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RÉSUMÉ  
 
Contexte : Les services de conception plus sûre favorisent la santé reproductive et les droits des 

familles, tout en minimisant les risques de transmission du VIH entre les partenaires qui tentent 

de concevoir un enfant, ainsi que les risques de transmission verticale. Cependant, les données 

concernant la mise en oeuvre de ces services, notamment l'expérience des personnes ayant 

recours à des services de conception plus sûre en Afrique subsaharienne, sont limitées. 

Méthodes : En juin 2015, le centre médical Hillbrow Community Health Centre, à 

Johannesbourg, en Afrique du Sud, a commencé à proposer des services de conception plus 

sûre aux personnes et aux couples touchés par le VIH. Entre avril 2016 et août 2017, un sous-

échantillon stratifié de bénéficiaires de services de conception plus sûre a été recruté pour 

participer à une enquête transversale. Cette enquête visait à évaluer la façon dont ces 

personnes percevaient la valeur et l'acceptabilité des services, ainsi que leurs connaissances 
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acquises en matière de conception plus sûre et l'auto-efficacité qu'ils en retiraient 

personnellement. Des échelles visuelles analogiques de 0 à 100 ont été utilisées pour mesurer 

les expériences des bénéficiaires. Les scores ont été classés de la façon suivante : 

acceptation/valeur/connaissances/auto-efficacité faibles pour des scores < 50, moyennes pour 

des scores compris entre 50 et 79 et élevées pour des scores ≥ 80. Des comparaisons inter-

scores ont été faites entre les différentes visites de conception plus sûre auxquelles les 

bénéficiaires se sont rendus.  

Résultats : Parmi 692 personnes ayant recours à des services de conception plus sûre, 120 

(17 %) ont été échantillonnées pour évaluer les processus. Les caractéristiques des participants 

de ce sous-échantillon étaient similaires à celles des participants de la cohorte globale. Les 

bénéficiaires ont donné une note moyenne ≥ 90 points pour chaque question visant à évaluer 

l'acceptabilité des services et 96 % (114/119) d'entre eux ont indiqué qu'ils trouvaient que le 

suivi régulier dont ils avaient bénéficié en matière de conception plus sûre jusqu'à la conception 

était d'une grande valeur (scores ≥ 80). 58 % (n=70) des bénéficiaires ont déclaré avoir appris 

quelque chose de nouveau pendant la visite à laquelle ils se sont rendus le jour de l'enquête, 

même si l'acquisition de nouvelles informations tendait à diminuer au fil des visites (p=0,09). En 

ce qui concerne les stratégies de conception plus sûre, 80 % des bénéficiaires ont signalé avoir 

acquis un niveau de connaissances élevé sur l'impact du traitement antirétroviral (TAR) et de la 

suppression de la charge virale sur la transmission du VIH, 67 % ont signalé avoir acquis un 

niveau de connaissances élevé sur l'importance du dépistage des IST et 56 % sur la limitation 

des rapports sexuels sans préservatif aux jours présentant un pic de fertilité. Enfin, 34 % ont 

déclaré avoir acquis un niveau de connaissances élevé sur la prophylaxie pré-exposition (PrEP) 
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dans les relations sérodifférentes. L'auto-efficacité était variable selon les méthodes de 

conception plus sûres et elle était similaire entre les différentes visites de l'étude. 

Conclusions : Les bénéficiaires ont trouvé que leurs visites dans les structures des programmes 

de conception plus sûre étaient d'une grande valeur et ils ont déclaré préférer un suivi régulier 

jusqu'à la conception. Toutefois, nous avons observé une stagnation dans les connaissances et 

l'auto-efficacité acquises au cours des visites suivant la visite initiale. Des services plus intensifs 

peuvent convenir à certains bénéficiaires selon le contexte clinique, mais de nombreux couples 

sont susceptibles de correspondre à une approche plus « légère », qui minimise tout de même 

les risques de transmission du VIH. 

Mots clés : Conception plus sûre, VIH, prévention du VIH, soins différenciés, couples 

sérodifférents, mise en oeuvre  

CONTEXTE 

Des efforts conjugués de prévention du VIH, notamment l'accès à un traitement antirétroviral 

(TAR) pour les personnes vivant avec le VIH, doivent être réalisés à grande échelle pour 

modifier la trajectoire de l'épidémie de VIH [1]. C'est dans ce but que l'ONUSIDA a mis en place 

un programme ambitieux, les cibles 90-90-90, ainsi que, plus récemment, une feuille de route 

sur la prévention du VIH, [2], le but étant d'en finir avec l'épidémie de VIH d'ici 2020 [3]. 

Cependant, même avec une disponibilité plus importante des traitements en Afrique 

subsaharienne, certaines populations présentent encore des risques élevés d'infection par le 

VIH et de transmission du virus [4]. Il existe peu de modèles de prestations de services testés à 

grande échelle fournissant des services complets répondant aux besoins spécifiques de ces 
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groupes à risque, notamment les couples infectés par le VIH essayant de concevoir un enfant 

[5-7].  

Les individus et les couples infectés par le VIH qui tentent de concevoir un enfant, notamment 

ceux impliqués dans des relations sérodifférentes, dans lesquelles l'un des partenaires est 

séropositif pour le VIH et l'autre est séronégatif pour le VIH, présentent des besoins spécifiques 

de prévention contre le VIH en raison de leurs objectifs de conception et ils doivent être 

soutenus dans le cadre de l'accès universel à la santé et aux droits sexuels et reproductifs 

(SDSR) [8]. Les études montrent systématiquement que les gens vivant avec le VIH désirent 

généralement avoir des enfants, mais manquent d'informations sur la façon de concevoir de 

manière plus sûre [9-11]. Par conséquent, les couples infectés par le VIH font souvent passer les 

tentatives de conception d'un enfant avant l'amélioration de leur état de santé, ce qui est 

pourtant primordial pour réduire les risques de transmission du VIH et d'infection par ce virus 

[12-14]. 

Les services de conception plus sûre présentent une approche globale pour promouvoir les 

SDSR des familles, tout en minimisant les risques de transmission du VIH entre les partenaires 

qui tentent de concevoir un enfant, ainsi que les risques de transmission verticale, c'est-à-dire 

de transmission des mères infectées par le VIH à leurs enfants [15]. Parmi les méthodes 

combinées de prévention contre le VIH utilisées pour parvenir à une conception plus sûre dans 

les populations à faibles ressources, citons l'instauration immédiate d'un TAR pour les 

partenaires séropositifs, la surveillance des charges virales et la confirmation de la suppression 

de la charge virale pré-conception, le dépistage et le traitement des infections sexuellement 

transmissibles (IST), l'éducation relative aux dates d'ovulation estimées et aux pics de fertilité 
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pour déterminer les périodes propices aux relations sexuelles sans préservatif ou à l'auto-

insémination à l'aide d'une seringue sans aiguille et l'initiation à la prophylaxie pré-exposition 

(PrEP) pour les partenaires séronégatifs pour le VIH [16].  

Il est de plus en plus admis que les besoins en matière de traitement et de prévention pour le 

VIH diffèrent selon les individus et les populations. Il est également reconnu que des modèles 

de prestations de services différenciés peuvent permettre d'atteindre des objectifs de 

traitement ambitieux en attribuant efficacement les ressources et en fournissant des soins 

adaptés aux préférences des patients [17]. Les modèles de soins différenciés tiennent compte 

du lieu et du moment auxquels les services sont fournis, des prestataires de service et de 

l'ensemble des soins proposés [18]. Les soins de conception plus sûre représentent en eux-

mêmes un modèle de soins différenciés dans la mesure où ils fournissent un ensemble de 

services adaptés aux besoins spécifiques des couples infectés par le VIH qui souhaitent 

concevoir un enfant.  

Bien que les demandes de services de conception plus sûre aient fortement augmenté ces 

dernières années, peu de ces services de soins primaires ont été introduits en Afrique 

subsaharienne et les données concernant leur mise en oeuvre commencent seulement à être 

disponibles [19-21]. Les données concernant l'expérience des bénéficiaires de services de 

conception plus sûre ne sont pas encore disponibles. Et pourtant, ces données sont 

primordiales pour évaluer l'acceptabilité et l'impact potentiel des services de conception plus 

sûre, ainsi que pour optimiser les modèles de prestations de services dans le cadre d'une mise 

en oeuvre à plus grande échelle. L'objectif de cette étude est d'évaluer l'acceptabilité, la valeur 

perçue, les connaissances acquises et l'auto-efficacité liées à ces services chez des couples 
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infectés par le VIH bénéficiant de services de conception plus sûre à Johannesbourg, en Afrique 

du Sud.  

MÉTHODES 

Définition de l'étude et population 

Des services de conception plus sûre ont été mis en place au sein du département clinique de 

TAR du centre médical Hillbrow Community Health Centre en juin 2015. Il s'agissait d'un projet 

de démonstration visant à évaluer la faisabilité, l'acceptabilité et l'efficacité des services de 

conception plus sûre. Le programme de TAR est suivi par plus de 21 000 patients séropositifs 

pour le VIH dans le centre urbain densément peuplé de Johannesbourg. Le service de 

conception plus sûre est un service autonome basé dans le département clinique de TAR, qui 

accueille des personnes recommandées venant de différents points d'entrée dans le centre de 

santé communautaire, ainsi que de cliniques à proximité. Les points d'entrée dans le centre de 

santé communautaire sont, notamment, le département clinique de TAR, la structure de 

planning familial, le service de dépistage et de conseils sur le VIH, les services de soins primaires 

généraux, le programme de circoncision médicale masculine et les services itinérants. Toute 

demande est généralement motivée par des discussions sur la santé, des affiches, des 

recommandations de conseillers et de cliniciens aux différents points d'entrée et le bouche à 

oreille.  

Les services de conception plus sûre comprennent des conseils et un test de dépistage du VIH, 

le dépistage des IST et du cancer du col de l'utérus, l'instauration d'un TAR et son suivi, la 

surveillance de la charge virale, des explications sur les périodes de fertilité et les moments 
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propices aux rapports sexuels sans préservatif, des instructions sur l'auto-insémination et la 

PrEP, et un soutien pour l'annonce de sa séropositivité à son partenaire. La PrEP était 

initialement disponible sur ordonnance dans les pharmacies privées mais elle est désormais 

disponible dans le département clinique et délivrée au cas par cas en raison de l'augmentation 

de sa disponibilité dans le secteur de la santé publique du pays. Les services de conception plus 

sûre sont supervisés par du personnel infirmier, sous la surveillance d'un médecin, qui dispense 

également des soins. Un conseiller non professionnel de santé propose également des conseils 

et des tests de dépistage du VIH. Les bénéficiaires de ces services ont été vus tous les 1 à 

2 mois. Les consultations initiales duraient environ 45 minutes, avec des visites de suivi 

généralement comprises entre 15 et 30 minutes.  

Les hommes et femmes éligibles pour recevoir ces services et participer à la recherche devaient 

être âgés d'au moins 18 ans, être impliqués dans une relation dans laquelle au moins l'un des 

partenaires était séropositif pour le VIH, avoir l'intention de tenter de concevoir un enfant dans 

les six prochains mois et ne pas avoir reçu de diagnostic d'infertilité non résolu dans le passé.   

Conception de l'étude 

Le projet de démonstration se base sur l'observation d'une cohorte dans laquelle les 

bénéficiaires sont informés des stratégies de conception plus sûre et, en accord avec leur 

prestataire de soins cliniques de conception plus sûre, choisissent les stratégies de conception 

plus sûre qui leur conviennent. Les services commencent par un test de dépistage du VIH et des 

IST, puis s'orientent différemment selon les préférences du patient, le statut sérologique du 

couple et l'implication du partenaire. Le suivi des critères d'évaluation primaires de l'efficacité 
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des services de conception plus sûre, notamment la survenue d'une grossesse et la 

transmission du VIH, sera présenté ultérieurement.   

Dans le cadre plus large du projet de démonstration des services de conception plus sûre, nous 

avons cherché à évaluer les résultats liés à leur mise en oeuvre en réalisant une évaluation 

quantitative des processus, dans le but d'obtenir des informations sur la réussite et les 

difficultés des mécanismes d'intervention, et d'informer de la possibilité d'envisager une mise 

en oeuvre plus vaste de ces services. Les principaux éléments évalués étaient l'acceptabilité des 

prestations de services, la valeur perçue et les connaissances acquises, ainsi que l'auto-

efficacité à mettre en oeuvre les stratégies de conception plus sûre.  

L'évaluation a été menée dans un sous-échantillon de bénéficiaires de services de conception 

plus sûre. Les personnes participant à l'étude sur la conception plus sûre et ayant bénéficié de 

services de conception plus sûre entre avril 2016 et août 2017 ont été ensuite contactés et se 

sont vus proposer de participer à l'évaluation des processus à la fin de leur visite de conception 

plus sûre. Dans la mesure où le but de l'évaluation était d'évaluer l'expérience des patients 

plutôt que l'efficacité ou l'efficience, un échantillon de 120 personnes (devant représenter 

entre 15 et 20 % de la cohorte) a été ciblé. Un échantillonnage stratifié a été réalisé de façon à 

ce qu'au moins 25 bénéficiaires soient représentés parmi ceux qui effectuaient une première, 

une deuxième, une troisième, une quatrième visite ou plus afin qu'un large éventail 

d'expériences soit représenté parmi les bénéficiaires de services de conception plus sûre.  Le 

comité d'éthique de la recherche avec des êtres humains de l'université de Witwatersrand 

(protocole M150146) a veillé au respect de l'éthique. Tous les participants ont rempli un 

formulaire de consentement éclairé. 
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Collecte des données et analyses 

Les données d'évaluation des processus ont été collectées lors d'un sondage réalisé en une 

seule fois et géré par l'enquêteur. Le sondage a été réalisé sur une tablette et capturé dans 

REDCap, une application Web sécurisée conçue pour la capture et la gestion de données [22]. Il 

a été mené dans un espace privé, en insistant sur la confidentialité des réponses. Les entretiens 

ont duré environ 15 minutes, durant lesquels des échelles visuelles analogiques (EVA) ont été 

souvent utilisées pour permettre aux bénéficiaires des services de noter leur expérience sur 

une échelle de 0 à 100 [23].  

Par ailleurs, des analyses descriptives ont évalué l'acceptabilité, la valeur perçue, les 

connaissances acquises et l'auto-efficacité des services de conception plus sûre. L'acceptabilité 

des services de conception plus sûre a été mesurée à l'aide d'une EVA évaluant si le patient 

était à l'aise lorsqu'il était vu avec son partenaire, s'il acceptait facilement le temps passé lors 

des visites et comment il percevait la politique de respect de la vie privée/confidentialité du 

service. L'acceptabilité et la valeur perçue ont été évaluées de façon plus approfondie à l'aide 

d'une EVA notant la valeur perçue pour les patients ayant régulièrement recours aux services 

de conception plus sûre jusqu'à la fin de la grossesse, leurs préférences en matière de 

fréquence des visites de conception plus sûre, la proportion des patients ayant appris quelque 

chose de nouveau pendant leurs visites et une EVA évaluant la notion d'utilité des informations 

reçues pendant les visites. Les différents éléments liés à l'annonce de la séropositivité d'un 

patient à son partenaire ont constitué des moyens supplémentaires de mesurer l'acceptabilité 

et la valeur des services évalués par les EVA. La perception des connaissances acquises et 

l'auto-efficacité résultant de la mise en place des méthodes de conception plus sûres ont été 
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indiquées par les bénéficiaires à l'aide de la notation par EVA. La confiance des bénéficiaires 

dans les services pour leur permettre de réduire leurs risques de transmission horizontale et 

verticale du VIH a également été indiquée. En plus des retours d'informations et des écarts 

types des scores d'EVA, les participants ont été répartis de la façon suivante selon leur 

perception : acceptation/valeur/connaissances/auto-efficacité faibles si leurs scores d'EVA 

étaient < 50, moyennes s'ils étaient compris entre 50 et 79 et élevées s'ils étaient ≥ 80. Ils ont 

ensuite été classés en fonction de ces niveaux seuil. Des comparaisons ont été faites par sexe et 

entre les différentes catégories de visites de l'étude (par ex., première, deuxième, troisième, 

quatrième visite ou plus) à l'aide de statistiques basées sur le chi carré afin de comparer les 

variables catégorielles et les tests t ou via l'analyse de variance (ANOVA) afin de comparer les 

scores EVA moyens entre deux, trois ou plusieurs groupes respectivement. Enfin, les scores EVA 

sur les connaissances acquises et l'auto-efficacité liées aux méthodes de conception plus sûres 

ont été classés afin de réaliser une analyse de sensibilité visant à comparer les connaissances 

acquises et l'auto-efficacité entre les différentes méthodes [24]. Par exemple, nous avons 

évalué le pourcentage de participants ayant signalé que la méthode pour laquelle ils avaient 

acquis le niveau le plus élevé de connaissances sur la conception plus sûre était la suppression 

de la charge virale, ou bien l'auto-insémination, ou encore la PrEP, etc. Les analyses ont été 

effectuées à Stata 14.1 (College Station, Texas). 

RÉSULTATS 

Parmi les 692 bénéficiaires de services de conception plus sûre, 120 (17 %) ont été 

échantillonnés pour l'évaluation des processus, dont 78 femmes et 42 hommes. Pour évaluer la 

représentativité du sous-échantillon, nous avons comparé les caractéristiques des participants 
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de la cohorte globale à celles des participants à l'évaluation des processus (tableau 1). Les 

patients participant à l'évaluation des processus étaient comparables à ceux de la cohorte 

globale.  

Les bénéficiaires de services de conception plus sûre participant à l'évaluation des processus 

s'étaient rendus à trois (médiane) visites de conception plus sûre [écart interquartile (EI) 2-4] au 

moment du sondage. 21 % (n=25) des participants ont réalisé l'entretien après leur première 

visite de conception plus sûre, 27 % (n=32) après leur deuxième visite, 22 % (n=27) après leur 

troisième visite et 30 % (n=36) après leur quatrième visite ou plus. 

Acceptabilité et valeur perçue des services de conception plus sûre. 

L'acceptabilité du service était élevée. Les participants ont donné un score moyen de 90 points 

ou plus pour chaque question évaluant l'accessibilité, notamment s'ils étaient à l'aise en étant 

vus avec leur prestataire de soins en présence de leur partenaire, le temps passé dans le 

département clinique et le niveau de confidentialité et de respect de la vie privée (figure 1). Les 

résultats étaient les mêmes entre hommes et femmes. Globalement, 57 % (n=68/120) des 

personnes participant à l'évaluation des processus s'étaient rendus à au moins une visite de 

conception plus sûre avec leur partenaire au moment de l'entretien. 

 Parmi ceux qui n'avaient pas suivi le programme avec leur partenaire, 62 % (n=32/52) ont 

indiqué que leur partenaire avait l'intention de les accompagner à une prochaine visite. Huit 

participants n'avaient pas annoncé leur séropositivité pour le VIH à leur partenaire au moment 

de l'évaluation des processus. 
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Figure 1 : Acceptabilité des services chez les hommes et les femmes suivant un programme de conception plus sûre à 
Johannesbourg, en Afrique du Sud (2016-2017) 
 

En termes d'acceptabilité et de valeur spécifiques à l'annonce de leur séropositivité (n=8), 63 % 

ont trouvé que les conseils qu'ils avaient reçus à propos de cette annonce à des fins de 

conception plus sûre étaient d'une valeur élevée (25 % d'une valeur moyenne et 12 % d'une 

valeur faible). 50 % ont indiqué qu'ils étaient peu à l'aise avec les prestataires de soins pendant 

les discussions sur l'annonce (25 % moyennement à l'aise et 25% très à l'aise), tandis que 

beaucoup d'entre eux ont déclaré avoir ressenti une faible pression des prestataires de soins 

pour annoncer leur situation à leur partenaire (75 % une faible pression et 25 % une pression 

élevée).   

Globalement, 96 % (n=114/119) ont indiqué avoir ressenti fortement l'importance de se rendre 

régulièrement au département clinique de conception plus sûre jusqu'à la conception (score 

EVA ≥ 80). Cette importance ressentie de l'assiduité était similaire selon le sexe (figure 1), ainsi 

que selon le nombre de visites de conception plus sûre auxquelles les participants s'étaient déjà 

rendus (résultats non présentés). De même, lorsqu'ils ont été interrogés sur leurs préférences 

Hommes Femmes 

Acceptabilité des services pour les patients masculins et féminins 

Niveau de sérénité à 

être vu avec son 

partenaire par le 

prestataire de soins 

Acceptabilité du temps 

passé dans le 

département clinique 

Confiance dans la 

confidentialité et 

le respect de la 

vie privée 

Valeur perçue 

dans l'assiduité 

aux visites jusqu'à 

la conception 



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

 

pour la fréquence des visites, 41 % (n=49) des participants ont déclaré préférer les visites 

mensuelles, 21 % (n=25) une visite tous les deux mois, 32 % (n=38) une visite tous les trois mois 

et 2 % (n=3) une visite tous les six mois. 1 % (n=1) pensaient qu'ils auraient suffisamment 

d'informations en suivant une visite de conception plus sûre initiale et 3 % (n=4) étaient indécis 

ou absents. Là encore, les résultats étaient les mêmes indépendamment du sexe.  

En termes d'acquisition des connaissances, 58 % de tous les participants (n=70) ont indiqué 

avoir appris quelque chose de nouveau durant la visite actuelle, avec une tendance à acquérir 

moins de connaissances avec le temps (figure 2, p=0,09). Le score d'utilité moyen indiqué pour 

les informations reçues durant la visite était très stable dans le temps (p=0,43). De même, 

aucune différence n'a été observée selon le sexe. En termes de seuils, 79 % des participants ont 

indiqué que leur visite actuelle avait été très utile, 18 % qu'elle avait été moyennement utile et 

3 % qu'elle avait été peu utile. 

 

Figure 2 : Valeur perçue et connaissances acquises par les bénéficiaires de services de 

conception plus sûre au cours de leurs visites, Johannesbourg, Afrique du Sud (2016-2017) 
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Le jour de leur participation à l'évaluation des processus, 58 % des participants avaient été vus 

par un membre du personnel infirmier et 42 % par le médecin. Des différences ont été 

observées selon le type de prestataire de soins dans les déclarations faites par les participants 

expliquant qu'ils avaient appris quelques chose de nouveau durant leur visite, 48 % des 

participants contre 73 % (p=0,01) déclarant qu'ils avaient appris quelque chose de nouveau 

pendant leur visite avec le membre du personnel infirmier par rapport au médecin. L'utilité de 

la visite était perçue comme élevée parmi les participants vus par les deux prestataires de soins 

mais elle était perçue comme plus élevée chez les participants vus par le médecin (90 % ayant 

trouvé que la visite était très utile, 8 % qu'elle était moyennement utile et 2 % qu'elle était peu 

utile) que chez ceux vus par le membre du personnel infirmier (71 % ayant trouvé que la visite 

était très utile, 25 % qu'elle était moyennement utile et 4 % qu'elle était peu utile, p=0,04). 

Connaissances et auto-efficacité liées à l'utilisation de méthodes de contraception plus sûre 

Le résultat de l'auto-évaluation des connaissances acquises par les méthodes de conception 

plus sûres était généralement élevé, malgré des variations selon les stratégies de conception 

plus sûre (figure 3). Parmi les stratégies pertinentes pour tous les types de couples, le 

classement entre les individus indiquait que la prise de conscience de l'impact du TAR et de la 

charge virale sur la transmission du VIH était la stratégie que les participants déclaraient avoir 

le mieux compris, suivie par les périodes de relations sexuelles sans préservatif limitées aux 

jours les plus fertiles puis par le traitement des IST avant la conception. Globalement, 80 % des 

bénéficiaires ont signalé des niveaux élevés de connaissances sur l'impact du TAR et de la 

suppression de la charge virale sur la transmission du VIH, 67 % ont signalé des niveaux élevés 

de connaissances sur l'importance du dépistage des IST et 56 % sur des rapports sexuels sans 
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préservatif limités aux jours présentant un pic de fertilité. Les connaissances relatives à l'auto-

insémination étaient élevées chez 57 % des hommes et des femmes vivant en couple et dont le 

partenaire masculin était séronégatif pour le VIH. 34 % des participants en couple avec un 

partenaire sérodifférent pour le VIH ont indiqué avoir un niveau élevé de connaissances sur la 

PrEP comme stratégie de conception plus sûre (24 % ont indiqué un niveau de connaissances 

moyen et 42 % un niveau faible). Les connaissances sur les méthodes de conception plus sûres 

étaient comparables entre les hommes et les femmes et selon leur statut sérologique pour le 

VIH (résultats non présentés). En général, les niveaux de connaissances indiqués étaient stables 

d'une visite à l'autre, à l'exception des connaissances relatives au TAR et à la suppression de la 

charge virale, qui augmentaient, passant d'un score moyen de 84 (écart-type 5,3) après la 

première visite à 95 (écart-type 1,7) chez ceux qui s'étaient rendus à une quatrième visite ou 

plus (p=0,049).  

En ce qui concerne la perception de l'auto-efficacité à identifier les jours les plus fertiles, le 

score moyen parmi les femmes et les hommes était de 73 (écart type 26) et 67 (écart type 32) 

respectivement (p=0,26) (figure 4) ; 54 % ont globalement indiqué un score élevé de confiance 

en soi. La confiance dans la possibilité d'utiliser des préservatifs avec un partenaire était 

similaire entre les femmes et les hommes (score moyen de 81 [écart type 32] contre 84 [écart 

type 25], p=0,68) et les scores n'étaient pas particulièrement plus élevés sur le plan statistique 

chez ceux qui avaient déjà eu recours au service en tant que couple que chez ceux qui y avaient 

toujours eu recours seuls au moment de l'entretien (87 [écart type 25] contre 77 [écart type 

35), p=0,08). Les classements entre les participants ont étayé la notion d'une auto-efficacité 

plus élevée dans l'utilisation des préservatifs que dans l'identification des jours de fertilité. 
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Figure 3 : Connaissances relatives aux méthodes de conception plus sûres chez des hommes et des 
femmes activement engagés dans un programme de conception plus sûre à Johannesbourg, en Afrique 
du Sud (2016-2017) 
 

En effet, plus de 2,4 fois plus de personnes interrogées ont indiqué des scores d'auto-efficacité 

plus élevés en termes d'utilisation de préservatifs que d'identification des jours fertiles. Parmi 

les hommes séronégatifs pour le VIH ayant recours aux services, 43 % (n=6/14) ont indiqué un 

score élevé en termes de confiance par rapport à l'utilisation correcte des techniques d'auto-

insémination pour concevoir un enfant. Les différences de confiance en termes d'utilisation des 

différentes méthodes de conception plus sûres d'une visite à l'autre ont été étudiées, mais 

aucune différence en termes de confiance en soi d'une visite à l'autre n'a été observée 

(résultats non présentés).    
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Figure 4 : Confiance indiquée par les participants en termes de méthodes de conception plus sûres et 

capacité à utiliser les méthodes de conception plus sûres, Johannesbourg, Afrique du Sud (2016-2017) 

 

Les hommes comme les femmes pensaient que les méthodes de conception plus sûres 

réduiraient le risque de transmission verticale à un enfant s'ils devaient en concevoir un 

(figure 4). De même, les hommes et les femmes en couple avec un partenaire sérodifférent ont 

indiqué un niveau élevé de confiance dans le fait que leur participation à un programme de 

conception plus sûre réduirait les risques de transmission horizontale du VIH.  

DISCUSSION 
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services étaient plus élevées chez les individus participant à un programme de conception plus 

sûre, confirmant l'intérêt de développer des modèles de conception plus sûre supplémentaires 

si leur efficacité à réduire les risques de transmission horizontale et verticale du VIH était 

démontrée. Fait non négligeable, l'acceptabilité et la valeur perçue ont été observées de 

manière égale chez les hommes, une population souvent difficile à atteindre et à convaincre de 

participer à des programmes de soins. La perception des connaissances acquises et de l'auto-

efficacité à utiliser des méthodes de conception plus sûres était également élevée chez les 

participants ayant recours aux services de conception plus sûre, même si ces connaissances et 

cette efficacité n'augmentaient pas avec le nombre de visites effectuées. Ces données ont bien 

sûr une influence sur les conseils et les recommandations en matière de fréquence des visites 

de conception plus sûre.  

Bien que les participants aient exprimé une préférence pour des visites mensuelles ou tous les 

deux mois jusqu'à la conception et qu'ils trouvent les services très utiles d'une visite à l'autre, la 

proportion de participants recevant de nouvelles informations à chaque visite diminuait au fur 

et à mesure des visites. Le rapprochement des préférences des participants concernant la 

fréquence des visites de conception plus sûre avec les baisses ou les stagnations observées 

dans le niveau de nouvelles informations, de connaissances acquises ou d'auto-efficacité à 

utiliser les méthodes de conception plus sûres sera crucial pour planifier la mise en oeuvre à 

grande échelle de services de conception plus sûre. La valeur perçue et les préférences 

indiquées par les participants pour les prestations de services doivent être examinées en 

prenant en compte les contraintes de ressources et la nécessité de proposer un modèle de 

soins éprouvé et durable. On pourrait envisager des modèles alternatifs proposant une visite 
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initiale avec un membre du personnel infirmier, puis des visites de suivi avec un conseiller ou un 

pair afin de fournir un accompagnement continu une fois le transfert des connaissances 

primordiales effectué. 

Dans la mesure où des modèles de soins différenciés pour le VIH sont mis en oeuvre à grande 

échelle en Afrique du Sud, ces modèles doivent répondre à des besoins de conception plus 

sûre. Jusqu'à présent, les modèles de soins différenciés étaient principalement axés sur 

l'ajustement des prestations de services aux patients dont la charge virale avait été supprimée 

et qui suivaient un TAR [25, 26]. L'accent était mis sur la réduction, pour les patients, des 

contraintes liées aux visites fréquentes dans le département clinique, ainsi que sur la réduction, 

pour le système de soins, des contraintes liées au transfert de responsabilités des soins à des 

prestataires de soins de santé moins qualifiés [27, 28]. Dans le cas de la conception plus sûre, à 

l'inverse, les besoins en prestations de services peuvent nécessiter une intensification des 

services à court terme pendant la période de conception proprement dite. Par ailleurs, pour les 

participants intéressés par les services de conception plus sûre, une approche universelle ne 

constituerait probablement pas la solution la plus efficace. Les prestations de services doivent 

être choisies en fonction de la santé des participants, du statut sérologique des couples et de 

leur choix d'avoir recours à une méthode de conception plus sûre. Par exemple, un couple 

présentant le même statut sérologique, dont chaque partenaire connaît le statut de l'autre, 

suivant tous les deux un TAR et dont la charge virale a été supprimée, peut être vu initialement 

pour un dépistage des IST et une surveillance de la charge virale, puis revenir à des soins liés à 

un programme d'observance ou à d'autres soins courants. En revanche, les patients présentant 

des IST non traitées, des charges virales non supprimées ou pour lesquels le partenaire ne 
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reçoit pas les soins nécessaires à son état (par ex., test de dépistage du VIH, traitement, etc.), 

nécessiteraient un contact plus approfondi avec des prestataires de soins de conception plus 

sûre.   

En outre, bien que les participants aient trouvé les soins de conception plus sûre prodigués par 

un médecin plus utiles, les patient ayant été reçus par un médecin tout comme ceux ayant été 

reçus par un membre qualifié du personne infirmier ont tous affirmé avoir reçu des soins d'une 

grande valeur. Une initiative entreprise par un médecin ne peut pas être étendue à des 

environnements à ressources limitées. Cependant, il est important de noter que les services ont 

semblé moins utiles et l'acquisition des connaissances moins importante chez les participants 

ayant été vus par des membres qualifiés du personnel infirmier, que cela corresponde à une 

réalité ou à un ressenti, car les prestations de services de certains modèles de conception plus 

sûre différenciés pourraient être réalisées par du personnel infirmier moins qualifié ou des 

conseillers non professionnels de santé formés pour la prise en charge du VIH. Dans ces cas 

précis, il faudrait surveiller la perception éventuelle d'une baisse de l'utilité ou des bénéfices 

tirés des services.   

Nous avons cependant trouvé que les participants aux services de conception plus sûre 

pensaient avoir acquis un niveau élevé de connaissances et d'auto-efficacité dans le cadre de 

l'utilisation des méthodes de conception plus sûres, ce qui est encourageant. Bien que les 

connaissances de base et l'auto-efficacité n'aient pas été mesurées, le niveau de connaissance 

des méthodes était supérieur à celui indiqué dans les autres études, et comprenait les données 

collectées précédemment sur ce site, avant la mise en oeuvre des prestations de services de 

conception plus sûre [13, 29, 30]. Ces résultats semblent indiquer que la participation à un 
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programme de conception plus sûre aurait eu un impact positif sur la compréhension et 

l'utilisation des méthodes de conception plus sûres par les patients. Ces données, semblables 

aux résultats d'autres études, indiquent qu'il doit être possible d'améliorer la formation des 

personnes à la conception plus sûre dans les domaines de l'auto-insémination et de la PrEP [10, 

11, 31]. Le plus faible niveau de connaissances dans le domaine de la PrEP dans cette cohorte 

s'explique probablement par l'introduction tardive de la PrEP sur le site de prestation de 

services, ainsi que par le fait que la PrEP était conseillée en priorité aux personnes perçues 

comme étant les plus susceptibles d'en tirer profit. En effet, dans le cas d'un partenaire 

séropositif pour le VIH dont la charge virale a été supprimée, le bénéfice apporté par l'ajout de 

la PrEP est limité [32]. Des analyses précédentes ont démontré que lorsque l'on présente un 

grand choix de méthodes de conception plus sûres aux patients, ils choisissent parfois des 

méthodes sous-optimales par rapport à leur situation personnelle [20]. Pour établir des 

modèles de conception plus sûre et mettre en oeuvre des outils d'assistance clinique pour les 

prestataires de services, il faut donc s'assurer que les patients sont suffisamment informés pour 

prendre des décisions éclairées en accord avec leur préférences mais ne pas leur proposer un 

trop grand choix d'options, car certaines seraient sous-optimales par rapport à leur situation. La 

réalité actuelle du concept « U=U » (charge virale indétectable = non transmission, 

« undetectable » = « untransmissable » en anglais) [33] réduit souvent la nécessité de mettre 

en place des stratégies de conception plus sûre étendues. Cependant, les données montrent 

qu'on ne peut pas compter sur une charge virale indétectable chez les patients tentant de 

concevoir un enfant [13, 19].  
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Cette analyse présente toutefois certaines limites. La petite taille de l'échantillon et sa nature 

transversale rendent les comparaisons plus difficiles dans le temps. Une conception 

longitudinale suite à des modifications dans le temps chez les individus donnerait une meilleure 

idée des trajectoires du transfert de connaissances et du développement de l'auto-efficacité 

ainsi que de l'utilité des services dans le temps. Cependant, nous avons sélectionné 

volontairement des patients ayant réalisé un certain nombre de visites de l'étude afin 

d'explorer l'impact de la durée de la participation à un programme de conception plus sûre sur 

l'utilité des services, les connaissances et l'auto-efficacité. Cependant, ceux qui n'ont pas été 

maintenus dans le programme ou dont on a perdu la trace pendant le suivi avaient une moins 

bonne opinion des services et auraient été sous-représentés dans l'échantillon. De même, les 

participants séronégatifs pour le VIH n'ayant pas recours à la PrEP étaient susceptibles de s'être 

rendus moins souvent dans le département clinique que leurs partenaires séropositifs au VIH et 

auraient donc également été sous-représentés. Malgré ces limites, l'échantillon pour 

l'évaluation des processus était représentatif de la cohorte, ce qui confortait l'idée que les 

résultats n'étaient pas simplement le produit d'un échantillon biaisé. Les adolescents âgés de 

13 à 17 ans n'ont pas été inclus dans l'étude sur la conception plus sûre, mais ils ont des besoins 

en termes de SDSR qui ne sont souvent pas pris en charge. L'inclusion de jeunes hommes et de 

jeunes femmes dans les programmes de conseils sur la conception plus sûre et l'apparition 

d'une demande de services basée sur la communauté et tournée vers les jeunes seront 

essentielles pour s'assurer que les soins de conception plus sûre répondent aux besoins de 

prévention du VIH et au planning familial à long terme des adolescents.  Par ailleurs, les services 

ont été fournis par un petit nombre de prestataires de soins de conception plus sûre 
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spécialisés. Il faut donc comparer les prestataires en gardant cela à l'esprit. L'acceptabilité 

générale et la valeur perçue peuvent diminuer si les prestataires sont moins motivés à aider 

leurs patients à atteindre leurs objectifs en matière de reproduction au sein d'un service 

intégré. Enfin, l'EVA peut être difficile à interpréter et les comparaisons entre les groupes 

doivent être analysées avec précaution [24]. En plus d'enregistrer la valeur absolue des scores 

d'échelles, nous avons inclus des informations relatives aux variables clés concernant la 

classification d'éléments chez les individus, ainsi que la proportion de personnes signalant des 

scores à des seuils de performances clés.  

Les informations fournies par les personnes participant à un programme de conception plus 

sûre sont rares et malgré ces limites, ces données fournissent des informations importantes sur 

la façon dont les services sont perçus, ainsi que sur les connaissances des participants en 

termes de conception plus sûre et sur leur auto-efficacité. Les études qui s'intéressent de plus 

près aux changements dans le temps en termes de connaissances et de développement des 

compétences chez les participants peuvent aider à affiner et optimiser les plannings de 

prestations de services pour les patients. Ces données suggèrent, cependant, que de nombreux 

individus peuvent tirer suffisamment de bénéfices d'une seule séance ou d'un nombre limité de 

séances de conseils, bien que le désir de s'engager à plus long terme soit courant. Mais elles ne 

révèlent pas si une approche plus limitée permettrait des connaissances et une pratique 

soutenues. D'autres approches telles que les brochures d'informations à emportez chez soi et 

les applications pour téléphones pour suivre sa fertilité peuvent réduire les contraintes pesant 

sur les prestataires de soins après la consultation initiale. 

Conclusions 
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Les modèles de soins différenciés pour le VIH devront prendre en compte la façon de soutenir 

les droits reproductifs des individus et de répondre à leurs besoins en matière de conception 

plus sûre. Il existe différents modèles spécifiques pour les individus et les couples touchés par le 

VIH souhaitant concevoir un enfant. Certains patients nécessitent des services plus intensifs, 

selon le contexte clinique. Toutefois, de nombreux couples essayant de concevoir un enfant 

sont susceptibles de correspondre à une approche plus « légère », qui minimise tout de même 

les risques de transmission du VIH. Des modèles de soins différenciés optimaux et éprouvés, 

alors que la tendance est aux soins universels, sont nécessaires pour étendre la conception plus 

sûre en Afrique du Sud et dans toute la région.  

Abréviations 

ANOVA Analyse de variance (statistiques) 
TAR  Traitement antirétroviral 
VIH  Virus de l'immunodéficience humaine 
PrEP  Prophylaxie préexposition 
SDSR  Santé et droits sexuels et reproductifs 
IST  Infection sexuellement transmissible  
ONUSIDA Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA 
EVA  Échelles visuelles analogiques 
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Tableau 1 : Caractéristiques des bénéficiaires des services de conception plus 
sûre et des participants à l'enquête sur l'évaluation des processus 

Caractéristiques 
Participants de la 
cohorte globale  

(n=692) 

Participants à 
l'enquête sur 

l'évaluation des 
processus 
(n=120) 

Âge, médian (EI) 34 [30-37] 33 [31-37] 
Sexe, n (%)   
   Féminin 454 (66 %) 78 (65 %) 
   Masculin 238 (34 %) 42 (35 %) 
Nationalité, n (%)   
   Sud-africaine 379 (55 %) 67 (56 %) 
   Autre 313 (45 %) 53 (44 %) 
Situation professionnelle, n (%)†   
   En activité 490 (71 %) 85 (71 %) 
   Sans emploi 200 (29 %) 35 (29 %) 
Niveau d'études, n (%)   
   Niveau primaire ou moins 67 (10 %) 13 (11 %) 
   3e à terminale 236 (34 %) 38 (32 %) 
   Élèves inscrits dans un établissement 
secondaire 

318 (46 %) 61 (51 %) 

   Études supérieures 66 (10 %) 8 (6 %) 
Revenu, médian, en rands (ZAR) [EI]‡ 3300 [1500-5000] 3300 [1600-5150] 
Séropositivité pour le VIH, n (%)   
   Séropositif pour le VIH  591 (86 %) 109 (91 %) 
   Séronégatif pour le VIH 99 (14 %) 11 (9 %) 
   En cas de séropositivité pour le VIH, sous TAR 
à la période de référence, n (%) 

  

      Oui 532 (90 %) 100 (92 %) 
      Non 60 (10 %) 9 (8 %) 
Statut sérologique dans le couple   
   Couple sérodifférent 143 (30 %) 39 (33 %) 
   VIH + même statut sérologique 219 (46 %) 69 (57 %) 
   VIH + participant dont le partenaire est de    
   statut sérologique inconnu 

117 (24 %) 12 (10 %) 

† Absence de données pour n=2.  ‡ Absence de données pour n=19. 


