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EXECUTIVE SUMMARY
 

From December 14 to 18, 1992, INTRAH Regional Clinical
 

Officer Dr. Manuel Pina participated in the 2nd congress of
 

the African Society for Gynecology and Obstetri.cs (SAGO) in
 

Conakry and presented an INTRAH paper on the contributions
 

of FP service policies and standards to improving maternal
 

health.
 

Major accomplishments included:
 

Dr. Pina participated in the sessions and the
 
General Assembly meeting of the SAGO.
 

An INTRAH paper entitled: "The Role of Developing
 
Family Planning Service Policy and Standards in
 
Improving Maternal Health: 6 Examples from sub-

Saharan Africa" was presented.
 

Information was collected from a recent survey of
 
FP practices in Cameroon and a FP knowledge,
 
attitude and practice survey among adolescents
 
from Cameroon, Botswana, Benin, Senegal and
 
Burkina Faso.
 

Major recommendations included:
 

Results of recent studies on FP practices
 
conducted with USAID assistance should be
 
distributed and disseminated to health services
 
directors and managers in Afr'-a. This could
 
contribute to increasing awareness about the
 
acceptability of certain changed FP practices and
 
lead to increased access to FP services and
 
improved maternal and child health.
 

INTRAH should participate in conferences and
 
meetings of the African medical and paramedical
 
communities to expand INTRAH's role in improving
 
maternal health in Africa.
 

SAGO plans to compile a book of all presentations at
 

the congress.
 

The third SAGO congress is scheduled to take place in
 

December 1994 in Yaound6, Cameroon.
 

http:Obstetri.cs


December 13 


December 14 


December 15-18 


Decembex 18 


December 20 


SCHEDULE OF ACTIVITIES
 

Arrived in Conakry from Lom6.
 

Opening of the 2nd SAGO conference and
 

beginning of sessions.
 

Presentation of INTRAH's paper.
 

Participated in conference work
 
sessions.
 

Participated in the SAGO General
 
Assembly and Bureau elections of
 
officers.
 

Closing ceremony.
 

Departed for Dakar, Senegal.
 



I. PURPOSE OF TRIP
 
The purpose of the trip was to participate in the 2nd
 

congress of SAGO as a member and as 
INTRAH Regional Clinical
 
Officer, and to present INTRAH's work on the contribution of
 
developing FP service policies and standards to improving
 
maternal health.
 

II. ACCOMPLISHMENT
 
A. 
 Dr. Pina participated in the 2nd SAGO conference work
 

sessions and in the General Assembly meeting.
 

B. 
 Dr. Pina presented an INTRAH paper entitled "The Role
 
of Developing Family Planning Service Policy and
 
Standards in Improving Maternal Health: 
6 Examples from
 
sub-Saharan Africa.,.
 

C. 
 Members of SAGO were informed about INTRAH's mandate
 
and activities in Africa and discussions were held with
 
persons who work or worked with INTRAH in Cameroon,
 
Cote d'Ivoire, Niger, B~nin, Burkina Faso, and Senegal.
 

D. 
 Copies of national FP service policy and standards
 
documents developed with INTRAH assistance in Togo,

Burkina Faso, Cameroon were presented to participants.
 

E. Information was collected from A recent survey of FP
 
practices in Cameroon and a FP knowledge, attitude and
 
practice survey among adolescents from Cameroon,
 
Botswana, Benin, Senegal and Burkina Faso.
 

III. BACKGROUND
 
The SAGO congress described in this report was the
 

second; the first congress was held in 1991 in Lomd, Togo.

INTRAH has participated in the 2 meetings but this was the
 
first time that INTRAH's work was presented to this group of
 
decision-makers and resource persons for maternal health in
 
Africa.
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IV. DESCRIPTION OF ACTIVITIES
 
A. Participation in conference Work Sensiono
 

The main themes of the convention included:
 

adolescents and reproductive health, and
 

STD/AIDS and reproductive health.
 

As per a recommendation from the first SAGO meeting,
 
special emphasis was placed on the status of maternal
 
and perinatal mortality in 1992 in African countries.
 

Workshops in colposcopy and endoscopic surgery were
 
conducted. 
Discussions of post-graduate teaching
 
focused on female genital cancer.
 

Information was collected from a recent survey of FP
 
practices in Cameroon and a FP knowledge, attitude and
 
practice survey among adolescents from Cameroon,
 
Botswana, Benin, Senegal and Burkina Faso 
(Appendix B).
 

B. INTRAH Preentation
 
The paper presented on behalf of INTRAH was entitled:
 
"The Role of Developing Family Planning Service Policy
 
and Standards in Improving Maternal Health: 
6 Examples
 
from sub-Saharan Africa" (see Appendix A) and showed
 
the impact of INTRAH's intervention in 6 countries in
 
sub-Saharan Africa on the contribution of developing
 
national FP service policies and standards on improving
 
maternal health.
 

The presentation was followed by a debate which focused
 
on:
 

age of family planning acceptance among

adolescents,
 

FP methods to be offered through community-based
 
distribution,
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field application of and provider adherence to

national service policies and standards,
 

improvement of access to FP services to decrease
 
maternal mortality in Africa,
 

problems related to mandatory pelvic and other
 
exams during FP consultation, and
 

number of OC packets to be offered to clients at
 
initial and follow-up visits.
 

Copies of FP Service Policy and Standards documenLs
 
prepared with INTRAH assistance in Togo, Burkina Faso,
 
and Cameroon were presented to the participants.
 

V. FINDINGS AND RECOMMENDATIQNS
 

1. FindinQ
 

Participants had reservations about the number of OC
packets to offer to new and continuing clients,
laboratory tests before initiating certain methods, and
at what age adolescents should be allowed to begin to
 
use contraceptives.
 

Recommendatjon
 

Results of recent studies on FP practices conducted

with USAID assistance should be distributed and
disseminated to health services directors and managers

in Africa. This could contribute to increasing

awareness about the acceptability of certain changed FP
practices and lead to increased-access to FP services
 
and improved maternal and child health.
 

2. Findinc
 

Participants were informed about INTRAH activities in
francophone Africa. 
Several participants requested and
received INTRAH brochures and expressed their interest
 
to keep in touch with INTRAH.
 

Recommendation
 

INTRAH should take advantage of similar meetings to
inform the African medical and paramedical communities

about INTRAH's work in promoting high quality maternal
 
health and FP services.
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3. Findina
 

Discussions with participants showed once again that
 
much work remains to be done to promote and improve

maternal health and FP service delivery in Africa.
 

Recommendation
 

The various agencies that directly participate in
 
maternal health and FP programs in Africa should
 
continue their efforts to promote quality FP service
 
delivery. Interventions and actions in the field
 
should be coordinated and should reflect values
 
specific to each country.
 



INTRAN Presentation: 
"The Role of Developing Family
Planning Service Policy and Standards in Improving
Maternal Health: 6 Examples from sub-Saharan African
 



FT DES STANDARDSLIELABORATION DES POLITIQUES 

DES SERVICES DE PLANIFICATION FAMILIALE 

DE La SANTE MATERNELLECONTRIBUE A L'AMELIORATION 

6 EXE4PLES EN AFRIQUE AU SUD DU SAHARA. 

Pina M., Angle M.A. et Wachira J.
 

Programme International pour la Formation en matibre de Sant6
 

(INTRAH)
 

Facult6 de M6decine de l'Universitd de la Caroline du Nord,
 

Chapel Hill, Caroline du Nord, U.S.A. 

TRANSP. #1
 

TRANSP. #2 

La pratique volontaire de la planification familiale a
 

beaucoup d'avantages m~dicaux. Elle fait baisser la morbidit6
 

et la mortalit6 maternelles en r~duisant les risques pour une
 

femme d'avoir un nombre 6lev6 d'enfants ou de devenir mbre &
 

un Age pr~coce ou tardif. Elle r~duit dgalement les cas de
 

grossesses chez les femmes qui ont de graves problbmes de
 

santd et le nombre de celles qui ont recours & de dangereuses
 

tentatives d'avortement. L'espacement des naissances fait
 

baisser le taux de mortalit6 infantile. Selon les estimations
 

de 20 ans ou de plus de 39
de Fortney, si les femmes de moins 

ans ayant d6pass6 la parit6 5, avaient la possibilit6 d'.viter 

les grossesses, la mortalitd maternelle aurait chut6 de 58 %. 

Comme l'a not6 James Grant de I'UNICEF, la planification 

les d'u quart & un tiers desfamiliale pourrait sauver vies 

500.000 femmes qui meurent tous les ans des suites des
 

complications des grossesses et de l'accouchement (Sweeney,
 

1992).
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En Afrique de nombreux pays ont ressenti le besoin
 

d'instaurer un programme de planification familiale. Apr~s
 

plusieurs anndes, ces diff6rents programmes n'ont pas eu
 

l'effet escompt6, et ce, par des insuffisances dans les
 

domaines suivants
 

absence de d6finition d'une politique et d'objectifs
-

qualitatifs et quantitatifs ;
 

gestion hasardeuse des ressources humaines, mat6rielles
 

et financibres ;
 

manque de collecte des besoins et des facteurs qui
 

influent sur les programmes de planification familiale.
 

Ainsi, des facteurs 6conomiques, socio-culturels et
 

logistiques emp~chent de nombreux couples d'avoir accbs aux
 

services de planification familiale. TRANSP. #3 S'ajoutant &
 

ces facteurs, les barribres m6dicales, ui sont d6finies comme
 

des proc6dures et des pratiques de services dysfonctionnelles,
 

partiellement bashes sur une logique m6dicale qui s'est
 

r6v~l~e comme scientifiquement injustifiable et inutile
 

(Shelton et al, 1992).
 

On dispose d'abondantes raisons 6pid6miologiques qui
 

justifient la suppression de nombreuses barribres m6dicales
 

courantes, telles que certaines mesures de d6pistage avant
 

l'utilisation d'une m6thode de contraception, y compris
 

certains aspects d'ant6c6dents m6dicaux, les examens physiques
 

et lee examens de laboratoire ; certains critbres
 

dl6ligibilit6, tels que l'Age et la parit6 ; certaines
 

restrictions concernant la distribution des contraceptifs, qui
 

pr~cisent les categories de personnel autoris6es & fournir 
les
 

contraceptifs aux clients et en quelles quantit6s ; et
 

certaines mesures d'encouragement a continuer la pratique de 

la contraception, comme d'inutiles procedures de suivi dont
 

les b6n~fices sont trbs faibles et les coats 61ev6s.
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Les barri~res m6dicales & la prestation des services de
 

planification familiale peuvent Atre potentiellement r~duites
 

ou levdes grAce, entre autres moyens, & l'laboration et a la
 

diss6mination au niveau national d'une Politique et des
 

Standards des services de planification familiale. INTRAH, le
 

Programme International pour la Formation en matibre de Santd
 

de la Facultd de Mddecine de l'Universit6 de la Caroline du
 

Nord, a pr~t6 son assistance & 8 pays d'Afrique au sud Sahara
 

pour l'61aboration et la dissemination des Politiques et des
 

Standards nationaux des services de planification familiale.
 

TRANSP. #4 INTRAH vient de terminer la revue des effets des
 

nouvelles politiques des services de planification familiale
 

disponibles dans 6 des 8 pays : Botswana, Burkina Faso, 

Cameroun, Tanzanie, Togo et Ouganda. Cette revue a permis de 

documenter la r6duction ou l'61imination de plusieurs 

barribres m6dicales cruciales & l'accbs aux services de 

planification familiale. Ces am6liorations rdsultent 

directement des efforts de chaque pays A 61aborer et ensuite & 
r6viser lea Politiques et les Standards des services nationaux 

de planification familiale. 

En Afrique au sud du Sahara, INTRAH a trouv6 qu'avant
 

1'61aboration des politiques explicites des services de
 

planification familiale, beaucoup de barribres m6dicales
 

existaient effectivement, qui dtaient codifi6es par des
 

circulaires et des r~glements rigides et contradictoires. Les
 

Politiques et lea Standards nationaux des services.de PF ont
 

pour fonction de remplacer ces documents contradictoires par
 

des directives pertinentes, r6pondant aux besoins actuels en
 

matibre d'6ducation, de formation et de prestation de services
 

de planification familiale.
 

L'engagement d'un pays & 6laborer des Politiques et des
 

Standards nationaux des services de planification familiale
 

fournit l'opportunit6 d'am6liorer la qualit6 des services de
 

planification familiale et d'en faciliter simultan6ment
 

l'accbs par la reduction des barribres m6dicales dans lea
 

documents de politiques.
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TRANSP. #5
 

"Lee politiques des services" contiennent ou impliquent
 

une philosophie qui met l'accent sur les raisons pour
 

lesquelles lee services doivent 6tre offerts. Elles
 

r~glementent 6galement lee services en indiquant :
 

quels sont les types de services officiellement
 

disponibles,
 
qui est 6ligible pour obtenir lee services,
 

qui fournira lee services,
 

ot seront offerts lee services
 

et A quelle fr~quence les services seront offerts
 

TRANSP. #6
 

"Les standards des services" sp6cifient lee niveaux
 

minimums acceptables de performance pour chaque type des
 

services A offrir.
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TRANSP. #7
 

Nous avons conduit notre revue des politiques des
 
services de planification familiale en dvaluant 10 barri6res
 
m~dicales & l'acc~s aux services de planification familiale en
 
nous demandant :
 

1) ai lea mthodes de PF sont officiellement disponibles 
pour les adolescents c61ibataires ou nullipares 

2) si la distribution non clinique des CO eat permise 
3) si l'allaitement maternel intensif eat sp6cifi6 comme 

m~thode d'espacement des naissances 
4) si l'acc~s aux injectables eat soumis A des conditions 

d'Age et de parit6 
5) si un large choix de m~thodes eat dioponible 
6) si le nombre de cycles de CO distribu6s & chaque visite 

et par client a augment6 
7) si le consentement marital eat exig6 pour lea m6thodes de 

contraception r~versible 
8) si d'inutiles tests de laboratoire sont syst~matiquement 

demand6s avant l'administration des contraceptifs 
9) si lea categories de personnel qui peuvent administrer 

lea diff6rentes m~thodes reflbtent raisonnablement lea 
comp6tences potentielles des agents de sant6 de base, qui 
sont lea plus accessibles aux clients 

10) si les examens pelviens sont obligatoires pour obtenir la 
contraception hormonale. 
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TRANSP. #8
 

Pour commencer cette revue, prenons l'exemple du Togo. Au
 

Togo, nous pouvons non seulement voir lea effets de
 

1'6laboration des politiques des services de PF, mais
 

6galement le2s effets de la r6vision des politiques. INTRAH a
 

commenc6 & pr~ter son assistance au Togo en 1987 par un
 

recensement des besoins en formation. Apr~s plusieurs
 

s6minaires d'assistance technique, des Politiques et des
 

Sta, lards nationaux des services de planification familiale
 

ont 6t6 6labor6s et diss~min~s en f~vrier 1990, puis mis A
 

jour en avril-mai 1992.
 

TRANSP #9
 

Lors du premier recensement des besoins en formation, lea
 

10 barribres m~dicales suivantes ont 6t6 document6es : le
 

consentement marital exig6 pour toute femme qui d~sirait
 

pratiquer la contraception ; le consentement parental requis
 

pour les adolescents qui d~siraient obtenir lea contraceptifs
 

; le nombre des prestataires autoris6s A offrir lea services
 

de PF 6tait limit6 ; l'allaitement maternel exclusif n'6tait
 

pas sp~cifiquement encouragd comme m~thode de planification
 

des naissances ; le Noristerat 6tait -le seul injectable
 

autoris6 ; de nombreux tests de laboratoire inutiles 6taient
 

exig6s des femmes pour qu'elles puissent obtenir lea
 

cintraceptif a oraux (CO) : glycosurie, prot6inurie, glyc6mie,
 

cholesterol total, triglyc~rides, HDL, LDL, SGPT, SGOT
 

(transaminases), bilirubine totale, directe et indirecte,
 

phosphatases alcalines, test de d6pistage de la dr~panocytose,
 

et test de Papanicolaou ; la distribution non clinique des CO
 

n' tait pas permise ; le nombre de cycles de CO dispenses
 

chaque visite 6tait limit6 & une plaquette A la premiere 
visite, et & trois plaquettes aux visites suivantes ; pour
 

obtenir lea injectables, la femme devait avoir au moins 3
 

enfants vivants et 8tre marine ; et il y avait des examens
 

pelviens obligatoires avant d'utiliser la contraception
 

hormonale, et A chaque visite de suivi. 
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L'dlaboration de la premibre version des Politiques et
 
des Standards des services de planification familiale (1990) a
 
permis de lever 3 barrires m~dicales sur 10 dans les
 
documents de politiques : le consentement marital pour la
 
contraception rdversible ; les tests de laboratoire inutiles
 
ou (inaccessibles) pour lea CO ; deux nouvelles categories de
 
prestataires ont 6t6 autoris6es a offrir les m6thodes 
m~dicales de PF (les sages-femmes d'6tat et les infirmiers
 
accoucheurs ont l'autorisation de prescrire, d'administrer et
 
de suivre les m6thodes de contraception hormonale).
 

Les 7 autres barri~res m6dicales identifi~es ont 6t6
 
supprim~es des textes de politiques grace a la revision, en 
1992, des Politiques et des Standards des services de
 
planification familiale du Togo : lea adolescents c6libataires
 
et nullipares peuvent d~sormais recevoir lea m6thodes de
 
contraception sans consentement parental (l'Age moyen du
 
premier accouchement est de 16 ans au Togo) ; l'allaitement
 
maternel exclusif est sp~cifi6 comme m~thode de PF ; la gamme
 
des m~thodes disponibles est 61argie par l'autorisation des
 
deux contraceptifs injectables (DMPA et NET-EN), ainsi que du
 
Norplant ; la parit6 et le consentement marital pour obtenir
 
les injectables, sont supprim6s ; le nombre des cycles de CO
 
dispenses a la troisibme visite et"aux visites suivantes est 
pass6 de 3 & 6 ; les examens pelviens ne sont plus n6cessaires
 
pour avoir accbs aux contraceptifs hormonaux ; et enfin, la
 
distribution des CO A base communautaire est officiellement
 

autoris6e.
 

Ces reductions des barri~res m~dicales dans les documents
 
de politiques seraient d~jA traduites dans la pratique
 
clinique au Togo. Les prestataires de services ont d~clar6
 
qu'ils fournissent lea contraceptifs a des femmes & qui les
 
conjoints avaient, par le pass6, refus6 de donner leur
 
consentement. Ces prestataires confirment 6galement qu'un plus
 
grand choix de m~thodes est disponible dans les cliniques
 
depuis la diss6mination, en 1990, des politiques et des
 
standards des services de planification familiale.
 I?
 



TRANSP. #10
 

Ii est n~cessaire d'augmenter l'accessibilit6 aux
 

services de planification familiale afin d'am~liorer la sant6
 

maternelle et infantile. L'laboration et la diss6mination des
 

Politiques et des Standards des services de planification
 

familiale peut aider & r~duire les barri~res m~dicales qui
 

entravent l'acc~s aux services de PF. Ce tableau montre les
 

effets des politiques des services de planification familiale
 

sur 10 barri~res m6dicales qui avaient, de fagon d6mesur~e,
 

restreint l'acc~s aux contraceptifs. Sur la colonne de droite,
 

apr~s l'1laboration des politiques des services de
 

planification familiale, au moins trois pays sur 6 ont
 

autoris6 la distribution & base communautaire (DBC) des CO ; 5
 

pays ont augment6 le nombre de cycles de CO dispenses A chaque
 

visite ; 2 sur 4 ont fini par reconnaltre l'allaitement
 

maternel comme m~thode d'espacement des naissances ; au moins
 

5 ont supprim6 ou baiss6 les conditions d'Aga et de parit6
 

pour les injectables. En outre, 2 pays sur 5 ont
 

officiellement 6largi l'6ventail des m6thodes disponibles ; 4
 

des 6 pays ont 6limin6 les tests de laboratoire inutiles ; 3 

des six pays ont d~cr~t6 que l'examen pelvien n'est pas 

obligatoire (tout en retenant la disponibilit6 de cet examen 

pour les femmes qui le d~sireraient)"; tous les six pays ont 

supprim6 les exigences du consentement marital pour lea 

m6thodes r6versibles ; il en a 6t6 de mame pour le 

consentement parental pour lea adolescents; et au moins 4 pays 

ont consid~rablement 61argi les categories de personnel 

autoris~s a dispenser aussi bien les m~thodes m~dicales que 

non-m~dicales. 

- '1 
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Au bas du tableau, on peut voir que tous lea six pays
 

ont sensiblement modifid leurs politiques des services de PF
 

pour en augmenter l'accessibilitd et en am6liorer
 

simultan!ment la qualit6 en dliminant lea procedures et lea
 

restrictions inutiles, lib6rant ainsi lea ressources
 

(notamment lea prestataires de services) pour se concentrer
 

sur lea tAches plus cruciales concernant la sant6 reproductive
 

: particuli~rement le counseling addquat et le d~pistage
 

appropriA pour l'utilisation des contraceptifs, et la
 

prevention des MST (grAce A l'6ducation, la promotion des
 

condoms et la r~f~rence appropride).
 

Pour amdliorer la santd reproductive de la femme, il est
 

capital de rendre maximale l'accessibilit6 & des services de
 

PF s~rs et efficaces, et de pr~venir lea MST.
 

INTRAH partage l'engagement des pays, avec lesquels il 

travaille, A assurer A leurs populations des services de sant6 

reproductive de haute qualit6. L'61aboration des Politiques 

des services de planification familiale contribue 

consid6rablement A la r~alisation de ce but en permettant une 
utilisation rationnelle de ressources limit6es. 

TRANSP. #11
 

En conclusion, l'acc~s aux services de planification
 

familiale peut sauver des vies. L& ot il y a des restrictions
 

scientifiques injustifiables A cet accbs, leur suppression
 

permet d'am~liorer la qualit6 des soins. Dans 6 pays d'Afrique
 

au sud du Sahara, le processus d'laboration des Politiques et
 

des Standards des services de planification familiale a
 

englob6 l'limination des restrictions inutiles, facilitant
 

ainsi l'acc&s aux services de planification familiale d6sirds.
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