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Abréviations et acronymes  
 
ART   Thérapie antirétrovirale  
CD4   Lymphocytes T CD4 + récepteur CD4 
FHOK   Family Health Options Kenya 
GHESKIO  Groupe Haïtien d’étude du sarcome de kaposi et des infections opportunistes 
GNP+   Réseau mondial des personnes vivant avec le VIH/sida 
HSH   Homme ayant des rapports sexuels avec des hommes 
ICW   Communauté internationale des femmes vivant avec le VIH/sida   
IPPF   Fédération internationale pour la planification familiale  
ISH   Institute for Students Health 
IST   Infections sexuellement transmissibles  
OMD   Objectifs du Millénaire pour le développement  
OMS   Organisation mondiale de la Santé  
ONUSIDA  Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida 
PEPFAR2  Plan présidentiel d’urgence d’aide à la lutte contre le sida des Etats-Unis 
 (nouvelle approbation) 
PVVS   Personnes vivant avec le VIH  
PTME   Prévention de la transmission mère-enfant  
PPAT   Planned Parenthood Association of Thailand 
RPR/VDRL Anticorps réaginiques/laboratoire de recherche sur les maladies vénériennes (test 
 de dépistage de la syphilis) 
Sida   Syndrome d'immunodéficience acquise 
SSR   Santé sexuelle et reproductive  
UNFPA   Fond des Nations Unies pour la population  
USAID   United States Agency for International Development 
VIH   Virus de l'immunodéficience humaine 
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A.  Contexte et fondements : panorama général 
 

1. Dans le contexte actuel d'harmonisation, de collaboration et de plus forte responsabilisation, 
motivé par la nécessité de progresser plus avant vers la réalisation des Objectifs du 
Millénaire pour le développement (OMD) dans les cinq prochaines années, on observe un 
élan politique et programmatique croissant vers l’établissement de liens entre les services 
de santé sexuelle et reproductive (SSR) et les interventions liées au VIH. Les fondements 
de ce processus, établis depuis 2004i, sont indiscutables - la plupart des infections à VIH se 
transmettent par voie sexuelle, ou sont associées à la grossesse, à la naissance et à 
l'allaitement, et certaines infections sexuellement transmissibles (IST) accentuent le risque 
de transmission du VIH. En outre, la mauvaise santé sexuelle et reproductive et le VIH ont 
les mêmes origines, c’est à dire, les inégalités économiques, l'accès limité à des 
informations appropriées, les inégalités entre les sexes, les normes culturelles néfastes et la 
marginalisation sociale des populations les plus vulnérables.ii   

2. La communauté internationale est sur le chemin de l'échéance de 2015, date où les progrès 
vers la réalisation des OMD seront finalement jugés. On reconnaît toujours plus que ces 
objectifs sont inextricablement liés, bien que les progrès soient encore insuffisamment 
fondés sur les possibilités de renforcer une riposte unifiée. Les données factuellesiii récentes 
montrent que le VIH est la principale cause de décès chez les femmes en âge de procréer, 
due en particulier à l'impact du VIH en Afrique subsaharienne qui contribue largement à la 
mortalité maternelle, et cela a une incidence sur l’ensemble des communautés en charge de 
la santé reproductive et du VIH. Ces données montrent que l'OMD 4 lié à la santé (santé 
infantile), l’OMD 5 (santé maternelle) et l’OMD 6 (sida) sont liés entre eux. A l'évidence, 
l'accès universel aux services de santé reproductive et à la prévention, au traitement, aux 
soins et au soutien en matière de VIH sont des objectifs communs. Ensemble, ils 
contribueront à, et ne pourront être réalisés sans, la réalisation de l'OMD 3 - égalité entre 
les sexes et autonomisation des femmes.   

3. L'argument le plus convaincant en faveur de l'établissement de liens entre les services de  
SSR et les interventions liées au VIH repose probablement sur le concept de services 
répondant aux besoins des populations, en vertu duquel les systèmes de santé doivent être 
mis à la disposition des populations quel que soit l'endroit où elles se trouvent. C'est la 
formule consacrée par la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires qui 
recommande de « rapprocher le plus possible les soins de santé des lieux de vie et de 
travail des populations en tan que premier élément d’un continuum de soins de santé ».iv  
Qu'il s'agisse d'offrir des services de planification familiale pour autonomiser les femmes, de 
dispenser l'éducation complète à la sexualité aux garçons et aux filles, de prévenir le 
mariage des enfants, d’éliminer la violence sexiste, de gérer les infections sexuellement 
transmissibles, de garantir l'accès aux préservatifs masculin et féminin en vue d’une double 
protection (contre le VIH et les IST et les grossesses non désirées), ou de fournir des 
traitements antirétroviraux en même temps que le dépistage du cancer du col utérin, il est 
indispensable que des politiques soient en place pour appuyer ce type d’approches 
intégrées. Pourtant, beaucoup trop souvent, la « verticalisation » des programmes liés au 
VIH et à la SSR (à la fois au niveau national et concernant les priorités de financement des 
donateurs) n'appuie pas cet alignement logique. En conséquence, cette mauvaise gestion 
conduit souvent à compartimenter les activités, à leur chevauchement et à une plus forte 
stigmatisation.  
 

4. C’est à la suite de l’Appel à l’action de Glion en 2004 sur la planification familiale et le 
VIH/sida chez les femmes et les enfants,v et de l'Appel de New York à l'engagement : 
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Etablir une relation entre le VIH/sida et la santé sexuelle et reproductive,vi que le concept 
des liens fondamentaux entre ces deux secteurs a été mis au point, les droits de l'homme 
constituant la pierre angulaire de la riposte commune. D'autres engagements internationaux 
ont suivi.vii  Le respect des droits de l’homme fait partie intégrante des programmes visant 
à établir ces liens, en particulier les droits de l'homme des personnes vivant avec le VIH, 
des populations clés,viii des femmes et des filles. La stigmatisation et la discrimination liées à 
la SSR et au VIH à l'égard des populations vulnérables telles que les jeunes - en particulier 
les jeunes femmes et les filles, et des groupes marginalisés comme les personnes 
transsexuelles, les professionnel(le)s du sexe, les hommes ayant des rapports sexuels avec 
des hommes, les consommateurs de drogues injectables et les personnes vivant avec le 
VIH – empêchent ces populations de jouir pleinement de leurs droits élémentaires et à la 
santé.  

 
5. Le Progamme d’action de 1994, approuvé à la Conférence internationale sur la population 

et le développement (CIPD), est un document consensuel qui marque un tournant dans les 
progrès accomplis vers le respect des droits des femmes. Après d'importantes 
modifications, c’est aujourd’hui un programme ambitieux qui a pour objectif de faire 
progresser la santé sexuelle et reproductive et les droits humains des femmes et des filles. 
Le programme de la CIPD est parfaitement reflété dans l’agenda visant à établir une relation 
entre SSR et VIH, dans la mesure où il s'attache essentiellement à remédier aux problèmes 
rencontrés par les femmes et les filles - qu'il s'agisse de s'attaquer à la violence sexiste, de 
prévenir la transmission mère – enfant du VIH, ou de faire progresser le taux d’achèvement 
des cycles scolaires. On continue d’apporter un soutien important pour faire participer les 
groupes de femmes à l’élaboration d’approches politiques et programmatiques de ces liens ; 
l’égalité entre les sexes est clairement l’objectif premier de ces liens. 
 

6. Pour s’attaquer aux facteurs structurels ayant une incidence sur le VIH et la SSR, comme 
l'égalité entre les sexes, l’éducation, et la stabilité économique, les ripostes efficaces - à 
court et long terme - doivent dépasser le champ des points où seront dispensés les soins de 
santé. Etablir une relation entre les services de SSR et liés au VIH nécessite de s'attacher 
aux questions touchant les droits de l'homme et le développement, par exemple, l'âge du 
consentement pour accéder aux services de SSR et liés au VIH, la violence sexiste, le 
mariage des enfants, l'éducation à la sexualité, l'éducation des filles, et la participation 
élargie des populations clés à la planification, à la mise en oeuvre et au suivi. Les 
interventions efficaces pour s'attaquer à ces problèmes requièrent une riposte 
multisectorielle solide, passant notamment par des réformes politiques et juridiques. La 
détermination des contours de l’intervention pour établir une relation entre les services de 
SSR et liés au VIH a fait apparaître une distinction entre liens et intégration.ix  
 

Liens: Synergie bidirectionnelle dans les politiques, programmes, services et mobilisation 
entre SSR et VIH. Ce concept relève de l'approche fondée sur les droits de l'homme en 
général, de laquelle l'intégration des services est un sous-ensemble.x 
Intégration: Il s’agit des différents types de services de santé sexuelle et reproductive et liés 
au VIH ou programmes opérationnels pouvant être combinés pour garantir et maximaliser 
potentiellement des résultats collectifs. Cela pourrait inclure les renvois d'un service à l'autre, 
par exemple. Ce concept est fondé sur les besoins de services complets et intégrés.xi  

 
7. C’est l'axe à deux directions, en vertu duquel les communautés en charge de la SSR et du 

VIH couvrent les aspects pertinents des programmes des unes et des autres, qui 
caractérise le processus d'établissement de liens entre les deux domaines. Il est par 
conséquent impératif que les interventions intégrées influent favorablement sur les résultats, 
aussi bien en matière de SSR que de VIH. Les interventions possibles sont notamment les 
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suivantes, sans toutefois s’y limiter : planification familiale fondée sur les droits dans le 
contexte des programmes de prévention de la transmission mère – enfant du VIH, mettre fin 
à la violence sexiste et au mariage des enfants, offrir le conseil et test VIH volontaires dans 
le cadre des soins prénataux, promouvoir l'usage du préservatif dans le cadre des 
programmes de planification familiale, la dispense de l'éducation complète à la sexualité 
pour les jeunes. Néanmoins, en dépit des avantages mutuellement profitables possibles, les 
interventions intégrées ne sont pas encore systématiquement envisagées. L'élaboration de 
programmes liés au VIH et à la SSR est encore largement verticale et il n'a pas encore été 
établi de liens entre les deux secteurs. Plusieurs facteurs contribuent à cette situation, 
notamment les suivants :   
 
 La nécessité de mettre en place, dès le début de l'épidémie du VIH, une riposte 

d'urgence pour faire face à l'envergure et à la gravité de l'impact de l'épidémie dans les 
pays en développement. 

 Les causes profondes de l'épidémie du VIH laissent à penser que les clients 
« traditionnels » des services de SSR ne sont pas les mêmes que les clients « au risque 
le plus élevé » qui fréquentent les services liés au VIH.  

 L'émergence de financements que les donateurs accordent à des secteurs prioritaires 
qui diffèrent les uns des autres, alors qu’il faudrait se concentrer sur les bénéfices 
potentiels des interventions pour la population et sur le renforcement des systèmes de 
santé en général. 

 La création d'unités liées au VIH séparées des unités consacrées à la santé sexuelle et 
reproductive a conduit à négliger largement les besoins des personnes vivant avec le 
VIH en matière de santé sexuelle et reproductive. 

 L'idée selon laquelle la prévention du VIH et les traitements et les soins du VIH 
nécessitent des interventions strictement séparées signifie que la communauté en 
charge de la SSR ne dispense pas le traitement ARV. 

 Beaucoup de prestataires de services de santé sexuelle et reproductive pensent que le 
VIH nécessite une formation et des compétences spécialisées qui n'entrent pas dans le 
champ de la santé sexuelle et reproductive.  

 
8. En dépit de la crise financière actuelle et de la baisse des fonds accordés par les donateurs, 

un certain nombre d'initiatives sanitaires au niveau mondial sont en cours pour appuyer les 
processus nationaux - notamment la stratégie PEPFAR-2, l'initiative mondiale des États-
Unis en matière de santé, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme, le Partenariat international pour la santé, le Partenariat des Nations Unies pour 
la santé, l’initiative mondiale du Secrétaire général de l'ONU pour la santé des femmes et 
des enfants, et la plate-forme pour le renforcement des systèmes de santé de la Banque 
mondiale. Ces initiatives reconnaissent l'importance d'appuyer l’agenda visant à établir une 
relation entre les services pertinents, et de contribuer au renforcement des systèmes de 
santé.  
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Figure 1: Cadre d'établissement de liens prioritaires entre la santé sexuelle reproductive et le 
VIHxii 
SSR Liens essentiels VIH/sida 

 Planification familiale 
 Soins maternels et 
infantiles 
 Gestion des infections 
sexuellement transmissibles 
 Gestion d'autres 
problèmes de SSR 

 Connaître le statut VIH 
 Promouvoir des rapports 
sexuels à moindre risque 
 Optimiser les liens entre 
services liés au VIH/sida et 
aux IST 
 Intégrer la question du 
VIH/sida à la santé 
maternelle et infantile 

 Prévention 
 Traitement 
 Soins 
 Soutien 

 
9. Les programmes et politiques de santé sexuelle et reproductive recouvrent la planification 

familiale, la santé maternelle et infantile, les IST, les infections de l'appareil génital, la 
promotion de la santé sexuelle, la prévention et la gestion de la violence sexiste, la 
prévention des avortements dans des conditions dangereuses, et la gestion des soins post-
avortement.xiii  Bien que le VIH puisse être considéré comme un élément intrinsèque d'une 
intervention globale en matière de SSR, les programmes et les services liés au VIH et à la 
SSR sont souvent mis au point en parallèle, pour les raisons susmentionnées. En outre, les 
aspects concernant le VIH ne peuvent pas tous être couverts de façon appropriée dans le 
cadre des services de SSR séparés, en grande partie à cause de la stigmatisation et de la 
discrimination liées au VIH et aux populations clés historiquement associées à la maladie. 
Les gouvernements nationaux ont articulé différemment leurs interventions liées au VIH et à 
la SSR ; par exemple, dans certains pays, le VIH est un sous-élément des IST et relève des 
maladies infectieuses plutôt que de la SSR. Le cadre établi ci-dessus concernant les 
services de SSR et liés au VIH (Figure 1) reconnaît ces points de vue différents et les 
structures en découlant ; le cadre offre une structure souple qui permet d'appuyer tous les 
types d’interventions nationales visant à établir des liens entre ces secteurs. 

 
10. L'ONUSIDA a mis au point dernièrement son approche stratégique de lutte contre l'épidémie 

de sida, par le biais d’une action conjointe en vue de résultats : Cadre de résultats de 
l'ONUSIDA pour 2009-2011. Ce cadre a été établi pour appuyer l'accès universel et 
contribuer à la réalisation des OMD, en orientant les investissements et la 
responsabilisation dans 10 secteurs prioritaires : 1) réduire la transmission sexuelle du VIH ; 
2) empêcher que les mères meurent et que leurs bébés soient infectés par le VIH ; 3) faire 
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en sorte que les personnes vivant avec le VIH bénéficient d'un traitement ; 4) éviter que les 
personnes vivant avec le VIH meurent de la tuberculose ; 5) protéger les consommateurs de 
drogue contre l'infection ; 6) donner les moyens aux hommes ayant des rapports sexuels 
avec des hommes, aux professionnel(le)s du sexe, aux personnes transsexuelles de se 
protéger eux-mêmes contre l'infection à VIH et leur permettre d'accéder pleinement à la 
thérapie antirétrovirale ; 7) éliminer les lois, les politiques, les pratiques répressives, la 
stigmatisation et la discrimination qui bloquent les ripostes efficaces au sida ; 8) répondre 
aux besoins des femmes et des filles et mettre un terme à la violence sexuelle et sexiste ; 9) 
donner aux jeunes les moyens de se protéger contre le VIH ; et 10) renforcer la protection 
sociale en faveur des personnes infectées par le VIH.  La relation entre les services de SSR 
et liés au VIH est essentielle si l'on veut se consacrer à ces 10 priorités. S'attaquer à la 
transmission sexuelle pour prévenir le VIH est fondamentale et justifie les liens à établir 
entre SSR et VIH, dans la mesure où la sexualité, les rapports sexuels à moindre risque et 
l'usage du préservatif sont des aspects essentiels de ces deux domaines. La prévention de 
la transmission mère - enfant du VIH est l'un des piliers du processus d'établissement de 
liens, et l'exemple même du point où se rejoignent les OMD 4, 5 et 6 sous la forme de 
services complets de santé maternelle. Autonomiser les jeunes, les personnes vivant avec 
le VIH et les populations clés, et répondre à leurs besoins en la matière, constituent le coeur 
du programme d'établissement de liens entre ces services, ainsi qu'un élément 
indispensable à la réalisation des objectifs communs de l'accès universel en matière de 
SSR et de VIH. Et c’est sur la relation entre SSR, égalité des sexes et droits de l'homme 
que se fonde la nécessité de répondre aux besoins des femmes et des filles en matière de 
VIH, et de mettre un terme à la violence sexuelle et sexiste à leur égard. 
 

11.  Le présent document entend encourager une compréhension commune des concepts et 
principes clés de l'établissement de liens entre SSR et VIH ; situer l’agenda visant à établir 
des liens dans le contexte actuel pour le développement ; présenter des données factuelles 
actualisées sur le sujet ; articuler pleinement les liens à la lumière des droits de l'homme ; 
faire connaître les expériences pratiques des services intégrés dans les pays ; et stimuler 
une discussion sincère sur les moyens de renforcer les liens entre les services et de 
maintenir l'élan actuellement donné en la matière.   

 

 
B.  Principes en action: rendre les liens fonctionnels  

 
12. Pour que les communautés en charge de la SSR et du VIH parviennent à une 

compréhension commune des liens à établir entre les interventions liées à la SSR et au 
VIH, et pour veiller à ce que ces liens se fondent sur une approche axée sur les droits de 
l'homme, des principes généraux visant à une action commune ont été mis au point. L'un 
des principaux obstacles entravant l'établissement de liens entre ces secteurs réside dans 
les différentes perceptions et connaissances des principes ayant motivé les activités de 
chacune des parties. Les principes suivants ont été mis au point en 2009 par les 
communautés en charge de la SSR et du VIH, et reflètent le consensus sur les principaux 
fondements philosophiques et engagements sur la base desquels les liens entre les 
interventions doivent être établis:xiv 

 
1. S'attaquer aux facteurs structurels : il faut s'attaquer aux causes profondes du VIH et 

à la mauvaise santé sexuelle et reproductive. Cela requiert de prendre des mesures 
pour réduire la pauvreté, assurer l'égalité d'accès aux principaux services de santé et 
élargir l'accès aux informations et aux possibilités éducatives. 
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2. Se concentrer sur les droits de l'homme et les sexospécificités : il faut se pencher 
en particulier sur la santé sexuelle et reproductive et les droits de l'homme de toutes 
les personnes, y compris les femmes et les hommes vivant avec le VIH, ainsi que sur 
les droits des populations marginalisées comme les consommateurs de drogues 
injectables, les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, et les 
professionnel(le)s du sexe. Des politiques tenant compte des sexospécificités et visant 
à parvenir à l'égalité entre les sexes et à éliminer la violence sexiste sont aussi 
nécessaires. 

3. Promouvoir une riposte coordonnée et cohérente : orienter l'attention sur les 
priorités de SSR dans le cadre d'une riposte coordonnée et cohérente au VIH, fondée 
sur le principe d'un cadre d’action national unique contre le VIH, une instance nationale 
de coordination de la lutte contre le VIH à représentation large et multisectorielle, ainsi 
que sur un système de suivi et d'évaluation à l’échelon pays (Trois principes). 

4. Participation significative des personnes vivant avec le VIH : les hommes et les 
femmes vivant avec le VIH doivent participer pleinement à la conception, la mise en 
oeuvre et l’évaluation des politiques et des programmes, ainsi qu'à la recherche 
touchant leur vie. 

5. Favoriser la participation communautaire : les jeunes, les populations vulnérables 
clés et la communauté en général constituent des partenaires indispensables à une 
riposte appropriée, permettant de relever les défis identifiés et de répondre aux 
besoins des personnes et des communautés affectées. 

6. Réduire la stigmatisation et la discrimination : il est urgent de mettre en place des 
mesures juridiques et politiques plus dynamiques pour protéger les personnes vivant 
avec le VIH et les populations vulnérables contre la discrimination. 

7. Reconnaître le caractère fondamental de la sexualité : la sexualité est un élément 
essentiel à la vie humaine et au bien-être de l'individu, de la famille et des 
communautés. 

 

 
C. Données factuelles sur les effets bénéfiques des liens établis : 
recherche et résultats  

 
13. L’établissement de liens bidirectionnels entre les politiques et programmes liés à la SSR et 

au VIH peut avoir des répercussions positives sur la santé publique, la situation socio-
économique et les individus. L'élan visant à établir une relation entre SSR et VIH a été 
impulsé par les communautés des deux secteurs et se caractérise par une motivation tant 
commune qu’individuelle. Globalement, les liens établis devraient produire les résultats 
mutuellement positifs suivants:xv  

 
 Accès élargi aux principaux services liés au VIH et à la SSR et fréquentation accrue de 

ces services 
 Meilleure accessibilité des personnes vivant avec le VIH aux services de SSR adaptés à 

leurs besoins  
 Réduction de la stigmatisation et de la discrimination liées au VIH  
 Couverture élargie aux populations non desservies/vulnérables/clés  
 Meilleur appui en faveur d'une double protection  
 Meilleure qualité des soins  
 Moins d'activités redondantes et de concurrence face à des ressources limitées  
 Meilleure compréhension et plus grand respect des droits des individus  
 Complémentarités des cadres juridiques et politiques se renforçant mutuellement  
 Efficacité et efficience accrues des programmes  
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 Meilleure utilisation des ressources humaines limitées pour la santé  
 

La relation entre les services liés au VIH et à la SSR est 
particulièrement profitable aux personnes vivant avec le VIH puisque : 
 Cela permet aux personnes vivant avec le VIH d'accéder à la fois aux services 

liés au VIH et à la SSR au même endroit ou dans le même centre, ce qui 
accroît les possibilités de dispenser un continuum de soins à ces personnes 
sans les renvoyer vers des centres extérieurs. 

 Cela accroît l'étendue des services cliniques dispensés en dehors du 
traitement et des soins liés au VIH, et couvre la gestion et le traitement des 
infections sexuellement transmissibles, la syphilis congénitale, la planification 
familiale, le dépistage et le traitement du cancer du col du utérin, le traitement 
contre la stérilité, la prévention de la transmission mère-enfant du VIH et 
autres services connexes. 

 Cela fait baisser la fréquence et le coût des rendez-vous pour la santé - dans 
la mesure où cela réduit la nécessité de prendre sur le temps de travail pour 
aller au rendez-vous, les frais de transport, etc. 

 Cela pourrait contribuer à réduire la stigmatisation et la discrimination liées au 
VIH, puisque le service lié au VIH serait « normalisé » en tant que service 
principal intégré au dispensaire. 

 Cela élargit la couverture aux populations marginalisées et mal desservies. 
 Cela pourrait encourager la multiplicité des interventions fondées sur les droits 

pour répondre aux besoins spéciaux des personnes vivant avec le VIH. 

 
14. Si l'on admet généralement que les liens entre les politiques et programmes liés à la SSR et 

au VIH vont dans le bon sens, beaucoup de gouvernements nationaux et de donateurs 
attendent d’avoir des données factuelles solides pour investir davantage dans la dispense 
de services intégrés. Néanmoins, peu de recherches ont été conduites sur les bénéfices de 
cette approche, en dépit de l'intégration de services liés à la fois à la SSR et au VIH dans de 
nombreux milieux sur une longue période de temps, à un niveau plutôt régional.   

 
15. Etablir une relation entre SSR et VIH est une entreprise de grande envergure, couvrant les 

secteurs juridique et politique, comme par exemple : l'âge du consentement relatif à l'accès 
aux services, la criminalisation, et les stratégies nationales en matière de SSR et de VIH ; 
faire face aux problèmes systémiques concernant les partenariats, le financement, le 
renforcement des capacités, les mécanismes de coordination, et la sécurité des produits ; et 
la dispense de toute la gamme de services liés à la SSR (santé maternelle, planification 
familiale, IST et violence sexiste, prévention et gestion, et autres problèmes liés à la santé 
reproductive) et services liés au VIH (prévention, traitement, soins et soutien). Les clients de 
ces services sont aussi diversifiés, et recouvrent les femmes en âge de procréer et leurs 
partenaires, les jeunes, les personnes vivant avec le VIH et les populations clés. C'est 
pourquoi, il est difficile de collecter des données factuelles pour l'ensemble de ce secteur. 
Des études individuelles ont été conduites sur certains aspects du processus 
d'établissement de liens, dont les méthodologies et la viabilité diffèrent. A ce jour, un seul 
examen systématique du type Cochrane a été conduit, et celui-ci présente également des 
limites méthodologiques ainsi que d'importantes insuffisances en matière de recherche. 
L'établissement de liens en tant que champ disciplinaire est relativement récent et c’est un 
secteur en évolution ; comme l’indique l’examen Cochrane présenté ci-dessous, les 
examens n'ont pas été spécifiquement conçus pour évaluer les liens en soi ; par exemple, il 
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n'y a pas de comparaison possibles entre les services intégrés et les services non intégrés ; 
les études concernant l’impact nécessitent un investissement à long terme, et les études sur 
les aspects politiques des liens à établir sont moins fréquentes, bien que non moins 
importantes. 

 
16. Si quelques études choisies sont exposées dans ce document, plusieurs secteurs relevant 

de l’établissement de liens ont été étudiés, par exemple :  
 
 Etablissement de liens entre les interventions visant les jeunesxvi 
 Violence sexiste et VIHxvii 
 Médicaments antirétroviraux et santé maternellexviii 
 Usage du préservatif à double protection pour prévenir les grossesses non désirées et 

les IST/le VIHxix 
 Intentions de fécondité chez les femmes vivant avec le VIHxx 
 Aspects choisis de l'intégration de services de SSR et liés au VIHxxi 
 

17. Afin de mieux comprendre l'efficacité, les circonstances optimales, les meilleures pratiques 
et les tendances possibles en matière de renforcement des services intégrés de SSR et liés 
au VIH, un examen systématique des documents publiés entre 1990 et 2007 a été conduit 
en 2008.  Les questions mentionnées ci-dessous ont orienté l'examen systématique : 

 
 Quels sont les liens actuellement évalués ? 
 Quels résultats ces liens produisent-ils ? 
 Quels sont les types de liens les plus efficaces et dans quel contexte ? 
 Quelles sont les insuffisances actuelles en matière de recherche ? 
 De quelle façon devrait-on renforcer les politiques et les programmes ? 
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Examen systématique de la relation entre SSR et VIHxxii   

Afin de connaître les dernières initiatives novatrices en matière d'établissement de liens, 
cet examen systématique ne se limite pas à un examen critique par les pairs, mais couvre 
également les « pratiques prometteuses », (documentation « grise » ou non examinée par les 
pairs). Au total, 58 études (35 examinées par les pairs et 23 pratiques prometteuses) 
remplissaient les critères permettant une analyse plus approfondie.   

 

 
Figure 3: Matrice des résultats des études par un type de liens 

 
 

Études 
examinées par 
les 
pairs/pratiques 
prometteuses 

Prévention du 
VIH, éducation 
et préservatif (a) 

Conseil et test 
VIH  

Élément 3 de la 
PTME (b) 

Soins cliniques 
pour les PVVS 

Services 
psychologiques 
et autres pour 
les PVVS 

Planification 
familiale 

     

Soins de santé 
maternelle et 
infantile 

  Les études qui ne 
sont pas liées à 
d'autres secteurs 
de SSR n’ont pas 
fait l'objet de 
l'examen 

  

Prévention et 
gestion de la 
violence sexiste 

     

Autres services 
de SSR 

     

Excluded from review are studies not 
linked to others areas of SRH 
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Les chiffres indiqués dans chaque colonne de la matrice représentent le nombre d'études 
répondant aux critères d'inclusion par types de liens. Les études couvrant l’intégration des 
services de prévention du VIH, l’éducation et les préservatifs aux services de SSR (première 
colonne) ne figurent pas dans l’analyse finale, puisqu’elles ont fait l'objet d'examens séparés. 
Plusieurs études couvraient des liens multiples, par conséquent, le nombre de liens indiqué 
dans la matrice dépasse le nombre total des études conduites. 

 

Résultats de l’étude ayant pour objectif de répondre aux principales 
questions de la recherche sur les avantages potentiels des liens établis :  
 En dépit de la diversité des milieux et des clients, la plupart des études ont 

permis d’observer de meilleurs résultats, et pour quelques études seulement, 
les résultats étaient mitigés.   

 Beaucoup d'études ont démontré des progrès ou des améliorations dans :  
         – l'accès aux services et la fréquentation de ces services, notamment pour le 
  dépistage du VIH  
         – les résultats sanitaires et comportementauxxxiii 
         – l'usage du préservatif  
         – les connaissances sur le VIH et les infections sexuellement transmissibles  
         – la qualité globale des services  
 L’établissement d’une relation entre SSR et VIH semble être bénéfique et 

faisable, en particulier dans :  
         – les dispensaires de planification familiale 
         – les centres de conseil et test VIH 
         – les dispensaires liés au VIH 
 Les interventions visant à la formation des prestataires ont été couronnées de 

succès et ont permis d'accroître leurs connaissances, de les inciter à adopter 
un comportement plus positif, le tout conduisant à de meilleurs services de 
SSR et liés au VIH. 

 Une analyse préliminaire des études de rentabilité laisse à penser que des 
économies nettes ont été dégagées de l’intégration de services de prévention 
du VIH/des IST aux services de santé maternelle et infantile.xxiv,xxv 

 
Rentabilité des services intégrés  
 
18. L'un des bénéfices potentiels de l'intégration de services est l’économie réalisée sur le 

fonctionnement des services intégrés - par exemple, grâce à la multiplicité des tâches, 
l'équipement commun, le renvoi justifié. Elargir la couverture pourrait accroître l'impact des 
résultats et permettre de compenser les coûts de démarrage élevés.   

 
Rentabilité de l’intégration des services d'IST, de prévention, de soins, de traitement en 
matière de VIH aux services de planification familiale : examen des documentsxxvi 

On part souvent du principe que l'intégration des services liés aux IST/VIH aux services  
de planification familiale/santé maternelle et infantile pourrait être rentable grâce au partage 
des frais liés aux personnel, locaux, l'équipement et autres frais administratifs et générauxxxvii. 
En effet, selon l'examen de plusieurs rapports, l'intégration des services pourrait conduire à 
réaliser des économiesxxviii. Les données fiables sur la rentabilité demeurent néanmoins peu 
abondantes. Trois études sur la rentabilité ont été identifiées. La première, conduite en Inde, a 
démontré la réalisation d’économies importantes en raison du nombre relativement élevé de 
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clients (37 pour cent) ayant accédé à plusieurs services.xxix Une étude sud-africaine a montré 
que la rentabilité était meilleure lorsque le personnel du dispensaire avait le temps de réaliser 
le test VIH à tous les clients.xxx Selon une étude réalisée au Kenya, l'association du test VIH 
au service de planification familiale ne faisait augmenter les frais que marginalement ; les frais 
combinés représentaient moins de la moitié des frais estimés de centres séparés de conseil et 
test volontaires.xxxi  Deux études ont indiqué qu'il était important pour le personnel de disposer 
de temps avant l'intégration des services pour pouvoir obtenir une meilleure rentabilité ou 
productivité après l'intégration de nouveaux services.xxxii,xxxiii .  En conclusion, des recherches 
plus approfondies sont nécessaires pour mieux comprendre les avantages financiers de relier 
les services.  

 
19. Des modèles récents ont démontré la rentabilité et un impact général accru de la mise en 

oeuvre du pilier 2 de la PTME - prévenir les grossesses non désirées chez les femmes 
vivant avec le VIH - en reliant les programmes de planification familiale à la PTME.xxxiv,xxxv 

 
Interventions intégrées pour les jeunesxxxvi  
 
20. Un examen systématique de 80 études a été entrepris pour évaluer l'efficacité des 

différentes interventions de prévention du VIH pour les jeunes dans les écoles, les services 
de santé, les médias et les communautés. Les interventions suivantes ont été considérées 
comme « satisfaisantes » et « prêtes » à être largement mises en œuvre, et à avoir un 
impact sur le renforcement des liens entre les informations et les services de SSR et liés au 
VIH pour les jeunes. 

 
 Dans les écoles : les interventions menées dans le cadre des programmes scolaires qui 

recouvrent l'éducation à la sexualité, dirigée par des adultes, sur la base des critères de 
qualité définis, peuvent avoir un impact sur les connaissances, les compétences et les 
comportements  

 Dans les services de santé : les interventions peuvent élargir l'accessibilité de ces 
services aux jeunes, pour autant que les prestataires de services soient formés, que des 
changements soient apportés aux locaux de manière à les adapter aux adolescents, et 
que la demande et l'appui aient été suscités au sein des communautés par le biais de 
mesures prises dans les communautés  

 Dans les médias: les interventions peuvent avoir un impact sur les connaissances et les 
comportements si différents médias participent à ces interventions, par exemple, la 
télévision et la radio appuyés par d'autres médias comme la presse écrite, et si elles 
abordent explicitement les questions sensibles telles que le comportement sexuel, et 
font passer les messages en s’adaptant aux sensibilités culturelles 

 Dans les communautés : les interventions ciblant spécifiquement les jeunes peuvent 
conduire à accroître les connaissances et les compétences et peuvent être mises en 
oeuvre par l'intermédiaire des organisations et des structures existantes  

 Pour les jeunes au risque le plus élevé : les interventions qui permettent de 
communiquer des informations et de fournir des services en matière de SSR et de VIH 
par le biais d'installations fixes et de proximité sont les plus efficaces pour atteindre les 
jeunes au risque le plus élevé de contracter le VIH, par exemple, les jeunes 
professionnel(le)s du sexe, les jeunes consommateurs de drogues injectables ou les 
jeunes hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes. 

 
Violence sexiste et VIHxxxvii 
 
21. La violence sexiste est contraire aux droits de l'homme. La prévention et la gestion de la 

violence sexiste est un élément essentiel de la SSR, notamment l'accès à la dimension 
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juridique et à la justice sociale, ainsi qu'aux services sanitaires connexes comme la 
contraception d'urgence, la prophylaxie post-exposition au VIH, et les conseils 
psychosociaux, notamment pour les survivants de la violence sexuelle. La violence sexuelle 
et le VIH ont des éléments communs. La plupart des études conduites sur le sujet montrent 
que la violence sexiste ou la crainte qu'elle ne se manifeste entrave la capacité des 
individus à négocier des relations sexuelles à moindre risque ou à les refuser. Des données 
factuelles montrent aussi que, s’il n’y a pas forcément de relation causale, les personnes 
ayant subi des agressions sexuelles dans leur enfance prennent généralement davantage 
de risques en matière de sexualité et cela peut faire augmenter le risque d’infection à 
VIH. Des données montrent également que le fait de vivre avec le VIH peut constituer un 
facteur de risque de subir la violence sexiste, car des études ont démontré un niveau de 
violence accrue après la révélation du statut VIH ou même après la révélation du dépistage 
du VIH.  

 
Programmes de recherche en matière de liens  
 
22. À ce jour, il y a encore certains secteurs où l'on comprend mal l'action et les recherches 

opérationnelles rigoureuses nécessaires. Il s'agit entre autres des questions suivantes :  
 
 Quels sont les meilleurs modèles d'intégration dans des milieux spécifiques 
 Impact des liens entre les services (par exemple, sur les besoins non satisfaits de 

planification familiale, incidence en matière de VIH, etc.) 
 Rentabilité de relier les interventions de SSR à celles liées au VIH  
 Comment faire participer les hommes et les garçons aux interventions liées au VIH et à 

la SSR  
 Impact des liens établis entre les services de SSR et liés au VIH sur la stigmatisation et 

la discrimination  
 Quelles sont les mesures d'incitation des prestataires de services pour relier les services  
 Services complets de SSR pour les personnes vivant avec le VIH, y compris la 

planification de grossesses à moindre risque et désirées et pour faire face aux 
grossesses non désirées, en particulier dans les milieux où l'accès à la gamme complète 
des services de SSR est limité  

 Optimiser l'accessibilité des services dans les circonstances difficiles, notamment dans 
les ripostes humanitaires, les milieux où les pratiques culturelles sont diversifiées, et 
pour les survivants de la violence sexuelle.
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D. Relation entre les services dans la pratique : appliquer les 
enseignements tirés  
 
23. La mise en oeuvre de l'agenda pour établir une relation entre SSR et VIH passe par un 

changement dans la façon dont les parties prenantes, à la fois au sein de la communauté 
en charge de la SSR et de celle du VIH, travaillent ensemble sur le terrain. Par la force des 
choses, ces deux secteurs sont souvent compartimentés et se font concurrence face à des 
ressources peu abondantes, alors qu’ils devraient être encouragés activement à tirer 
mutuellement profit de leurs synergies naturelles. Pour exploiter pleinement les bénéfices 
potentiels d'une relation entre VIH et SSR, il faut modifier la façon d'agir au quotidien, par 
exemple :  
 
 Les gouvernements nationaux semblent souvent disposer de conseils nationaux de lutte 

contre le sida et de mécanismes nationaux de coordination bien organisés pour gérer 
les subventions accordées par le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et 
le paludisme, mais ces dispositifs ne permettent pas d'appuyer d'autres initiatives 
prioritaires comme la SSR ; 

 Les donateurs qui continuent d'appuyer, sous certaines conditions, des interventions 
séparées n'ayant pas de liens avec d'autres secteurs sont en partie responsables de 
l'instauration d'un système à double voie dans les pays où l'agenda en matière de VIH 
est clairement séparé de l'agenda pour la SSR, en particulier concernant les 
interventions pour la santé maternelle et infantile ; et  

 Il est particulièrement difficile de répondre aux besoins de SSR des personnes vivant 
avec le VIH et des populations clés dans les pays où l'épidémie est concentrée et de 
faible ampleur, car les lois, les politiques et les systèmes de santé en place ne sont pas 
assez adaptés en la matière.  

 
24. Etablir une relation entre les politiques et les pratiques liées à la santé sexuelle et 

reproductive et au VIH offre une occasion unique à toutes les parties prenantes concernées, 
notamment le système des Nations Unies ; les décideurs au niveau national ; la 
communauté des donateurs ;  les gestionnaires de programmes au niveau national (SSR et 
VIH); les politiciens ; les chercheurs et la société civile d’œuvrer ensemble pour relever un 
éventail de défis qui permettront de renforcer des interventions unifiées.  

 
25. La conduite des activités pour établir des liens ne relève pas uniquement du mandat des 

responsables de la SSR. La communauté en charge du VIH doit aussi soutenir et orienter 
l'agenda en la matière, et les réseaux de personnes vivant avec le VIH jouent un rôle de 
chef de file de plus en plus actif dans ce processus, et contribuent à définir proactivement le 
type d’interventions qui permettrait de respecter leurs droits et de répondre à leurs besoins 
en SSR.xxxviii De même, les acteurs de différents secteurs - l'éducation, le monde du travail, 
le secteur privé - doivent s'engager fermement à s’attacher aux différents aspects de la 
relation entre SSR et VIH. 

 
26. En dépit des nombreux défis programmatiques et politiques à relever, des progrès ont été 

accomplis dans l'agenda visant à établir une relation entre les deux secteurs.   
 

Les facteurs qui ont permis de promouvoir la relation entre SSR et VIH sont entre 
autres les suivants : xxxix 
 Attitudes positives et bonnes pratiques de la part des prestataires de services et du 

personnel  
 Engagement institutionnel à renforcer conjointement et en permanence les capacités  
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 Participation active de la communauté et du gouvernement aux phases de 
planification et de mise en oeuvre  

 Multiplication des services qu’il est facile de fournir et qui ne font augmenter que 
dans une faible mesure le coût des services existants  

 Mise en place d'un environnement exempt de stigmatisation pour fournir les services 
 Participation de partenaires masculins et engagement des populations clés. 
 

Les facteurs empêchant d'établir une relation entre SSR et VIH sont entre autres les 
suivants : xl 
 Manque d'engagement des parties prenantes  
 Financement non durable des activités renforcées visant à établir des liens entre 

SSR et VIH  
 Dispensaires disposant d'effectifs insuffisants ou manquant de dynamisme, ou 

connaissant une forte rotation du personnel  
 Manque de capacité de développement du personnel et des prestataires de services 

; inadéquation des infrastructures, des équipements et des produits  
 Les femmes ne disposent pas des moyens suffisants pour prendre des décisions en 

matière de SSR ; problèmes culturels et liés à l'alphabétisation  
 Faits sociaux néfastes, notamment la violence domestique ; les programmes mal 

gérés et insuffisamment supervisés, et les attitudes stigmatisantes empêchent un 
large éventail de clients potentiels de fréquenter ces services. 

 
27. Les raisons et les modalités d'établissement d’une relation entre SSR et VIH sont évidentes 

et largement admises. Néanmoins, en dépit de cette relation clairement définie, les 
responsables de la planification des soins de santé et de la fourniture de services font face 
à un certain nombre de défis en matière de politique et de services, entre autres les 
suivants :xli 
 
 Veiller à ce que l'intégration des nouveaux services ne surcharge par les services 

existants, de manière à ne pas compromettre la qualité des services, et garantir que 
l'intégration des nouveaux services renforce réellement les soins de santé en général  

 Gérer toute surcharge potentielle de travail pour le personnel qui prend la responsabilité 
de nouvelles tâches ou du changement de tâches  

 Accorder l'augmentation des coûts initiaux lors de l'établissement de services intégrés et 
de la formation du personnel  

 Lutter contre la stigmatisation et la discrimination au sein et à l'égard des prestataires de 
services de soins de santé, car ces deux aspects peuvent affaiblir l'efficacité des 
services intégrés quelle que soit leur efficience dans d'autres domaines  

 Adapter les services pour attirer et faire participer les hommes, qui voient généralement 
la santé sexuelle et reproductive, et en particulier la planification familiale, comme des 
« affaires de femmes » [par exemple, intégrer la question de la circoncision masculine 
aux informations et services liés à la SSR et les associer aux services de prévention du 
VIH] 

 Atteindre les populations les plus vulnérables mais les moins susceptibles d'accéder à 
ces services, telles que les jeunes et les populations clés  

 Dispenser une formation spéciale et un appui permanent au personnel, de manière à 
répondre efficacement aux besoins complexes de santé sexuelle et reproductive des 
personnes séropositives  

 Encourager les donateurs à passer du financement de services parallèles au 
financement de services intégrés, et à appuyer également les politiques et les services 
intégrés.  
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28. Les aspects structurels, politiques et liés à la fourniture des services relevant de l'agenda 
visant à établir une relation entre SSR et VIH n’ont pas été abordés de façon unifiée - et trop 
souvent, au risque de ne pas se concentrer sur les questions les plus exigeantes, certains 
aspects du processus étant abordés de façon plus complète que d'autres. L'absence 
d'indicateurs suffisamment sensibles qui pourraient saisir avec précision les résultats 
spécifiquement produits par la relation établie entre les deux secteurs est un problème. 
Malgré ces obstacles, les choses commencent à changer et on observe certains exemples 
aux niveaux national, régional et international de premières mesures prises pour établir une 
relation entre SSR et VIH dans différents secteurs – a) fourniture de systèmes intégrés, b) 
renforcement des systèmes de santé, et c) mesures politiques. 
 
a) Intégration de services  

 
 Intégrer des services de SSR aux services liés au VIH, c'est reconnaître l'importance de 
donner les moyens aux individus de faire des choix en toute connaissance de cause sur 
leur santé sexuelle et reproductive, et le rôle crucial que la sexualité joue dans leur vie.   
 

L'impératif moral et programmatique de relier les interventions liées au VIH à celles de SSR 
s'impose clairement. Le document de 2005 intitulé « Santé sexuelle et reproductive et le 
VIH/sida : un cadre de liens prioritaires »xlii met en lumière quatre interventions stratégiques: 
i. Connaître le statut VIH et accéder aux services ;  
ii. Promouvoir des rapports sexuels à moindre risque et des pratiques plus saines ;  
iii. Optimiser la relation entre les services concernant le VIH et les IST ; et  
iv. Intégrer la question du VIH à la santé maternelle et infantile.   
 

Des activités innovantes sur l'intégration au niveau national vont même au-delà du cadre 
susmentionné et beaucoup de dispensaires traditionnels de SSR proposent de plus en plus 
souvent des programmes visant à dispenser la thérapie antirétrovirale dans leurs services. 
Nombre de prestataires de services traditionnels en matière de VIH ont commencé à 
répondre aux besoins de SSR de leurs clients séropositifs.  De même, d'autres secteurs 
comme le monde du travail et le secteur privé offrent de plus en plus de services intégrés. 
On observe aussi une tendance à mettre en place des interventions intégrées dans les 
crises humanitaires et les situations de conflits.  
 
Le tableau ci-dessous donne des exemples de différents types d'intégration bidirectionnelle 
actuellement mis en oeuvre dans les programmes à travers le monde :  
 

Services de SSR   

intégrés aux services liés au VIH                 

Services liés au VIH  

intégrés aux services de SSR                    

Planification familiale intégrée aux 
programmes de conseil et test VIH  

Conseil et test VIH intégrés aux 
programmes de planification familiale 

Planification familiale intégrée aux 
programmes de prévention de la 
transmission mère – enfant du VIH 

Conseil et test VIH intégrés aux soins 
prénataux, y compris pour la syphilis 
congénitale xliii 

Planification familiale intégrée aux 
programmes de traitement, soins et 
soutiens en matière de VIH  

Traitement et soins du VIH intégrés aux 
interventions communautaires fondées sur 
la santé reproductive  
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Gestion des IST, comprenant le dépistage 
du cancer du col utérin et autres cancers, 
intégrés aux traitement, soins et soutien en 
matière de VIH  

Traitement et soins du VIH intégrés au 
centre de soins post-partum  

Soins prénataux intégrés aux traitement, 
soins et soutien en matière de VIH  

Thérapie antirétrovirale intégrée aux 
programmes liés aux services de SSR  

Prévention de la violence à l'égard des 
femmes et des filles intégrée aux 
programmes de PTME   

Promotion de la participation des hommes 
à la prévention du VIH intégrée aux 
services de SSR pour les hommes   

 
Modèle d’intégration: 
La définition d'un modèle optimal visant à l'intégration de services dépend de divers 
facteurs. À ce jour, les méthodes d'intégration de services couronnées de succès ont pris en 
compte les réalités auxquelles font face les différents prestataires de services sur le terrain. 
Qu'il s'agisse de fournir un ensemble de services liés à la SSR et au VIH par un seul 
prestataire ou des services de santé et autres services de haute qualité par l'intermédiaire 
d'un partenariat novateur, la réussite de l'intégration de services en matière de SSR et VIH 
dépend de la qualité et de l'efficacité de l'aiguillage.xliv  Il faut renforcer l'aiguillage pour 
garantir la prise en charge de la plupart des maladies opportunistes liées au VIH, 
notamment la tuberculose, le paludisme et l'hépatite ; et les problèmes liés à la SSR, 
comme la stérilité et le cancer du col utérin, doivent être prioritaires dans les services liés au 
VIH.  

 
« Ce dispensaire intégré [Family Life Association of Swaziland] regroupe des services de planification 
familiale, de soins prénataux, de santé maternelle et infantile, de prévention de la transmission mère - 
enfant du VIH, de conseil et test VIH, et fournit également la thérapie antirétrovirale. Dans un avenir 
proche, j'espère voir de nombreux autres exemples d'approche intégrée du VIH ». (Michel Sidibé 
Directeur exécutif de l'ONUSIDA, Lettre aux partenaires : février 2010)  

 
 

Répondre aux besoins de santé sexuelle et reproductive de différents groupes de 
populations : 
Les besoins en santé sexuelle et reproductive des personnes vivant avec le VIH sont aussi 
variés que l'épidémie elle-même. Les problèmes rencontrés par les jeunes vivant avec le 
VIH lorsqu'ils commencent une nouvelle relation (révéler encore une fois leur statut VIH ; 
refus potentiels d'une relation sexuelle en raison de leur statut VIH, etc) sont très différents 
des problèmes rencontrés par les couples séropositifs susceptibles de vouloir un enfant 
(comportement des prestataires de services de soins de santé ; accessibilité aux services 
appropriés). Répondre aux besoins en SSR des personnes vivant avec le VIH peut signifier 
répondre à des problèmes allant des choix en matière de fécondité des femmes vivant avec 
le VIH aux priorités de santé sexuelle des hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes. 

 
Fournir des services complets en dehors des dispensaires :  
La réalité de la vie des individus implique de nombreux problèmes dépassant le champ des 
services de santé. C'est pourquoi, les services de santé constituent le point d'entrée pour 
aborder les questions de sécurité alimentaire, d’éducation et de microfinance. L'aiguillage 
doit par conséquent concerner les problèmes socio-économiques tels que l'autonomisation, 
la modification des rôles entre hommes et femmes pour améliorer les relations, la micro-
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finance, le développement des compétences, les services juridiques, l'alimentation et l'accès 
au soutien psychosocial.   
 
Les trois études de cas présentées ci-dessous sont tirées de la série « Une porte vers 
l'intégration » qui offre une analyse approfondie et uniformisée de différents modèles 
d'intégration de services mis en oeuvre au niveau national par des organisations non-
gouvernementales, en partenariat avec les gouvernements nationaux et autres parties 
prenantes.  

  
Études de cas 1: Une porte vers l'intégration : Conseil et test volontaires VIH – 
point d’entrée pour la mise en place de services complets de santé sexuelle et 
reproductive  
Tous les services sont fournis dans le même centre xlv 

Haïti est l'un des premiers pays à avoir connu l’épidémie de sida et compte parmi ceux qui 
affichent le taux le plus élevé d'infections à VIH dans le monde, en dehors de l'Afrique 
subsaharienne. GHESKIO a été la première organisation à intégrer les services de santé 
sexuelle et reproductive aux services liés au VIH, et dispose d'une vaste expérience en la 
matière. 
La décision de GHESKIO d'offrir des services de santé sexuelle et reproductive intégrés aux 
programmes liés au VIH existants, au même endroit, a été en partie motivée par les facteurs 
suivants : 
‐ La plupart des infections à VIH en Haïti se font par voie sexuelle  
‐ En l'absence d'intervention, environ un tiers des nouveau-nés de femmes vivant avec le 

VIH sont séropositifs eux-mêmes, et en Haïti, le sida est responsable de 20 % des décès 
chez les nourrissons xlvi  

‐ Bien que la situation s'améliore, la stigmatisation et le manque de compétences 
professionnelles font que beaucoup de PVVS se voient refuser l'accès aux soins de santé 
sexuelle et reproductive dans les centres de santé  

‐ Les populations n'ont pas le temps ni l'argent d'aller d'un endroit à l'autre pour satisfaire 
leurs besoins de santé. 
GHESKIO a joué un rôle fondamental dans les politiques et les pratiques du système 

national de santé haïtien. Cela est particulièrement manifeste dans la façon dont elle a 
développé son modèle de services intégrés ciblant les maladies endémiques et les plus 
courantes, telles que la tuberculose, le VIH, les IST, les maladies diarrhéiques et le paludisme. 
L'intégration des services de santé sexuelle et reproductive dans le réseau de conseil et test 
volontaires – pour empêcher les grossesses non désirées et prévenir la transmission du VIH 
de la mère à l'enfant - a largement fait accroître l'accès aux services. Ce modèle de 
prestations de services est appliqué dans 22 centres de santés et hôpitaux des secteurs 
public et privé à travers le pays. Alors que le pays est en pleine reconstruction après le terrible 
tremblement de terre qui l’a frappé de plein fouet, ce type de services intégrés offre un modèle 
qu'il est possible de reproduire et d’intensifier. 

 
 

Etude de cas 2: Une porte vers l'intégration: Fournir la thérapie antirétrovirale 
dans les centres de santé sexuelle et reproductive  
Modèle de services intégrésxlvii 

L'organisation dépendant de la Fédération internationale pour la planification familiale au 
Kenya, Family Health Options Kenya (FHOK), dispose d'un dispensaire à Nakuru qui offre un 
bon exemple de l'activité pratique de l'Association. Outre sa fonction première d'offrir des 
services de planification familiale, le dispensaire offre désormais des services généraux en 
consultation externe. Les clients peuvent venir au dispensaire quelle qu’en soit la raison, et 
toutes les occasions sont saisies pour aborder le thème de la santé sexuelle et reproductive, 
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et pour recommander le conseil et test volontaires. Tous les mois, ce sont plus de 300 
personnes qui bénéficient du conseil et test VIH et, en 2004, près de 1000 patients ont 
demandé un traitement contre les infections opportunistes liées au VIH, dispensés dans le 
cadre des services généraux en consultation externe. Actuellement : 
- Tous les dispensaires de FHOK fournissent le conseil et test volontaires VIH  
-   Tous les dispensaires offrent des programmes visant à la prévention de la transmission  

mère - enfant du VIH dans le cadre des services de santé maternelle  
-  Cinq des neuf dispensaires fournissent la thérapie antirétrovirale aux personnes vivant 

avec le VIH. 
 

Études de cas 3: Une porte vers l'intégration : Investir auprès des jeunes  
Atteindre les plus vulnérables au VIHxlviii 

Le Institute for Students’ Health (ISH) en Serbie, accueille 110 000 étudiants plus le 
personnel universitaire. Il propose également des services non discriminatoires liés à la SSR 
et au VIH pour les populations clés comme les hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, les professionnel(le)s du sexe et les consommateurs de drogues injectables. 
L'Institut est prêt à repousser ses limites et à mettre en place un modèle de soins répondant 
aux besoins des populations cibles de façon plus confortable et plus conviviale, tout en offrant 
aux professionnels de santé des conditions de travail plus efficaces et plus satisfaisantes. 
L'Institut a été le premier organisme à intégrer des services de SSR aux services liés au VIH 
en Serbie et a observé que : 
‐ Entre 2006 et 2008, 3 000 jeunes chaque année ont accédé à plusieurs services de 

prévention du VIH - notamment le conseil et test volontaires -  au Centre ISH de Belgrade. 
‐ De 2006 à 2008, le nombre de consommateurs de drogues injectables ayant accédé aux 

services du centre a quadruplé. 
‐ Le Centre ISH est le centre le plus fréquenté par les hommes ayant des rapports sexuels 

avec des hommes pour le conseil et test volontaires à Belgrade. 
 
 

b) Renforcement des systèmes de santé  
 

Pour relier les services de SSR aux services liés au VIH, il faut disposer de systèmes de 
santé et autres services solides. La faiblesse générale des systèmes de santé est 
responsable de nombreuses insuffisances qui entravent le plein exercice du droit à la santé, 
notamment à la SSR et à la prévention, au traitement, aux soins et au soutien en matière de 
VIH. Conformément à la Déclaration de Paris sur l'efficacité de l'aidexlix – qui recommande 
l'appropriation nationale, l'alignement sur les priorités gouvernementales, et l'harmonisation 
– il convient d'évaluer les systèmes pour définir la mesure dans laquelle ils appuient 
efficacement l'intégration de services de SSR aux services liés au VIH et l'établissement de 
liens entre les deux.    
 
Liens indispensables entre mécanismes et systèmes :  
Bien que les systèmes de santé recouvrent de nombreux aspects, dans le contexte de la 
relation entre SSR et VIH, les mécanismes mentionnés ci-après doivent être évalués et 
renforcés : 
 
 Partenariats – pour l'analyse de la situation, la planification, la budgétisation, la 

mobilisation des ressources, la mobilisation, la mise en oeuvre, le suivi et l'évaluation 
par les partenaires du développement, y compris la société civile (réseaux de personnes 
vivant avec le VIH, populations clés, organisations de femmes, jeunes, etc) 
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 Mécanismes de coordination – pour la planification conjointe en matière de SSR et de 
VIH, la gestion et l'administration des activités de mobilisation et des politiques visant à 
établir une relation entre SSR et VIH et services intégrés  

 Ressources humaines et renforcement des capacités – renforcement des capacités 
conjointes pour la SSR et le VIH, notamment la formation en milieu de travail des 
prestataires de santé et des enseignants ; renforcement des connaissances, des 
compétences et de la compréhension concernant les moyens d'éliminer la stigmatisation 
et la discrimination et les inégalités entre les sexes  

 Logistiques et systèmes d'approvisionnement – pour la sécurité des produits en 
matière de SSR et de VIH, de préférence dans le cadre de systèmes combinés, incluant, 
sans toutefois s’y limiter, les préservatifs visant à une double protection, les lubrifiants, la 
gamme complète des contraceptifs, les médicaments contre les IST, la trousse pour la 
prophylaxie post-exposition, la trousse de soins, la trousse liée à la « dignité » dans les 
situations humanitaires, la trousse pour le test VIH, la trousse post-viol, les médicaments 
antirétroviraux, les médicaments contre les infections opportunistes, les antipaludéens, 
fer/acide folique, matériel d'injection stérile, méthadone, etc. 

 Laboratoires – pour les besoins associés en matière de SSR et de VIH, notamment la 
concentration en hémoglobine, la détermination du groupe sanguin, le diagnostic liés 
aux IST, (notamment les tests RPR /VDRL pour le dépistage de la syphilis), le dépistage 
du VIH (notamment le dépistage rapide), la numération des lymphocytes T-CD4, la 
charge virale du VIH, le test de la fonction hépatique, l’analyse d'urine, la glycémie au 
hasard, le test de grossesse, le dépistage du cancer du col utérin et autres formes de 
cancer, etc. 

 
S'attaquer à la stigmatisation et la discrimination en renforçant les capacités des 
prestataires de services de première ligne : 
Réduire la stigmatisation et la discrimination liées au VIH et à la SSR implique d’aborder et 
de discuter ouvertement de questions liées à la sexualité, à la consommation de drogues, 
au commerce du sexe, à la violence sexuelle, à la pauvreté et aux inégalités entre les 
sexes. L'association de l'ignorance, des préjugés et de la crainte créé les conditions 
favorables à la propagation continue du VIH ; en conséquence, l'ouverture, l'acceptation et 
les services offrent une occasion de remédier à cette situation. Malgré la multiplication des 
discours sur la question, la stigmatisation et la discrimination continuent d'entraver l'accès 
aux services de santé des personnes vivant avec le VIH, des jeunes, des consommateurs 
de drogues injectables, des professionnel(le)s du sexe et des hommes ayant des rapports 
sexuels avec des hommes. Il faut fournir aux professionnels de santé les ressources, les 
informations, les compétences dont ils ont besoin, ainsi que la formation à la sensibilité aux 
besoins spéciaux des différentes catégories de clients, notamment sur l'importance de la 
confidentialité. Par conséquent, relier les interventions de SSR à celles liées au VIH pourrait 
permettre de réduire la stigmatisation associée au VIH. 
 
c) Mesures politiques 

 
L'intégration de services de santé ne suffit pas à elle seule à réaliser les OMD liés à la 
santé, dans la mesure où il faut s'attaquer aux facteurs structurels du VIH et de la SSR. Les 
inégalités entre les sexes, la pauvreté, la stigmatisation et la discrimination et les faibles 
niveaux d'éducation, continueront de freiner les progrès à la fois en matière de SSR et de 
VIH. L'établissement de liens renforce le principe fondamental de l'appropriation nationale, 
en vertu duquel les gouvernements, en partenariat avec la société civile, examinent les lois 
et politiques relatives aux droits de l'homme. Cela recouvre les lois et les politiques liées à la 
criminalisation de l'exposition au VIH et de sa transmission ; la criminalisation des 
pratiques/comportements associés aux populations clés ; l'accès aux services de SSR et 
liés au VIH, notamment le conseil et test VIH, la planification familiale fondée sur les droits ; 
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la violence sexiste ; le mariage, le divorce et la garde des enfants, y compris le mariage 
précoce et forcé ; les droits de propriété et d'héritage des femmes ; la mutilation génitale 
féminine ; et les lois et politiques répressives limitant les droits de l'homme.  
 
Les membres des groupes marginalisés sont souvent particulièrement exposés au risque de 
contracter le VIH et, lorsqu'ils sont séropositifs, et il est ensuite très difficile pour eux 
d'obtenir l'appui dont ils ont besoin. Les systèmes juridiques doivent prévoir la protection 
spécifiquement liée aux populations clés, aux personnes vivant avec le VIH et aux groupes 
marginalisés, ainsi que l'accès à des services juridiques de qualité, de manière à pouvoir 
chercher réparation des violations des droits de l'homme qui ont été commises. La mise en 
place de services et de mesures juridiques couvrent les programmes visant à réduire la 
stigmatisation et la discrimination ; le renforcement des capacités en matière de droits de 
l'homme des principaux prestataires de services ; les campagnes de sensibilisation aux 
droits de l'homme ; les audits juridiques et les programmes de réforme. 
 
Mettre en relief les problèmes auxquels font face les femmes et les filles : 
Les femmes et les filles supportent une charge disproportionnée, due à la fois au VIH et au 
sida et à la mauvaise santé sexuelle et reproductive. En dépit de l’attention accrue prêtée à 
la question, l’investissement durable dans la santé, l’éducation, les droits des femmes, en 
particulier les jeunes femmes et les filles, n'a pas suffisamment d'incidence sur leur vie.  
Beaucoup d'entre elles n'ont toujours pas les moyens de se protéger elles-mêmes contre le 
VIH ou d’atténuer son impact, et c'est notamment à elles qu'incombe principalement la 
responsabilité des soins liés au VIH. Le VIH étant la première cause de décès chez les 
femmes en âge de procréer en Afrique subsaharienne, et cela contribuant dans une large 
mesure à la mortalité maternelle, il est impératif de combiner des interventions « classiques 
» liées à la santé maternelle et infantile à des approches spécifiquement liées au VIH dans 
la région. L'attention accrue prêtée récemment à la mortalité maternelle en tant que 
problème de droit de l'homme, et la sensibilisation au fait que le VIH contribue à la mortalité 
maternelle, souligne l'intérêt de relier les interventions réalisées dans le cadre des OMD 5 et 
6.      
 
Il conviendrait que la promotion de la prévention initiale du VIH et la question des besoins 
en SSR des femmes séropositives relèvent de la responsabilité collective des défenseurs et 
des spécialistes de la santé maternelle et infantile et du VIH. La question des violations des 
droits humains des femmes séropositives est particulièrement préoccupante, notamment en 
ce qui concerne la stérilisation et l'avortement forcé. La violence sexiste constitue une autre 
violation des droits de l'homme qui a des conséquences sur la mauvaise santé sexuelle et 
reproductive et fait augmenter les risques d'infection à VIH, et une action unifiée de 
sensibilisation et des interventions correctement financées, visant à s'attaquer notamment à 
la montée de la violence à l'égard des professionnel(le)s du sexe et des personnes vivant 
avec le VIH, seraient profitables. Cet investissement dans les soins axés sur les femmes 
pourrait bénéficier de la participation de leurs partenaires masculins, ce qui pourrait modifier 
la façon de fournir ces services. Nombre d'interventions nationales sur la question 
pourraient être exponentiellement renforcées.     
 
 

« Certaines stratégies courantes peuvent produire des résultats liés aux cibles de l'accès universel et 
aux Objectifs du Millénaire pour le développement. Cela peut couvrir l'autonomisation des femmes et 
des filles, en particulier des femmes et des filles vivant avec le VIH, l'accès à des services intégrés liés 
au VIH et à la santé sexuelle et reproductive, l'attention prêtée à la violence à l'égard des femmes et des 
filles, et la satisfaction des besoins des femmes et des filles marginalisées. »l 
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L'intégration de la SSR et du VIH s’opère dans le secteur de la santé existant et il est donc 
impératif que l'agenda pour l'établissement des liens appuie directement la réforme du 
système de santé et y contribue. L'outil d'évaluation rapide décrit ci-dessous vise à mettre 
en relief les défis auxquels font face les systèmes de santé, notamment l'élaboration 
verticale de programmes et réalisée en fonction des donateurs, l'absence de coordination, 
les processus incohérents de planification, les contraintes liées aux infrastructures, à la 
logistique et aux ressources humaines, et aidera au bout du compte les gouvernements à 
établir des priorités et contribuera à la réforme du secteur de la santé.  

 
Outils d'évaluation rapide pour relier les interventions de SSR à celles du VIH –
Application nationale 

Un outil d'évaluation rapide des liens établis entre santé sexuelle et reproductive et VIH a 
été mis au point en 2008, en collaboration avec l’IPPF, l’UNFPA, l’OMS, l’ONUSIDA, GNP+, 
l’ICW et Young Positives, et il est actuellement mis en oeuvre dans 16 pays de cinq régions – 
Afrique : Benin, Botswana, Burkina Faso, Côte D'Ivoire, Malawi, Swaziland, Tanzanie et 
Ouganda; Etats arabes : Liban, Maroc et Tunisie ; Europe de l'Est et Asie centrale : 
Kirghizstan et Fédération de Russie ; Amérique latine et Caraïbes : Bélise ; Asie et Pacifique : 
Pakistan et Viet nam. Ces évaluations nationales, conduites avec les partenaires des secteurs 
de la SSR, du VIH, des PVVS et des populations clés, ont consisté à examiner les liens 
bidirectionnels entre VIH et SSR aux niveaux politique, systémique et de la prestation de 
services, à cerner les principales lacunes actuelles en matière de politiques et de 
programmes, et à contribuer à mettre au point un plan d'action spécifique au pays pour forger 
et renforcer ces liens. Ces évaluations constituent un premier pas pour comprendre le 
scénario à mettre en oeuvre pour établir une relation au niveau national. Un résumé du 
processus et des conclusions tirées dans les 16 pays est en cours d'élaboration et sera 
présenté au Conseil de Coordination du Programme de l’ONUSIDA à l'occasion de la session 
thématique sur les liens entre SSR et VIH, en juin 2010. 

 
Compréhension, soutien et financement des donateurs pour l'établissement de liens :  
Alors que l'élan pour établir des liens entre SSR et VIH commence à susciter des réactions 
positives de la part des principaux donateurs au niveau mondial, la mobilisation n'a pas 
encore atteint l'envergure ni la portée nécessaires. Certains donateurs ne disposent pas de 
politique ni de voies spécifiques de financement pour appuyer les activités relatives à 
l'établissement de liens. Ils invoquent notamment les raisons suivantes : l'absence d'un 
environnement structurel permettant de promouvoir et d'établir des liens opérationnels au 
niveau national ; l'existence de plans verticaux, plans pour le budget, le suivi et l'évaluation 
en matière de SSR/VIH ; et la nécessité d'une appropriation nationale pour conduire les 
processus en question.li 
 
En revanche, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme a 
commencé à promouvoir et à financer des propositions liées au VIH qui intègrent des 
composantes de SSR, de même que le PEPFAR-2 et l'initiative de santé mondiale du 
gouvernement des États-Unis. Le Fonds mondial a approuvé le financemennt des éléments 
suivants, dans la mesure où des liens sont établis avec les résultats en matière de VIH:lii   
 
i. Achat de produits liés à la santé reproductive ;liii 
ii. Planification familiale dans le contexte de la PTME ;  
iii. L’outil d'évaluation rapide pour relier les interventions de SSR à celles du VIH 

dans le cadre de la recherche opérationnelle ; et  
iv. Programmes visant à éliminer la violence sexiste et à s'attaquer à d'autres aspects de 

l'égalité entre les sexes.   
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USAID a pris des mesures dans beaucoup de pays, comme au Kenya, au Nigéria et au 
Zimbabwe, pour associer le financement de la planification familiale à celui du VIH, sous 
forme de programmes de santé unique. Les fonds accordés pour la lutte contre le VIH 
servent exclusivement à élaborer des programmes liés au VIH, alors que les efforts pour 
intégrer la santé reproductive à d’autres interventions doivent être appuyés par d'autres 
d'autres types de fonds pour la planification familiale. Néanmoins, cette approche de 
financement combiné permet de reconnaître l'intérêt de relier les deux secteurs 
programmatiques.liv D'autres donateurs, comme la Commission européenne, l'Allemagne, 
les Pays-Bas et le Royaume-Uni, encourage explicitement à soumettre des propositions qui 
relient les services liés au VIH à ceux de la santé reproductive. 
 
 

Études de cas : Financement lv 
Alors que peu de donateurs ou de mécanismes de financement ont adapté leurs 

processus d'octroi de fonds ou de demande de fonds de manière à encourager proactivement 
l'établissement de liens, le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le 
paludisme oeuvre dans ce sens. Le Fonds mondial offre des possibilités novatrices et sans 
précédent d'intégrer les services liés à la santé reproductive aux interventions en matière de 
VIH. Cela est dû non seulement aux éléments que finance le Fonds mondial, mais également 
au fonctionnement de ce dernier : 
 
Le Fonds mondial est favorable aux propositions nationales qui intègrent les services liés à la 
santé reproductive et au VIH : 
-  La définition du Fonds mondial de la santé reproductive/du VIH permet de mettre en 

place des programmes offrant à la fois des services (comme le traitement des IST et des 
informations sur la planification familiale) et des produits (comme les préservatifs et les 
pilules contraceptives). Cela permet également d'établir des liens entre des questions 
socio-politiques (comme les droits de l'homme et la violence sexiste) qui ont été jusque 
là souvent ignorées.lvi 

-  Depuis la Série 8, le Fonds mondial accueille favorablement et explicitement les 
propositions nationales qui couvrent aussi bien la SSR que le VIH, pour autant que leur 
impact sur les résultats en matière de VIH puisse être clairement démontré.lvii 

-  En conséquence, un nombre important de propositions liées au VIH intégrant au moins 
un élément de santé reproductive a déjà été approuvé (des subventions à hauteur de 
millions de dollars ont été approuvées.) 

-  La stratégie du Fonds mondial visant à assurer l'égalité entre les sexes dans la riposte 
au VIH/sida, à la tuberculose et au paludisme (« Stratégie visant à l'égalité entre les 
sexes ») fournit une définition exhaustive et une feuille de route clairement définie pour 
intensifier et améliorer l'action pour répondre aux besoins des femmes et des filles, en 
s'engageant à « plaider en faveur des activités qui renforcent les services intégrés de 
SSR et VIH ».”lviii La stratégie relative à l'orientation et à l'identité sexuelles s'attache 
aussi à l'intégration en tant que stratégie importante pour les minorités sexuelles et les 
professionnel(le)s du sexe.lix 

 
 

 
E.  Six questions clés à prendre en considération : mettre l’agenda en 
oeuvre  
 
29. Ces dernières années, l'élan donné pour relier les services de SSR aux interventions liées 

au VIH aux niveaux structurel, politique et de la prestation de services a pris de l'ampleur. 
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Les principaux enseignements et points de vue novateurs ont une incidence sur la façon de 
relever certains des défis identifiés vers la réalisation des OMD d’ici à 2015 : 
 
a. Encourager, promouvoir et appuyer l'intégration de services de SSR aux services 

liés au VIH au moyen d'un financement durable, de politiques harmonisées et de 
bonnes pratiques : L'adéquation du niveau et du type d'intégration dépendra de 
différents facteurs, notamment la nature de l'épidémie de VIH ; les indicateurs clés de 
SSR ; l'envergure et la portée des services de SSR et liés au VIH actuellement en place 
(capacité ; ressources humaines et financières ; localisation ; etc). Il n'y a pas de modèle 
unique pour intégrer les services, et l’intégration n'est pas non plus la panacée pour 
obtenir des résultats en matière de VIH et de SSR. Un engagement politique, 
institutionnel et organisationnel de toutes les parties prenantes concernées pour 
remédier au manque d'harmonisation et de coordination doit être plus ferme au niveau 
national.  Relier les services de SSR aux services liés au VIH au niveau politique 
nécessite d'élaborer des mécanismes permettant aux instances de coordination 
nationale de lutte contre le sida et aux départements en charge de la santé reproductive 
au niveau ministériel de procéder à une planification conjointe, de manière à harmoniser 
convenablement les stratégies nationales et les plans chiffrés en matière de sida et de 
SSR. Les bonnes pratiques durables reposent sur une stratégie cohérente visant au 
renforcement des capacités des prestataires de services de santé, des gestionnaires et 
des décideurs, de manière à établir une base solide de connaissances techniques sur la 
SSR et le VIH, et à inciter l'adoption de comportements et de pratiques fondés sur les 
droits de l'homme.   
 

b. Accroître les avantages de relier les services de SSR aux services liés au VIH, en 
veillant à ce que les services et systèmes pertinents en dehors du secteur de la 
santé soient également toujours pris en considération dans les synergies entre 
SSR et VIH : L'établissement de liens implique de prendre en compte impérativement 
les résultats de la SSR et du VIH dans d'autres secteurs, notamment l'éducation et le 
secteur juridique. Par exemple, la violence sexiste et le mariage des enfants ont des 
répercussions sur les résultats en matière de VIH et de SSR, et pour y faire face, des 
efforts plus avant sont nécessaires, y compris en s’attaquant aux pratiques sociales et 
culturelles et aux cadres juridiques, en particulier aux lois répressives qui freinent une 
riposte complète. De même, l'éducation complète à la sexualité et les compétences à la 
vie destinées aux jeunes sont fondamentales dans les interventions de SSR et de VIH, 
et ne se limitent pas à la fourniture de services adaptés aux jeunes et à la prévention 
primaire du VIH, mais recouvre aussi la négociation au sein des relations, l’estime de 
soi, et la participation communautaire. C’est en s'attaquant collectivement aux facteurs 
structurels de la mauvaise santé sexuelle et reproductive et du VIH que l'on pourra saisir 
les possibilités encore inexploitées de renforcer les systèmes de santé en général. 
 

c. Promouvoir et favoriser la recherche d'action collaborative pour combler les 
principales insuffisances en matière de recherche dans l'agenda pour 
l’établissement de liens :   Etant donné que les interventions relevant de l'agenda sur 
les liens évolue rapidement, il est essentiel de combler les insuffisances en matière de 
recherche pour renforcer le volume des données factuelles. Il est particulièrement 
important d'obtenir des résultats clés comme des données sur la santé, la réduction de 
la stigmatisation et la rentabilité des programmes intégrés. La recherche doit aussi être 
davantage axée sur les secteurs d'intégration ne faisant actuellement pas l'objet 
d'études, notamment l'intégration des services de SSR aux services liés au VIH pour les 
PVVS, y compris les soins cliniques et psychosociaux, la contraception et la planification 
de la contraception si la grossesse est désirée, la réduction de la violence sexiste et les 
services intégrés pour les hommes et les garçons. 
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d. Resserrer les liens entre les initiatives clés concernant la santé maternelle et des 

nourrissons et les aspects pertinents de la riposte au VIH : Les récents 
changements dans l'environnement politique à travers le monde ont créé un 
environnement plus favorable à l'établissement de liens entre la santé maternelle et le 
VIH. La prévention de la transmission mère - enfant du VIH est une occasion de montrer 
l'impact de ces liens et d'aborder simultanément certains des obstacles entravant la 
promotion d'une riposte complète et durable. Peu de donateurs ou mécanismes de 
financement ont adapté leurs processus d'octroi de fonds ou de demande de 
financement pour encourager proactivement et financer cet aspect de l'intégration.  
 

e. Faire comprendre au maximum l'intérêt d'établir une relation et promouvoir cette 
approche dans les zones où les épidémies de VIH sont concentrées : Il faut 
s'attacher particulièrement à répondre aux besoins de santé sexuelle et reproductive des 
populations clés (par exemple, homme ayant des rapports sexuels avec des hommes, 
professionnel(le)s du sexe et leurs clients, consommateurs de drogues injectables), 
personnes vivant avec le VIH, et autres populations marginalisées dans les pays et les 
régions où les épidémies sont concentrées. De même, l'accent doit être placé sur leurs 
partenaires intimes, et sur l'impératif de créer des cadres juridiques et politiques 
favorables, ainsi que des services accessibles. 
 

f. Éliminer les lois, les politiques et les pratiques répressives, la stigmatisation et la 
discrimination qui bloquent l'accès aux services intégrés liés à la SSR et au VIH : 
Pour que les services de santé sexuelle et reproductive bénéficient à la population en 
général, aux populations clés et/ou aux PVVS, il faut s'attacher aux obstacles juridiques 
et sociaux en intégrant les éléments suivants aux programmes: audit juridique et 
programme de réformes législatives, accès aux services juridiques, programmes visant 
à réduire la stigmatisation et la discrimination, campagnes sur le thème « Connaître ses 
droits/lois  » et formation des principaux prestataires de services - non seulement les 
professionnels de santé, mais également les acteurs du corps judiciaire et la police. En 
outre, les services intégrés doivent se fonder sur les principes relatifs aux droits de 
l'homme et être non discriminatoires, inclusifs, participatifs, de même qu'ils doivent être 
justifiés.   
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