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Les grossesses et la maternité à l’adolescence sont para-
doxales dans de nombreuses régions d’Afrique subsahari-
enne. Si beaucoup de cultures désapprouvent la sexualité
et la grossesse prénuptiales à l’adolescence, elles sanc-
tionnent pourtant le mariage précoce, associé à une
fréquence coïtale accrue, à un usage moindre du préser-
vatif et, par conséquent, à un plus grand risque de mater-
nité précoce.1–3 Le mariage précoce devient moins répan-
du dans de nombreux pays de la région. Ce déclin déplace
cependant le contexte de l’initiation sexuelle de la sphère
conjugale à la sexualité prénuptiale.3–6 Par rapport aux
autres régions du monde, l’Afrique subsaharienne compte
toujours la plus grande proportion de mères adoles-
centes.3,7–9 Parallèlement, à cause peut-être de la percep-
tion culturelle de la sexualité et de la grossesse prénup-
tiales à l’adolescence et de la faiblesse aussi des systèmes
de soins de santé en général, les services de santé
génésique ne répondent pour la plupart pas adéquate-
ment aux besoins des adolescentes, y compris les jeunes
mères.10–12

Plusieurs études, dans le monde développé comme en

développement, ont documenté de pires issues de santé
maternelle et infantile parmi les mères adolescentes, par
rapport à leurs aînées, notamment en ce qui concerne les
risques d’accouchement prématuré, de poids insuffisant à
la naissance, de mortalité néonatale et d’avortement spon-
tané ou provoqué tardif. L’écart a été attribué à l’immatu-
rité physiologique des adolescentes, à leur moindre re-
cours aux services de soins prénatals et d’assistance à
l’accouchement, à leur statut socioéconomique inférieur
et à leurs taux supérieurs de grossesse non planifiée.13–21

Ces désavantages sont vraisemblablement exacerbés dans
les contextes à faibles ressources tels que ceux rencontrés
en Afrique subsaharienne. Certes, de profondes inégalités
existent même dans les milieux urbains dotés de services
de soins de santé relativement bons.19,20,22–24 

La haute prévalence du VIH dans certaines régions
d’Afrique subsaharienne complique davantage encore les
issues de santé génésique des adolescentes enceintes: les
services pertinents, tels que les soins prénatals, l’assistan-
ce qualifiée et la prévention de la transmission mère-enfant
(PTME), leur sont vraisemblablement plus difficilement
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CONTEXTE: Étant donné les risques que présente le VIH/sida pour la santé et les risques des grossesses d’adolescentes
en général, les adolescentes enceintes séropositives du Kenya ont besoin de services de santé maternelle qui tiennent
compte de leur statut VIH. La recherche sur la question de leur accès et recours à ces services n’est cependant guère
abondante.

METHODES: Pour examiner le recours aux soins de santé maternelle, les données de grossesse recueillies en 2009
concernant 506 grossesses parmi 393 adolescentes séropositives de 15 à 19 ans inscrites aux programmes VIH/sida du
Kenya ont été analysées. Des modèles logit multiniveaux ont servi à identifier les variables associées au recours aux
prestations professionnelles suivantes: soins prénatals, prévention de la transmission mère-enfant (PTME) du VIH,
 l’assistance qualifiée à l’issue de la grossesse et soins postnatals ou après avortement.

RESULTATS: Le recours aux services PTME s’est avéré moins courant que celui aux prestations prénatales parmi les
adolescentes séropositives (67% des grossesses par rapport à 84%). Parmi ces adolescentes, au moins quatre consulta-
tions prénatales ont eu lieu pour 45% des grossesses seulement. Le recours à une assistance qualifiée durant ou après
un avortement spontané ou provoqué s’est aussi révélé faible (20%). La probabilité de services PTME et d’assistance
qualifiée à l’issue de la grossesse est plus grande à Nairobi que dans les autres régions (rapports de probabilités, 3,8 et
2,7, respectivement). Les adolescentes séropositives sont moins susceptibles de recourir aux prestations de santé
 maternelle aux rangs de grossesse  supérieurs, par rapport aux rangs inférieurs (0,4–0,6). Elles sont néanmoins plus
 susceptibles de recevoir des soins pré-natals et des services PTME lorsque leur mari, plutôt qu’un autre intervenant, est
responsable de la grossesse (3,7 et 4,9, respectivement).

CONCLUSION: Les adolescentes séropositives enceintes doivent bénéficier de prestations de santé maternelle—soins
PTME compris—qui tiennent compte de leur parité, de la dynamique de la paternité et des variations régionales de re-
cours aux services. 
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accessibles. En raison de leur âge, les mères adolescentes
doivent parfois subir la désapprobation des prestataires de
soins de santé; celles qui vivent avec le VIH peuvent se voir
opposer aussi le rejet et la discrimination de certains éta-
blissements de soins.25,26 Cela dit, grâce à la disponibilité
grandissante de traitements antirétroviraux et à l’impor-
tance désormais accordée au traitement, à l’accompagne-
ment et à la prévention, les issues de santé maternelle et
infantile devraient s’améliorer pour les femmes séroposi-
tives, même adolescentes. Les données émergentes indi-
quent toutefois que les programmes de traitement, de
soins et d’accompagnement du VIH/sida dans la région ne
consultent pas leurs clientes adolescentes sur leurs be-
soins de santé sexuelle et génésique car la plupart des
prestataires leur conseillent plutôt de s’abstenir de tous
rapports sexuels ou de les différer.27–29 Il y a là une occa-
sion manquée d’identifier les problèmes de santé géné-
sique des adolescentes séropositives et d’y répondre sys-
tématiquement. 

Étant donné les faibles issues de santé maternelle et in-
fantile associées aux adolescentes de la région, il semble
raisonnable de penser que les adolescentes séropositives
enceintes éprouvent des difficultés à accéder à des services
de santé maternelle appropriés. La recherche sur la ques-
tion est cependant limitée. Sur la base de données uniques
d’antécédents de grossesse collectées auprès d’adoles-
centes séropositives recevant des services de traitement,
soins et accompagnement de la part de divers pro-
grammes de lutte contre le VIH/sida dans quatre régions
du Kenya, cet article examine le recours aux services de

Recours aux soins de santé maternelle parmi les adolescentes séroposítives

TABLEAU 1. Distribution (%) des adolescentes séropositives
inscrites aux programmes de lutte contre le VIH/sida et des
adolescentes au sein de la population générale, en fonction
de caractéristiques sélectionnées, Kenya, 2008–2009

Caractéristique Séropositives Population
(N=757) générale†

(N=952)

Âge
15 à 17 ans 35,0 59,4
18 à 19 ans 65,0 40,7

Site d’étude
Côte 21,0 24,9
Nairobi 32,1 13,9
Nyanza 30,1 30,8
Vallée du Rift 16,8 30,5

Instruction
Nulle 2,9 6,2
Primaire 68,0 62,1
≥ secondaire 28,1 31,7
Info manquante 0,9 0,0

Actuellement mariées/en concubinage
Oui 12,4 1,4
Non 87,6 98,6

Total 100,0 100,0

†Chiffres obtenus de l’Enquête démographique et de santé 2008–2009 du
Kenya pour les quatre régions dans lesquelles l’échantillon d’adolescentes
séropositives est prélevé. N.B.: Les pourcentages n’atteignent pas nécessaire-
ment un total exact de 100,0 pour cause d’arrondissement.

soins de santé maternelle par ce sous-ensemble de la po-
pulation. Nous commençons par décrire la distribution
des grossesses parmi les adolescentes séropositives en
fonction de caractéristiques de contexte maternel et de
leur recours aux services de soins de santé. Nous exami-
nons ensuite les variables associées au recours aux soins
de santé maternelle dans le groupe des adolescentes séro-
positives, concernant plus spécifiquement les soins pré-
natals, les services PTME, l’assistance qualifiée et les soins
postnatals. 

DONNÉES ET MÉTHODES 

Données 
Les données proviennent d’une étude menée en 2009
parmi des adolescents et adolescentes séropositifs de 15 à
19 ans dans les régions du Kenya où la prévalence du VIH
est la plus élevée: les provinces de Nyanza, de Nairobi, de
la vallée du Rift et de la côte. Dans la tranche de 15 à 49
ans, la prévalence du VIH atteint, respectivement, 14%,
7%, 5% et 4% dans ces régions; parmi les 15 à 19 ans, elle
atteint 5,8%, 0,3%, 0,7% et 0,8%. Pour l’ensemble du
Kenya, la prévalence du VIH est de 6,3% dans la popula-
tion adulte et de 1,7% dans la population adolescente.30

L’étude consiste en une enquête quantitative complétée
d’entretiens qualitatifs avec des adolescents et adoles-
centes séropositifs informés de leur statut VIH et disposés
à participer, ainsi que de discussions de groupe avec un
sous-ensemble des mêmes participants et d’entretiens non
structurés avec des prestataires au service de cette popu-
lation. Les participants ont été identifiés et recrutés par
l’intermédiaire de programmes existants pour enfants or-
phelins et vulnérables, de centres de soins intégraux, de
centres de conseil des jeunes et de centres de conseil et dé-
pistage volontaire dans les quatre provinces. Ces centres
se trouvent pour la plupart en milieu urbain ou périurbain
bien que beaucoup, périurbains surtout, servent aussi une
clientèle rurale. Les prestataires (conseillers, agents de
santé communautaire et assistants sociaux) en contact
avec les adolescents ont aidé à identifier les répondants.
Le consentement écrit des participants a été obtenu avant
la conduite des entretiens. Pour les adolescents de 15 à 17
ans, le consentement écrit d’un parent ou tuteur a été ob-
tenu avant celui de l’intéressé même. Pour ceux de 18 à 19
ans et ceux de 15 à 17 ans qui vivaient seuls, étaient ma-
riés ou s’occupaient de leurs frères et sœurs, seul le
consentement écrit de l’individu a été obtenu. La re-
cherche a été approuvée par le comité d’éthique indépen-
dant du Population Council, le Research Ethics Commit-
tee of the Royal Tropical Institute, l’Ethics Review
Committee of the Kenya Medical Research Institute et le
Kenya National Council for Science and Technology. 

Cet article repose sur les données de l’enquête quanti-
tative seulement, pour laquelle des entretiens structurés
ont été menés par des assistants à la recherche âgés de 18
à 24 ans formés aux procédures de l’étude, à la collecte des
données et à l’éthique de la recherche. L’outil d’enquête est
une adaptation d’un outil utilisé pour une étude similaire
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ou n’admettaient pas encore leur statut séropositif. 
Le nombre d’adolescentes ayant répondu à l’enquête

s’élève à 757; 77% d’entre elles (586) avaient déjà eu des
rapports sexuels. Parmi ces dernières, 393 avaient été en-
ceintes et 24% (95) de celles-ci l’avaient été plusieurs fois.
Au total, 506 grossesses ont été déclarées. Pour chacune,
les participantes ont été invitées à répondre à des ques-
tions détaillées sur la nature planifiée ou non de cette gros-
sesse, sur leur relation avec l’homme responsable (mari,
petit ami, fiancé, ami, connaissance ou étranger), sur leur
recours aux services de soins prénatals, sur l’issue, le lieu
d’accouchement ou d’interruption de la grossesse, ainsi
que sur la pratique de la planification familiale après l’ac-
couchement ou l’interruption de la grossesse. Le recours
aux services de soins de santé maternelle est mesuré en
fonction de cinq issues dichotomiques: obtention de soins
prénatals; au moins quatre consultations prénatales (0–3,
≥4); obtention de services PTME; obtention d’assistance
qualifiée (par un médecin, une infirmière ou une sage-
femme lors de l’accouchement ou de l’avortement provo-
qué ou spontané); et obtention de soins postnatals/après
avortement.

en Ouganda.27 Il a été traduit en swahili, langue nationale
du Kenya, et en luo, langue principale parlée dans la pro-
vince de Nyanza. L’assistant à la recherche et le répondant
ont convenu du cadre de l’entretien. 

L’enquête a collecté une information sur les caractéris-
tiques socioculturelles des répondants, leur niveau d’ins-
truction (aucune scolarisation, enseignement primaire et
enseignement secondaire et au-delà), leur accès à l’infor-
mation et aux services d’accompagnement, leurs relations
et sorties amoureuses, leurs comportements et désirs
sexuels, leur connaissance et pratique de la contraception,
leur âge au moment de la première grossesse (en années
simples), leurs antécédents de grossesse et leur expérien-
ce de la maternité, leur expérience de la violence physique
et sexuelle, leur sentiment d’être victimes de discrimina-
tions en raison de leur statut VIH (perception d’opprobre)
et leurs problèmes d’estime personnelle. 

Un total de 1.070 adolescents et adolescentes séroposi-
tifs ont été identifiés comme admis à participer à l’étude et
1.059 ont été interviewés. Parmi les 11 non interviewés, un
a refusé et les 10 autres n’ont pas pu continuer pour cause
d’effondrement affectif ou parce qu’ils ou elles ignoraient

Caractéristique %
(N=506)

Âge
15 à 17 ans 14,8
18 à 19 ans 85,2

Site d’étude
Côte 14,4
Nairobi 36,2
Nyanza 36,8
Vallée du Rift 12,6 

Instruction
Nulle 5,3
Primaire 70,6
≥ secondaire 23,3
Info manquante 0,8

Actuellement mariées/en concubinage
Oui 26,5
Non 73,5

Âge à la première grossesse
<15 ans 11,5
15 à 17 ans 67,6
18 à 19 ans 20,4
Ne se souvient pas/info manquante 0,6

Rang de la grossesse
1 73,7
2 21,7
3 3,6
4 1,0

Homme responsable de la grossesse
Petit ami/fiancé 66,2
Mari 24,7
Autre† 8,7
Info manquante 0,4

Caractéristique %
(N=506)

Grossesse non planifiée
Oui 73,9
Non 25,5
Info manquante 0,6

Soins prénatals
Oui 84,0
Non 15,4
Info manquante 0,6

>4 consultations prénatales
Oui 45,1
Non 38,9
Aucune consultation 15,4
Info manquante 0,6

Soins PTME
Oui 66,8
Non 32,6
Info manquante 0,6

Issue de grossesse
Naissance vivante à terme 74,3
Naissance vivante prématurée 10,7
Fausse couche/mort fœtale tardive 4,9
Interruption/avortement 4,2
Toujours enceinte 5,3
Info manquante 0,6

Assistance qualifiée‡
Oui 72,9
Non 27,1

Soins postnatals/après avortement‡
Oui 82,8
Non 17,2

Total 100,0

†Ami, connaissance ou étranger. ‡Pour les 476 grossesses arrivées à leur issue (naissance vivante, mort fœtale tardive, fausse couche ou avortement). N.B.: PTME =
Prévention de la transmission mère-enfant (du VIH). Les pourcentages n’atteignent pas nécessairement un total exact de 100,0 pour cause d’arrondissement.

TABLEAU 2. Distribution (%) des grossesses parmi les adolescentes séropositives, en fonction de caractéristiques sélection-
nées et du recours aux services de santé maternelle, Kenya
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Analyse 
Les données sont hiérarchiques: les grossesses sont re-
groupées par mères adolescentes individuelles identifiées
dans le même établissement de traitement, soins et ac-
compagnement du VIH/sida. La nature des données exige
une technique d’analyse qui rende compte des caractéris-
tiques non observées des grossesses de même mère ainsi
que des individus identifiés dans le même établissement.

Recours aux soins de santé maternelle parmi les adolescentes séroposítives

*Le modèle de base s’exprime comme suit: 

logit(pijk) = Cijkβ + mjk

où pijk représente la probabilité d’une issue de grossesse ou naissance
donnée i pour la mère individuelle j identifiée dans l’établissement k; �Cijk
représente le vecteur de covariables, β, le vecteur associé des paramètres
fixes et �mjk, les caractéristiques non observées des mères individuelles j du
même établissement k susceptibles de corrélation avec les issues qui nous
intéressent.

L’analyse implique dès lors l’estimation de modèles logit
multiniveaux à intercept aléatoire à l’aide du logiciel
Stata31 pour prédire le recours aux services de soins de
santé maternelle.* 

Les deux premiers modèles ont comme covariables
l’âge au moment de la première grossesse, le site d’étude,
le niveau d’instruction de la mère, le rang de la grossesse,
la relation avec l’homme responsable de la grossesse, un
indicateur du sentiment de discrimination ressenti par les
répondantes en raison de leur statut VIH (perception d’op-
probre) et si la grossesse était planifiée ou non. À ces va-
riables, les trois modèles suivants ajoutent les consulta-
tions prénatales comme variable témoin.

RÉSULTATS 

Caractéristiques de l’échantillon 
Parce que les adolescentes séropositives participant à
l’étude diffèrent vraisemblablement de celles de la popu-
lation générale, nous présentons, pour servir de base à la
comparaison, les données de l’Enquête démographique et
de santé (EDS) du Kenya sur les adolescentes des quatre
régions couvertes dans notre étude (tableau 1, page 12).
La majorité des adolescentes comprises dans l’échantillon
séropositif étaient âgées de 18 à 19 ans au moment de l’en-
quête (65%), vivaient dans la province de Nairobi ou de
Nyanza (62%) et étaient instruites au niveau primaire
(68%). Douze pour cent étaient mariées ou vivaient avec
leur partenaire. En moyenne, l’échantillon d’adolescentes
séropositives était plus âgé que celui de l’EDS et ses mem-
bres étaient plus susceptibles de vivre à Nairobi ou d’être
mariées ou de vivre avec un partenaire; elles étaient moins
susceptibles de vivre dans la vallée du Rift.

Grossesses d’adolescentes séropositives 
Dans notre échantillon, les grossesses en cours ou an-
térieures sont déclarées en majorité par des adolescentes
âgées de 18 ans ou plus au moment de l’enquête (85% —
tableau 2, page 13). De plus, près de trois quarts (73%)
des grossesses concernent les adolescentes de Nyanza et
de Nairobi, qui présentent les plus hauts taux de VIH du
pays. Les grossesses sont déclarées en majorité (71%) par
des adolescentes instruites au niveau primaire. Près de
trois quarts (74%) des grossesses sont déclarées par des
adolescentes qui n’étaient pas mariées ou ne vivaient pas
avec leur partenaire au moment de l’enquête. 

Bien que la plupart des grossesses aient été déclarées
par des adolescentes âgées de 18 ans ou plus au moment
de l’entretien, elles remontaient, en majorité, à un âge plus
jeune. Ainsi, 79% des grossesses déclarées sont survenues

TABLEAU 4. Rapports de probabilités (et intervalles de confiance à 95%) des modèles
logit multiniveaux d’estimation du recours aux services d'assistance qualifiée et de
soins postnatals par les adolescentes séropositives

Variable Assistance Soins postnatals/ 
qualifiée† après avortement

Âge à la première grossesse (en années) 1,0 (0,8–1,2) 1,0 (0,7–1,3)
Site d’étude

Nyanza (réf.) 1,0 1,0
Côte 1,1 (0,5–2,3) 0,2 (0,0–0,7)*
Nairobi 2,7 (1,4–5,3)** 0,6 (0,2–1,7)
Vallée du Rift 1,3 (0,6–2,9) 0,2 (0,0–0,8)*

Instruction de la mère (≥secondaire=1) 1,4 (0,8–2,7) 1,6 (0,6–4,9)
Rang de grossesse (étendue, 1 à 4)  0,6 (0,4–0,9)* 0,6 (0,3–1,2)
Homme responsable de la grossesse (Mari=1) 1,6 (0,7–3,2) 2,4 (0,7–8,8)
Perception d’opprobre (Oui=1) 0,8 (0,4–1,3) 1,3 (0,5–3,5)
Grossesse planifiée (Oui=1) 1,4 (0,7–2,8) 1,3 (0,4–4,4)
Obtention de soins prénatals (≥4 consultations=1) 4,7 (2,4–9,0)** 5,1 (1,6–16,5)**

Corrélations intra- et interclasse
Intraclasse (interne adolescentes) 0,15 0,61
Interclasse (entre adolescentes) 0,00 0,00

Nbre de cas
Grossesses 466 466
Adolescentes 369 369
Établissements 54 54

*p<0,05. **p<0,01. †Assistance d’un médecin, d’une infirmière ou d’une sage-femme d’établissement à toute
issue de grossesse. N.B.: réf.=catégorie de référence.

TABLEAU 3. Rapports de probabilités (et intervalles de confiance à 95%) des modèles
logit multiniveaux d’estimation du recours aux services de soins de santé maternelle
par les adolescentes séropositives

Variable Soins ≥4 consul- Services
prénatals tations PTME
quelconques prénatales

Âge à la première grossesse (en années) 1,1 (0,9–1,3) 1,0 (0,8–1,2) 1,2 (1,0–1,5)
Site d’étude
Nyanza (réf.) 1,0 1,0 1,0
Côte 0,3 (0,1–0,8)* 1,3 (0,5–3,3) 0,8 (0,2–2,4)
Nairobi 0,7 (0,3–1,7) 0,5 (0,2–1,0) 3,8 (1,1–12,7)*
Vallée du Rift 0,6 (0,2–1,7) 1,2 (0,5–3,0) 0,4 (0,1–1,2)

Instruction de la mère (≥secondaire=1) 1,3 (0,7–2,7) 1,9 (1,0–3,8) 1,0 (0,5–2,2)
Rang de grossesse (étendue, 1 à 4) 0,5 (0,3–0,9)* 0,4 (0,2–0,8)** 0,4 (0,2–0,8)**
Homme responsable de la grossesse  
(Mari=1) 3,7 (1,4–10,1)* 2,0 (0,9–4,2) 4,9 (1,8–13,1)**

Perception d’opprobre (Oui=1) 0,6 (0,3–1,1) 0,8 (0,4–1,5) 1,0 (0,5–2,0)
Grossesse planifiée (Oui=1) 2,4 (0,9–6,4) 1,9 (0,9–3,8) 1,3 (0,5–3,0)
Obtention de soins prénatals 
(≥4 consultations=1) na na 6,5 (2,8–15,3)*

Corrélations intra- et interclasse
Intraclasse (interne adolescentes) 0,12 0,46 0,45
Interclasse (entre adolescentes) 0,03 0,00 0,06

Nbre de cas
Grossesses 495 495 495
Adolescentes 388 388 388
Établissements 56 56 56

*p<0,05. **p<0,01. N.B.: PTME = Prévention de la transmission mère-enfant. réf=catégorie de référence. 
na=non applicable.
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dues à au moins quatre consultations aux rangs de
grossesse supérieurs, par rapport aux rangs inférieurs
(0,4). 

Les adolescentes séropositives de Nairobi ont plus de
chances d’avoir obtenu des services PTME que celles de
Nyanza (rapport de probabilités, 3,8) et des provinces de
la côte (p<0,05; non indiqué) et de la vallée du Rift
(p<0,01; non indiqué). Les adolescentes sont significati-
vement moins susceptibles d’avoir obtenu des services
PTME aux rangs de grossesse supérieurs, par rapport aux
rangs inférieurs (0,4). Elles présentent toutefois plus de
chances d’en avoir obtenus lorsque l’homme responsable
de la grossesse est leur mari (4,9). Dans l’ensemble, les
adolescentes qui se sont rendues à au moins quatre
consultations prénatales sont plus susceptibles d’avoir ob-
tenu des services PTME (6,5).

Assistance qualifiée et soins postnatals/après avortement 
Les adolescentes séropositives de Nairobi sont plus sus-
ceptibles d’avoir obtenu une assistance qualifiée que leurs
homologues des provinces de Nyanza (rapport de proba-
bilités, 2,7 — tableau 4) ou de la côte (p<0,05; non in-
diqué). Dans l’ensemble, les chances d’avoir obtenu des
soins qualifiés diminuent à mesure qu’augmente le rang
de la naissance (0,6). Cependant, les adolescentes qui se
sont rendues à au moins quatre consultations prénatales
présentent des chances significativement supérieures
d’avoir obtenu une assistance qualifiée (4,7). 

Les chances qu’une adolescente séropositive ait obtenu
des services de soins postnatals/après avortement sont si-
gnificativement moindres dans les provinces de la côte et
de la vallée du Rift, par rapport à Nyanza (rapport de pro-
babilités, 0,2 dans chaque cas). Cependant, les mères qui
se sont rendues à au moins quatre consultations préna-
tales présentent de plus grandes chances d’avoir obtenu
des services de soins prénatals (5,1). 

DISCUSSION 

L’une des principales observations de cette étude est que
la proportion des adolescentes séropositives qui recourent
aux services PTME est inférieure à la proportion de celles
qui obtiennent des soins prénatals, alors même que les di-
rectives nationales et internationales préconisent la presta-
tion de ces services aux mères séropositives en tant que
partie intégrante des soins prénatals.32,33 La situation
pourrait s’expliquer par la faible proportion de mères ado-
lescentes qui se rendent à au moins quatre consultations
prénatales, étant donné que cette variable est associée à de
plus grandes chances d’avoir obtenu des services PTME.
Il est possible que les prestataires puissent assurer des ser-
vices plus complets à celles qui se rendent plus fréquem-
ment aux consultations prénatales, tous les services ne
pouvant être offerts en l’espace d’une visite. Une autre ex-
plication pourrait se trouver dans les moindres chances de
recours aux soins, services PTME compris, aux rangs de
grossesse supérieurs parmi les mères adolescentes con-
sidérées dans l’étude. La haute proportion de recours aux

parmi des jeunes femmes qui avaient connu leur pre-
mière grossesse avant l’âge de 18 ans. Le fait que 74% des
grossesses d’adolescentes séropositives concernent des ré-
pondantes non mariées ou en concubinage au moment de
l’enquête et que la responsabilité de la grossesse incombe
dans 75% des cas à un homme autre que le mari, indique
une majorité de grossesses survenues en dehors du ma-
riage. De plus, près de trois quarts (74%) des grossesses
survenues parmi les adolescentes séropositives n’étaient
pas planifiées. 

Bien que les adolescentes aient obtenu des soins pré-
natals dans 84% des cas de grossesse, elles ne se sont ren-
dues à au moins quatre consultations que dans 45% des
cas seulement. De plus, malgré le fait que la prestation de
services PTME aux adolescentes séropositives soit censée
faire partie des soins prénatals, la proportion des gros-
sesses pour lesquelles ces services ont été assurés à ces
jeunes mères est significativement inférieure à la propor-
tion de celles pour lesquelles elles ont obtenu des soins
prénatals (67% par rapport à 84%; p<0,01, non indiqué).
Une tendance similaire se révèle parmi les adolescentes sé-
ropositives toujours enceintes au moment de l’enquête:
soins maternels dans 89% des cas et services PTME dans
74% seulement. 

La plupart des grossesses ont abouti sur une naissance
vivante (85%); dans 5% des cas, l’adolescente était tou-
jours enceinte (tableau 2). La proportion des issues de
grossesse où les adolescentes ont obtenu une assistance
qualifiée est significativement moindre dans les cas de
fausse couche, mort fœtale tardive ou avortement que
dans ceux de naissance à terme ou prématurée (20% par
rapport à 79% et 78%, respectivement; p<0,01, non indi-
qué). Une tendance similaire est observée pour la propor-
tion d’issues de grossesse où ces adolescentes ont obtenu
des soins postnatals/après avortement: 33% dans les cas
de fausse couche, mort fœtale tardive ou avortement, 89%
pour les naissances à terme et 85% pour les naissances
prématurées. Les adolescentes séropositives ont obtenu
des soins qualifiés à l’accouchement ou lors de l’interrup-
tion de la grossesse et des soins postnatals/après avorte-
ment dans 73% et 83% des cas de grossesse, respective-
ment (tableau 2).

Soins prénatals et services PTME 
Les chances d’avoir obtenu des services de soins prénatals
sont significativement moindres parmi les adolescentes
séropositives de la province de la côte, par rapport à celles
de Nyanza (rapport de probabilités, 0,3 — tableau 3) et
pour celles aux rangs de grossesse supérieurs (0,5). Les
adolescentes séropositives sont plus susceptibles d’avoir
obtenu des soins prénatals lorsque l’homme responsable
de la grossesse est leur mari (3,7). Cependant, les adoles-
centes de la province de la côte sont significativement plus
susceptibles que leurs homologues de la province de
Nairobi de s’être rendues à au moins quatre consultations
prénatales (p<0,05; non indiqué). De plus, les adoles-
centes séropositives sont moins susceptibles de s’être ren-
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soins prénatals, la faible proportion du minimum de qua-
tre consultations prénatales et les moindres chances de re-
courir aux soins pour les naissances de rang supérieur
sont observées parmi les femmes en général.19,23,30 Pour
celles séropositives toutefois, le non-recours ou le sous-re-
cours aux soins prénatals ont des implications de trans-
mission verticale du VIH. Notre observation laisse enten-
dre un besoin de veiller à ce que les services PTME soient
conçus en fonction des besoins des mères adolescentes
séropositives. Les données semblent indiquer que les pro-
grammes de lutte contre le VIH dans certaines régions
d’Afrique subsaharienne s’organisent autour des soins pé-
diatriques ou adultes; les besoins de santé génésique du-
rant la transition de l’enfance à l’âge adulte ne reçoivent
pas suffisamment d’attention. Il semble aussi que des pro-
grammes d’information, d’éducation et de communication
plus efficaces permettraient d’encourager les mères en-
ceintes à se rendre, pour le moins, aux quatre consulta-
tions de soins prénatals préconisées dans les directives na-
tionales et internationales. 

La deuxième observation majeure de notre étude
concerne le faible recours à certains services de soins de
santé maternelle, en particulier l’assistance qualifiée et les
soins postnatals/après avortement dans le cas des gros-
sesses qui aboutissent sur une fausse couche, une mort fœ-
tale tardive ou un avortement parmi les adolescentes sé-
ropositives. Cette constatation laisse entendre que la
plupart de ces issues interviennent dans des conditions
non médicalisées, exposant dès lors les adolescentes à des
risques accrus de morbidité et de mortalité maternelle. Le
problème n’est d’ailleurs pas unique aux adolescentes sé-
ropositives. Les pratiques d’avortement non médicalisées
sont documentées parmi les adolescentes d’Afrique sub-
saharienne séronégatives aussi.18,34 Celles séropositives
qui obtiennent des services de traitement, soins et accom-
pagnement se rendent cependant régulièrement dans les
cliniques. Idéalement, ces visites offrent une occasion de
dépistage systématique des besoins d’information et de
services de santé sexuelle et génésique parmi les jeunes
femmes séropositives. L’approche permet l’identification
précoce de la grossesse, de sorte que les adolescentes peu-
vent être orientées vers les services appropriés. Cette ob-
servation révèle aussi le besoin de créer des liens efficaces
entre les centres de lutte contre le VIH/sida et les cliniques
de santé maternelle et infantile, afin d’assurer la prestation
de services complets aux adolescentes séropositives
 enceintes. 

Nos observations donnent par ailleurs à penser que
pour renforcer les services de soins de santé maternelle et
infantile au bénéfice de cette population, les planificateurs
de programmes doivent tenir compte de la parité, de la dy-
namique de la paternité et des variations régionales de re-
cours aux services. De plus, la constatation que les mères
adolescentes séropositives de Nairobi sont significative-
ment plus susceptibles d’obtenir des services PTME et une
assistance qualifiée à l’accouchement ou à l’interruption
de la grossesse pourrait être indicatrice d’une plus grande

disponibilité et accessibilité des services (en termes de dis-
tance à couvrir et de temps nécessaire à l’obtention des ser-
vices) dans les milieux urbains par rapport aux autres
 environnements. 

Nos observations peuvent être influencées par les limita-
tions de l’étude. D’abord, l’échantillon d’adolescentes séro-
positives n’est pas le produit d’une sélection aléatoire au sein
de la population. La raison en tient largement à la nature
sensible de l’étude. L’identification et le recrutement des ré-
pondantes à travers les programmes de lutte contre le
VIH/sida offraient un moyen commode de prise de contact
sans leur causer de préjudice psychologique ou autre. Cela
dit, étant donné les faibles taux d’inscription aux pro-
grammes de traitement et de soins du VIH dans de nom-
breux contextes d’Afrique orientale,35,36 l’expérience de ces
répondantes ne reflète peut-être pas celle de toutes les ado-
lescentes séropositives du Kenya. Les niveaux de recours
aux soins de santé maternelle observés pourraient être su-
périeurs ou inférieurs, suivant la différence qui les sépare de
leurs homologues non bénéficiaires des services des centres.
De plus, l’étude ne capte pas l’information relative aux
autres facteurs susceptibles d’affecter l’accès et le recours
aux services, notamment le lieu de résidence urbain ou rural
et le statut socioéconomique du ménage. La nécessité de
contrôle de ces caractéristiques non observées a cependant
exigé l’estimation de modèles logit multiniveaux. 

En dépit de ces limitations, l’étude contribue à la litté-
rature en ce qu’elle identifie certaines des insuffisances du
recours aux services de soins de santé maternelle par les
adolescentes séropositives du Kenya. Pour combler ces la-
cunes, les programmes de lutte contre le VIH/sida doivent
dépister l’activité sexuelle et la grossesse parmi leurs
clientes adolescentes, afin d’identifier celles qui présentent
un besoin de services de santé maternelle, de procurer à
ces dernières les services appropriés ou de les orienter vers
ces services et d’établir le lien avec les cliniques de santé
maternelle et infantile pour assurer que ces clientes ob-
tiennent tous les services pertinents.
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