaires parmi les sages-femmes et les responsables m6dicau% des h6pitaux. 

Ces activit6s de formation devraient avoir pour r6sultats la cr6ation d'une section de formation 
centrale pouvant apporter une formation efficace aux prestataires de services et aux superviseurs; 
la formation de 480 prestataires de services au minimum, venant surtout du niveau district; la 
mise en place d'un systeme d'information sur la formation pour suivre la performance sur les 
lieux du travail et au moins 105 responsables et superviseurs qui connaitront bien le programme 
de formation. 

2. IEC 

Une 6valuation faite en 1991 du projet de population de I'USAID (Bertrand, et al) a indiqu6 que 
"le manque d'une strat6gie claire d'IEC utilisant des canaux de communication 6tablis pour 
atteindre des publics cibles segment6s est g6n6ralement connue comme la plus grave lacune du 
programme de population du Gouvernement." Jusqu'A pr6sent, il n'y a eu que peu de promotion 
de la planification familiale par le biais des medias. Le Botswana n'a pas de capacit6 propre de 

132
 



production tdlvis6e mais compte un important public d'auditeurs de la radio et une presse bien 
6tablie. Le taux d'alphab6tisation au Botswana est dlev6, de fait plus 6lev6 pour les femmes que 
pour les hommes. Mais la plupart des habitants continuent Arecevoir des informations sur la 
planification familiale dans les centres de sant6. Vu le travail important Afaire dans la plupart 
des centres et le manque de formation, les activit6s d'6ducation sanitaire en sont r6duites Aun 
minimum. Le MS compte un groupe d'6ducateurs de bien-6tre familial formes, supposes 
6duquer la communaut6 Apropos de questions de sant6 dont la planification familiale. Tel que 
mentionn6 ci-dessus, vu la p6nurie d'infirrmiers, la plupart de ces agents de bien-&tre familial 
doivent r6int6grer des centres de sant6 ofi ils aident les infirmiers Afournir des services cliniques 
plut6t que de faire de I'IEC. Par cons6quent, les services de conseils et d'informations sont 
r6duits Aun niveau minimum ou n'existent pas du tout dans la plupart des centres. 

Le MS g~re une unit6 de production d'IEC qui r6alise des d6pliants, des affiches et des 
programmes radiophoniques. On indique que la qualit6 du travail fait par cette unit6 est 61ev6e 
bien qu'elle ait souvent du retard suite A une penurie de personnel et au fait qu'on lui ait 
demand6 de s'occuper de tous les progranunes mis en meuvre par le MS. Du mat6riel irnprim6 
a &6 6labor6 pour les publics alphab6tis6s et semi-alphab6tis6s bien qu'on compte tn nombre 
de personnes bien plus important dans le premier groupe. (Aucun mat6riel d'IEC n'a 6t6 r6alis6 
sur les MST.) Le grand problme est que ce mat6riel n'est pas toujours disponible dans les 
centres de sant6. II n'existe pas de m6canisme 6tabli pour ]a distribution du mat6riel d'IEC. 
Du matdriel non-utilis6 s'entasse dans les d6p6ts et la plupart des prestataires ne savent m~me 
pas qu'il existe. 

Outre le programme du Gouvernement, quelques ONG ont commenc6 A intervenir activement 
dans le domaine de I'IEC pour la planification familiale. Par le pass6, les ONG n'ont pas 6t6 
tr~s actives au Botswana, aussi ces groupes ne repr6sentent pas une source d'expertise. Le 
Botswana a un taux 6lev6 de grossesses de l'adolescente et un certain nombre de ces groupes 
concentrent leurs activit6s sur les jeunes adultes, notamment la soci6t6 de la Croix rouge, 
YWCA et l'Association pour le Bien-Etre familial du Botswana (BOFWA) affili6e de I'IPPF, 
cr66e ily juste trois ans de cela. Tous ces programmes visent A fournir aux jeunes une 
6ducation A la vie familiale, aussi bien dans le cadre scolaire qu'" l'ext6rieur. Certains 
programmes tels que BOFWA fournit des condoms sur demande. Le projet PACT de YWCA 
forme des 6tudiants pour qu'ils puissent organiser des ateliers d'6ducation Ala vie familiale pour 
leurs camarades de l'6cole secondaire. Le projet donne des informations sur la planification 
familiale, notamment sur les contraceptifs et il insiste aussi sur l'information et la pr6vention du 
SIDA. Les 6tudiants aimeraient que les contraceptifs soient disponibles dans les dcoles pour 
qu'ils n'aient pas A se rendre dans des centres de sant6 ou mme dans des pharmacies oi ils 
pourraient 6tre embarrasses en rencontrant des membres de leur famille ou des amis. 

Le Minist~re de l'Education a demand6 que l'6ducation A la vie familiale soit port6e au 
programme scolaire dans le cadre des cours de biologie au lyc6e. Mais vu qu'aucune question 
en ce domaine n'est pos6e lors des examens, les enseignants ne se sentent pas oblig6s A traiter 
cette question. Le BOFWA essaye de travailler avec les enseignants pour qu'ils soient plus A 
l'aise face au sujet. Le BOFWA travaille 6galement avec des parents pour qu'ils soient plus 
ouverts Ace programme de formation. 
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Actuellement, on insiste davantage sur la pr6sentation du mat6riel d'6ducation Ala vie familiale 
dans le cadre du programme de l'6cole primaire puisque l'activit6 sexuelle est pr6coce au 
Botswana (les personnes travaillant avec des mares adolescentes AYWCA indiquent que les filles 
sont souvent sexuellement actives A l'Age de neuf oa dix ans) et que de nombreux 61ves 
abandonnent leurs 6tudes apr~s l'6cole primaire lorsqu'ils ont environ 12 ans. Les efforts pour 
atteindre les jeunes ddscolaris6s ont dt6 moins rdussis. On cherche Atravailler avec des groupes 
de jeunes qui suivent l'dcole du soir ou qui font partie des groupes d'dtude. 

Peu d'efforts ont dt6 faits pour atteindre les hommes par le biais de I'IEC pour la planification 
familiale. Un d6pliant a dt6 mis au point, accompagnant les condoms vendus dans les machines 
automatiques. Mais ce programme a 6t6 arTrt6. Un des projets visant tout particulirement les 
hommes est celui r6alis6 si'r les lieux du travail (le volet planification familiale regoit un soutien 
du FNUAP et celui sur le SIDA a 6t6 financ6 par I'USAID). Le programme intervient 
essentiellement par le biais de la formation des 6ducateurs-animateurs sur les lieux du travail. 

Une autre approche pour atteindre les hommes consiste Apasser par l'arm6e du Botswana qui 
compte son propre syst~me de soins de sant6 fournissant des services aux families ainsi qu'au 
personnel militaire. Actuellement, l'utilisation du condom est encourag6e par les militaires mais 
c'est surtout en r6ponse Ala menace du SIDA. 

En g6n6ral, les activit6s d'IEC soutenant la planification familiale au Botswana restent faibles 
et il n'existe que peu de capacit6s techniques dans le secteur priv6. Une des initiatives du 
programme financ6 par I'USAID consiste Arenforcer la capacit6 des ONG locales pour qu'elles 
puissent fournir une assistance technique dans des domaines tels que I'IEC et la formation. 

Sur le plan de la lutte contre le VIH/SIDA, les premieres activit6s d'IEC se centraient sur des 
campagnes moralistes, encourageant la monogamie et qui n'avaient pas su traduire la r6alit6 de 
la vie des habitants. Tout mat6riel insistant sur l'importance du partenaire unique, non 
seulement ne traduisait pas la r6alit6 au Botswana, vu la diff6rence dans le ratio des sexes 
puisque les femmes sont nettement plus nombreuses que les hommes, mais en fait il induisait 
en erreur dans les cas ofi un partenaire 6tait d6jA infect6 par le VIH. Peu de gens ont pris le 
message au s6rieux Al'6poque car rares 6taient ceux qui connaissaient personnellement quelqu'un 
qui 6tait mort du SIDA. 

Le fait que le Botswana r6alise actuellement le SIDA constitue une grave menace pour la sant6 
et le d6veloppement 6conomique a pousser le pays Aprendre des mesures pour lutter contre la 
maladie. Vu que les activit6s de planification familiale sont d6jA int6gr6es aux services de PMI, 
il semblait logique pour le Gouvernement d'int6grer la pr6vention du SIDA au programme de 
PMI/PF. Bien que les activit6s de lutte contre le SIDA au Botswana soient r6alis6es sous la 
direction du PNLS, la plupart des activit6s d'IEC pour le VIH/SIDA continuent Atransiter par 
les m~mes fili~res du MS qui soutiennent la planification familiale. 

Les efforts d'IEC rdalis6s pour la lutte contre le VIH/SIDA ont 6volu6 puisque les messages sont 
Apr6sent plus appropri6s et tr~s visibles sur les affiches, les pancartes, les autocollants des 
voitures etc. Des programmes radiophoniques et des annonces passent sur les ondes et on 
pr6voit de faire 6galement appel aux m6dias folkloriques, par exemple les pieces de th6atre. 
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Suite Al'int6gration de l'dducation pour le SIDA au syst~me de PMI/PF, les activitds de lutte 
contre le SIDA rencontreront les m6mes contraintes que celles not6es ci-dessus pour la 
planification familiale. Les centres et les postes de sant6 manquent de mat6riel et les prestataires 
de services manquent de comp6tences de communication, manque qui sera encore plus important 
dans la lutte contre le SIDA et les MST. 

A l'instar de la planification familiale, le syst~me de sant6 ne s'av~re pas 6tre le meilleur moyen 
d'atteindre des groupes tels que les jeunes et les hommes. Ses activit6s sont en train d'8tre 
r6alis6es par le secteur priv6. Outre les groupes qui interviennent d6jA au niveau de la 
planification familiale, plusieurs organisations se sont cr66es, s'attaquant uniquement au 
probl~me du SIDA, notamment la communaut6 des affaires. I1s'agit de la Socit6 de la Croix 
rouge du Botswana et des Enseignants contre le SIDA. 

L'arm6e du Botswana a fait appel aux chefs des pelotons pour diffuser i'information sur le 
VIH/SIDA Aleurs unit6s. En plus, un membre de chaque peloton est en train d'6tre form6 pour 
devenir un animateur-camarade. On encourage l'utilisation des condoms qui sont mis A la 
disponibilit6 des membres des forces arm6es. 

L'int6gration de la planification familiale et des activit6s de lutte contre le SIDA au Botswana 
est d6jA une politique nationale. En termes d'IEC ainsi que pour d'autres volets de prestations 
de services.. elle ne sera r6ussie que si le syst~me existant est suffisamment renforcd et si les 
conce,,teurs du mat6riel ainsi que le personnel charj(- de ]a prestation regoivent une formation, 
une supervision et un soutien suffisants. Nombreuses de ces questions sont Al'ordre du jour 
dans le nouveau programme de I'USAID au Botswana. 

Jusqu'A pr6sent, la communaut6 des affaires et les secteurs commerciaux ne participent gu~re 
aux activit6s d'IEC pour le VIH/SIDA. C'est partiellement dfi Ala tendance voulant que dans 
ce petit pays relativement prosp~re, on se tourne vers l'Etat, lui demandant de prendre en charge 
de telles activit6s. 

3. Marketing social 

Un programme de marketing social des condoms devrait commencer en novembre 1992 au 
Botswana sous la direction de Population Services International (PSI) grace Aun financement de 
I'USAID. Par le pass6, le Gouvernement n'6tait pas int6ressd Amettre en place un programme 
de marketing social pour la vente de contraceptifs. Mais depuis l'6pid6mie du SIDA, et partant, 
depuis l'accent mis sur l'utilisation des condoms pour enrayer la propagation du VIH, le 
Gouvernement a d6cid6 qu'il y avait lieu de r6aliser un tel projet. 

Actuellement, les condoms sont disponibles gratuitement dans les centres de PMI/PF du 
Minist~re. La marque distribu6e par le Gouvernement, les "Sultan", n'est gu~re apprfci6e - les 
gens pr6tendent qu'ils ont une dr6le d'odeur et qu'ils se d6chirent souvent. Ceux qui ont les 
moyens ach~tent des condoms de meilleure qualit6 dans les pharmacies. Le MS pense que le 
projet de marketing social qui offira des condoms de meilleure qualit6 Ades prix subventioim6s 
pourra combler le manque qui existe entre la distribution gratuite de produits dans le syst~me 
de santd et la vente commerciale de marques plus chores. 
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Pour r6aliser le projet, PSI cr6era une nouvelle affili6e locale (ONG) au Botswana. PSI g~rera 
le programme par le biais de cette affili6e dans le but de confier dans les cinq Asept ann6es A 
venir la responsabilit6 de gestion au programme local. L'accord initial avec PSI durera trois ans 
puis sera 6valu6 pour d6terminer la direction future des activitds de marketing social des 
contraceptifs (MSC) au Botswana. 

Les objectifs du projet MSC sur la pdriode de trois ans sont de 1/ vendre plus de deux millions 
de condoms; 2/ arriver Aune distribution 6largie dans tous les centres urbains et commerciaux, 
notamment les lieux de travail, les bars, les h6tels, les kiosques et les 6tales de march6; 
3/ former un distributeur local et 4/ ddployer une campagne dynamique de promotion et de 
publicit6. 

PSI pr6voit de faire une recherche aupr~s des consommateurs et, suivant les rdsultats, 
d6terminera le nom de la marque, le conditionnement et le type de promotion qui seront utilis6s. 
PSI rdalisera 6galement une enqu6te CAP initiale concernant l'utilisation des condoms. Les 
condoms du programme seront fournis par le Gouvernement. 

Les activitds de suivi et d'6valuation feront partie du projet. I1s'agira de 1/ un inventaire des 
produits; 2/ le nombre et l'emplacement des points de vente; 3/ les ventes et 4/ les ddpenses et 
recettes. PSI se rend compte que les efficacit~s d'6chelles possibles dans les grands march6s ne 
pourront pas tre rdalisdes au Botswana vu le faible nombre d'habitants. Aussi, le projet sera-t
il congu pour diminuer les coots chaque fois que possible. 

4. 	 Approvisionnement en condoms et logistique 

Les condoms 6taient fournis au depart par I'USAID, le FNUAP et le Gouvernement du 
Botswana. En 1991, le FNUAP a arr~t6 la distribution de contraceptifs Al'exception du Depo-
Provera. L'USAID a commenc6 A6liminer progressivement les acquisitions de contraceptifs en 
1987. En mai 1992, le Gouvernement a commenc6 Aacheter tous les contraceptifs (Al'exception 
du Depo-Provera). La quantit6 de condoms distribu6s dans le pays a augment6 de 1,2 million 
d'unit~s A4 millions en 1992. 

Les services hospitaliers et les postes de sant6 ont suffisamment de contraceptifs pour r6pondre 
aux niveaux actuels de la demande, mais le manque de supervision, les probl6mes de transport 
et les calculs erron6s des besoins mensuels ont entrain6 des probl~mes de stocks exc6dentaires 
ou alors insuffisants et l'expiration de certains produits. 

D. 	 Perceptions des avantages/inconvdnients i~s Al'intdgration/coordination des activit~s 
de planification familiale et de lutte contre le VH-I/SIDA 

Voici certaines des contraintes au sein du syst~me qui pourraient entraver la r~ussite d'un 
programme integra: 

* 	 Manque de personnel qualifi6 sur l'ensemble public, allant du niveau minist~riel 
jusqu'aux agents de sant6 familiale. 
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* 	 II n'existe que peu de prestataires qui disposent de comp6tences efficaces pour les 
conseils et la communication interpersonnelle. Ces comp~tences seront capitales si les 
agents doivent s'attaquer aux questions de la pr6vention et du diagnostic du VIH/SIDA 
et du traitement des MST. Ce manque de comp6tences pourrait 6galement 6tre une des 
raisons expliquant les faibles taux de continuation du programme de planification 
familiale. 

* 	 Une grande partie du soutien financier pour la planification familiale est donn6 
actuellement par les bailleurs de fonds internationaux. L'engagement et les capacit6s du 
Gouvernement en vue d'assumer une plus grande part du coit de ces programmes sera 
une question importante pour leur viabilit6 Along terme. 

* 	 La communaut6 des ONG au Botswana est relativement jeune et n'est pas vraiment en 
mesure de fournir toute l'expertise dont a besoin le programme national. 

* 	 Les ressources du secteur priv6 (par exemple la comniijaut6 des affaires et le secteur 
commercial) n'ont pas 6t6 utilis6es pour les relations publiques et le soutien financier. 
Dans un pays relativement prosp~re comme le Botswana, le secteur priv6 pourrait jouer 
un r6le important pour promouvoir et maintenir un programme int6gr6. 

Les exp6riences du projet pr6c6dent de I'USAID BOTSPA et le projet SIDA sur les lieux de 
travail financd par le projet Pr6vention du VIH/SIDA en Afrique (AHPA) du Bureau Afrique 
de I'A.I.D. ont valu un amendement au nouveau projet BOTSPA qui soutiendra une approche 
int6gr6e Ala pr6vention des MST/VIH et Ala PMI/PF. Ce projet est Ala pointe de la nouvelle 
orientation en sant6 publique concernant la prevention et la lutte du VIH/SIDA. C'est la raison 
pour laquelle il est tout particuli~rement important de d6marrer aussi vite que possible des 
activitds dynamiques de suivi, d'6valuation et d'examen de l'impact du projet. 
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Annexe F 

L'impact demcographique de l' pidemie du VIH/SLDA 
en Afrique subsaharienne 

Introduction 

La propagation continue de l'6pid~mie du SIDA sur l'ensemble de 'Afrique subsaharienne est 
Al'origine de la discussion des impacts d~mographiques de la maladie. La question est de toute 
premiere importance pour plusieurs raisons, dont: 

* 	 La croissance rapide de la population en Afique subsaharienne est un des grands freins 
au d6veloppement 6conomique et social de ces pays; 

* 	 L'6pid~mie du SIDA a des repercussions disproportionn~es sur les segments de la soci~t6 
qui sont dconomiquement productifs (par exemple le groupe d'Age des 25 A35 as) ainsi 
que sur les personnes les plus instruites et les plus aisdes. Aussi la maladie ne suit-elle 
pas la tendance ordinaire qui est de s'attaquer aux segments les plus pauvres de la socidt6 
(par exemple les jeunes et les personnes Ag6es); 

e 	 Les hauts repr6sentants des pays h6tes ainsi que les responsables seniors des bailleurs de 
fonds mentionnent souvent que l'6pid6mie du SIDA se chargera du probl~me de 
population; 

* 	 Les programmes visant Adiminuer la f~condit6 et la croissance de la population doivent 
mieux comprendre les impacts de 1'6pid6mie pour pouvoir planifier leurs interventions; 

* 	 L'Afrique subsaharienne est la region qui s'accroit le plus rapidement au monde du point 
de vue population: le temps de doublement est estimd A23 ans (Apartir du milieu de 
l'ann6e 89) avec une population dont environ la moiti6 a actuellement moins de 15 ans; 
et 

* 	 Pour pouvoir cibler les interventions, les programmes nationaux de prevention du VIH 
doivent connaitre les impacts d6mographiques actuels et dventuels de la maladie dans 
leurs pays respectifs. 

11 convient de placer la question de l'impact d~mographique du SIDA dans son contexte 
historique. Pendant les premieres ann6es de l'6pid6mie, on disait souvent que celle-ci viendrait 
About du probl~me de population que connait l'Afrique subsaharienne. Puis le pendule est 
revenu A sa place et on a fait savoir que l'6pidemie n'aurait pas d'impact significatif sur le 
probl~me de population et que l'6pid6mie du SIDA ainsi que les taux de croissance positive de 
la population continueraient A6voluer ensemble.' 

138 



Modi'ies de proiection - En g2n~ral 

Un certain nombre de modules math~matiques ont 6t6 utilis~s pour 6valuer l'impact de 
l'6piddmie du SIDA sur la croissance de !a population en Afrique subsaharienne mais leurs 
r~sultats ne sont pas tout Afait compatibles, dfi en grande partie au fait qu'on ne connait pas les 
futures tendances de l'6pid~mie. II convient 6galement de noter que les modules se fondent sur 
les donn~es actuelles, c'est-A-dire sur les enqu6tes sur la s~ropr~valence du SIDA et sur le 
nombre de cas de SIDA indiques. On se rend compte que la notification du VIH et du SIDA 
sur l'ensemble de l'Afrique subsaharienne est tout Afait insuffisante. 

Anderson, et al. ont 6t6 les grands d~fenseurs de la possibilit6 d'une croissance negative de la 
population. Ils ont model6 l'6pid~mie pour arriver Aune croissance n6gative dans les 30 A60 
annees Avenir (en utilisant un taux de croissance initiale de quatre pour cent). Mais dans leur 
module, les taux de prevalence du VIH grinpent A50 pour cent !orsque les taux de croissance 
de la population deviennent n~gatifs. 

Les travaux de M. Bongaart consttent que les taux de croissance de la population ne 
diminueront pas de plus de la moiti6. La grande difference dans les deux scenarios est que les 
taux de prevalence du VIH chez Bongaart plafonnent Aenviron 20 pour cent des adultes et 
n'atteignent jamais les taux 6lev~s utilis~s par Anderson. 

Les travaux de M. Way2 , fondus sur le niodule iwgAIDS (groupe de travail inter-organisation 
du Dpartement d'Etat)3 simulent la siwation dans un pays africain typique. Les projections 
du Bureau du Recensement (sur une p~riode de 25 annes -- 1990-2015) indiquent que la 
prevalence du VIII grimpe de moins de quatre pour cent Aplus de 16 pour cent de ]a population 
adulte totale des villes et que Iaprevalence du VIH dans les zones rurales augmente de 0,5 pour 
cent Aenviron cinq pour cent de la population adulte, Asavoir dix fois. La population de d6part 
s'6lve A5,5 millions d'habitants, dont 20 pour cent vivent dans des zones urbaines. 

La croissance de la population devrait diminuer de 2,8 pour cent A2,2 pour cent sur une p6riode 
de 25 armes en raison des seules tendances d~mographiques. Si l'on tient compte du taux de 
prevalence du VIH atteignant huit pour cent de la population adulte, le taux de croissance de la 
population diminuerait A1,8 pour cent. En 2010-2015, la population s'accroit A1,5 pour cent 
par an cornpar6 A2,3 pour cent en l'absence du SIDA. Vu le nombre bien plus grand de 
naissances que de d~c~s, la population totale continue Aaugmenter mais I'augmentation est 
diinu e de plus de 500 000 personnes. 

"Par consequent, m~me avec une 6pid~mie du SIDA relativement grave (Asavoir 25 pour cent 
des adultes sexuellement actifs infect6s) touchant et les zones urbaines, et les zones rurales d'un 
pays, les taux de croissance de la population ne diminueront que de 1 point de pourcentage ... 
Vu que les r~sultats des mod~es indiquent que les taux de natalit6 ne seront gu~re tonches par 
l'6pid~mie, les pays africains continueront Aavoir des taux de solide croksance positi'e en d~pit 
de la presence de l'6pid~mie du SIDA. 4 

139 



Bien que d'autres aspects soient concem6s, la grande diff6rence entre ces previsions concerne 
celle qui consiste a pr6voir le niveau futur de l'infection par le VIH. On suppose que, Al'instar 
d'autres 6pid6mies, la s6ropr6valence chez les adultes plafonnera bien en dessous des cent pour 
cent. La question est de savoir Aquel point en dessous des cent pour cent. Nous avons d6jA
indiqu6 que la s6ropr6valence chez les adultes a plafonn6 dans de nombreuses zones urbaines. 
A l'exception possible de Kinshasa, cela ne semble plus 6tre tout Afait juste, bien que !e taux 
d'accroissement ait ralenti. 

En outre, les projections dans le long terme doivent estimer, non seulement les nouvelles 
infections par le VIH, mais 6galement les changements de comportement. Vu que pour le 
moment, nous ne disposons pas de connaissances solides sur le comportemen et ses facteurs 
motivants, il est Acraindre que personne ne pourra v6riiablement pr6voir les teindances futures 
dans le comportement. La s6ropr6valence, en train de s'accroitre dans de nombreuses zones 
rurales, suit les traces de la courbe 6pid6miologique dans les zones urbaines. Bien qu'on n'en 
sache rien, il est toutefois possible que les niveaux de s6ropr6valence puissent, dans un avenir 
plus ou moins 6loign6, se rapprocher davantage des 50 pour cent que des huit pour cent de la 
population adulte. 

La plupart des modules (Al'exception de celui d'Anderson) supposent un niveau plafond de la 
pr6valence du VIH m6me si le comportement ne change pas. "Nous assistons Aces plateaux 
lorsque certains groupes Ahauts risques deviennent satur6s. "' Mais l'6pid6mie s'est propag6e 
plus loin que les groupes "Ahauts risques" dans la plupart des pays de "Afrique subsaharienne. 
Aussi, m6me s'il y a plafonnement, cela risque de se faire Ades taux nettement plus 6lev6s que 
ceux pr6dits qui se co~icentrent sur la propagation du VIH au sein des groupes Ahauts risques. 

Mod~les de prvision - Pays spcifiques 

Un certain nombre d'essais ont W faits pour pr6voir les impacts d6mographiques de l'6pid6mie
du SIDA dans des pays sp6cifiques. La pr6sente section traite de trois de ces projets: Kenya, 
Ouganda et Rwanda. 

Kenya 

L'impact d6mographique du SIDA au Kenya a U6 dtudi6 par AIDSTECH/FHI6 et par The 
Futures Group7. 

La projection de FHI, bien qu'elle soit encore sous forme pr6liminaire, indique que, Ala place
d'un taux de croissance d'environ 3,15 pour cent en Fan 2000 (en supposant un taux de 
f6condit moyen), le taux de croissance serait de 2,6 pour cent (en supposant une incidence de 
0,8 pour cent) ou de 2,35 pour cent (en supposant une incidence de 1,4 pour cent) avec des taux 
de sdropr6valence atteignant un plafond d'ici l'an 2000. Dans le cadre d'un sc6nario avec une 
incidence tr~s 6levee (2,1 pour cent), la croissance de la population diminuerait jusqu'A environ 
deux pour cent. La projection de FHI conclu 6galement que, vu la s6ropr6vaience plus 6levde 
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dans les zones urbaines et pdriurbaines, c'est dans ces zones que l'impact serait le plus grand. 

Stover et Johnston supposent une prdvalence actuelle du VIH de trois pour cent augmentant A 
huit pour cent d'ici l'an 2000. Ils reconnaissent que c'est IAun chiffre conservateur. En 
utilisant le module DemProj8 et des projections ddmographiques types fourmies par la Division 
de Planification Along terme du Minist&re kenyan de la Planification et du Ddveloppement 
national, ils ont prdvu que l'infection par le VIH augmenterait, passant des 700 000 personnes 
sdropositives actuelles Aplus de 1,4 million d'ici l'an 2000 et Aplus de 1,9 million d'ici l'an 
2010. L'infection toucherait essentiellement les jeunes adultes et 44 000 nouveaux-nds 
sdropositifs naitront par an d'ici l'an 2010. 

Stover et Johnston prdvoient que 1a population augmentera, passant des 22,6 millions de 
personnes actuelles (1989) Aenviron 40,4 millions, et non pas aux 45,3 millions s'il n'y avait 
eu le SIDA. Aussi, bien que la maladie entraine un grand nombre de ddc~s, la population 
gdndrale croit toujours Aun rythme significatif. Le taux d'accroissement diminuerait de 2,8 pour 
cent A2,1 pour cent d'ici l'an 2010. Mais cela signifie que la population continue de croitre 
d'environ 850 000 personnes par an. Stover et Johnston prdvoient que "la population doublera 
dans les 25 prochaines anndes mdme avec une grave 6piddmie du SIDA." 9 

L'indice syiLthdtique de f6condit6 dtait de 6,7 en 1989 et la projection supposait une diminution 
continue pour arriver Acinq en l'an 2000 et A4,2 en l'an 2010. "La diminution supposde du 
taux de fdcondit6 entraine une diminution aussi importante dans le taux d'accroissement que ne 
le fait le SIDA. "'o 

Ouganda 

La Banque mondiale" et The Futures Group 2 ont 6tudi6 l'impact ddmographique de 
l'6piddmie du SIDA en Ouganda. 

The Futures Group est parti du principe de la diminution de l'indice synth~tique de fdcondit6 
passant de 7,35 en 1988 A4 en 2008 et A2,5 en 2028. Il a 6galement assum6 une augmentation 
dans la sdroprdvalence du VIIrI chez les adultes, passant de 9,3 en 1988 A 15 en 1998, stade 
auquel elle plafonne. 

Aux termes de ces hypotheses, le taux de croissance de la population a diminud de 2,8 en 1988 
Aenviron 1 en 2008 et A0,5 en 2028. Le taux de croissance n'est pas devenu n6gatif, mdme 
apr~s 40 anndes. II convient de noter que dans cette projection, le principal facteur de la 
diminution de la croissance 6tait seulement i6 Ala baisse de l'indice synthdtique de fdcondit6. 
Si le module ne prend pas en compte le SIDA, le taux de croissance de la population diminuerait 
quand mdme A1,5 d'ici l'an 2028. 

Pour renforcer cet argument, un second scenario a 6t6 construit avec les mdmes hypotheses, sauf 
que l'indice synthdtique de fdcondit6 a 6t6 gardd constant. Dans ce scenario, le taux de 
croissance de la population a commence par diminuer de 2,8 en 1988 A2,5 en 2003. Et ensuite, 
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le taux a augment6 A3,2 en 2028. 

De m~me, le module de la Banque mondiale pr6voit que, m~me avec l'6piddmie du SIDA, les 
taux de croissance de la population resteront au-dessus de trois pour cent, bien que la mortalit6 
imputable au SIDA puisse diminuer d'environ 0,5 pour cent par an la croissance de la 
population. 

Rwanda 

L'impact ddmographique de l'dpiddmie du SIDA au Rwanda a W 6tudi6 par The Futures 
Group 3. Le Rwanda compte environ sept millions de personnes d'aprs les chiffres du 
recensement de 1991 avec la plus forte densitd de la population en Afrique. Le nombre moyen 
d'enfants par femme est d'environ 7,6 et le taux d'accroissement naturel est estim6 A3,1 pour 
cent par an. Cela signifie un temps de doublement de la population d'environ 23 anndes. 

La projection utilisait deux sc6narios: le premier supposait une pr6valence du VIH de trois pour 
cent en 1992-1997, augmentant d'un point de pourcentage par ann6e jusqu'en 2007 ol elle 
plafonnerait Asix pour cent; le second sc6nario augmentait les taux d'infection de trois points 
de pourcentage tous les cinq ans jusqu'A l'effet plafonnement A 12 pour cent. La fdcondit6 
diminuait progressivement, passant d'un indice synthdtique de f6conditd de huit pour cent en 
1992-1997 A3,41 en l'an 2037. 

Les r6sultats indiquent que, dans le cadre du premier sc6nario, la population continuera A 
s'accroitre alors que le taux de croissance diminuera A 2,1 par an. Pendant le deuxi~me 
scdnario, le taux de croissance annuel dimiiiae A 1,9 avec un temps de doublement de la 
population d'environ 35 ans. 

Questions suppl6mentaires 

Voici un certain nombre de questions compl6mentaires li6es A l'impact d6mographique de 
lSpid~mie du SIDA. 

Impact sur !'indice synth6tique de f6condit6: Bien que certains faits sugg~rent que les 
femmes puissent vouloir autant d'enfants que possible avant qu'elle ne meurent, d'autres 
peuvent d6cider d'arrter d'avoir des enfants pour ne pas laisser derriere elles des 
orphelins. 4 

Impact sur l'Age du mariage: L'age du mariage risque d'avancer puisque les hommes 
cherchent des femmes plus jeunes qui n'ont pas encore 6t6 expos6es au VIH. 

Mortalit6 infantile et juv6nile: Stover et Johnston pr6voient une augmentation de la 
mortalit6 infantile de 11,5 pour cent d'ici l'an 2010 (61 sans le SIDA et 67 avec le 
SIDA); et une augmentation de 32,6 pour cent de la mortalitd infantile (95 sans le SIDA; 
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126 avec le SIDA). Le Bureau du Recensement pr6voit que, d'ici l'an 2015, la mortalit6 
infantile augmentera de plus de 20 pour cent et la mortalit6 chez les moins de cinq ans 
augmentera de pratiquement 50 pour cent. 

Ratio de d6pendance"5: On indique souvent quc l'6pid6mie du SIDA modifiera 
profond6ment le ratio de d~pendance. Mais Stover et Johnston ne pr6voient pas que 
1'6pid6mie touche de mani~re significative au ratio de d6pendance. Au Kenya, ils 
pr6voient que le ratio n'augmente que de 1,8 pour cent d'ici l'an 2010 (75,8 sans le 
SIDA; 77,2 avec le SIDA). La raison 6tant en partie "que le SIDA tue non seulement 
de jeunes adultes mais 6galement des b6b6s et des enfants."16  Par contre, ils 
reconnaissent que, d'ici l'an 2010, ily aura plus d'un million d'orphelins. 

De m6me, les projections de la Banque mondiale concernant l'Ouganda constatent que 
"le ratio de d6pendance n'est que tr~s lgrement touch6 suite aux effets des d~c~s chez 
les b6b6s et les adultes s'annulant entre eux."17 

Mais le Bureau de Recensement pense que 1'impact sur le ratio de d6pendance serait plus 
significatif et projette que, dans le module d6crit ci-dessus, le ratio de d6pendance serait 
de 83 sans le SIDA, de 88 pour le scdnario projet6 et de 89 pour le sc6nario amplifi6.' 8 

Des changement possibles dans les comportements culturels au fur et Amesure que le 
ratio des sexes p6se davantage en faveur des hommes suite Aun plus grand nombre de 
d6c~s chez les femmes' 9: Bien que I'OMS ait avanc6 un ratio des sexes de 1 pour 120, 
il semble que plus de femmes sont infect6es et meurent. Bien que la pyramide gdn6rale 
de la population pour tout un pays africain soit plus ou moins sym6trique, c'est un fait 
marqu6 dans les zones urbaines suite Ala migration des hommes jeunes (18 A35 ans) qui 
viennent chercher du travail. Dans la majeure partie de l'Afrique de l'est et de l'Afrique 
australe, le ratio homme Afemme dans le groupe d'Age des 20 A35 ans se situe aux 
alentours de 1,5 A 1. En g6n6ral, la prevalence urbaine du VIH est la plus 6lev6e chez 
les hommes Ag6s de 25 A35 ans et chez les femmes igdes de 15 A 25 ans suite A la 
tendance A laquelle on assiste en Afrique (et sur l'ensemble du monde) d'avoir des 
relations entre des hommes plus Ag6s et des femmes plus jeunes. 

Les r6sultats d6pendent du type de relation. Les modules ont montr6 que le VIH se 
propagera bien plus rapidement si des relations sexuelles se font entre cohortes d'Ages 
que si ces relations restent confin6es au sein d'une cohorte.2 N6anmoins, la pyramide 
d6form6e de la population nous donne un ratio g6n6ral de 1 sur 1. 

Mme si l'on suppose que les taux d'infection entre hommes et femmes restent 6gaux, l'impact 
sur le nombre de femmes qui meurent serait plus grand puisqu'elles sont infect6es Aun Age plus 
jeune. Mais un groupe d'Age donn6 n'est pas le m6me car il y a plus de jeunes que de 
personnes ig es sur l'ensemble de I'Afrique. Cela signifie qu'il y a plus de femmes jeunes 
infect6es car ily a toujours plus de femmes Ag6es de 15 A25 ans que d'hommes Ag6s de 25 A 
35 ans. "Par cons6quent, non seulement les femmes meurent plus jeunes du SIDA, mais 
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egalement un plus grand nombre d'entre elles en meurent. L'effet d6mographique futur de cette 
situation est un ratio d6croissant de femme Ahomme dans les groupes diges reproductifs plus

gds au fur et Amesure que la cohorte actuelle des adolescents entament leur vingti~me ou leur 
trenti~me ann6e. Le groupe de partenaires f6minines du m~me Age pour les hommes qui ont la 
trentaine ou la quarantaine se r6tr6cie, d'o une pression encore plus forte pour des relations 
entre dges diff6rents."22 

L'6pid6mie du SIDA se propage actuellement sur l'ensemble des zones rurales car les migrants 
6conomiques continuent Afaire l'all6e et venue entre le milieu urbain. "Mais au fur et Amesure 
que l'6piddmie se propage A la population rurale qui est en plus grand nombre, la dimension 
absolue du groupe de jeunes femmes qui est le plus touch6 est plus grand que la dimension de 
la population adulte plus Ag6e, ce qui entraine par la suite un nombre plus 6lev6 d'infections 
chez les femmes. ,23 

Des enqu~tes r6centes fa,:es en C6te d'Ivoire indiquent un ratio d'infection homme Afemme de 
2 pour 1.24 Cette diffirence pourrait 8tre due A l'dtape de 1'6pid6mie dans le pays. 

Variations supranationales: En g6n6ral, les modules n'6tudient pas les variations 
supranationales des taux d'infection et de mortalit6. Mais les variations au sein d'un 
pays sont extr6mement importantes puisqu'elles affectent des facteurs tels les penuries 
de main d'oeuvre locales et les flux migratoires internes. 

Par contre, il est encore plus important de connaitre les modes de variation supranationale pour 
pouvoir mettre sur pied des interventions efficaces. Par exemple, le module iwg pr6voit que
d'ici 2015, le nombre de personnes infect6es dans les zones rurales d6passera le nombre de 
personnes infect6es dans les zones urbaines. Aussi, des programmes nationaux de pr6vention
du VIH doivent commencer ,Acibler davantage les zones rurales. 

Conclusion 

En g6n6ral, tout le monde convient de la position r6capitul6e dans l'dnonc6 suivant de M. May 
et Stover: "Les seules circonstances qui aboutiraient Aune croissance n6gative de la population 
seraient une fcondit6 de remplacement combin6e Ades taux nationaux de pr6valence du VIH 
chez les adultcs de 15 pour cent ou de plus. Dans de telles situations, ce sont surtout les 
diminutions de fdcondit6 et non pas la mortalitd accrue imputable SIDA qui permet deau 
diminuer les taux de croissance de la population. "' 

Toutefois il est important de distinguer la croissance de la population au niveau national de celle 
dans les groupes d'Ages sp6cifiques. L'impact du SIDA sera bien plus important que ne le 
sugg~rent les chiffres pour la population entiR-e. Les d6c~s imputables au SIDA sont concentr6s 
dans des groupes qui, gdn6ralement, ont une mcrbidit6 et une mortalit6 plus faible, c'est-A-dire 
les jeunes adultes. Par cons6quent, la structure d'Age de la population peut 8tre diffirente suite 
Al'61pid6mie. 
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Le Bureau du Recensement projette que, suite au SIDA, la mortalit6 urbaine, dans les groupes 
d'Ages de 30 A50 ans, sera de six Asept fois sup6rieure Ala normale. I1faut 6galement noter 
qu'un ddc~s Al'Age de 20 ans comporte de plus graves cons6quences pour un pays qu'un d6c~s 
Al'Age de 50-60 ans. 

Finallement, on pourra conclure que le bien- tre familial (de la famille 61argie) et les facteurs 
socio-6conomiques en gqn6ral subiront les repercussions du SIDA et de la croissance rapide de 
la population qui est pr6vue. Aussi, quelle que soit la mesure dans laquelle ils sont int6gr6s, il 
sera capital de maintenir et d'augmenter le soutien pour les programmes, aussi bien pour 
prdvenir et pour lutter contre l'infection du VIH/SIDA que pour ramener les taux de croissance 
de la population Aun niveau auquel les families et la soci6t6 peuvent absorber et utiliser de 
nani~re plus productive ces nombres accrus. 
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Notes 

1. 	 Par exemple, une estimation r~cente de l'OMS pr~voit que le taux d'accroissement total 
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Novembre 1991. 
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dissolution de mariages, modules de contact sexuel, taux de rotation, utilisation du 
condom. Toutefois, on peut se demander s'il existe des informations suffisament 
pr~cises au sujet des pressions de la soci~td et des individus qui d~terminent le 
comportement sexuel des gens pour faciliter la precision du module. 

4. 	 Soulign6 dans l'original. Way: HIVIAIDS in Sub-Saharan Africa, p.9 

5. 	 Stover &Johnston, p. 1. 

6. 	 AIDSTECH/FHI: An Assessment of the Health and Economic Impact of AIDS in Kenya, 
Avant-projet du document, 1992. 

7. 	 Stover & Johnston: The Demographic Impact of HIV/AIDS in Kenya, 1992. 

8. 	 Le DemProj est une projection d6mographique qui comprend un volet SIDA. 

9. 	 Stover et Johnston, p.5. 

10. 	 Stover et Johnston, p.3 

11. 	 Banque mondiale: Ouganda: The Economic Impacts of AIDS. 

12. 	 May et Stover: The Impact of HIV/AIDS on Population Growth in Central Africa: The 
Cases of Uganda and Rwanda. 

13. 	 May et Stover. 

14. 	 Le Dr. Susan Allen poursuit en ce moment des recherches AKigali sur les d6cisions des 
femmes li6es Ala f6condit6, au regard du VIH/SIDA. 

15. 	 Le ratio de d6pendance est 6gal au nombre de personnes Acharge (enfants de moins de 
15 ans et adultes de plus de 65 ans) par 100 adultes. 

16. 	 Stover et Johnston, p.4. 
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Annexe G 

Programmes soutenus par I'A.I.D. pour la prevention et 
la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique subsaharienne' 

Introduction 

Devant l'urgence et l'ampleur de l'dpid6mie du SIDA, on a assist6 Aune mobilisation tr~s 
importante des ressources nationales et internationales. Tous les pays de l'Afrique subsaharienne 
ont leurs programmes nationaux de lutte contre le SIDA (PNLS) g6rds par le Minist~re de la 
Sant6. Les PNLS ont mis au point, conjointement avec le Programme mondial de Lutte contre 
le SIDA de I'OMS des plans Amoyen terme qui se traduisent par des interventions pratiques. 
La plupart des pays g~rent ces plans depuis trois Acinq ans. 

Les PNLS ont 6t6 cr66s comme des programmes verticaux au sein du MS mais elles fonctionnent 
comme des organisations inddpendantes. Souvent les PNLS sont 6tablies dans des locaux separes
de ceux du Ministare et leurs budgets sont enti~rement soutenus par des bailleurs de fonds. A 
quelques exceptions pros (Ethiopie), les cofits des activit6s de lutte contre le VIH/SIDA ont dt6 
presque enti~rement assum6s par la communaut6 des bailleurs de fonds. 

Sur l'ensemble de l'Afrique, les bailleurs de fonds les plus importants sont les organisations et 
les fondations internationales, les Etats-Unis, les pays scandinaves et l'Allemagne. Le Royaume-
Uni, le Canada, la Suisse, les Pays-Bas, l'Italie, l'ancienne URSS, la Belgique, la Finlande, le 
Japon et d'autres ont 6galement financ6 des activit6s de pr6vention du VIH/SIDA. L'A.I.D. a 
6t6 parmi les bailleurs de fonds les plus engag6s dans sa lutte visant Aconfronter l'6pid6mie du 
SIDA en Afrique subsaharienne. 

Vue gn6rale des programmes de I'A.I.D. de pr6vention et de lutte contre le VIH/SIDA en 
Afrique subsaharienne 

L'A.I.D. a engag6 environ 100 millions de dollars depuis 1986 pour la pr6vention du VIH/SIDA 
en Afrique. Le financement a 6t6 utilis6 pour suivre l'6volution du VIH/SIDA; sensibiliser 
davantage le Gouvernement et le grand public; aider les pays africains Amettre en place des 
programmes de pr6vention du SIDA et effectuer des recherches appliqu6es visant Aam6liorer 
les mesures de pr6vention. Un des grands probl~mes freinant cette assistance est que les 
investissements pour la !utte contre le VIH/SIDA sont limit~s par les int6r~ts et les politiques 
des Gouvernements africains. D'autres contraintes concernent les capacit6s d'absorption des 
Gouvernements sur le plan de la sant6 pr6ventive et des autres priorit6s de sant6 publique.
Aussi, I'A.I.D. a-t-elle adapt6 ses rdponses aux situations sp6cifiques des divers pays, insistant 

I1 s'agit d'un extrait d'un document de I'A.I.D. 
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sur des interventions visant, soit Asensibiliser les Gouvernements Ala lutte contre le VIH/SIDA, 
soit Aaugmenter 1'utilisation des condoms et Achanger le comportement sexuel. Les activitds 
des projets de I'A.I.D. accordent une place tr~s importante Al'6ducation communautaire axde 
sur le changement d'attitudes et de comportements. 

Politiques de I'A.I.D. et strat6gies de lutte contre le VIH/SIDA en Afrique 

Les directives de politiques de 1987 de l'A.ID. concernant la lutte contre le SIDA stipulent les 
quatre principes suivants guidant toutes les activit6s de pr6vention et de lutte soutenues par 
I'A.I.D.: 

sensibiliser davantage les d6cideurs Al'impact du VIH/SIDA dans leur socidt6; 
se concentrer sur la pr6vention de l'infection; 
crder des programmes durables; et 
insister sur le suivi et l'6valuation continue des programmes. 

En rdponse Aune directive r6cente venant de l'administrateur de 'A.I.D., l'agence est en train 
de revoir et de mettre Ajour la politique concernant la lutte contre le SIDA. Ce travail devrait 
6tre achev6 en octobre 1992. 

Actuellement, l'approche strat6gique Ala pr6vention du VIH/SIDA, telle qu'adopt6e par 'A.I.D. 
est axde sur : 

diminuer la transmission sexuelle du VIH; 
concentrer les ressources dans des pays cl6s; 
forger des partenariats publics-priv6s; 
mettre en ceuvre des approches/interventions communautaires, et 
renforcer les connaissances concernant le comportement sexuel et appliquer cette 
connaissance Ala conception d'interventions plus efficaces. 

La strat6gie de lutte contre le VIH/SIDA adopt6e par le Bureau Afrique est fond6e sur les grands 
616ments suivants: 

1. Promouvoir une approche d'envergure regionale car le virus du VIH ne s'arr6te pas 
aux frontires nationales. L'ampleur et le type des programmes nationaux de l'A.I.D. sont 
surtout influenc6s par les 616ments suivants: 

pr6valence actuelle du VIH; 
transmission probable de la maladie d6terminde par 
- pr6valence d'autres maladies sexuellement transmissibles; 
- la dimension et la proportion de la population urbaine; 
engagement et capacit6 du Gouvernement (ou autre engagement local); et 
capacit6 de la mission USAID er. matire de gestion d'un programme. 

151
 



2. Chercher A appliquer les connaissances actuelles aux mesures de pr6vention. La 
recherche fondamentale et/ou les activit6s de traitement ne sont pas financ6es. 

3. Accorder une place importante A la surveillance pour suivre la propagation du 
VIH/SIDA. L'A.I.D. collabore 6troitement avec le Bureau am6ricain du Recensement et 
d'autres organismes pour effectuer des activit6s de surveillance. 

4. Demander aux leaderships africains de d6finir la port6e du probl~me et les mesures de 
prdvention et de lutte les plus appropri6es. Le niveau de soutien budgdtaire est un des 
indicateurs de l'engagement du Gouvernement h6te fasse Ala pr6vention du VIH/SIDA (affect6 
soit au Gouvernement h6te ou aux bailleurs de fonds ou aux deux). 

5. Soutenir le r6le directeur du Programnne mondial de Lutte contre le SIDA de I'OMS 
tout en maintenant un soutien appropri6 pour les activit6s bilat6rales de lutte contre le VIH/SIDA 
d~ploy~es par la mission de I'USAID dans le pays. 

6. Se concentrer sur des interventions cibl6es en faisant appel A toutes les organisations 
accessibles en Afrique, notamment tous les contractants et b~nlficiaires de I'USAID, Ad'autres 
organismes du Gouvernement am6ricain ainsi qu'A d'autres organisations non-gouvernementales 
bas6es aux Etats-Unis ou dans les divers pays. 

7. Encourager l'int6gration des interventions de lutte contre le VIH!SIDA Atoute activit6 
de sant, de population et de nutrition mises en oeuvre par I'USAID dans les pays. 

8. Fournir financement et assistance technique pour des programmes visant Aencourager 
ia continence sexuelle chez les adolescents, la monogaie conjugale et A d6courager "le 
comportement Ahauts risques." Fournir dgalement des condoms pour certains programmes 
nationaux. 

9. Chercher Amobiliser des institutions des secteurs priv6 et ben6vole pour encourager 
des interventions durables r6alis~es Apartir de la base. 

Evolution du programme A.I.D. de lutte contre le VIH/SIDA en Afrique 

Au fur et Amesure que le SIDA a atteint des proportions graves, la strat6gie de I'A.I.D., pour 
faire face au probl~me, a 6volu6 afm de r6pondre aux priorit6s changeantes. Au depart, en 
1987, les efforts dtaient limit6s et les ressources transitaient par le biais de I'OMS. A la fin de 
l'exercice 1987, le Bureau de Recherche & D6veloppement (R&D) (l'ancien Bureau de la 
Science et de la Technologie) a mis sur pied un important projet de soutien technique pour le 
SIDA administr6 centralement (ATSP) dont la mission 6tait de fournir un soutien technique dans 
le monde entiei. Le projet de soutien technique pour le SIDA (ATSP) 6tait mis en euvre par 
trois grandes organisations charg6es de r6aliser les interventions de lutte contre le VIH/SIDA: 
Family Health International (AIDSTECH), l'Acad6mie pour le D6veloppement de l'Education 
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(AIDSCOM) et les Centers for Disease Control. 

En Juin 1988, le projet de Prdvention r6gional du VIH/SIDA en Afrique (HAPA) du Bureau 
Afrique fut cr66 pour acc616rer le soutien apport6 aux initiatives des missions en vue de lutter 
contre l'6piddmie du VIH/SIDA en Afrique. Ce projet parapluie 6tait conqu pour compl6ter les 
ressources existantes apport~es par I'A.I.D. Ala lutte contre le VIH/SIDA et pour apporter une 
assistance r'apide et souple aux interventions soutenues par 1'USAMD en Afrique. Le projet 
HAPA a financ6 des sous-projets r6alis~s par des entit6s des pays h6tes, des organisations 
b6n6voles priv6es et d'autres institutions du secteur priv6 capables de mettre en oeuvre des 
activit6s de lutte contre le SIDA dans des pays africains. Les missions de I'USAID qui 
pr6voient la ndcessit6 d'largfir les programmes de pr6vention du SIDA sont en train de renforcer 
leurs activit6s de pr6vention dans le cadre de leurs programmes de ddveloppement bilat6ral, soit 
en mettant sur pied leurs propres projets de lutte contre le VIH/SIDA, soit en in6grant les volets 
de lutte contre le VJH/SIDA Ades prQjets biLaitraux de sant6 et de planidcation familiale 
(existants ou nouveauiA) et, le cas 6ch6ant, Ad auLies programmes de d6veloppement. 

Parmi les grandes inteiventions possibles par le mdcanisme central ou r gion !, on note lks 
programmes d'IEC; un meilleur acc~s aux condoms; la lutte contre les MST; la recherche 
appliqu6e, op6rationnelle et comportementale; la formation; la surveillance 6pid6miologique et 
l'acquisition de tests de diagnostic et d'dquipements de laboratoires connexes. Une expertise 
technique a 6galement &6 fournie pour aider les missions de I'USAID 'aconcevoir, Amettre sur 
pied et A6valuer les sous-projets de lutte contre le VIH/SIDA. 

L'approche initiale A la pr6vention du VIH/SIDA utilisait une strat6gie "cible d'opportunitd", 
r6alisant toute une gamme de petits projets pour voir ce qui rdussissait A l'6poque oii le SIDA 
6tait encore une question tr~s d61icate dans de nombreux pays. Des activit6s de pr6vention 
furent ddmarr6es chaque fois que possible, ax6es sur diverses interventions souvent en travaillant 
sut les questions des dons de sang qui 6taient moins d6licates du point de vue politique. 

C.rtains pays africains ont 6t6 retenus au d6part sur la base de crit~res tels la prdvalence urbaine 
du VIH et des MST, la dimension et le pourcentage de la population urbaine, la capacit6 
d'absorption et la rdceptivit6 du pays h6te, les int~r~ts am~ricains sur le plan politique 6trang~re 
et le soutien de la mission de I'USAID. 

Un examen a mi-parcours du projet central ATSP en 1989 et une dvaluation en 1991 du projet 
r6gional HAPA ont vwlu une approche complete pour le soutien A la pr6vention et A la lutte 
contre le VIH/SIDA. Les progr6s de la science ne permettaient pas de mettre en place un 
programme d taill6 et cibl6 et d'ailleurs, les pays b6ndficiaires de I'A.I.D. n'6taient pas prts 
Aaccepter de telles interventions. 

Au d6but de 1991, A la suite de nombreux examens techniques internes et externes et analyses 
de l'enseignement tir6 des quatre premieres ann6es de pr6vention du SIDA, I'A.I.D. a recongu 
le projet central ATSP et a anend6 le projet r6gional HAPA. Le projet ATSP a 6t6 reformul6 
pour servir de nouveaux m6canismes face au besoin grandiksait d'avoir des programmes de 
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prevention complets pour endiguer l'6pid6mie croissante du VIH/SIDA. C'est le Bureau 
Recherche & D6veloppement qui s'est occup6 de ce travail, en collaboration avec les bureaux 
regionaux, les missions et d'autres divisions op6rationnelles et de politiques de I'A.I.D. Ce 
travail concernait toutc l'agence et a pris pratiquement un an. 

Dans le cadre du projet ATSP reformule, un accord de collaboration a te conclu avec Family 
Health International (FHI) pour mettre sur pied le nouveau projet de lutte et de prevention du 
SIDA (AIDSCAP). FHI et ses sous-traitants mettront en ouvre des programmes de preventiopn 
du VIH/SIDA en collaboration avec des missions de I'USAID. 

Toutes les activit6s d6ploy6es par l'agence concernant la lutte contre le VIH/SIDA en Afrique 
soutiennent la politique actuelle demandant que les ressources de I'A.I.D. et du Programme 
mondi,-l de Lutte contre le SIDA de I'OMS soient complementaires. L'OMS fournit 
coordination et planification et I'A.I.D. soutient la mise en euvre dans les pays. La politique 
de I'A.I.D. vise 62alement A fournir un plus grand soutien aux OBP aux ONG des pays. 

Faisons le point 

L'A.I.D. a financ6 des activit6s de prevention et de lutte contre le SIDA dans 39 pays africains. 
Au fur et a mesure que l'agence acquerait une plus grande exp6rience en mati~re de pr6vention 
et de lutte contre le VIH/SIDA, elle dirigeait ses efforts vers les activit6s suivantes: suivi du 
VIH/SIDA; sensibilisation des Gouvernements et du grand public; soutien aux pays africains 
pour la mise en euvre de programmes de pr6vention du VIH et recherche appliqu6e afin 
d'amdliorer les mesures de prevention. 

Dans le cadre du projet ATSP, AIDSTECH et AIDSCOM ont r6alis6 des activites darls plus de 
30 pays africains. Une grande partie de ces activit6s seront continuees et renforc6es dans le 
cadre du projet AIDSCAP. Jusqu'A pr6sent AIDSCAP a aid6 les missions de I'USAID Amettre 
en place des programmes etendus de lutte contre le SIDA ou a fourni une assistance technique 
dans 13 pays et commence la mise en ceuvre de programmes importants dans quatre de ces pays 
(Ethiopie, Nig6ria, S6n6gai et Malawi). 

Le Bureau Afrique, par le biais du projet HAPA, a soutenu des projets dans 20 pays (Botswana, 
Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Republique centrafricaine, Congo, C6te d'Ivoire, Ghana, 
Kenya, Malawi, Mali, Rwanda, S6n6gal, Afrique du sud, Swaziland, Tanzanie, Ouganda, Zaire, 
Zambie et Zimbabwe). Le projet HAPA a recrute plus de 21 organisations d'execution qui ont 
utilis6 les capacit6s institutionnelles locales (par exemple les OBP/ONG) pour completer 
l'assistance ax6e sur des interventions. 

Les activitts communautaires r6alis6es par des OBP/ONG/universit6s ont permis de renforcer 
les capacit.s des organisations desirant participer Ala lutte contre le VIH/SIDA en Afrique. On 
notera le programme tras r~ussi au Zaire de marketing social des condoms et la fameuse vid.e 
ougandaise concernant la lutte contre le SIDA "It's Not Easy." Ce film est utilis6 actuellement 
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sur l'ensemble de l'Afrique pour les activitds d'6ducation concernant le SIDA et a 6t6 traduit 
dans plusieurs autres langues. Parmi les autres travaux-jalons couronn6s de succ~s, notons la 
d6couverte de la forte association entre l'infection par le VIH et la pr6sence d'autres maladies 
sexuellement transmissibles; la d6couverte de plusieurs tests sinples de diagnostic, appropri6s 
du point de rue technologique, pouvant dtre utilis6s dans les laboratoires et cliniques aust6res 
de I'Afrique et l'approche novatrice du secteur priv6 concernant le SIDA sur les lieux du travail. 

Les Minisrtres de la Sant6 de certains pays tels que l'Ouganda, le Zaire, la Zambie, le 
Zimbabwe et le Botswana ont co-fmanc6 des activites de lutte contre le SIDA par le biais de 
programmes inobilisateurs de monnaie locale. Des OBP et d'autres b6n6ficiaires (notamment 
Save the Children, CARE, Project Hope, World Vision, Experiment in International Living, 
Populaton Services International, Johns Hopkins University) ont assum6 au moins 25 pour cent 
du coot des activit6s. Les CDC, le Bureau du Recensement, I'OMS, le PNUD, I'UNICEF et 
la Banque mondiale ont apport6 un soutien tr~s important et coordonn6 6troitement avec 
I'A.I.D.. 

Mesures de l'impact des programmes 

Comme toute la communaut6 scientifique internationale d6fiit actuellement des mesures 
appropri6es de l'impact des programmes de lutte contre le VIH/SIDA, l'utilisation des 
indicateurs de processus (tels que le suivi des ventes de condoms) est actuellement le moyen le 
plus accessible po~r mesurer la performance des projets de lutte contre le VIH/SIDA. Les 
enqu6tes sur les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) financ6es dans plusieurs pays 
6valuent l'impact ds programmes 6ducatifs en mesurant le niveau de sensibilisation (plut6t 
qu'un changement effectif du comportement sexuel) qui permettra de diminuer le risque 
d'infection par le VIH. Vu la longue latence de l'infection par le VIH, ces indicateurs peuvent 
fournir soit directement (en mesurant des changements dans la s6roincidence des populations 
sentinelles), soit indirectement (en mesurant des changements dans l'incidence d'autres MST 
utilisant les MST comme mesure suppl~tive du VIH), une 6valuation mesurable de l'impact des 
programmes de lutte contre le VIH/SIDA. C'est I'A.I.D. qui est Ala t6te de la communaut6 
internationale concernant ces enqutes et, une fois les indicateurs approprids valid6s, ils seront 
int6gr6s aux activit6s de lutte contre le VIH/SIDA en Afrique. 

Af'm d'6valuer de mani~re plus pr6cise le r6sultat des activit6s de pr6vention du VIH/SIDA, 
I'USAID a test6 une s6ric d'indicateurs pratiques des programmes de pr6vention du VIH pour 
6valuer l'dtat d'avancement des programmes et suivre les r6sultats dans le temps. En dt6 1991, 
'USAID (en collaboration avec les CDC et l'OMS) a fait un test pilote .i Jamaique d'une liste 

pr6liminaire d'indicateurs que l'USAID et le Programme mondial de Lutte contre le SIDA de 
I'OMS songent Aadopter dans le monde entier comme mesure uniforme de l'6tat d'avancement 
des programmes. Lors d'une 6tape suivante, les indicateurs font dgalement l'objet d'un test dans 
plusieurs contextes africains. Ce travail de validation est extr6mement important et permettra 
pour la premiere fois de mesurer l'impact qu'ont les activit6s de pr6vention, de comparer les 
progranmies, les strat6gies et les milieux d'intervention. 
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Les programmes pour suivre l'incidence et la prdvalence du VIH/SIDA sont un volet 
fondamental et important des stratdgies de pr6vention et de lutte contre le VIHiSIDA. Le Centre 
de la Recherche internationale du Bureau am6ricain du Recensement a gard6 Ajour et utilis6 la 
base de donn6es sur la surveillance du VIH/SIDA pour les analyses 6pid6miologiques et 
d6mographiques ainsi que pour les travaux de mod6lisation de l'6pid6mie du VIH/SIDA en 
Afrique. Cette base de donn6es, d6marr6e et f'manc6e par I'A.I.D., est la premiere compilation 
internationale de toutes les doim6es publi6es et in6dites concernant la s6ropr6valence et 
l'6pid6miologie du VIH/SIDA en Afrique. La base de donn6es a fourni des informations 
importantes 6tayant les decisions d'octroi de ressources pour le VIH/SIDA qui se fondent sur 
des crit~res 6pid6miologiques pouvant inclure des informations analogues sur d'autres maladies 
sexuellement transmissibles en Afrique. 

R6ponse future de I'A.I.D. 

Dans un avenir pr~visible, le VIH/SIDA restera un probl~me grave, atteignant probablement les 
proportions d'une crise dans certaines r6gions de l'Afrique. Les Gouvernements de la plupart 
des pays africains reconnaissent Apr6sent les dimensions de l'6pid&mie du VIH/SIDA et ses 
repercussions de plus en plus adverses sur le d6veloppement. Ils sont en train de mettre sur pied
des activit6s de prevention et de lutte contre la maladie. De plus plus, les programmesen 
soutenus bilat6ralement dans le domaine de la protection maternelle et infantile, de la sant6 
reproductive et de la planification familiale jouent un r6le capital en vue de mobiliser les efforts 
locaux et les ressources pour la pr6vention et la lutte contre le VIH/SIDA. I1convient 6galement 
d'envisager des approches novatrices permettant, le cas 6ch~ant, d'int~grer la pr6vention du 
VIH/SIDA aux programmes de la mission hors-sante et de population tels que l'6ducation, la 
valorisation des ressources humaines, le secteur priv6, l'agriculture et d'autres secteurs de 
d6veloppement (par exemple le SIDA sur les lieux du travail, le marketing social et les activit6s 
de formation). 

Les politiques et les strat6gies de I'A.I.D. ont 6t6 test6es sur le terrain. Elles s'av~rent 
appropri6es et efficaces pour aider des pays africains A mettre en leurs programmesoeuvre 
nationaux de lutte contre le SIDA. Par le pass6, I'A.I.D. a collabor6 6troitement avec les CDC 
et pr6voit de continuer cette relation, surtout dans des domaines tels que le diagnostic et le 
traitement des MST, la planification et la gestion des programmes de lutte contre le VIH/MST
ainsi que le suivi et l'6valuation des programmes. L'A.I.D. pr6voit de continuer A intervenir 
par le biais du Programme mondial de Lutte contre le SIDA de I'OMS et de plus en plus par
le biais des programmes bilat6raux. Cette approche est suffisemment souple pour pouvoir 
r~pondre aux diff~rentes situations et pour ajuster des approches fonddes sur l'exp6rience faite 
en Afrique. 

L'A.I.D. vise l'6quivalent de cinq pour cent du Fonds de D~veloppement pour l'Afrique pour
les activit~s de prdvention et de lutte contre le VIH/SIDA pendant l'exercice 1992 tel que l'a 
reconimand6 le Congr~s et pr~voit des niveaux analogues pour l'exercice fiscal 1993. Cela 
repr6sente une expansion importante du programme de lutte contre le VIH/SIDA r6alis6e par 
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I'A.I.D. en Afrique. L'A.I.D. explore les possibilitds d'61argissement des programmes au sein 
de ces stratdgies peu paydes, renforgant encore davantage son approche Atrois axes pour la mise 
en place de programmes de lutte contre le VIH/SIDA en Afrique. 

Premi~rement, le Bureau Afrique de I'A.I.D. et les missions en Afrique collaborent plus 
6troitement avec le Bureau Recherche & D6veloppement, surtout le Projet de Soutien technique 
du SIDA, cherchant Arenforcer le services en Afrique de mani~re efficace par rapport aux coats 
en utilisant une combinaison des ressources du Fonds de D6veloppement pour l'Afrique et du 
bureau central. 

Deuxi~mement, on a 6tudi6 les possibilit6s de mise sur pied d'autres programmes bilat6raux de 
lutte contre le VIH/SIDA plut6t que de continuer ddpendre en grande partie de l'approche 
projet r6gional du Bureau Afrique. Le projet r6gional HAPA a 6t6 prorog6 jusqu'A la fin de 
l'exercice 1993 pour aider les missions de I'USAID Amettre sur pied leurs propres programmes 
bilat6raux de lutte contre le VIH/SIDA. Ensuite, les missions de I'USAID devront r6aliser leur 
propre programme bilatdral et recevront une assistance technique de la part des organismes de 
collaboration de la part du Bureau de Recherche & D6veloppement. Cela permettra AI'A.I.D. 
d'apporter une assistance plus dtendue et complete Acertains Gouvernements africains choisis 
dans le cadre des programmes bilat6raux. 

Troisi~mement, on cherche de plus en plus A.largir les programmes de I'A.I.D. en mati~re de 
sant6 et de planification familiale ainsi qu:c les programmes des missions concemant d'autres 
secteurs du d6veloppement afin d'int6grer ou de renforcer les volets 6ducation et pr6vention du 
VIH/SIDA. Cela permettra AI'A.I.D. d'integrer son programme de lutte contre le VIH/SIDA 
aux activit6s de sant6 preventive et de planification familiale en cours ou nouvelles qui se 
concentrent surtout sur le niveau communautaire. Par exemple, r6cemment au Ghana, un volet 
de lutte contre le VIH/SIDA Ahauteur de cinq millions de dollars a W int6gr6 au projet bilatdral 
de I'USAID de planification fa:niliale et de sant6. Des activitds analogues sont en cours au 
Malawi et en C6te d'Ivoire. 

Cette 6volution vers la "bilat6ralisation" vise Apermettre une utilisation souple et adapt6e des 
ressources des missions en vue de mettre sur pied leurs projets bilat6raux de lutte contre le 
VIH/SIDA en fonction de ce qu'elles ont appris a propos du VIH/SIDA dans le cadre de 
l'exdcution des premieres activit6s rdalis6es par I'A.I.D. dans le domaine de la lutte contre le 
VIH/SIDA. I1convient toutefois de signaler que de nombreuses missions en Afrique de l'ouest 
n'ont que peu, voire pas du tout, d'exp6rience en mati~re de prevention et de lutte contre le 
VIH/SIDA vu le niveau relativement faible d'attention que consacrent leurs Gouvernements h6tes 
Ala lutte contre le VIH/SIDA (d Ala situation 6pid6miologique moins grave jusqu'd pr6sent 
dans cette region). Un grand nombre de ces pays sont probablement arrivds au point de la 
courbe de l'dpid6mie du VIH oji se trouvaient des pays tels que l'Ouganda, la Zambie et la 
Tanzanie en 1985-86. Ces missions auront besoin de plus de temps pour trouver et financer des 
organismes d'exdcution appropri6s, pour apprendre quelles sont les interventions les plus 
efficaces dans leur milieu et ensuite pour mettre sur pied des projets bilat6raux de lutte contre 
le VIH/SIDA. 
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Coordination des projets centraux, r6gionaux et bilatdraux en Afrique 

Les Bureaux Afrique et Recherche & D6veloppement ont collabor6 cette derni~re ann6e en vue 
d'identifier des pays prioritaires en matiire de SIDA avec des programmes complets de lutte 
contre le VIH/SIDA en tant que volet essentiel de leurs portefeuilles de d6veloppement. Pendant 
l'exercice fiscal 1993, 24 missions africaines 6laboreront des programmes pour la prevention du 
VIH/SIDA, dix ont fait de la pr6vention du SIDA un des axes strat6giques de leurs programmes. 
Un sous-ensemble de ces pays prioritaires sera d~sign6 comme pays AAIDSCAP dont les 
programmes seront mis en oeuvre par le projet AIDSCAP. L'A.I.D. nommera 15 pays 
prioritaires AIDSCAP dans le monde entier, probablement sept Ahuit en Afrique. 

Le nouveau projet AIDSCAP fait suite partiellement aux r6sultats d'un examen interne des 
programmes de I'A.I.D. pour la pr6vention du SIDA et se fonde sur l'enseignement suivant: 

1. 	 II est possible de pr6venir l'infection du VIH sur une base limit6e; 

2. 	 La demande accrue et un meilleur acc~s aux condoms est une des cl6s de la r6ussite 
rencontr6e jusqu'A pr6sent; 

3. 	 L'A.I.D. a rencontrd les meilleurs r6sultats en travaillant avec des ONG et des OBP qui 
peuvent se mobiliser rapidement et r6pondre A la crise actuelle; 

4. 	 Le traitement et le diagnostic des MST joue un r6le tr6s important au niveau de la 
pr6vention et de la lutte contre l'infection par le VIH; 

5. 	 L'A.I.D. n'a pas eu d'impact sur I'infection par le VIH au niveau national Acause du 
manque de concentration des ressources; 

6. 	 I1 faut apprendre plus sur les communications pour le changement de comportement et 
le comportement sexuel surtout en Afrique pour pouvoir pr6venir et lutter contre le VIH; 
et 

7. 	 L'A.I.D. a appris combien il 6tait important d'utiliser de multiples canaux de 
communication visant au changement des connaissances et des attitudes face au 
comportement sexuel comme pr6aiable au changement comportemental. 

AIDSCAP a trois buts: 1/ amdliorer la conception, la mise en ceuvre et l'6valuation des 
programmes de pr6vention et de lutte contre le VIH; 2/ am6liorer les connaissances relatives au 
comportement sexuel et l'application de cette connaissance aux strat6gies de communication pour 
le changement de comportement et 3/ un programme de r6forme des politiques. 

Am1iorer les programmes de pr6vention du Vi: Les grandes interventions de cette 
cat6gorie portent sur 1/ le changement de comportement avec notamment une diminution du 
nombre de partenaires sexuels, 2/ un acc6s 61argi et une utilisation plus grande des condoms et 
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3/ 'am6lioration du diagnostic et du traitement des MST. 

Le projet formera des prestataires publics et priv6s ainsi que des particuliers et des groupes (par 
exemple les praticiens traditionnels) qui sont en mesure de fournir des informations et 
d'influencer les comportements. Le projet mettra 6galement sur pied une capacit6 interne de 
formation et de recyclage pour le personnel soignant. Le projet utilisera deux grandes approches 
pour 61argir l'acc~s aux condoms: 1/ les programmes de marketing social des contraceptifs et 
2/ les partenariats publics-priv6s pour le marketing et ]a distribution de condoms. 

Am(liorer les strategies de communication pour le changement de comportement: Une 
recherche sera faite pour amdliorer les connaissances sur le comportement sexuel et les r6sultats 
seront appliqu6s aux strat6gies de communication visant Achanger le comportement. C'est 1I 
un des grands 616ments du plan strat6gique pour le SIDA mis au point pour les pays prioritaires 
(conf~re discussion ci-apr~s sur les pays prioritaires). Le projet comportera des sous-accords 
pour financer les travaux de six 6minents spdcialistes des sciences comportementales et/ou de 
leurs institutions afin de faire une recherche pouss6e portant sur la communication pour le 
changement comportemental. Les chercheurs aideront 6galement Aplanifier et Aex6cuter le plan 
strat6gique du pays pour le changement de comportement. 

RWforme des politiques: AIDSCAP, par le biais de modules de simulation informatis6e, 
fournira des informations vitales n6cessaires pour convaincre les d6cideurs de la gravit6 du 
SIDA. Le projet fournira 6galement des informations sur les r6percussions 6ventuelles de 
l'dpiddmie sur le d6veloppement et l'efficacit6 des activit6s de lutte et de prdvention. Les 
modules sont congus pour r6pondre Ades questions du type suivant: Quel sera le nombre de cas 
de SIDA A l'avenir? Est-ce que le SIDA aura des r6percussions plus grandes que d'autres 
maladies telles que le paludisme et la rougeole? Quels sont les cofits relatifs du programme de 
pr6vention compar6 aux futurs cofits de traitement? Quels sont les effets relatifs des diff6rentes 
stratdgies d'intervention? 

Un programme complet comprend toute la gamme de volets d'un programme dont les 
interventions d'IEC; la recherche et l'6valuation de comportement; la logistique; les conseils; 
]a surveillance et le suivi; la formation et "es produits (6quipement m6dical et m6dicaments pour 
le traitement des MST). Une fois qu'un pays est d6sign6 priorit6 AIDSCAP, un plan strat6gique 
pour la pr6vention et la lutte contre le VIH/SIDA sera mis au point par une 6quipe d'assistance 
technique de FHI, la mission de I'USAID et le Gouvernement h6te. Un conseiller r6sident et 
un personnel d'assistance technique seront ensuite affect6s sur le terrain pour aider Amettre en 
oeuvre le plan national de pr6vention strat6gique. 

Le classement des pays prioritaires en Afrique est encore A l'etude. Les pays prioritaires 
AIDSCAP de la premiere annde en train d'6tre envisag6s par les missions de 1'USAID, les 
Gouvemement h6tes et le Bureau Afrique sont le Malawi, la Tanzanie, le Nig6ria, le S6n6gal, 
le Rwanda et l'Ethiopie. La selection finale des pays prioritaires AIDSCAP se fondera sur les 
crit~res suivants: 
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1. engagement de la mission face aux activitrs de lutte contre le VIH/SIDA 
2. transmission potentielle du VIH (niveaux de VIH et de MST) 
3. dimension et distribution de la population 
4. engagement du pays 
5. capacit6 de rrponse du pays 
6. disponibilit6 des fonds bilatrraux 
7. disponibilit6 des fonds d'autres donateurs. 

Le projet fournira une assistance technique et d'autres formes d'aide A tous les pays non
prioritaires qui le demandent, dans la mesure oii le permettent les ressources. Le personnel de 
I'assistance technique sera charg6 de maintenir un fichier de consultants experts dans les trois 
domaines prioritaires: MST, acc~s aux condoms et demande de condoms/diminution de 
partenaires ainsi que dans d'autres domaines souvent demandfs: IEC, conseils et prise en charge, 
6valuation et surveillance et dpidrmiologie. 

Le projet a ouvert trois bureaux re'gionaux pour l'Afrique, l'Asie, l'Amrrique latine et les 
Carabes af'm de faciliter la prise de decisions d6centralisfes sur le terrain et contribuer aux 
capacitrs de lutte et de prevention du VIH/SIDA dans les pays m6mes. 
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Annexe H 

Methodologie de projection pour les besoins en condoms 

Trois modules ont 6t& mis au point pour estimer le nombre de condoms n6cessaires pour un 
programme de pr6vention efficace contre le VIH/SIDA. Deux approches sont utilis6es dans ces 
modules: 1/ une approche cherche Aprot6ger une certaine proportion de la population urbaine 
masculine, et 2/ une approche cherche h prot6ger une proportion de toutes les relations sexuelles 
au sein de la population. 

Deux modules utilisent la premiere approche. Le Mod~le 1, propos6 par l'OMS en 1991, 
envisage deux 6tapes pour pr6voir les besoins en mati~re de condoms d'un nouveau programme 
de pr6vention du VIH/SIDA. L'estimation initiale prend une proportion de la population urbaine 
d'hommes auxquels on applique une fr6quence coftale. On djoute une perte de 0,1 et un stock 
de s6curit6 de 0,5. La proportion d'hommes provient des enqu6tes, des dossiers de services de 
planification familiale, etc. Gn6ralement, on applique une fr6quence coftale de deux par 
semaine. Les estimations futures sont faites en fonction de la capacit6 du programme Amotiver 
les utilisateurs Adistribuer les condoms et la fr6quence coltale peut &tretir6e des donn6es locales 
disponibles. Bien qu'il s'agisse d'un mod&le facile Autiliser, il surestime la fr6quence des colts 
puisqu'il assume que les gens mari6s et c6libataires ont le m~me nombre de relations sexuelles, 
et par consdquent il est possible qu'il surestime dgalement le nombre de condoms qui devraient 
6tre utilis6s. 

Le Mod~le de mise au point par Way et Stanecki introduit un nouveau concept: l'impact que 
peut avoir le niveau d'utilisation des condoms sur l'6piddmie du VIH/SIDA. Le module du 
Bureau amdricain de Recensement d'6valuation de l'impact de l'utilisation des condoms sur 
l'6pid6mie du VIH/SIDA sur lequel se fonde le Modle 2 conclu que le taux de pr6valence du 
VIH se stabiliserait Aun niveau l6g~rement supdrieur au niveau actuel d'ici l'an 2015 si 15 pour 
cent de la population urbaine masculine Ag6e de 15 A64 ans utilisait des condoms pour tous les 
rapports sexuels. Des niveaux d'utilisation plus faibles au sein de ce m6me groupe Arisques 
feraient augmenter de beaucoup la prdvalence du VIH/SIDA. Des niveaux d'utilisation plus 
diev6s pourraient faire diminuer la pr6valence du VIH en dessous des taux actuels. 

Darts le Mod~le 2, la proportion d'hommes des zones urbaines qui devraient utiliser des condoms 
dans le cadre du programme de pr6vention du SIDA est pr~d6terminde en fonction de l'impact 
souhait6. Une autre hypoth~se est que les homnmes mari6s et c6libataires ont des fr6quences 
coftales diffdrentes par ann6e, 100 par homme mari6 qui incluent dix relations extra-conjugales 
et 60 colts par homme c6libataire. Diff6rentes proportions de frquence coitale devant 8tre 
protdg6es peuvent 8tre supposees par le module en fonction des caract6ristiques de la 
comnunautd. L'estimation la plus faible de ce module suppose que toutes les relations sexuelles 
au sein du mariage sont coinpl tement soires et que c'est uniquement n6cessaire pour prot6ger 
les autres. 
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Le Mod~le 3, qui utilise la seconde approche, est un module informatique sophistiqud mis au 
point par Mario Jaramillo qui tient compte des comportements sexuels distincts entre hommes 
des zones urbaines et rurales, hommes mari6s et c6libataires, maris fiddles et infid~les. I1prend 
6galement en compte des groupes cibles sp6cifiques: maris A hauts risques, prostitu6es et 
hommes c6libataires Ahauts risques; la pr6valence de l'utilisation des condoms et la frdquence 
coftale au sein de ces groupes sont egalement prises en ligne de compte. 

Ce module produit un ensemble de 23 tableaux contenant toutes les hypotheses et projection des 
groupes concerns, le nombre de condoms n6cessaires et le cofit de distribution des condoms 
pour le bailleurs de fonds. Le r6sultat de ce module r6parti des quantit6s entre les zones 
urbaines et rurales et les projections sont faites pour cinq anndes cons6cutives. 

Le module exige de nombreux param~tres mais les valeurs de remplacement de ces param~tres 
font que le module est facile Autiliser de mani~re pr6liminaire. On pourra changer ces valeurs 
lorsqu'on dispose de donn6es fiables. 

Les besoins en mati~re de condoms estim6s par les trois modules pour la population actuelle en 
Afrique subsaharienne en supposant que 15 pour cent de la population masculine urbaine utilisera 
les condoms dans le cadre des Mod~les 1 et 2 et en utilisant les param~tres de remplacement du 
Mod~le 3, sont tels que suit: 

Premiere Mod~le 1 450 millions 
Approche Mod~le 2 377 millions montant minimum*: 150 millions 
Seconde Mod~le 3 123 millions 
Approche 

* En supposant que toutes les relations au sein du mariage soient tout Afait sires, ce module ne 
comprend pas les pertes. 

Le coaot pour les besoins les plus faibles (123 millions de condoms) s'61vent A6,7 millions de 
dollars. Ce chiffre repr~sente plus du double de la somme octroy6e par I'USAID Al'achat de 
condoms. 

Pendant l'annde 1991, 242 millions de condoms ont 6t6 fourni par des bailleurs de fonds aux 
pays de l'Afrique subsaharienne dont 156 millions (65 pour cent) ont W distribu6s A14 pays 
ayant les taux les plus 6lev6s de prdvalence de la contraception ou le plus grand nombre 
d'habitants. Les estimations des trois modeles pour ces pays indiquent que les diff6rences entre 
les quantit6s fournies et les chiffres estim~s sont tr~s importantes pour les modules 1 et 2. Ces 
diff6rences sont encore plus grandes lorsqu'on ne tient pas compte du Zimbabwe et de la 
Tanzanie qui ont eu des fournitures ex6dentaires (conf~re tableau ci-apr~s). Rien n'indique que 
les condoms dans ces pays aient &6utilis6s, au contraire, certains faits laissent Apenser qu'ils 
ne l'ont pas &6. Le cas du Zimbabwe reprdsente un bon exemple: la pr6valence sp6cifique tir6e 
de l'enqu~te EDS (1988) de 1,2 pour cent ne correspond pas au niveau de pr6valence obtenu 
grAce au CAP conf~r6 par les condoms fournis pendant cette annde qui est de 9,6 pour cent. 
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Bien que I'EDS ne soit pas une mesure tr~s fiable de l'utilisation des condoms, l'ampleur de 
cette diff6rence est pr6occupante. Les condoms dans cc pays ont 6t6 distribu6s gratuitement aux 
utilisateurs, ce qui aurait pu influencer la mesure dans laquelle ils ont 6t6 effectivement utilisds. 

Comparaison de distribution de condoms i quatorze pays choisis
 
avec des estimations de trois modiles
 

(chiffres en millions d'unit~s)
 

14 pays africains* 12 pays africains** 

Premiere approche Mod~le 1 496,1 442,6 

Mod~le 2 268,3 239,4 

Seconde approche 116,8 107,2 

Distribu6s*** 187,8 126,3 

Difference premiere approche avec M-1 - 308,3 - 316,3 

Diff6rence avec M-2 - 80,5 - 113,1 

Diff6rence seconde approche + 71 + 19,1 

* 	 Y compris la C6te d'Ivoire, le Ghana, le Nigeria, le Sdn~gal, I'Ethiopie, le Kenya, Madagascar, le 
Mozambique, la Tanzanie, l'Ouganda, le Zimbabwe, le Cameroun, le Zaire et le Botswana. 

** Non compris ]a Tanzanie et le Zimbabwe.
 
*** Moyenne annuelle de condoms distribuds par tous les bailleurs de tbnds en 1990 et en 1991.
 

En conclusion, il est important de noter que des travaux utiles sont en train d'6tre effectu6s pour 
am6liorer les capacit~s de prdvision des condoms au sein des programmes. Par ailleurs, il est 
6vident que les approches actuelles sont loin de repr6senter une m~thodologie d6finitive et fiable. 
Les modules actuels doivent faire l'objet de plus de tests dans des situations off la demande de 
condoms change rapidement. En outre, il faut chercher Amesurer I'utilisation effective des 
condoms ainsi que la distribution surtout si l'utilisation pourrait 6tre influencde par le fait que 
les condoms sont vendus et non distribu6s gratuitement. 
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Annexe I 

Bref examen de la planification familiale et 
du marketing social du VIH/SIDA en Afrique 

et dans d'autres endroits concern s 

Le marketing social fait appel aux techniques du marketing commercial et aux ressources du 
secteur priv6 local pour vendre des contraceptifs et des produits de santd essentiels. Le but est 
de mettre Ala disposition -- Ades coits abordables -- des groupes Afaibles revenus des produits 
sanitaires d'importance vitale. Les prix sont subventionnds par des bailleurs de fonds ou des 
Gouvernements pour garder les prix au d6tail i un faible niveau. Le premier programme de 
marketing social a ddmarr6 en 1967 en Inde. Aujourd'hui, on compte plus de 40 programmes 
fournissant une protection Aplus de dix millions de couples. 

II existe maints avantages A utiliser le secteur priv6 pour la prestation de services: 
Premi~rement, il faut peu d'infrastructure compl6mentaire puisque les projets de marketing social 
utilisent les fili~res commerciales au gros et au d6tail qui existent ddjA pour vendre les produits. 
Dans chaque pays, il existe des milliers de points de vente au dMtail -- dpiceries, pharmacies, 
bars, h6tels, kiosques, boutiques, vendeurs dans la rue, cantines d'entreprises -- qui peuvent 
servir de points de distribution. Deuxi6mement, l'utilisation des techniques du marketing 
commercial s'est avfr~e 8tre un moyen extr~mement efficace pour cr6er la demande. Des 
campagnes publicitaires et promotionnelles diffusent des informations sur les produits, crdent un 
besoin pour ces derni~res et renseignent les clients sur les prix et les endroits ofi les produits 
peuvent &tre achetds. Troisi&mement, le marketing social soutient la mise en place de 
l'6conomie locale en renforgant les capacitds des industries et des services (par exemple 6tudes 
de march6, publicit6, distribution commerciale et fabrication). Enfin, l'utilisation du secteur 
priv6 est une m6thode de prestation efficace par rapport au cofot, moins ch&re par exemp!e que 
les projets de distribution dans les centres de sant6 ou dans la communaut6. Alors que les 
Gouvernements et les Minist~res de la Sante arrivent de moins en moins A r6pondre aux 
demandes croissantes de prestations de services, de planification familiale et de sant6 prdventive, 
le marketing social est de plus en plus vu comme une partie vitale d'un processus aboutissant 
Ades soins de sant6 primaires complets. 

Les volets les plus importants du marketing social sont le prix, la recherche, la promotion, le 
placement (distribution) et le produit. Gdndralement, les prix sont assez faibles pour tre sfir 
que le produit entre dans les moyens des groupes cibles (consommateurs Afaibles revenus) mais 
suffisamment 6lev6s pour 6viter toute perception de faible valeur du produit et pour encourager 
le recouvrement des coots. 1 existe souvent un 6quilibre ddlicat entre la n~cessit6 d'un faible 
prix et le recouvrement des coits, mais la plupart des donndes disponibles indiquent qu'il existe 
une corr6lation negative prononc6e entre des prix dlev6s A]a consommation et des ventes dlev6es 
par habitant. Des 6tudes de march6 permettent de determiner les points des prix ainsi que les 
pr6f6rences des consommateurs pour les produits, le materiel de conditionnement et l'efficacit 
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des campagnes publicitaires. Les enqu6tes de suivi, les interviews de groupe et les interviews 
surprise aupr~s des consommateurs et des d6taillants sont autant de moyens utilis6s pour suivre 
et 6valuer les programmes de marketing social. Les marges b6n6ficiaires des intermdiaires 
commerciaux (distributeurs, grossistes et d6taillants) sont fixe6s aux normes industrielles (ou plus 
6levdcs) pour encourager les commergants Adistribuer le produit. La promotion emprunte 
maintes formes: mat6riels au point d'achat, programmes interpersconnels et divertissants et, si 
les r6glementations locales le permettent, publicitd m6diatique de marque. Les r6sultats ont 6t6 
tr~s impressionants lorsqu'on a combin6 des campagnes d'IEC et de motivation au marketing 
social des condoms (conf~re ci-apr~s). La distribution est g6n6ralement confi6e Ades r6seaux 
6coulant des biens de consommation et des produits pharmaceutiques. Dans le cadre de 
nombreux programmes, la force de vente locale est renforcde pour permettre des ventes cibl6es 
Ades groupes Ahauts risques et pour apporter une formation aux d6taillants portant sur les 
produits et la pr6vention du SIDA. 

Les produits distribuds par les programmes de marketing social sont notamment les condoms, 
les spermicides, la pilule, le st6rilet et les injectables. D'autres produits sanitaires, tels que les 
sels de r6hydratation orale, sont vendus pour lutter contre la d6shydratation diarrh6ique. De 
nouveaux produits, tels que ceux pour les traitements contre les MST, seront bient6t lancds sur 
des march6s tests choisis. 

G6n6ralement, les programmes de marketing social sont g6r6s par des organisations non
gouvernementales, par exemple par des associations de planification familiale et par des 
distributeurs commerciaux. De nouvelles organisations se sont cr66es r6cemment, dont certaines 
s'occupent de la pr6vention du SIDA. L'assistance technique fournie par les deux grandes 
organisations ame-ricaines sp6cialis6es dans le marketing social, Population Seivices International 
(PSI) et The Futures Group, concerne essentiellement la gestion et le transfert de comp6tences 
et de technologies aux groupes partenaires. 

Jusqu'il y a cinq ans environ, la plupart des programmes de marketing social se concentraient 
sur la planification familiale. D'importants programmes ax6s sur la planification familiale 
conf~rent encore la majeure partie de la protection dans le monde: des programmes en Inde, au 
Bangladesh, au Pakistan et en Egypte ont fourni ensemble 6 549 677 CAP en 1991. La Soci6t6 
de Marketing social du Bangladesh a vendu des contraceptifs en 1991, fournissant 1 439 492 
CAP; cela repr6sente plus de neuf pour cent des femmes marides en Age de procr6er et plus de 
40 pour cent de tous les couples utilisant !a contraception. 

En Afrique subsaharienne, le fait qu'on se rende de plus en plus compte qu'il faut stimuler la 
demande pour des condoms et assurer leur disponibilit6 aupr~s de groupes courant un risque 
6lev6 de contracter le virus du VIH/SIDA a valu une croissance tr~s importante des programmes 
de marketing social pour la prdvention du SIDA. 

Le programme pionnier de marketing social pour la pr6vention du SIDA en Afrique a 6t6 
ddmarr6, par PSI au Zaire en 1987. Conqu au d6part comme un projet pilote pour trois des 24 
zones de santd de Kinshasa, le projet a rapidement rnontr6 la faisabilitd du marketing social des 
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condoms pour la pr6vention du SIDA. Les ventes des condoms Prudence et des tablettes 
vaginales Graine ont d6marr6 en novembre 1987 et mi-88, elles d6passaient tous les efforts de 
distribution des condoms faits jusqu'alors. En 1990, le total des ventes a atteint huit millions 
de condoms et en 1991, il est pass6 A18 millions. Depuis la suspension des programmes de 
!'USAID/Zaire en octobre 1991, le programme de marketing social des condoms a d6tmontr& sa 
pfrennit6 institutionnelle en continuant Avendre des condoms au taux de 2/3 millions par mois. 
En juillet 1992, les ventes mensuelles de condoms avaient Anouveau d6passd le million. 

En 1988, le projet, conjointement avec le Comit6 national de lutte contre le SIDA et avec le 
financement de I'USAID, a mis sur pied une campagne m6diatique visant Asoutenir les activit6s 
de pr6vention du SIDA dans le pays. Les messages donn6s dans la presse, A la radio, A la 
t616vision et par les groupes de th6etre locaux 6taient dirig6s vers la population Ahauts risques. 
Les messages, congus pour sensibiliser le public aux diverses mani~res dont on peut se pr6munir 
contre la transmission du VIH, encourageaient l'adoption de comportelients sexuels sans danger. 
La collaboration avec le Comit6 national de lutte contre le SIDA du pays h6te a 6t6 extr~mement 
importante pour s'assurer que les messages seraient appropri6s Ala culture donn6e (messages 
diffus6s et imprim6s dans les cinq langues nationales) pour obtenir l'aval officiel et des cr6neaux 
de diffusion gratuits. Une recherche associde au projet a permis d'6tayer les changements de 
comportement chez les zairois. Pendant les deux premieres anndes de la campagne m6diatique, 
le projet de marketing social des condoms de PS a connu une augmentation de 1000 pour cent 
des ventes annuelles de condoms. 

La rdussite du programme zairois a encourag6 la cr6ation de nombreux nouveaux programmes 
de marketing social pour la pr6vention du SIDA. De 1987 A1991, plus d'une douzahie de 
nouveaux programmes ont 6t6 d6marrds. Aujourd'hui, on trouve des programmes de marketing 
social au B6nin, au Burkina Faso, au Burundi, au Cameroun, en R6publique centrafricaine, en 
C6te d'Ivoire, en Ethiopie, au Ghana, en Guin6e, au Kenya, au Malawi, au Mali, au Nig6ria, 
au Rwanda, au Togo, en Ouganda, en Zambie, au Zafre et au Zimbabwe. 

Dans le cadre projet SOMARC II fuianc, centralement, The Futures Groupes est en train de 
r6aliser une campagne de messages doubles dans neuf pays africains.I Les 6tudes de march6 
faites dans plus de 13 pays indiquaient de grandes analogies concernant l'inage et l'utilisation 
du condom dans les divers pays: 

En g6n6ral, les condoms ont des connotations tr~s n6gatives et les gens sont embarrass6s 
ou ont honte d'admettre qu'ils les utilisent. 

Les condoms sont rarement jugds comme un moyen de contraception acceptable au sein 
d'un couple mari6, mais sont davantage un moyen utilis6 avec des prostitu6es. 

Ce qui suit est tir6 de IntegrationofHIV/Family PlanningMessages atthe Consumer Level pr~par6 par le projet 

SOMARC/The Futures Group 
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Les condoms sont souvent associ6s aux maladies plut6t que d'tre vus comme une 
m6thode acceptable de planification familiale. 

On a d6cid6 que, pour augmenter 1',itilisation des condoms, il fallait d'abord changer l'image 
du produit en g6n6ral. On a 6galement constat6 que les hommes trouvaient qu'il 6tait positif de 
discuter des condoms conme d'une methode de planification familiale. Us aimwient qu'on dise 
d'eux qu'ils utilisaient des condoms pour la planification familiale car c'6tait un comportement 
socialement acceptable alors qu'ils n'aimaient pas admettre qu'ils les utilisa~ent pour les 
MST/SIDA. Aussi, a-t-on conclu qu'il fallait une strat6gie double int6grant la prdvention du 
VIH et la plaification familiale. 

"Protector" a t6 retenu comme nom du condom qui serait utilis6 pendant la campagne car il 
s'est avdrd le plus motivant dans le cadre des programmes r6alis6s au fil des ans par SOMARC 
et que c'6tait le choix 6vident pour combiner un message double VIH/planification familiale 
puisque "protection" pouvait 8tre le theme commun. L'image du produit, test6e sur l'ensemble 
de l'Afrique, est une photographie d'unjeune couple en bonne sant6 et ais6, communiquant ainsi 
l'ide selon laquelle le produit pouvait &re utilis6 par des gens mari6s. 

Des 6tudes de march6 ont 6t6 faites pour 6valuer le nom et la conception du paquet. La plupart 
des r6ponses 6taient au-dessus du niveau de 70 pour cent, indiquant que l'image montrait que 
le produit 6tait probablement de haute qualitY. Les r~ponses 6taient g~n ralement positives A 
plus de 80 pour cent concernant la question de savoir si le produit pouvait tre utilisd par des 
gens marifs. Les r6ponses 6taient 6galement positives Aplus de 80 pour cent Ala question de 
savoir si le r6pondant allait utiliser personnellement le produit. 

Une campagne m6diatique a dt6 mise sur pied avec les objectifs suivants: 

communiquer le message double de protection: les condoms peuvent 6tre utilis6s pour la 
planification familiale ainsi que pour la prevention du SIDA/MST; 

communiquer une hnage des condoms Protector comme 6tant un produit de haute qualit6; 

associer l'utilisation du condom Aun comportement positif empreint de "sagesse"; 

changer l'image des condoms de la connotation n6gative Aune image positive; et 

enfm, faire de l'utilisation des condoms quelque chose d'acceptable dans la vie de tous 
les jours. 

La campagne a utilis6 la tradition africaine du conte avec le sage pour parler des aventures de 
deux hommes qui entament leur vie d'adulte. Le sage leur conseille de se protdger et de 
toujours utiliser un condom Protector. Le jeune homme qui utilise le condom a une vie heureuse 
et le nombre d'enfants dont il peut s'occuper. Le jeune homme qui n'utilise pas le condom 
tombe malade et se retrouve avec une grande famille dont il ne peut pas prendre soin. Le slogan 

167
 



de la c.impagne est "Condom Protector: un choix dclaird." 

Plus de 90 pour cent des personnes qui ont rdpondu au questionnaire d'6valuation de la 
campagne t6ldvis6e ont indiqudes que le slogan 6tait attrayant et que l'idfe de se prot6ger 6tait 
appropri'e. Les r6ponses ont 6galement indiqu6 que les consomrnateurs ont bien compris le 
double message et son importance. Les r6sultats de la campagne radiophonique Aces questions 
6taient essentiellement les m~mes et en plus, 90 pour cent des r6pondants ont dit qu'ils 
utiliseraient personnellement le produit. 
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Annexe J 

Bref examen des activit s de planification familiale
 
et d'IEC pour le VIH/SIDA en Afrique
 

et dans d'autres endroits concerns
 

Introduction 

Les programmes de planification familiale en Afrique en sont Aun stade de d~veloppement plus 
pr6coce que leurs homologues dans d'autres regions du monde en d~veloppement. Au depart,
les services de planification familiale dans la plupart des pays 6taient fournis dans des centres 
de sant6, en Afrique, cc fut d'aileurs le cas jusqu'A r6cemment. Au sein de la structure 
minist~rielle, la planification familiale avait la place du parent pauvre. Situation due 
partiellement Al'indiffdrence, pour ne pas dire l'attitude franchement pronataliste, de la part de 
la majorit6 des Gouvernements africains face aux questions de population conjugu~es au niveau 
6lev6 de la mortalit6 infantile. 

Les ann~es 80 ont vu un changement dans les attitudes de la plupai-t des pays africains qui se 
sont rendu compte qa'il fallait des services de planification familiale car les populations 
croissantes et l'austfrit6 6conomique menagait d'avaler les fruits du d&veloppement bien avant 
que ceux-ci n'arrivent sur la table. Dans cc climat favorable, de nouvelles approches A la 
prestation de services et aux innovations sur le plan de I'IEC s'inspirant de l'exp6rience faite 
dans d'autres parties du monde ont commence a proliffrer sur le continent et tout un ensemble 
d'institutions internationales ont fourni une assistance technique, aussi bien aux programmes 
priv~s que publics de planification familiale. 

Certaines des legons apprises 'out au long de cc processus en Afrique et dans d'autres parties
du monde pourraient s'av~rer utiles pour la mise en place des initiatives d'IEC destinies aux 
programmes de prevention du VIH/SIDA en Afrique puisque les publics cibles sont les m6mes: 
femmes en Age de procr~er, hommes et jeunes. Par ailleurs, vu que pa" le passe., les activit, s 
de planification familiale s'adressaient surtout aux femmes, l'accent que mettent les activit~s de 
prevention du VTH/SIDA sur les hommes et les jeunes pourrait aboutir Ade nouvelles approches 
permettant de mieux travailler avec les hommes et les jeunes et de supprimer les barri~res de 
communication entre les sexes et les g~n~rations. En outre, l'urgence que suscite l'dpid6mie du 
SIDA pourrait aider Acrier un climat plus ouvert au sein des pays et sur le plan international, 
permettant de discuter de questions telles que la sexualit6, le r6le de i'homme et de la femme 
et la d~pendance 6conomique des femmes. 

Certaines exp6riences sp6cifiques li6es A la planification familiale etA 'IEC pour le VIH/SIDA 

11 convient d'insister sur I'importance de faire participer le public cible Ala conception d'une 
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activit6 d'IEC -- qu'il s'agisse de campagnes m6diatiques ou de directives pour le counseling. 
Iln'y a pas si longtemps de cela, on aurait jug6 que c'dtait 1 une approche novatrice dans le 
domaine de la planification familiale et pourtant, ily a encore trop de cas oil elle est ignorde. 
Par exemple, lorsque le Zimbabwe a d6marr6 en 1988 une campagne de sensibilisation au 
VIH/SIDA, ils ont utilis6 certains mat6riels de formation europ6ens et am6ricains. Le r6sultat 
est que les infirmiers zimbabwe qui ont lu le mat6riel pensaient que le SIDA 6tait une maladie 
lie touchant que les homosexuels. D'autres campagnes, telles que celle du "Zero Grazing" en 
Ouganda, semblaient une mani~re discrete de parler de la question de la fid6lit6 conjugale pour 
sensibiliser les d6cideurs. Mais elle sema la confusion dans l'esprit du grand public qui ne 
voyait pas le rapprochement entre faire paitre votre cache et attraper le SIDA. Dans la plupart 
des pays, la notion de ce qui est "acceptable" ou "inacceptable" est g6n6ralement bien plus 
prononc6 chez les bureaucrates et chez l'61ite qu'au sein de ]a majorit6 de la population. 

Les activit6s d'IEC, notamment les mass m6dias, peuvent 6tre utilis6es efficacement pour fournir 
des faits sur la planification familiale ou sur le VIH/SIDA mais pour se diriger vers le 
changement de compcrtement, ces faits doivent aider les gens a prendre des d6cisions et des 
mesures concr6tes. Pour cela, le public doit sentir que ces faits se rapportent Asa vie de tous 
les jours. Ce faits ne sont gu~re utiles s'ils sont utilis6s pour menacer ou pour cr6er un climat 
de peur car cela entraine, la plupart du temps, l'ind6cision et le manque d'action. Par exemple, 
une 6valuation faite en 1991 de ]a campagne m6diatique pour la pr6vention du VIH/SIDA en 
Ouganda indiquait que "la peur 6tait de loin le sentiment pr6dominant" cr66 par la campagne et 
pourtant "malgr6 ce niveau 6lev6 de peur, les faits continuaient A montrer que les gens 
pratiquaient un comportement sexuel Ahauts risques." En fait, dans l'id6al, les activit6s d'IEC 
devraient 6tre un moyen de responsabiliser les gens, individuellement et collectivement, pour 
qu'ils prennent des actions positives. 

Depuis le milieu des ann6es 70, des programmes de planification familiale se sGnt toum6s vers 
le secteur priv6 pour pouvoir profiter de son experience en mati&re de publicit6 et de marketing. 
L'utilisation de techniques telles que les groupes de d6cision par exemple est devenue chose 
courante pour 61aborer les messages des campagnes m6diatiques. L'efficacit6 de cette strat6gie 
est 6videntc si l'on voit la r6ussite rencontr6e par de nombreux programmes de marketing social 
dans le monde entier. Ces activit6s ont tr~s nettement dlargi l'accessibilit6 et l'utilisation des 
contraceptifs. Et surtout, elles ont eu un impact 6norme sur la vente de condoms -- qui est 
particuli zement pertinente pour la pr6vention du VIH/SIDA puisque les condoms sont 
actuellement la seule source de protection, outre la continence et la monogamie. 

Mais m6me la meilleure campagne d'IEC au monde ne sera pas utile si on ne trouve pas les 
services et les produits pour pouvoir prendre des actions concretes. Ilexiste de nombreux 
exemples, surtout en Afrique, de gens qu'on a motiv6s et pouss6s h aller consulter des centres 
de sant6 pour obtenir des services de planification familiale et qui, lorsqu'ils l'ont fait, ont dO 
faire face Aun noinbre limit6 d'heures de services, des p6nuries de contraceptifs, un traitement 
peu courtois de la part du personnel soignant, etc. De m6me, ily a eu des cas oi une campagne 
de lutte contre le VIH/SIDA a cherch6 Aaugmenter le nombre de personnes demandant Apasser 
un test de d6tection des anticorps anti-VIH, alors qu'il n'y avait pas assez d'agents de sant6 pour 
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repondre Ala demande ainsi cr66e. II est encore plus difficile de pousser le client m6content A 
"essayer encore une fois" plut6t que de motiver les gens pour la premiere fois. 

I1a dt6 d6montr6 que, pour mettre sur pied des activit6s efficaces d'IEC, le plus sit 6tait 
d'essayer des iddes dans le cadre de petits projets pilotes, puis de les r6aliser A plus grande 
6chelle. Seulement, un des pi~ges est de supposer que, si cela r6ussi au Zimbabwe, iln'y a pas 
de raison que cela ne r6ussisse pas au Zaire. I1faut concevoir des programmes suffisamment 
souples pour pouvoir proc6der Atous les ajustements n6cessaires pour r6aliser des activit6s de 
mani~re appropride face aux circonstances locales. 

A I'instar de la planification familiale, les programmes de pr6vention du VIH/SIDA cherchent 
Achanger un comportement personnel intime, entour6 d'une forte pression 6motionnelle, sociale 
et m6me politique face Ace qui est acceptable et Ace qui ne l'est pas, normes g6n6ralement tr~s 
diff6rentes selon qu'on les applique Aun homme ou A une femme. La nature mortelle de 
l'6pid6mie du SIDA nous oblige A mieux comprendre comment ces fIOrces influencent le 
comportement pour que nous puissions concevoir des programmes qui aident les gens Aprendre 
des mesures salvatrices. Cette connaissance permettra 6galement aux responsables des 
programmes de planification familiale et de lutte contre les MST de mieux r6pondre aux besoins 
de leurs clients. 

Les mass m6dias peuvent 8tre un moyen tr~s efficace pour sensibiliser l'opinion mais si "on veut 
changer des comportements, il vaut mieux les combiner A des approches individuelles et 
collectives au niveau local. En outre, des 6tudes faites dans plusieurs pays africains (Kenya, 
Ouganda et Zaire) montrent que, si la plupart des hommes indiquent qu ils ont entendu parler 
du SIDA Ala radio ou par le journal, la majorit6 des femmes par contre, cin entendu parler de 
la maladie en s'entretenant avec d'autres personnes. Aussi, si les femmes sont un public cible, 
d'autres moyens de communication devront probablement 8tre utilis6s si on veut les atteindre 
directement. Par ailleurs, un certain nombre d'6tudes ont montr6 que les ventes de contraceptifs 
tendent a chuter lursqu'on arr&te des campagnes publicitaires, ce qui nous montre bien les r6les 
de renforcement mutuels que jouent les mass mddias et la communication interpersonnelle. 

Les faits ne manquent pas qui nous montrent que le divertissement est un moyen efficace, aussi 
bien pour apporter des informations que pour influencer le changement de comportement. 
Chansons populaires, feuilletons et th6dtre traditionnel ne sont que quelques unes des formes de 
divertissement qui ont 6t6 utilis6es avec succ~s, aussi bien pour encourager la planification 
familiale que pour prdvenir le SIDA. Au Zaire, ]a chanson d'un des artistes les plus connus 
dans le pays, appelde "la chanson du SIDA", est jug6e 6tre le facteur qui a pouss6 en grande 
partie A l'augmentation tr~s notable de l'utilisation des condoms. Au Mali, un projet de 
recherche op6rationnelle a 6tudid l'efficacitd d'une troupe de th6itre mobile, pr6sentant des 
informations et encourageant une discussion de la planification familiale pour voir si cela aurait 
un impact sur l'acceptation de la contraception. Le divertissement pourrait s'appliquer tout 
particulirement en Afrique ofi la couverture m6diatique moderne est limit6e, tout sp6cialement 
Ala t616vision et obi il existe encore une solide tradition de communication orale. 

i.*1 



La participation de c6ldbrit6s permet de mieux sensibiliser le public. Aux Etats-Unis, la 
d6claration de Magic Johnson, indiquant qu'il est s6ropositif, a probablement permi, mieux que 
n'importe quelle autre activitd, d'humaniser le visage de l'6pid6mie du SIDA pour les 
am6ricains, tout particuli~rement pour les hommes jeunes. 

La qualit6 des relations interpersonnelles entre clients et personnel soignant s'est avdr6e tre un 
facteur important au niveau de l'acceptation et de l'utilisation continue de la m6thode de 
planification familiale choisie par le client. Mais les comp6tences n6cessaires pour fournir des 
conseils sur la pr6vention du VIH/SIDA n'entreront pas dans les qualifications des prestataires 
de la planification familiale, m6me s'ils sont capables, A moins que leurs coll~gues et 
superviseurs ne leur fournissent une formation compl6mentaire et un soutien en cours d'emploi. 

Gdn6ralement ce sont les groupes de camarades qui font les conseillers et les 6ducateurs les plus 
efficaces. De m6me qu'un utilisateur satisfait de la planification familiale peutjouer un r6le tr~s 
important en motivant ces camarades pour qu'ils adoptent la contraception, le contact personnel 
avec des gens qui ont utilisd les condoms ou avec ceux qui ont ddjA contract6 le SIDA peut aider 
Amotiver le changement comportemental. De m6me, les programmes de planification familiale 
les plus r6ussis pour les adolescents sont ceux ofi les jeunes eux-m~mes ont diffus6 l'information. 
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Annexe K
 

Futurs besoins de recherche
 

Des travaux sont rdalis~s sur certaines des questions suivantes mais pas sur toutes, et en plus, 
des travaux compl~mentaires devront tre faits sur la plupart de ces sujets. 

M~thodes barri~res, m~caniques et chimiques et spermicides 

Des recherches doivent tre faites pour d6terminer l'acceptabilit6, l'efficacit6 et l'innocuit6 des 
m6thodes barri~res, chimiques et m6caniques, surtout celles contr6l6es par les femnes en vue 
de diminuer la transmission des maladies sexuellement transmissibles dont le SIDA et en vue 
d'6viter ]a grossesse. 

La recherche en cours dans ce domaine porte sur l'efficacit6 des nouveaux spermicides (et ceux 
existants) en tant qu'agents microbicides pouvant pr6venir la transmission des MST et du VIH; 
sur la pr6f6rence des consommateurs; sur la fiabilit6 des diff6rentes tailles et marques de 
condoms ainsi que sur des 6tudes sur les mousses contraceptives et le diaphragme. 

Le contr6le de qualit6 des condoms semble 6tre un probl~me chronique. I1convient de faire plus 
de recherches sur le contr6le de la qualit6 des condoms et des conditions locales. 

Une recherche sur les barrires m6caniques et chimiques devait &tre faite de paire avec la mise 
au point ou l'am6lioration de m6thodes barri~res pour les hommes et les femmes. Les nouveaux 
d6veloppements prornetteurs concernent notamment le condom en polyur6thane, plus solide et 
plus r6sistant Ala chaleur, Ala lumi~re et aux lubrifiants Abase d'huile que le condom en latex 
et plusieurs versions de condoms pour femmes. Trois types de condoms f6minins ont 6t6 mis 
au point, Women's Choice, qui est ins6r6 comme un tampon, Reality ins6r6 comme un 
diaphragme et un troisi~me qui est un dispositif en latex plac6 sur l'ouverture du vagin. 

I1faudra 6galement trouver une m6thode qui protege la femme contre les MST et/ou le VIH 
mais qui iui permette de tomber enceinte. 

Une recherche comportementale doit 6tre faite continuellement sur les attitudes et les pratiques 
locales concernant les cond- -s. Cette recherche devrait d6terminer les conditions culturelles, 
sociales et personnelles influengant la motivation et l'utilisation (ou la non-utilisation) des 
condoms et d'autrw m6thodes barri~res au sein de sous-groupes de la population (Germain, et 
al. 1992). 
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Interactions VIH-contraceptifs 

On manque d'informations solides concernant la relation entre l'utilisation de la contraception 
et le VH. II faut plus d'informations sur l'impact qu'en ont les diff6rentes m6thodes de 
contraception sur la transmission et sur la progression du VIH chez les femmes. 

En juin 1990, I'OMS indiquait que "au regard des connaissances actuelles, l'utilisation des 
condoms en latex semble 6tre la meilleure strat6gie pour pr6venir la transmission du VIH 
pendant le rapport sexuel." Les donn6es de laboratoire indiquent que le sperme ne peut pas 
passer au travers d'un condom intact en latex et que ce sferme est d6truit par une concentration 
appropri6e de spermicides. De m6me, les donn6es de laboratoire indiquent que le VIH ne peut 
pas passer au travers d'un condom intact en latex et que le VIH in-vitro est inactiv6 par des 
combinaisons de spermicides contenant du nonoxynol-9, du menfegol ou du chlorure de 
banzalkonium. Mais les 6tudes 6pid6miologiques semblent indiquer que l'utilisation du 
nonoxynol-9 n'est peut-ftre pas ipdiqude vu sa toxicit6 d6bouchant sur des 16sions g6nitales. Des 
spermicides Aeux seuls ne suffisent pas pour pr6venir la transmission sexuelle du VIH. On est 
en train d'dtudier leur efficacit6 pour prdvenir la transmission s'ils sont utilis6s conjointement 
avec des contraceptifs barri6res teis que le condom, le diaphragme et l'ponge contraceptive 
(OMS, 1990). 

Bien que le risque accru de contracter l'infection par le VIH chez les utilisatrices de la pilule 
donne lieu Acertaines pr6occupations, il n'existe aucune preuve pour le moment montrant que 
la pilule augmente la susceptibilit6 d'une femme de contracter l'infection par le VlII. Peu 
d'6tudes ont 6 faites sur la relation entre les injectables et les implants et le risque de contracter 
l'infection par It VIH et on ne connait pas ou on connait mal leur impact sur la transmission du 
VIH. Puisque rien n'indique que la pilule, les injectables ou les implants protgent contre la 
transmission du VIH, il faudra conseiller aux utilisatrices de la pilule expos6es aux risques de 
contracter le VIH ou les MST d'utiliser r6guli6rement les condoms. 

Le peu d'6tudes in6dites sur la relation entre l'utilisation du st6rilet et le risque que court une 
femme de contracter l'infection par le VIH ont des r6sultats contradictoires. U aussi, l'aspect 
le plus important est que le st6rilet ne protege pas contre le VIH et/ou les MST et que par 
cons6quent, il faut conseiller toute femme courant un risque d'utiliser des condoms. 

VIH, sant6 de la procr6ation et d6cisions concernant la sant6 de la procr6ation 

La recherche m6dicale en cours sur le VIII et la sant6 de la reproduction comprend des 
recherches sur la fdconditd des femmes s6ropositives, sur les r6percussions de l'infection par le 
VIH sur l'aboutissement de la grossesse et sur 1'effet de la grossesse sur l'infection par le VIH. 

Une recherche compl6mentaire dans les communaut6s doit 6tre faite, portant sur les effets de ]a 
s6ropositivitd sur les d6cisions en mati~re de procr6ation chez les femmes et chez Jes hommes 
infect6s nar le VIH. 
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Des recherches sont 6galement n6cessaires sur les risques relatifs des m6thodes plus ou moins 
efficaces pour pr6venir les grossesses et la maladie. 

De m~me, des informations compl6mentaires sont n6cessaires sur l'utilisation-efficacit6 (pour 
la pr6vention de la maladie et de la contraception), le cofit-efficacit6 et l'acceptabilit6 
d'utilisation simultan6e de deux m6thodes de contraception compar6e A l'utilisation d'une 
m6thode barri~re, m6canique ou chimique. 

Comportement sexuel et prise de decisions 

Il convient de faire des recherches complmentaires sur la sexualit,, le comportement sexuel et 
la prise de d6cisions sexuelles. I1faut de meilleures donndes sur le comportement sexuel et sur 
sa relation face A l'incidence et A la prdvalence des MST et du VIH pour pouvoir comprendre 
la dynamique de la transmission, faire des courbes de la propagation et mettre sur pied des 
strat6gies de lutte. Les informations concernant les pressions individuelles et culturelles poussant 
au comportement sexuel pourront 6tre utilis6es par les interventions visant A modifier le 
comportement existant. 

I1convient d'dtudier d'autres options que les relations sexuelles avec p6n6tration et, si elles sont 
localement acceptables, il convient de les encourager. 

11 convient de faire des 6tudes qui traitent sp6cifiquement de5 consequences comportementales 
d court et Along terme li6es aux conseils et tests pour le VIH et les MST dans divers endroits. 

R6le de l'homme et de la femme et questions de pouvoir 

Il faut mieux comprendre les questions li6es au r6le de l'homme et de la feinme et Aleur pouvoir 
pour d6terminer si une femme est capable d'adopter ou de n6gocier un comportement sexuel 
moins dangereux et il faut mieux comprendre ]a communication entre hommes et femmes pour 
pouvoir mettre sur pied des messages et des interventions appropri6es. 

Les relations de pouvoir entre sexes, notamment les racines 6conomiques, sociales, culturelles 
et politiques, rdgissant les diffircnces de pouvoir entre les femmes et les hommes ainsi que les 
strategies des femnes en vue de leur propre estime devraient tre 6valu6es dans le contexte de 
la sant6 de la procr6ation (Germain, et al. 1992). 

Des strat6gies devraient 6tre test6es, congues pour que les femmes puissent contr6ler quand et 
avec qui elles ont des relations sexuelles et pour qu'elles puissent se prot6ger elles-m6mes contre 
l'infection en pratiquant un "safe sex", surtout parce qu'eiles n6gocient i'utilisation du condom 
(Germain, et al. 1992). 

I convient de tester des approches visant Aencourager des hommes Aadopter les comportements 
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sexuels qui respectent leur propre sant6 et la sant6 de la femme, leur dignitd et 1'int6grit6 
corporelle (Germain, et al. 1992). 

Adolescents 

Une recherche comportementale sur la sexualit6 des adolescents pourrait 6tre utile pour les 
programmes de planification familiale et de pr6vention du VIH/SIDA. II faut tout 
particuli~rement faire des recherches comportementales pratiques et cibl6es, aussi bien pour la 
planification familiale que pour la pr6vention du VIH, surtout en ce qui concerne les jeunes. 
I1s'agit notamment de recherches sur la sexualit6 et le comporement sexuel des adolescents. 
II faut chercher a mieux comprendre les pressions individuelles et sociales influengant le 
comportement sexuel des adolescents dans divers milieux, notamment les raisons faisant que les 
adolescents utilisent ou n'utilisent pas les condoms ainsi que les pressions 6conomiques 
influengant les filles et les garqons Aoffrir des faveurs sexuelles Ades hommes ou Ades femmes 
plus Ag6s en contrepartie d'un soutien financier. 

Hommes 

II convient de mettre sur pied et d'6valuer des approches permettant de faire participer les 
hommes aux programmes de planification familiale et de lutte contre les MST et le VIH. 

Lutte contre l'infection 

La lutte contre les infections est une question importante pour les programmes de planification 
familiale, de pr6vention des MST et du VIH. Les clients et le personnel soignant doivent 6tre 
prot6g6s contre l'dventue! risque d'infection par le VIH et les MST. I1faut faire une recherche 
op6rationnelle pour metire au point des m~thodes v6rifiant l'application r6guli~re des procddures 
de lutte contre les infections. 

M6thodes non-traditionnclles de prestations de services 

Une recherche doit 6tre faite pour voir comment on peut faire participer les gu6risseurs 
traditionnels, aussi bien aux activitds de population/planification familiale que de pr6vention du 
SIDA/VIH. 

Prestations de services 

Des 6tudes doivent 8tre faites pour comparer et 6valuer le cofjt-efficacit6, l'efficacit6, 
l'acceptabilit6 et la qualit6 des programmes int6gr6s ou verticaux pour la pr6vention et la lutte 
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contre les MST et le VIH et pour la planification familiale. L'acceptation de la contraception 
et les taux de continuation, les taux de complication suivant l'insertion du DIU et l'avortement, 
les taux de prevalence du VIH et les taux d'incidence de d6c~s du fcetus (avortement spontan6 
ou mort-n6) ainsi que l'insuffisance ponddrale Ala naissance pourraient 6tre certains des indices 
permettant d'6tre mesurds par rapport au coot de ces programmes (Wasserheit, 1989). D'autres 
mesures concernent l'impact des changements dans les services cliniques sur le nombre de 
patients, le temps d'attente, Ics ratios prestataires-clients, la disponibilit6 des soins et l'impact 
des services sur des resultats sptcifiques ("safe sex", diminution des MST et des grossesses non
pr6vues, diminution de la fdcondit6, grossesse extra-utrine, d6nouement adverse de la grossesse, 
adoption et continuation de la planification familiale, etc.) (OMS, 1989). 

I1convient d'dvaluer les obstacles freinant, chez les hommes et les femmes, la frequentation des 
services de santd et de voir quelles sont les mesures possibles pour supprimer ces obstacles. 

I1 convient d'6valuer s'il est possible d'apporter des informations et des services pour la lutte 
contre le VIH et les MST par le biais des secteurs priv6 zt informel (Germain, et al, 1992). 

I1convient de concevoir et d'&valuer des approches de partage des cooits des services. 

Syst~mes d'aiuillage 

Des syst~mes d'aiguillage efficaces (pour les conseils, les tests de detection des MST et des 
anticorps anti-VIH, le traitement des MST et des services de planification farriliale) seront tr~s 
importants dans des pays comme l'Ouganda ofi il n'est ni possible, ni souhaitable d'intdgrer 
enti~rement la planification familiale et les activitds de prevention des MST et du VIH. Dans 
ces endroits, la recherche oprationnelle concernant les divers moyens permettant un 
fonctionnement optimal des syst~mes d'aiguillage est tout Afait prioritaire. Des mdthodes/outils 
pour suivre ces syst~mes et 6valuer leur efficacit6 devraient tre perfectionndes et/ou mises au 
point. 

Dpistage des risques 

La detection prdcoce des MST est d'importance cruciale pour lutter contre ces infections et leurs 
effets secondaires (par excmple les inflammations pelviennes et la stdrilit6) surtout chez les 
femmes. Les 6tudes devraient evaluer l'impact du d~pistage des MST sur la prdvalence des 
MST dans la communaut6 et sur l'incidence de ces effets secondaires. Des donndes devraient 

tre rdunies aupres de groupes sentinelles Ahauts risques (par exemple les prostitudes) et de 
groupes dans des services accessibles (par exemple les clients des services prdnatals, de 
planification familiale et de protection maternelle/infantile). Ces donnes aideraient Aiddfinir les 
groupes cibles permettant un d~pistage efficace par rapport au coit dans les divers pays. 
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Une recherche opdrationnelle est n6cessaire pour determiner une approche optimale au d6pistage 
des risques chez les clients. 

Groupes novaux et groupes cibles 

Une recherche opdrationnelle est n6cessaire sur l'impact de services spdcifiques visant des 
groupes cibles et sur l'efficacit6 des divers canaux de communication et des messages choisis 
pour atteindre des publics cibles sp6cifiques. 11 faudrait 6galement 6tudier la question de savoir 
si ce ciblage entraine une marginalisation des groupes en question. 

Une recherche compl6mentaire est n6cessaire, portant sur les caract~ristiques des groupes cibles 
attemts de MST dans les diff6rentes soci6tds, le r6le du commerce sexuel dans la transmission 
g6n6rale des MST dans divers endroits, les modes de s6lection des partenaires locaux selon les 
endroits, les facteurs Al'origine de la pr6valence 6levde des MST au sein de groupes cibles et 
les facteurs responsables de la transmission des MST de groupes cible. Anon-cibles. 

Recherche en matire de MST 

Des recherches compl6mentaires sont n6cessaires sur les effets des diff6rents contraceptifs sur 
les infections du tractus g6nital. 

Des 6etudes 6valuant le codit-efficacit6 des antibiotiques prophylactiques pour l'insertion du DIU 
et l'arr6t de la grossesse devraient 6tre continu6es. 

II convient d'6tudier davantage l'impact de l'infection par le VIH sur la pr6sentation, l'histoire 
naturelle, le diagnostic et la r6ponse du traitement de MST sp6cifiques. I1convient 6galement 
de faire des recherches compl6mentaires concernant l'influence qu'ont le diagnostic et le 
traitement sp6cifique des MST sur la transmission et la progression du VIH. 

I1convient d'6tudier davantage l'effet des m6thodes hormonales de planification familiale sur le 
risque de contracter des MST sur l'histoire naturelle des MST. I1convient 6galement de faire 
de's recherches compl6mentaires sur l'effet des m6thodes barri~res chimiques et rm6caniques et 
sur les modes d'utilisation de ces m6thodes sur le risque de transmission des MST. 

Des 6tudes devraient 6tre faites pour determiner l'effet de la distribution des condoms sur 
l'incidence des MST dont le VIH dars la communaut6. 

Des travaux doivent Wtre faits pour continuer l'61aboration d'algorithmes pour les diagnostics 
syndromiques et le traitement des MST surtout ceux concernant le diagnostic des MST et des 
infections du tractus g6nital chez les femmes. Le cofit-efficacit6 du diagnostic syndromique des 
MST devrait 6tre compar6 aux algorithmes fond6s sur des diagnostics 6tiologiques (l'approche 
syndromique au diagnostic et au traitement des MST se fonde sur un ensemble de symboles 
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appelds des syndromes plut6t que sur les agents 6tiologiques. En effet, l'approche dtiologique 
exige des tests de laboratoires pour d6terminer l'agent causatif avant de pouvoir faire le 
diagnostic). 

La recherche sur le type correct et la posologie exacte de m6dicaments particuliers est capitale 
car une dose insuffisante peut souvent augmenter la r6sistance de certaines MST, tout 
particulirernent celle de la gonorrh6e et du chancre mou, aux traitements traditionnels. I1faut 
6galement des antibiotiques efficaces et qui ne pr6sentent aucun danger pendant la grossesse. 

I1faudrait r~aliser des essais cliniques sur des protocoles th6rapeutiques et prophylactiques pour 
les MST. 

I1 faudrait tester et evaluer l'approche traitement de masse pour la lutte contre les MST. 

I1 faudrait tester des strat6gies pour renforcer les syst~mes de notification des partenaires. 

I1convient d'dvaluer l'efficacit6 et le cofit-avantage de la notification des partenaires dans divers 
contextes en faisant des essais d'intervention communautaire (OMS, 1989). 

Etudes 6conomiques 

I1convient d'6valuer les cons6quences 6conomiques pour les femmes si elles demandent ou si 
elles proc~dent elles-memes Ades changements dans les pratiques sexuelles. 

Des initiatives int6gr6es de lutte contre le VIH/SIDA et de planification familiale seront forcees 
de faire des 6valuations 6conomiques de leurs initiatives. II faudrait que les programmes 
int6gr6s arrivent Aatteindre de mani~re au moins aussi efficace par rapport au cofit les buts et 
objectifs que leurs pr6d6cesseurs non-int6gr6s qui avaient les m6mes buts et objectifs. I1 
convient d'identifier des outils appropri6s pour 6valuer leur r6ussite. 

I1faut continuer les activit6s de modelisation et de projection pour d6finir les besoins et les coots 
des programmes int6gres ou autrc option. 11 convient de faire des modeles sur les cooits et 
impacts probables des actions possibles et sur leur cofit-efficacit6 par rapport celui d'autres 
priorit6s sanitaires ou actions visant / am6liorer la sant6 de la femme et la sant6 publique 
(Germain, et al. 1992). 

Indicateurs 

I1convient de d6finir et de tester des indicateurs pour le suivi et I'6valuation des programmes 
de pr6vention du VIH et de planification familiale et sur l'impact de l'int6gration. 
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Surveillance, suivi et 6valuation 

La surveillance des MST reprdsente la premiere 6tape pour dtablir des priorit6s nationales des 
programmes des MST pour en estimer le cooit g6ndral et leurs complications, pour dlaborer des 
directives rationnelles pour le traitement ou la prophylaxie, pour juger de l'tendue de ]a 
propagation du VIH et pour suivre et 6valuer l'efficacit6 de programmes de lutte contre les MST 
et de pr6vention du VIH (OMS, 1989). 

L'OMS (1989) a recommand6 de mettre sur pied des syst~mes de surveillance permettant de 
suivre la pr6valence des MST au sein d'6chantillons de populations, les 6checs de traitement 
apr~s utilisation de protocoles types et la r6sistance anti-microbienne chez les pathog~nes des 
MST. En outre, il faudra d6finir, dans les diff6rentes populations, l'incidence des d6nouements 
adverses de la grossesse, les grossesses extra-ut~rines, le cancer de l'ut6rus, l'h6patome, et ]a 
prevalence de la stdrilitd. 

II faut plus d'informations sur l'incidence des MST et du VIH dans la population. II faut de 
meilleures donndes empiriques reliant le comportement sexuel aux mesures d'incidence et de 
pr6valence des MST. Par cons6quent, les enqu~tes sur le comportement sexuel devraient 6tre 
li6es aux enqu~tes sur ]a s6roprdvalence et aux tests de d6tection des MST et des anticorps anti-
VIH. II faut mettre en place des syst~mes coordonn6s de surveillance des maladies et des 
comportements. Les informations ainsi recueillies peuvent &tre utilis6es pour concevoir les 
interventions 6ducatives et comportementales et 6galement pour comprendre I'6pid6miologie des 
MST, dont le VIH, au sein des diff6rentes communaut6s. 

L'information sur l'incidence des infections du tractus g6nital et du VIH chez les femmes qui 
se rendent dans les services pr6natals et dans les centres de planification familiale ainsi que 
l'information sur le comportement sexuel pourraient 6tre r6unies en ajoutant des questions sur 
les infections du tractus g6nital et sur le VIH aux instruments existants de collectes de donn6es 
tels que les enqu6tes d6mographiques et de santd. Lc njudule comprendrait des questions sur 
les infections r6currentes et nouvelles, sur l'utilisation des condoms pour la pr6vention des 
maladies et sur le nombre de partenaires sexuels. II serait compldt6 par des examens cliniques 
et par des tests de laboratoires. Une des limitations des enqutes EDS telles que faites 
actuellement est qu'elles sont uniquement utilis6es pour r6unir des informations sur les femmes 
mari6es en dge de procr6er, alors qu'il faut 6galement des informations sur le reste de la 
population, notamment sur les adolescent. 

Suivi et 6valuation 

Bien qu'il y ait des indicateurs conmuns pour 6valuer les programmes de planification fanilidie 
et de lutte contre le VIH et/ou les MST -- tels que les changements dans les connaissances, 
attitudes et pratiques d~termins par le syst~me d'informations sanitaires et les enqu~tes CAP 
ainsi que les donn6es des groupes de discussion, les ventes de condoms, le- taux de r6infection 
des MST et les taux de grossesse de l'adolescente -- il faut -n trouver et en .ester de nouveaux. 
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I1faudrait mettre en place des syst~mes de comptes rendus pour faciliter le suivi et l'6valuation 
des syst~mes d'aiguillage afin de vdrifier le d6pistage, l'aiguillage, le traitement et le suivi des 
clients. I1faudra suivre les dossiers sur les clients/services et sur les centres d'aiguillage. 

L'6valuation des services devrait voir si les bonnes proc6dures cliniques sont suivies, si le 
personnel soignant dispose des connaissances n6cessaires sur les MST/VIH et sur leur relation 
aux diff6rentes m~thodes de contraception ainsi que sur leurs aptitudes conseiller les patients. 

Dans le cadre de la recherche op6rationnelle en cours, ilfaudrait 6laborer et 6valuer des 
approches m6thodologiques pratiques pour l'6valuation des activit6s int6gr6es de planification 
familiale et de lutte contre les MST et le VIH (OMS, 1989). Les mesures sur les r6sultats 
porteront notanment sur les tendances dans la morbidit6 des MST, sur les tendances 
communautaires au riveau des connaissances sur les MST et sur les comportements Arisques 
(sexuels, prophylactiques, consultations de services de sant6, etc.) (OMS, 1989). 

L'OMS/Prograirnme mondial de Lutte contre le SIDA a 61abord un ensemble pr6liminaire 
d'indicateurs sur ]a performance des programmes (IPP) aux fins d'6valuation et de suivi des 
programmes de lutte contre le VIH/SIDA. La liste pr6liminaire des IPP porte sur la distribution 
des condoms, la disponibilit6 des condoms, les rencontres sexuelles occasionnelles, le nombre 
indiqu6 de partenaires sexuels occasionnels, l'utilisation indiqu6e du condom avec les partenaires 
sexuels occasio.mels, la prise en charge clinique des MST, la pr6valence des MST chez les 
femmes et I,pr6valence des MST chez les hommes. 

Ces IPP seront des mesures suppl6tives de l'impact du programme de pr6vention du VIH/SIDA. 
Des mesures plus directes telles que la s6roincidence du VIH sont, d'apr~s l'A.I.D./Washington, 
trop chores et trop difficiles Aiobtenir. Et en tant que mesures suppl6tives, elles permettent 
egalement d'6valuer partiellement et de suivre des programmes int6gr6s et devraient &tre 
compl6tes par d'autres indicateurs sur la perfomance des programmes se rapportant A leurs 
objectifs sp6cifiques. 

Les programmes int6gr6s devront faire face Ade multiples objectifs et i des rdsultats qui ne sont 
pas toujours de -ommune mesure. Une seule mesure de l'impact du programme ne suffira 
probablement pas pour l'6valuation et ilfaudra identifier plusieurs autres strategies. De simp!es 
solutions au problme de I'6valuation des programmes int6gr6s du point de vue technique ne sont 
peut-etre pas rLcommand6es. En effet, une approche simple consisterait Amesurer les resultats 
de la planification familiale et de la prevention du VIt/SIDA s6par-mment en faisant des 
attributions s6parees des cofits. Cette dsi'tdgration des programmes combines au moment de 
l'evaluation pourrait obscurcir les avantages uniqucs venant justement de l'int6gration des 
programmes. S; "on veut que les initiatives int6gr6es r6ussissent et soutiennent bien la 
comparaison avec d'autres formulations de promotion sanitaire, il faudra prter une grande 
attention Acette question. 
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Annexe L 

Liste de verification pour 6valuer les possibilites
 
d'integration de la planification familiale
 

et des programmes du VIH/SIDA
 

La liste de verification suivante aidera les d~cideurs et les responsables des programmes ' 

decider s'ils doivent int~grer la planification familiale et la prevention du VIH/SIDA et, dans 
La liste montre 6galement dans quellel'affirmative, pour quelles activit~s. de verification 

cette integration sera r~ussie suivant l'6tat d'avancement et les points forts actuels desmesure 
programmes. 

La liste de verification est divis~e en deux parties: domaines programmatiques et indicateurs 
en notant les r~ponsesde r~ussite de l'int~gration. Un score est donn6 pour chaque section 

positives ou negatives Achaque 6lment. Tous les 6lments ont un poids 6gal puisque pour le 

moment, on ne dispose pas d'une experience suffisante pour distribuer des poids diff~rents aux 

6lments. 

La liste ne peut etre utilis~e que si le programme de prevention du VIH/SIDA est int~gr6 Ala 
La plupart des 6lments s'expliquent d'euxplanification familiale ou si c'est le contraire. 

Le premier se rapporte Ala connaissance qu'ont les responsables du programme. Onm~mes. 

fait attention aux avantages, aux contraintes ou aux probl~mes lies A l'int~gration avec chaque
 

article. L'int~gration de l'activit6 ou des activitds est donn~e par des r~ponses positives. S'il
 

n'y a pas de r~ponses positives dans cette partie de la liste, l'int6gration sera impossible.
 

La seconde partie complete la premiere. Elle donne un score au processus d'int~gration et
 

pr~voit ainsi le r~sultat possible de l'int~gration, comparant le nombre d'articles positifs et 
Certainsn~gatifs -- plus il y a de r~ponses positives, meilleures sont les chances de rdussite. 

6lments dans cette partie sont directement lids Ala planification familiale alors que d'autres sont 
C'est pour qu'il soit possible de les int~grerplus orients vers la lutte contre le VIH et le SIDA. 

dans les deux sens. 

Bien que la liste de verification simplifie de trop les probl~mes lis A l'int~gration des deux 

Si les r~ponses Ala liste de verification indiquent que l'int~grationprogrammes, c'est un debut. 
se solde par un 6chec. Unen'est pas souhaitable ou faisable, il est fort probable que celle-ci 

plus grande attention port~e aux questions culturelles, de politiques et de programmes 

complterait l'information fournie par les rdponses donn6es A la liste de verification. Les 

responsables de programmes jugeront par eux-mames combien d'informations compl~mentaires 

seraient n~cessaires d'apr~s eux. 
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LISTE DE VERIFICATION POUR L'INTEGRATION 
DES PROGRAMMES DE PREVENTION DU VIH 
ET DE PLANIFICATION FAMILIALE 

PARTIE 1. PROGRAMMATIQUE OUI NON 

1 Est-il possible d'etablir ue politique unifi6 (SIDA-PF)?
 

2 Est-il possible de faire ensemble des mat6riels d'IEC?
 

3 Est-il possible d'int6grer des services cliniques?
 

3.2 Counseling 

3.3 Services de coittraceptifs 

3.4 Tests de laboratoires 

3.5 Diagnostic/traitement des MST 

3.6 Distribution de mat6riels d'IEC 

4 Est-il possible d'int6grer des services d'6ducation 
communautaire?
 

-,. 1 Distribution des condoms
 

4.2 Distribution de mat6riels d'IEC 

4.3 Aiguillage vers des cliniques/centres 

5 	 Est-il possible de distribuer des condoms au travers du marketing
 
social?
 

5.1 Faire la publicit6 des condoms pour ia PF/SIDA 

5.2 Vendre des condoms 

6 Est-il possible d'int6grer la formation? 

6.1 Counseling 

6.2 Gestion des contraceptifs 

6.3 Techniques de laboratoires 

6.4 Communication/publicit6 

6.5 Marketing 

7 Existe-t-il autre chose que ces deux programmes peuvent faire 
ensemble? 
Pr6cisez ................. (projet ou activit6) 

8 

Si OUI=O, l'int6gration ne peut pas avoir lieu 
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PARTIE 2: INDICATEURS DE SUCCES FUTUR OUI NON 

1 Le Gouvernement soutient-il plus de 30% des programmes 
PF/SIDA? 

de 

la Le Gouvernement fournit-il des contraceptifs? 

2 Le programme est-il bien g6r? 

3 Les syst~mes de logistique sont-ils ad6quats? 

4 Une personne est-elle en charge du programme A 100% de son 
temps? 

5 Cette personne (4) est-.elle Aun haut niveau de 1'organisation? 

6 Existe-t-il une entit6 coordonnant les activit6s de PF/SIDA? 

7 Taux de pr6valence de la contraception 
NON <20% 

OUI > 20% 

7.a S6ropravalence du VIH dans les services prenatals OUI> 15% 
NON< 15% 

8 Le programme est vertical 

9 Le programme a plus de 5 ans 

10 Le programme n'a pas de p6nurie de personnel 

11 Existe-t-il un solide programme de distribution communautaire? 

12 Existe-t-il un programme de marketing social? 

13 Les services (du programme) sont-ils surcharg6s? (OUI=N) 

14 Le programme a-t-il un f'mancement suffisant? 

15 Les condoms peuvent 6tre vendus sans restrictions 

16 La publicit6 pour les condoms est libre 

17 II n'y a pas de barri~res l6gales/administratives Al'importation 
des condoms 

18 Existe-t-il une bonne comprehension de ce que font les deux 
programmes au niveau communautaire? 

19 Existe-t-il une acceptation de l'int6gration par les deux 
programmes Atous les niveaux? 

20 

21 

Les deux programmes sont-ils suffisamment flexibles pour 
faciliter l'intdgration? 

Les bailleurs de fonds principaux sont-ils en faveur de 
l'int6gration? 

22 Le pays a-t-il un Programme d'Ajustement structurel 
6conomique? (OUI=N) 
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