
Titre: Etude des facteurs limitant l’implication des conjoints  aux activités de la PTME dans la commune urbaine de Mamou

Résumé


La coopération allemande pour le développement, en partenariat avec la Faculté de médecine de Conakry, a organisé, dans la commune urbaine de Mamou, une recherche action sur les facteurs qui empêchent les hommes de participer aux activités de  la  prévention de la transmission mère enfant de l’infection à VIH (PTME). 

10 focus group de 8 à 12 personnes dont 5 chez les femmes enceintes et 5 chez les hommes  ainsi qu’un entretien approfondi  auprès du personnel de santé et de leurs responsables hiérarchiques ont servi de technique de collecte des données.

Les informations générées par les focus group ont été retranscrites de façon fidèle et les idées maitresses ont été identifiées et regroupées en groupes homogènes  qui ont ensuite été  interprétés par question spécifique de recherche. Une triangulation a été recherchée entre les données collectées par le biais des focus group et celles collectées par entretien approfondi au près du personnel de santé.

 Les résultats indiquent que les facteurs qui limitent la participation des hommes aux activités de PTME sont nombreux. Trois blocs de facteurs ont été identifiés comme responsables de la faible participation des hommes aux activités de la PTME. Le premier groupe de facteurs est constitué du déficit d’information des hommes sur la maladie et la PTME elle-même, la peur de la stigmatisation et du rejet, la peur de la rupture de confidentialité et du blâme dont serait victimes les personnes séropositives.

Le deuxième groupe de facteurs concerne les facteurs attribuables aux structures de santé. Il s’agit de la faible qualité des soins et plus particulièrement de l’accueil et l’exclusion institutionnelle des hommes dans les activités de PTME. 

Le troisième groupe de facteurs qui empêchent les hommes de participer aux activités de PTME sont les facteurs sexospécifiques.

Afin de lever ces multiples obstacles, les participants à l’étude proposent :

· L’information et la sensibilisation de la communauté sur l’importance de la maladie, de la PTME et du rôle de l’homme comme acteur de celle-ci ;
· Le renforcement du dialogue entre le personnel de santé et les couples concernés par la PTME ;
· La lutte contre la stigmatisation et le soutien aux personnes vivant avec le VIH ;
·  La protection de la confidentialité des résultats des tests VIH ;
· L’amélioration de la qualité de l’accueil et des soins ;
· Rendre disponible les intrants nécessaires au fonctionnement des services de la PTME ;
· La formation des prestataires sur la PTME recentrée sur le couple.
Les modalités de mise en œuvre de ces recommandations feront l’objet d’un plan d’action opérationnel élaboré par toutes les parties prenantes de cette étude.
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Abréviations et acronymes 

1. ARV : 

Anti Rétroviraux

2. CDV: 

Centre de Dépistage Volontaire
3. CDVC: 
Centre de Dépistage Volontaire de Couple

4. CNLS:

 Comité National de Lutte contre le SIDA

5. COC: 

Conseil Orienté vers le Couple

6. CPN: 

Consultation Prénatale

7. CS: 

Centre de Santé

8. DPS: 

Direction Préfectorale de la Santé

9. DRS: 

Direction Régionale de la Santé
10. GIZ : 

Coopération Allemande pour le Développement
11. ONG: 

Organisation Non Gouvernementale

12. ONUSIDA : 
Organisation des Nations Unies de la lutte contre le SIDA

13. PTME : 
Prévention de la Transmission Mère-Enfant

14.  PVVIH : 
Personne Vivant avec le Virus de l’Immunodéficience Humaine 

15. SIDA : 

Système Immunodéficitaire Acquis

16. SMI: 

Santé Maternelle et Infantile

17. TME: 

Transmission Mère Enfant

18.  UNICEF : 
Fonds des Nations Unies pour l’Enfance

19. VIH : 

Virus de l’Immunodéficience Humaine
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I. Introduction
Depuis le début de la pandémie du VIH dans les années 1980, la réduction significative du nombre de nouvelles  infections  par le VIH demeure un objectif de premier plan de toutes les politiques de lutte contre le VIH. Bien que d’importants progrès aient été obtenus ces dernières années, l’épidémie de VIH demeure toujours un problème majeur de santé publique. Selon le rapport mondial 2012 de l’ONUSIDA sur l’épidémie de VIH dans le monde,  34 millions [31,4 – 35,9 millions de personnes vivaient avec le VIH à la fin de l’année 2011 à l’échelle mondiale.  L’Afrique subsaharienne reste l’une des régions les plus gravement touchées avec près d’1 adulte sur 20 (4,9 %) vivant avec le VIH, ce qui représente 69 % des personnes vivant avec le VIH dans le monde.  (Rapport ONUSIDA, 2012).

En Guinée, toutes les enquêtes nationales de séroprévalence organisées ces dix dernières années montrent que si la prévalence du VIH est restée en général stable, celle-ci est supérieure à 1% dans la population sexuellement active de 15 à 49 ans, classant la Guinée dans le groupe des pays à épidémie généralisée. Selon les enquêtes démographiques et de santé, la prévalence du VIH dans la population sexuellement active (15 à 49 ans) en Guinée, est passée de 1, 5% en 2005  à 1,7% en 2012 [2].

Les enquêtes de séroprévalence effectuées au sein des femmes enceintes donnent une meilleure indication de l’importance de la transmission hétérosexuelle du VIH.  La dernière enquête de surveillance sentinelle du VIH, organisée en  2008 chez les femmes enceintes, indique que la prévalence du VIH est de 2,5% au niveau national et 1,16% dans la région de Mamou
. Sans intervention, la proportion de femmes enceintes infectées par le VIH constitue la principale source de l’infection pédiatrique par le VIH.
La recherche clinique, épidémiologique et opérationnelle conduite au cours des années 1990 a permis de définir des stratégies de santé publique « simples » mises en œuvre pendant la grossesse et au cours de l’accouchement, et susceptibles de réduire le risque de la transmission mère-enfant à moins de 2%
. Cette stratégie comporte : le conseil et le dépistage prénatal du VIH, pour les femmes identifiées comme infectées par le VIH, une prophylaxie de médicaments antirétroviraux (ARV) et la modification des pratiques d’allaitement maternel (allaiter moins longtemps et de façon exclusive sans donner  d’autres liquides ou solides au nouveau-né). Cette intervention est mise en œuvre en Guinée depuis plus de 5 ans  dans les centres de santé qui reçoivent les femmes enceintes pour le suivi de leur grossesse. 
De façon générale, s’il est établit  que la qualité et l’efficacité de l’intégration des services PTME au sein des systèmes de santé dépendaient largement des ressources humaines et logistiques disponibles, en revanche, les questions sociales et culturelles soulevées par la PTME, en particulier, le rôle du conjoint dans la PTME, la relation de la femme avec celui-ci et la place du couple dans la PTME ne sont pas connus.
II. Justification du problème de recherche 
L’analyse des données relatives à l’utilisation de la PTME par les femmes enceintes au centre de santé de Sabou illustre parfaitement le constat ci-dessus. En effet selon les statistiques du centre de santé de Sabou pour l’année 2013, parmi 908 femmes enceintes attendues, 680 ont fait l’objet d’un conseil et dépistage du VIH soit 75%. Parmi elles, 14 ont été identifiées comme séropositives au VIH (2%) et aucun conjoint des femmes séropositives n’a bénéficié d’un conseil dépistage du VIH.
 
L’une des composantes essentielles de la PTME, souvent négligée mais qui soulève la place incontournable de l’homme, est la prévention de la transmission sexuelle du VIH au sein du couple. L’un des enjeux du conseil post test du VIH est d’encourager les femmes séronégatives à se protéger de l’infection par le VIH et les femmes séropositives, de la coïnfection par un nouveau type de virus et ce en particulier tout au long de leur grossesse et de l’allaitement. Ce principe facile en théorie pose de sérieux problèmes quand on doit l’appliquer. Au centre de santé de Sabou, les données disponibles sur la PTME indiquent que le risque de transmission du VIH au sein du couple est élevé, le statut sérologique des conjoints des femmes infectées n’étant pas connu.

A l’analyse de ce problème, plusieurs facteurs peuvent être mis en cause. Ces facteurs peuvent être classés en deux catégories.

Le premier groupe concerne les facteurs attribuables à la femme et à son entourage. Il s’agit de :
· La peur pour la femme séropositive d’être stigmatisée, discriminée d’être taxée  d’infidélité si son statut sérologique est connu par son conjoint ou son entourage ;
· La faible connaissance  de la communauté de l’importance pour le couple de partager les informations sur leur statut sérologique en particulier quand la conjointe est séropositive ;
· La perception trop féministe par la communauté  des services  de santé de la reproduction offerts par les structures de santé ;
· La perception par la communauté du manque d’importance de l’utilisation du préservatif au sein du couple.
Le deuxième groupe concerne les facteurs attribuables au personnel de santé et au contenu des services offerts par le centre de santé à la communauté. Il s’agit de : 
· La faible implication des hommes dans les activités de PTME ;
· La non prise en compte par le personnel de santé lors du counseling du rôle du partenaire dans les activités de PTME.
Afin de résoudre ce problème de non utilisation  des conjoints des services de PTME à Sabou, les autorités locales, en partenariat avec la GIZ et l’UNICEF, ont mis en œuvre les actions suivantes :

· La formation des laborantins au counseling VIH, au dépistage et à la confirmation du VIH ;
· La formation des conseillers en counseling VIH ;
· La fourniture régulière en tests de dépistage et outils de gestion du laboratoire

· La supervision des activités ;
· La création d’une association de PVVIH pour aider à la prévention du VIH et à la lutte contre la stigmatisation et la discrimination des malades ;
· L’ouverture d’un site de prise en charge des malades ;
· L’approvisionnement du site en ARV,
· La formation du personnel à la prise en charge des malades.
Force est de reconnaitre, malgré la mise en œuvre de toutes ces actions ci-dessus énumérées, les services de la PTME  ne sont pas utilisés par les conjoints. La raison principale est le fait que les solutions préconisées jusqu’à maintenant ne prennent pas en compte les questions sociales et culturelles soulevées par la PTME.

  Au cas où ce phénomène perdurait, les conséquences pourraient  être :

· La propagation au sein du couple et envers la communauté de l’infection à VIH ;
· La propagation du VIH par le biais des personnes séropositives qui ignorent leur statut sérologique ; 

· La faible efficacité des services de la PTME du fait de la non implication des conjoints.  Dans ce cas, la femme séropositive, par peur d’être stigmatisée ou d’être taxée d’infidèle,  est obligée de se cacher pour suivre sa prophylaxie et ne peut obtenir le soutien de son mari pour adopter des pratiques nutritionnelles appropriées à son enfant.  La conséquence ultime de l’effet de ces facteurs étant une faible observance de la chimio prophylaxie antirétrovirale par les femmes et une augmentation du nombre d’infection à VIH parmi les enfants nés de mères séropositives ;
· L’augmentation du nombre de cas de Sida parmi les femmes et les enfants qui vont alourdir  les charges des structures de santé et réduire leurs recettes.

Afin de résoudre cet épineux problème,  la GIZ, en partenariat avec la faculté de médecine, a mené une étude sur « les facteurs limitant la participation des hommes aux activités de PTME. Pour des raisons d’efficience, ce projet de recherche a été confié à une étudiante dans le cadre de sa thèse de mémoire.
III. But pratique et questions de recherche 

Le but de l’étude est de réunir les informations permettant une meilleure connaissance des facteurs qui empêchent les conjoints à participer à la PTME à fin d’identifier les meilleures stratégies permettant leur  implication efficace aux activités de PTME.

Pour atteindre ce but, cette étude a répondu aux questions suivantes :

IV. Question générale de recherche  
Pourquoi les hommes ne participent pas à la prévention de transmission mère enfant de l’infection à VIH ?

V. Questions spécifiques de recherche

1) Quels sont les obstacles à l’implication des hommes à la PTME ?

2)  Quelle est la perception des femmes enceintes, des hommes et du personnel de santé sur l’importance de la participation des hommes aux activités de la PTME ? ;
3) Quelles recommandations concrètes faudra-t-il faire pour une meilleure implication des hommes à la PTME ?

VI. Méthodologie 

6.1. Cadre de l’étude : 

L’étude a été  réalisée dans la commune urbaine de Mamou, dans les centres de santé  de Sabou et de Loppé. Ces deux centres de santé  sont les seuls qui offrent des services PTME  à la population dans la commune urbaine de Mamou.

La commune urbaine de Mamou compte  128 512 habitants
,  deux Centres de Dépistage Volontaire du VIH, un centre de dépistage de la coïnfection tuberculose VIH, deux  sites PTME, un centre de prise en charge des malades, une association de personnes vivant avec le VIH et un centre d’écoute et d’orientation des jeunes. Sa caractéristique principale est d’être une ville carrefour avec une grande hétérogénéité culturelle et linguistique, un flux migratoire important justifiant la vulnérabilité de la population de cette commune à la propagation du VIH.  

6.2. Type d’étude :

Le devis qui a été  utilisé pour répondre aux questions de recherche est une étude qualitative transversale du genre «  recherche action » qui a consisté à organiser des focus group à l’intention des femmes enceintes utilisatrices du centre de santé de Sabou,  et de Loppé, les hommes ayant des épouses habitant dans le bassin de desserte des centres de santé de  Sabou et de Loppé et des entretiens approfondis à l’intention du personnel de santé et des responsables des structures de santé du district sanitaire de Mamou (Direction régionale de la santé , hôpital régional et la Direction préfectorale de la santé)

6.3. Population cible :

La population cible de l’étude est constituée comme suit :

· Les femmes enceintes utilisatrices du centre de santé de sabou  et de Loppé pour le suivi de leur grossesse ;
· Les hommes mariés habitants le district de sabou et de Loppé dont les épouses  et eux-mêmes sont des utilisateurs potentiels du centre de santé de Sabou et de Loppé ;
· Les agents de santé de Sabou, de Loppé et leurs responsables hiérarchiques au niveau régional et préfectoral.

6.4. Echantillonnage.

Les femmes enceintes ont été  recrutées dans les  centres de santé et les hommes dans les ménages, par le biais des responsables et des chefs des centres de santé de Sabou et Loppé.

Dix focus group de 8 à 12 personnes ont été  constitués dont cinq  chez les femmes enceintes et 5 chez les hommes.  Parmi ces dix focus group, deux avaient été réalisés en guise de pré test des outils, mais en raison de la qualité des informations collectées, l’équipe de recherche a décidé de les intégrer dans l’analyse des données. Le nombre de 5 focus group par cible a été retenu en raison de la saturation de l’information obtenue à partir du cinquième focus de la cible concernée.

Les agents de santé auprès desquels les entretiens approfondis ont été  organisés sont ceux qui sont habituellement responsables de l’offre des services de PTME. Il s’agit du chef du centre de santé, la ou les sages-femmes, les laborantins et toutes autres personnes offrant le counseling VIH ou la prise en charge des clients de la PTME.  Les responsables de santé au niveau régional et préfectoral  (DRS, DPS et leurs  staffs techniques)  ont également  fait l’objet d’entretiens semi structurés approfondis.

6.5. Technique de collecte des données :

Les données relatives aux focus group ont été  collectées au moyen d’un guide d’entretien comprenant des questions ouvertes qui explorent les différentes questions spécifiques de la recherche. L’animation du focus group a été faite par deux personnes ayant une bonne expérience dans la conduite des discussions de groupe.

Le premier avait  pour rôle d’animer la discussion au sein du groupe, en posant des questions ouvertes sans interférer dans les réponses, en suscitant une dynamique de groupe,  en encourageant chaque participant à  exprimer son opinion sur chaque thème de discussion et  en posant  des questions de relance en cas de nécessité. Le principe était que chaque propos tenu par les participants était  important, que celui-ci soit marginal ou ayant l’approbation du groupe. 
Le second avait  pour rôle d’enregistrer le contenu des discussions à l’aide d’un dictaphone et de prendre note des principaux faits saillants de la discussion de groupe : expression de mimique, geste de désapprobation ou d’approbation des propos tenus. 
L’animation de chaque groupe a  duré au maximum une heure. Les focus  ont été organisés dans la salle d’attente du centre de santé en fin de journée. Etant donné que la salle d’attente du centre de santé est un lieu de rencontre habituel des  clients  des centres de santé, celle-ci était  bien indiquée pour ce genre de discussion.

Les discussions de groupe ont été conduites en langue locale (poular) avec un animateur qui avait une parfaite maitrise de cette langue.

Pour la bonne conduite des focus, Les règles  suivantes ont été respectées
 :

· La traduction du guide de collecte du français en langues poular ;
· La présentation des objectifs de l’étude aux participants(e) avant le début de chaque animation ;
· Le libre consentement des sujets ;
· Le respect de l’anonymat ;
· La possibilité d’un participant de se soustraire d’un groupe avant la fin de la discussion de group s’il en exprime le désir ;
· La motivation par l’animateur de chaque participant à exprimer ses opinions ;
· La non interférence de l’animateur sur les opinions exprimées par les participants dans les discussions de groupe.
Les entretiens approfondis auprès du personnel de santé et leur responsable  ont été  réalisés à l’aide d’un guide d’entretien semi structuré.

Avant la collecte proprement dite, tous les outils de collecte ont fait  l’objet d’un prétest. L’importance de ce prétest était d’évaluer la faisabilité de l’étude et corriger, le cas échéant, les outils de collecte.

En vue de faciliter la collecte, une collation et des frais de transport ont été  offerts aux participants des focus group.

6.6. Analyse des données :

Le contenu de chaque discussion de groupe a été  retranscrit de façon fidèle du poular en français. Ensuite pour chaque groupe, pour chaque cible et pour chaque thème de discussion, les informations retranscrites ont été  lues pour :

· Repérer les idées maitresses par thème ;
· Regrouper les idées maitresses analogues en groupe homogène ;
· Dresser un tableau indicatif de la fréquence des groupes homogènes ;
· Interpréter  et discuter, en utilisant les données de la littérature, les idées exprimées qui sont regroupées dans des blocs homogènes.
Le  sens de cette analyse est de repérer  la valeur des opinions  selon qu’elles sont exprimées de façon majoritaire ou marginale. 

Le contenu des discussions approfondies conduites auprès du personnel de santé et leurs responsables  a été analysé de la façon suivante :
· Le codage des idées exprimées ;
· Le regroupement en groupes homogènes des idées exprimées ;
· L’interprétation du contenu des idées exprimées.  
Les résultats sont présentés par questions spécifique de recherche et une triangulation a été  recherchée entre les données collectées au moyen des focus group et celles collectées par le biais des entretiens approfondis. 

La finalité de l’analyse des données a été de vérifier dans quelle mesure les réponses apportées  par les différentes questions spécifiques de recherche ont permis de répondre à la question générale à savoir : pourquoi les hommes ne participent pas à la PTME ?

VII. Résultats

Tableau I : Opinions émises par les prestataires de soins et les responsables des services sur les obstacles qui empêchent les hommes de participer aux activités de la PTME, Septembre 2014

	Opinions émises
	Nombre d’idées   émises  par les Prestataires de soins
	idées d’émises par les Responsables des services de santé
	            Total

	
	
	
	

	La peur d’être stigmatisé par la société
	30
	7
	37

	La peur d’une dislocation de la famille
	45
	17
	62

	La non prise en compte des besoins des hommes dans l’offre des soins en PME 
	17
	6
	23

	L’ignorance de la maladie par manque d’informations
	17
	10
	27

	La peur de la rupture de la confidentialité
	8
	11
	19

	La peur de la culpabilité/blâme par les proches
	22
	8
	30

	Sentiment d’invulnérabilité des hommes face au SIDA et autres fausses croyances liées au SIDA
	8
	5
	13

	Déni des résultats et perception du SIDA comme une maladie honteuse
	4
	1
	5

	Priorité accordée à la santé par les hommes par rapport à leurs occupations habituelles 
	3
	1
	4

	La faible accessibilité aux services de PTME
	3
	1
	4


Tableau II : Opinions émises par les prestataires de soins et les responsables des services sur l’importance de l’implication des hommes  aux activités de la PTME, Septembre 2014

	Opinions émises
	Nombre d’idées   émises  par les Prestataires de soins
	idées d’émises par les Responsables des services de santé
	Total

	La santé du couple concerne chacun des conjoints
	19
	6
	25

	Eviter la transmission du VIH
	3
	5
	8

	Faciliter la prise en charge médicale, nutritionnelle et 

psychosociale 
	7
	8
	15


Tableau III : Opinions émises par les prestataires de soins et les responsables des services sur les recommandations à mettre en œuvre pour faciliter la participation des hommes  aux activités de la PTME, Septembre 2014

	Opinions émises
	Nombre d’idées   émises  par les Prestataires de soins
	Nombre d’idées d’émises par les Responsables des services de santé
	                Total

	Intégrer dans les paquets d’activités de la PTME

 les besoins du couple (counseling de groupe,

sensibilisation ciblant les hommes, counseling

du couple en famille)
	26
	9
	35

	Rendre disponible les intrants nécessaires à la mise 

en œuvre de la PTME
	4
	3
	7

	Bien accueillir les hommes et ne pas les retenir

Trop longtemps
	3
	0
	3

	Protéger la confidentialité des résultats des tests HIH
	2
	1
	3

	Organiser les hommes en association pour soutenir

les activités de PTME


	0
	1
	1

	Intégrer les personnes vivant avec le VIH dans le circuit du travail


	2
	2
	4

	Lutter contre la stigmatisation par l’éducation et 

l’information


	3
	6
	9

	Punir par la loi la transmission volontaire du VIH


	1
	0
	1

	Etablir un partenariat entre les structures publiques 

et les cliniques privées pour prendre en charge les

besoins des hommes en matière de PTME 
	0
	1
	1

	Former le personnel à la PTME du couple
	2
	0
	2


	Opinions émises
	Focus femmes
	Focus hommes
	Moyenne
	Total idées

	
	f1
	f2
	f3
	f4
	f5
	f1
	f2
	f3
	f4
	f5
	idées émises
	Émises

	La peur d'être stigmatisé et rejeté par la société et les proches


	1
	5
	3
	5
	0
	4
	0
	5
	14
	6
	8/10
	42

	La peur d'une dislocation de la famille


	27
	12
	14
	9
	14
	6
	19
	7
	26
	12
	10/10
	146

	La non prise en compte des besoins des hommes dans l'offre des soins en PTME


	1
	1
	1
	1
	1
	3
	1
	0
	1
	0
	8/10
	10

	L'ignorance de la maladie et des services disponibles par manque d'information


	0
	9
	8
	1
	2
	9
	11
	17
	4
	14
	9/10
	75

	La peur de la rupture de la confidentialité


	4
	3
	6
	8
	9
	14
	4
	13
	21
	6
	10/10
	88

	La peur de la culpabilité/blâme par les proches


	6
	10
	6
	12
	9
	5
	8
	0
	8
	15
	9/10
	79

	Déni des résultats et perception du SIDA comme une maladie et imaginaire


	2
	0
	1
	7
	0
	2
	3
	4
	2
	1
	8/10
	22

	Priorité secondaire accordée à la santé par les hommes par rapport à leurs occupations habituelles


	0
	7
	7
	2
	1
	5
	1
	0
	2
	2
	8/10
	27

	L'obligation de payer les frais de consultations


	2
	0
	6
	0
	3
	6
	1
	2
	0
	13
	7/10
	33

	Sentiment que le SIDA est une maladie qui n'a pas de médicaments


	1
	0
	0
	2
	3
	2
	7
	6
	4
	3
	8/10
	28

	Mauvaise qualité d'accueil, délais d'attente très long dans les CS et manque de confiance à la qualité des médicaments et diagnostic


	0
	1
	1
	0
	0
	1
	3
	1
	5
	5
	7/10
	17

	Le sentiment de ne plus faire des enfants ou de vivre en couple quand l'un des conjoints est séropositif
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	2
	0
	1
	1
	5/10
	6


Tableau IV: Fréquence des Opinions émises par les participants aux focus group, sur les obstacles à l'implication des hommes aux activités de la PTME, septembre 2014

Tableau V : Opinions émises par les participants aux focus group sur l’importance de l’implication des hommes  aux activités de la PTME, Septembre 2014

	Opinions maîtresses émises                                                   
	 Focus femmes
	 
	Focus hommes
	 
	 Moyenne
	Total

	
	f1 
	f2
	f3
	f4
	f5
	 
	f1 
	f2
	f3    
	f4    
	f5
	 
	idées  émises
	idées  émises

	La santé du couple concerne chacun des conjoints 
	8
	2
	0
	2
	1
	 
	2
	5
	1
	1
	0
	 
	8
	22

	Eviter la transmission du VIH
	3
	0
	0
	4
	0
	
	2
	1
	4
	6
	3
	
	7
	23

	Faciliter la prise en charge médicale, nutritionnelle et  psychosociale 
	6
	0
	5
	6
	0
	 
	1
	3
	3
	10
	3
	 
	8
	37

	Permet d’éviter la dislocation familiale
	5
	0
	0
	1
	0
	 
	0
	1
	1
	0
	0
	 
	4
	8


Tableau VI : Opinions émises par les participants aux focus group sur les recommandations pratiques à mettre en œuvre pour faciliter la participation des hommes  aux activités de la PTME, Septembre 2014

	Opinions  émises
	Focus    femmes
	
	Focus hommes
	Moyenne
	Total

	
	f1
	f2
	f3
	f4
	f5
	
	f1
	f2
	f3
	f4
	f5
	
	idées émises
	idées émises

	Information/communication de la Communauté sur l’importance de la maladie


	10
	4
	8
	7
	8
	
	9
	9
	11
	13
	7
	
	10/10
	86

	Rendre disponible les intrants Nécessaires à la mise  œuvre de la PTME


	1
	0
	0
	1
	0
	
	1
	0
	2
	2
	1
	
	6/10
	8

	Bien accueillir les clients avec empathie et ne pas les retenir trop longtemps au CS


	1
	1
	0
	3
	0
	
	2
	0
	1
	3
	7
	
	7/10
	18

	Protéger la confidentialité des résultats des tests VIH


	1
	1
	0
	3
	0
	
	4
	1
	1
	3
	1
	
	8/10
	17

	Favoriser le dialogue entre le personnel et les couples concernés par la PTME


	13
	7
	9
	9
	11
	
	8
	8
	8
	7
	11
	
	10/10
	91

	Faire examiner les hommes par du personnel masculin


	1
	0
	0
	0
	0
	
	1
	0
	0
	
	0
	
	2/10
	2

	Lutter contre la stigmatisation et soutenir les malades vivant avec le VIH


	5
	2
	3
	9
	5
	
	4
	0
	1
	5
	1
	
	9/10
	35

	Eviter de blâmer les clients en public dans les CS ou en famille


	0
	1
	1
	0
	1
	
	0
	0
	0
	2
	0
	
	4/10
	5

	Rendre disponible au CS des médicaments de qualité et en grande quantité qui soignent les hommes (injectables)


	0
	0
	2
	0
	0
	
	0
	0
	0
	5
	0
	
	2/10
	7

	Référence des cas qui dépassent la compétence des agents de santé
	0
	0
	0
	1
	0
	
	0
	0
	0
	0
	0
	
	1/10
	1


VIII. Discussions :
La présente étude avait pour but d’identifier les principaux obstacles à la participation des hommes aux activités de la prévention de la transmission de la mère à l’enfant du VIH (PTME). L’approche utilisée est l’évaluation de la perception par des discussions de group au près des hommes, des femmes enceintes  et des interviews approfondis   au près du personnel de santé et leurs responsables hiérarchiques,  sur les obstacles qui limitent la participation des hommes aux activités de la PTME. Ces différentes cibles sont les principaux acteurs des programmes de PTME. Bien que la méthode utilisée ait permis en un temps court de collecter de riches informations sur les principaux obstacles qui empêchent les hommes de participer aux activités de la PTME dans la commune urbaine de Mamou, l’organisation de cette enquête dans d’autres régions de la Guinée permettrait de vérifier dans quelle mesure, les résultats obtenus sont influencés par le contexte local dans lequel l’étude a été réalisée.

Les résultats indiquent, malgré les progrès obtenus en matière de traitement antirétroviral ces dernières années,  que le Sida est une maladie qui fait peur à la population. Plusieurs facteurs ont été invoqués à la fois  par le personnel de santé, les hommes et les femmes enceintes pour expliquer la faible participation des hommes aux activités de PTME. (Tableau I et IV).  Comme le montre le document de l’OMS portant sur « Impliquer les hommes dans la prévention de la transmission mère-enfant du VIH »
, ces facteurs peuvent être classés en trois catégories :

La première catégorie regroupe, les facteurs liés aux connaissances sur le VIH, à la discrimination et à la stigmatisation, ce sont :

· La peur d’être stigmatisé et rejeté par la société et les proches ;
· La peur d’une dislocation de la famille ;
· L’ignorance de la maladie et des services disponibles par manque d’informations ;
· La peur de la rupture de la confidentialité ;
· La peur de la culpabilité ou d’être blâmé par les proches ; 
· La peur de passer le test  à cause des pratiques sexuelles à risque ;
· Le sentiment que le Sida est une maladie sans médicaments ;
· Le déni des résultats et la perception du sida comme une maladie honteuse et imaginaire ;
· La peur des femmes d’informer leur mari de leur statut de séropositivité ;
· Le sentiment de ne plus pouvoir faire des enfants ou de vivre en couple quand l’un des conjoints est séropositif ;
· La conviction que la fidélité au sein du couple est suffisante pour empêcher toute contamination par le VIH ;
· La croyance des hommes à l’origine divine du Sida ;
· La nécessité de faire le dépistage n’est pas perçue en l’absence des signes de la maladie.
La deuxième catégorie, regroupe les facteurs liés à l’offre, il s’agit de :

· La mauvaise qualité de l’accueil, le  long délai d’attente dans les centres de santé et le manque de confiance à la qualité des médicaments et du diagnostic ;
· L’obligation de payer des frais de consultations ; 

· La non prise en compte des besoins des hommes dans l’offre des soins en PTME.
La troisième catégorie, regroupe les facteurs liés aux normes sexo spécifiques, il s’agit de :
· La priorité secondaire accordée à la santé par les hommes par rapport à leurs ; occupations habituelles 

· La seule préoccupation des hommes est la procréation de leurs épouses ; 

·  La réticence des hommes à faire des consultations communes avec leurs épouses et discuter de leur vie privée  au  centre de santé et d’être examiné par des femmes ou des personnes très jeunes.
L’analyse du premier groupe de facteurs indique que la plupart des obstacles à la participation des hommes aux activités de la PTME est liée  soit  à un déficit d’informations, soit à la peur de la culpabilité ou du blâme par les proches ou à la peur de la rupture de confidentialité.

La peur de la stigmatisation et du risque de rejet par sa propre famille et par la société,  souligné dans les travaux de Le Cœur S et al
 comme obstacle à la participation des hommes à la PTME, a été exprimée par une majorité des participants aux focus group, quel que soit le sexe et de façon intensive par les professionnels de santé (tableau I et IV). Comme le souligne d’autres travaux, la stigmatisation et la discrimination dont sont victimes les  personnes vivant avec le VIH est un obstacle majeur à l’utilisation de la PTME. 



.
Dans la présente étude l’expression des participants pour souligner l’importance de la stigmatisation comme facteur empêchant les hommes de façon générale et le couple en particulier à utiliser la PTME était sans équivoque. Nous avons noté,  très souvent dans les focus group, des expressions du genre «  ils ont honte de venir parce que, s’ils sont séropositifs, ils seront rejetés par leur famille ». 
Les participants à cette étude ont également souligné l’importance qu’ils attachent  au respect de la confidentialité qui doit entourer les résultats des tests VIH positifs. Selon eux, la peur de cette rupture de confidentialité peut les empêcher soit à utiliser la PTME ou, en cas de test VIH positif,  soit à cacher le résultat au conjoint ou à la conjointe. Selon les participants, la rupture de cette confidentialité peut émaner à la fois du personnel de santé  et ceci est rapporté ici comme un rappel à l’ordre « certains docteurs ici doivent garder leur bouche, ce sont les docteurs qui racontent aux autres que telle personne est ceci ou cela ». Des expressions de ce genre ont été relevées plusieurs fois « si je viens faire le test à l’hôpital, dès que le docteur va voir un autre, il va lui dire l’autre vient de faire le test, il a la maladie. Les docteurs doivent se taire, c’est ce qui est bon pour nous ». Selon les sujets enquêtés, quelque fois la rupture de  la confidentialité peut provenir  de l’entourage immédiat de la personne séropositive « les hommes ne veulent pas que leurs femmes soient au courant parce que certaines parlent trop. Elles vont le raconter partout ».  La peur de la rupture de confidentialité comme obstacle à l’utilisation des tests de dépistage du VIH est également souligné par Sarah Castle et al
 dans leurs travaux portant sur « Encourager les hommes à participer aux services de prévention et de dépistage du VIH Sida : évaluation de l’approche Men as Parteners en Côte d’Ivoire, année 2013. 
Selon les résultats de l’étude, le sida est très souvent associé à des pratiques sexuelles à risque incompatibles avec les normes sociales de la sexualité d’un couple. Cette réalité fait que les hommes, mais aussi les femmes, ont souvent peur d’être blâmés par leur entourage s’ils sont reconnus séropositifs au VIH. Majoritairement dans les focus, les participants ont affirmé que « les gens ont honte de passer le test VIH, parce que c’est en fréquentant les bars que l’on peut attraper le Sida ». Nous avons noté plusieurs expressions qui témoignent de la peur des hommes à effectuer un test VIH à cause du blâme dont ils peuvent être victimes au cas où leur  le test VIH serait positif. « D’autres femmes, quand elles sont au courant de la maladie du mari, vont sortir au dehors taper les mains pour dire, mon mari a le Sida. Elles vont demander le divorce parce que le mari a le sida, elles vont dire que leur mari s’est promené jusqu’à avoir le sida ». En outre, être séropositif est aussi considéré comme une souillure et une atteinte à l’honneur et au prestige de la personne concernée « c’est pour ne pas qu’on dise que,  c’est ce grand homme qui a fait la débauche qui est avec la maladie ».

Dans les résultats, un fait noté avec constance pour expliquer les raisons de non utilisation de la PTME par les hommes et même le couple, quel que soit le répondant, est la peur  d’une dislocation de la famille quand un des conjoints est séropositif. Ce phénomène a été également noté dans les travaux de Bor R
  , Gaillard P et al
, de Paoli MM Manongi R et al
,Kilewo C et al
, Medley A et al
.
Selon, les résultats de cette étude, le statut de séropositivité est considéré comme incompatible avec une vie de couple « ils savent que le Sida est une maladie grave, si les gens sont au courant qu’un homme a ça, il ne pourra pas se marier à une femme, il ne devra rester avec aucune femme. Certains hommes ont peur de ce côté ». La peur du divorce est aussi invoquée pour expliquer pourquoi, quand les femmes sont séropositives, elles évitent d’informer leurs conjoints, bien qu’en étant conscientes des risques de transmission du VIH à leurs époux. « Elles ont peur de perdre leur foyer parce que certaines ont déjà fait des enfants et pourtant, elles vont contaminer leurs maris si elles ne le disent pas à ces derniers ». 
L’ignorance de la maladie et des services disponibles pour sa prise en charge a été également relevée comme un facteur de blocage important à l’utilisation de la PTME par les hommes comme là également souligné Reece M, Hollub A et al
. La méconnaissance de la maladie peut aller jusqu’au déni de celle-ci « certains hommes n’ont pas confiance que le Sida existe. Ils pensent que ce n’est pas vrai, ça n’existe pas ».  Le déni de la maladie est plus accentué quand il s’agit d’un test VIH positif sans manifestations cliniques de la maladie « Ils m’ont dit que j’ai ça, mais ce n’est pas vrais. Celui qui a dit ça, le dit seulement parce que moi, je mange à ma faim, je fais tout mon travail comme je le veux, je n’ai pas cette maladie ». 
 Selon les résultats de l’étude, les hommes seraient beaucoup plus enclins à utiliser la PTME s’ils étaient mieux et suffisamment  informés «  C’est la méconnaissance qui amène la négligence des hommes à consulter les services de PTME, sinon, si tu es suffisamment informé, tu as compris, tu vas mettre ça dans ton esprit, tu s’auras si c’est vrai ou pas. Si tu es père de famille, tu as une femme, si c’est la femme seule qui se soigne, là tu sais que la maladie ne va pas quitter dans la famille ». Quelques fois c’est une combinaison de facteurs qui est évoqué pour expliquer la non utilisation de la PTME par les hommes. « Les gens ne sont pas informés, aussi ce qu’on apprend en ville sur ceux qui ont fait le test VIH ne permet pas aux hommes de venir au centre de santé ».

La fidélité au sein du couple est souvent considérée comme une norme sociale de grande valeur pour protéger les conjoints du VIH. Cette opinion a été exprimée spécifiquement par les femmes  pour justifier le non recours au test VIH pour un homme quand sa femme lui est fidèle. «  Certains hommes ne viennent pas parce qu’ils ont confiance à leurs femmes, mais aussi parce que ils sont en bonne santé ». 
Un des facteurs de réticence du couple à utiliser la PTME est la peur de ne plus pouvoir faire des enfants en cas de test VIH positif d’un ou des deux conjoints.

Une majorité d’hommes et une minorité de femmes, considèrent que la séropositivité d’un des conjoints est incompatible avec la procréation « si l’homme n’a pas la maladie, la femme est séropositive, le couple peut aller à l’hôpital pour avoir les préservatifs, s’il aime sa femme, il ne veut pas se séparer d’elle, ils peuvent utiliser les préservatifs lors des rapports sexuels à tout moment. Mais la confiance au sein du couple et faire les enfants, ça c’est fini »

Dans le deuxième groupe de facteurs qui empêchent le couple à utiliser la PTME, nous avons regroupé les facteurs attribuables aux établissements de soins.

Les résultats de cette  étude,  et comme l’ont montré d’autres auteurs : BARRY I, BARRY.I.S
  indiquent que la mauvaise qualité de l’accueil est un facteur de découragement des hommes à utiliser les services de santé en général et  la PTME en particulier. Une majorité des hommes affirme que la qualité de l’accueil  au centre de santé dépend du statut social du client. Celui-ci est bien reçu quand les agents de santé ont le sentiment d’avoir à faire à un homme riche et les autres sont reçus sans aucune considération « lorsque tu viens à l’accueil, il regarde la façon dont tu es pour t’accueillir. Si ta poche est pleine, ou alors tu es venu en voiture, ils s’occupent de toi vite et bien par rapport à celui qui est venu à pied. Le plus souvent, ils disent HEE El hadj venez par-là, assiez- vous et les autres vous passez par-là, attendez » 

Dans notre étude, les hommes ont signalé, des attitudes négatives de la part du personnel de santé à leur endroit «  pour moi, le personnel du centre de santé n’est pas accueillant. Quand tu viens avec ta femme, on te dit d’aller. A la maternité par exemple, on n’accepte pas que l’homme y entre, tu attends dehors.  Malgré la gratuité de l’accouchement, on te prescrit une ordonnance et on exige que tu achètes les produits sur place. Si tu n’as pas de moyens, ils ne s’occupent pas de toi.  Il y a ce défaut dans nos structures sanitaires.  Quand tu n’as pas de moyens ils ne te regardent pas, ils ne savent pas accueillir les personnes. Par exemple quand tu viens avec ta femme, ils t’obligent à sortir en disant que l’homme ne rentre pas ici ».  Cette attitude d’hostilité et d’exclusion à l’endroit des hommes a été également signalée dans les travaux de (Theuring et al 2009)
. La non autorisation des hommes à participer à la consultation de leur épouse est d’autant mal tolérée par les hommes que le personnel de santé au terme de la consultation ne fournit aucune information aux maris sur les résultats de celle-ci. «  la mauvaise qualité de l’accueil et le fait que le personnel de santé ne fournit aucune information aux époux sur les résultats de la consultation de leurs femmes alors que les époux ne  sont pas autorisés à assister à celles-ci  sont des facteurs qui limitent la participation des hommes aux activités de PTME ». Parfois, le jeune âge du personnel de santé est mis en cause pour expliquer la réticence des hommes à utiliser le centre de santé en particulier pour des problèmes de santé aussi sensibles que le VIH. « Lorsque les hommes viennent au centre de santé, ils trouvent souvent des personnes très jeunes pour leur consultation, ils sont très jeunes pour que les hommes acceptent de se confier à eux par rapport à leur problème de santé ».

Le doute qu’ont les hommes sur la qualité des médicaments est aussi souvent évoqué pour expliquer leur réticence à utiliser la PTME «  je suis membre de la mutuelle, quand nous venons au centre de santé, on nous donne des médicaments qui ne soignent pas nos maladies, cela nous préoccupe ». Très souvent, les clients des centres de santé, en particulier les hommes, considèrent que la nature des prescriptions médicales dans les centres de santé ne varie pas beaucoup, quel que soit la maladie. Ils disent par exemple «  on donne les mêmes médicaments pour celui  qui est malade de typhoïde  et du paludisme, cela ne donne aucune satisfaction ».

Les résultats de cette étude montrent que les offres de soins à la PTME ne sont pas appropriées pour une meilleure implication des hommes aux activités de la PTME. L’une des raisons de cette inadéquation de l’offre des soins de PTME par rapport aux besoins des hommes est, selon l’OMS, le fait que les programmes de PTME se concentrent sur les femmes,  parce que la transmission verticale du VIH à un nourrisson  ne peut se produire qu’à partir  d’une mère infectée par le VIH. [7] (Impliquer les Homme dans la prévention) 

Selon Betancourt et al 2010 
;
 Njeru et al 2011. Cette focalisation de la PTME sur les femmes ne tient pas compte du contexte dans lequel elles vivent en tant que membre d’une relation, d’une famille et d’une communauté, et nuit à une vision plus large de la santé globale de la famille, y compris celle des hommes.

Les femmes affirment majoritairement que la PTME est avant tout leur préoccupation « les hommes ne sont pas concernés parce qu’ils ne portent pas le bébé dans le ventre ». Cette conception de la PTME fait que les tests de dépistage sont prioritairement offerts aux femmes  et même au cas où les tests VIH sont offerts à des hommes, cette offre a lieu dans des circonstances particulières, sans la participation du couple. Selon plusieurs auteurs, cela ne facilite ni la communication au sujet du VIH ou du statut par rapport à cette infection, ni l’adoption de comportement préventif au sein du couple (Desgrées-du-Loû et Orne-Gliemann 2008)
. 

La peur de payer des frais à l’occasion de chaque consultation a été aussi mentionnée majoritairement par les hommes et les femmes, pour expliquer la réticence des hommes à consulter au centre de santé. « La plupart du temps, les hommes ont peur de venir pour ne pas qu’on leur demande de payer beaucoup d’argent ». En principe les prestations relatives à la prise en charge du VIH dans les structures sanitaires en Guinée sont gratuites. Dans ce cas précis, on ne sait pas si les participants à cette étude font allusion à un tarif indu dont ils seraient victimes de la part du personnel de santé ou si, par défaut d’informations, ils croient seulement  que les prestations fournies par le personnel de santé dans le cadre de la PTME sont payantes, alors que celles-ci sont en principe gratuites. 

Dans la troisième catégorie, nous analysons les facteurs liés aux normes sexospécifiques qui empêchent les hommes à utiliser la PTME.

En raison du rôle de chef de famille de l’homme, la majorité des participants ont estimé que la priorité de l’homme est de trouver de la nourriture pour sa famille. Cette sociologie du rôle du chef de famille fait que les problèmes de santé des membres de la famille sont relégués au second plan par celui-ci. Cette réalité a été mentionnée par d’autres auteurs pour expliquer la faible participation des hommes aux activités de la PTME [13] (Encourager les hommes à participer aux services de prévention et de dépistage du VIH sida »Men as Partners » en Côte d’Ivoire » 

Dans notre étude, probablement pour des raisons de pauvreté, nous avons noté plusieurs expressions qui dénotent de la faible priorité accordée  à la santé par les hommes par rapport  à comment nourrir leur famille. « Les hommes ne viennent pas au centre de santé par manque de moyens. Ils envoient leurs conjointes au centre de santé et eux vont s’occuper du quotidien. S’ils ne sortent pas tous les jours, ils n’auront rien pour le lendemain ». 
Une minorité de femmes estime que les hommes n’utilisent pas les services de PTME, parce qu’ils ont la conviction que leur rôle principal dans le couple est la procréation « s’ils te mettent en grossesse, ils ont réglé leur problème ». Nous avons noté également  que pour une minorité de femmes, celles-ci estiment que les hommes ne viennent pas à la PTME  par peur d’être examiné par des femmes. « Dans les centres de santé, les femmes sont les plus nombreuses parmi le personnel de santé. Par exemple les hommes Whahabits n’aiment pas venir discuter leur vie privée au centre de santé avec les femmes, mais plutôt avec les hommes et leurs épouses ne veulent pas que les hommes les examinent » 

Dans notre étude, malgré la densité des facteurs invoqués pour expliquer la non-participation des hommes aux activités de la PTME, une majorité de femmes et d’hommes dans les focus group  et la quasi-totalité du personnel de santé interrogé ont reconnu qu’en matière de PTME, les femmes ne constituent qu’une partie de l’équation et qu’il était important que les hommes participent à la PTME  à cause du fait :

·  Que la santé du couple concerne chacun des conjoints ;
· Pour éviter la transmission du VIH ;
· Pour faciliter la prise en charge médicale, nutritionnelle et psycho sociale ;
· Pour éviter la dislocation de la famille. (tableau II et V))

Cette vision positive de la PTME par les hommes et les femmes est en contradiction avec les statistiques disponibles sur la participation des hommes à la PTME dans la commune urbaine de Mamou.  En effet, selon les statistiques du centre de santé de Sabou pour l’année 2013, parmi 908 femmes enceintes attendues, 680 ont fait l’objet d’un conseil et dépistage du VIH soit 75%. Parmi elles, 14 ont été identifiées comme séropositives au VIH (2%) et aucun conjoint des femmes séropositives n’a bénéficié d’un conseil de dépistage du VIH.

L’impact de l’implication des hommes sur les différentes composantes des programmes de PTME a été largement étudié (Falnes et al 2011)
. L’homme joue un rôle important dans le risque d’infection à VIH chez la femme (Msuya et al 2006b)
  et dans la prévention de cette infection en termes d’utilisation de préservatifs dans le couple (Farquhar et al 2004)
 .  ; Desgrées-du-Loû et al 2009b)
 .

L’homme joue également un rôle dans l’utilisation des services par la femme, y compris pour le test de dépistage du VIH (Maman et al 2001)
 ; Baiden et al 2005
 ; Banjunirwe et Muzoora 2005
; Peltzer et al 2008)
  et pour obtenir les résultats de ce test Peltzer et al 2008. [32]
Les participants à l’étude, comme le montre le tableau III et VI, ont fait des recommandations sur les actions à mener pour amener les hommes à participer aux activités de la PTME. Dans leur grande majorité, les recommandations faites sont en cohérence avec les obstacles identifiés pour expliquer la faible participation des hommes aux activités de la PTME. Au nombre des recommandations les plus importantes il y a  principalement :

· L’information et la sensibilisation de la communauté sur l’importance de la maladie, de la PTME et du rôle de l’homme comme acteur de celle-ci ;
· Le renforcement du dialogue entre le personnel de santé et les couples concernés par la PTME ;
· La lutte contre la stigmatisation et le soutien aux personnes vivant avec le VIH ;
·  La protection de la confidentialité des résultats des tests VIH ;
· L’amélioration de la qualité de l’accueil et des soins ;
· Rendre disponible les intrants nécessaire au fonctionnement des services de la PTME.
En ce qui concerne l’information et la sensibilisation de la communauté, les participants à l’étude, dans leur grande majorité, prônent que celles-ci devraient être effectuées par l’ensemble des acteurs de la société : leaders religieux, élus locaux, personnel de santé et doit couvrir le plus grand nombre de public possible. Les participants ont insisté sur la nécessité d’améliorer le contenu des messages éducatifs concernant le sida, en insistant sur l’efficacité des traitements actuellement disponibles, les tabous et fausses informations sur la maladie, et l’impérieuse nécessité de ne pas ségréguer et stigmatiser les malades. « Les autorités sanitaires doivent élaborer de bons programmes décentralisés de sensibilisation de la population sur le VIH  en insistant sur la nécessité de ne pas stigmatiser et ségréguer les malades du VIH. C’est à cause de cette peur que beaucoup ne viennent pas se faire dépister ».
Une majorité de participants pour marquer l’importance qu’ils accordent à la lutte contre la stigmatisation des malades, conseille de recourir à une loi punitive contre les personnes qui seraient reconnues coupables de tels agissements. « Les responsables doivent proposer des montants fixes à payer par toute personne qui raconte la maladie d’autrui ou se moque de lui, ou le boycott par la population des cérémonies organisées par les personnes qui seraient coupables d’attitude de stigmatisation ou de rejet  à l’endroit de personnes vivant avec le VIH » 
Dans notre étude, la majorité des participants avaient conscience qu’un dialogue constructif au sein du couple était nécessaire au cas où l’un des conjoints était séropositif pour assurer la prévention et la prise en charge du VIH au sein du couple. Ce dialogue doit inclure les conjoints et le personnel de santé. « Ils doivent discuter ensemble à la maison pour savoir quelles dispositions prendre pour éviter de transmettre la maladie aux autres. Ils doivent venir à l’hôpital pour avoir les médicaments pour se soigner. Comme, ils veulent avoir un enfant qui n’a pas le sida, pour ça, il faut qu’ils viennent à l’hôpital » le dialogue doit se tenir dans un environnement qui favorise une protection totale de la confidentialité « lorsque tu es venu faire ton test VIH, tu es séropositif, les médecins doivent fermer leur bouche ». Certains participants ont prôné une méthode forte pour amener les maris à participer à la  PTME. « Les hommes qui ne viennent pas au centre de santé avec leur épouses doivent être convoqués et leurs épouses devraient être retenues au centre de santé tant que leur mari n’ont pas répondu à cette convocation ».

 Une des recommandations phare faite par les participants est l’amélioration des conditions de l’accueil « Quand on t’accueille bien dans un milieu, ça devient facile d’y retourner un autre jour ». Au sujet de l’accueil, certaines recommandations concernaient spécifiquement les hommes  comme «  ne pas retenir trop longtemps les hommes au centre de santé »  ou de « diligenter la consultation pour les femmes qui sont venues en couple au  centre de santé ». Dans le même contexte, certains participants ont recommandé de faire consulter les hommes par des hommes »
 Le personnel de santé a insisté sur la nécessité de corriger l’approche institutionnelle de la PTME qui centre l’essentiel de ses activités sur la femme au détriment de l’homme alors que la participation de celui-ci est indispensable pour une PTME efficace.  Le personnel de santé a recommandé d’intégrer dans les paquets d’activité de la PTME les besoins du couple  (counseling de group, sensibilisation ciblant les hommes, counseling du couple en famille).
Nous avons également noté deux recommandations originales faites par le personnel de santé pour faciliter la participation des hommes aux activités de la PTME. Il s’agit :

· D’organiser  les hommes en association pour soutenir les activités de la PTME ;
· Et la punition par la loi de toute transmission volontaire du VIH ;
IX. Conclusion :

Cette étude avait pour but d’identifier les obstacles qui empêchent les hommes de participer aux activités de la prévention de la transmission mère enfant de l’infection à VIH (PTME). Les résultats indiquent que les facteurs qui limitent la participation des hommes aux activités de PTME sont nombreux. Trois blocs de facteurs ont été identifiés comme responsables de la faible participation des hommes aux activités de la PTME. Le premier groupe de facteurs est constitué du déficit d’information des hommes sur la maladie et la PTME elle-même, la peur de la stigmatisation et du rejet, la peur de la rupture de confidentialité et du blâme dont serait victimes les personnes séropositives.

Le deuxième groupe de facteurs concerne les facteurs attribuables aux structures de santé. Il s’agit de la faible qualité des soins et plus particulièrement de l’accueil et l’exclusion institutionnelle des hommes dans les activités de PTME. 

Le troisième groupe de facteurs qui empêchent les hommes de participer aux activités de PTME sont les facteurs sexospécifiques.

Afin de lever ces multiples obstacles, les participants à l’étude proposent :

· L’information et la sensibilisation de la communauté sur l’importance de la maladie, de la PTME et du rôle de l’homme comme acteur de celle-ci ;
· Le renforcement du dialogue entre le personnel de santé et les couples concernés par la PTME ;
· La lutte contre la stigmatisation et le soutien aux personnes vivant avec le VIH ;
·  La protection de la confidentialité des résultats des tests VIH ;
· L’amélioration de la qualité de l’accueil et des soins ;
· Rendre disponible les intrants nécessaire au fonctionnement des services de la PTME ;
· La formation des prestataires sur le PTME recentrée sur le couple ;
Les modalités de mise en œuvre de ces recommandations feront l’objet d’un plan d’action opérationnel élaboré par toutes les parties prenantes de cette étude.
X. Recommandations pratiques :
Dans leur grande majorité, les recommandations faites sont en cohérence avec les obstacles identifiés par les participants à la participation des hommes aux activités de la PTME. Au rang des recommandations les plus importantes il y a  principalement:

10.1. L’information et la sensibilisation de la communauté sur l’importance de la maladie, de la PTME et du rôle de l’homme comme acteur de celle-ci 
10.2. Le renforcement du dialogue entre le personnel de santé et les couples concernés par la PTME 
10.3. La lutte contre la stigmatisation et le soutien aux personnes vivant avec le VIH

10.4. La protection de la confidentialité des résultats des tests VIH:

10.5. L’amélioration de la qualité de l’accueil et des soins.
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