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Avant propos

| a été largement documenté que les conséquences et complications

provenant de I’avortement a risque sont a ’origine d’un grand nom-
bre de déces maternels. Une étude effectuée par I’Organisation Mon-
diale de la Santé (OMS) en 1999 a estimée que les causes directes de
18 pourcent de ces déceés pouvaient étre attribuées a des complications
de I’avortement. En Afrique subsaharienne, le probléeme est aggravé par
les besoins en planning familial qui demeurent insatisfaits. Etant donné
que la plupart des avortements sont signalés en deca de leur réelle di-
mension, le probléme est trés grave et mérite par conséquent davantage
d’attention.

S’il est vrai que récemment les effets de complications de I’avortement
(ou, en d’autres termes, les effets de ’avortement a risque) a fait Pobjet
d’une attention particuliére en Afrique francophone, I’environnement
politique entourant les soins pour les complications de I’avortement
dans cette région n’est pas particulierement favorable; souvent la ques-
tion n’est pas per¢ue comme une priorité de santé au niveau national.
Les efforts en vue d’accroitre 1’acces et la qualité des services pour les
complications de I’avortement se limitent habituellement a de petits pro-
grammes pilotes qui, malgré leurs promesses, échouent souvent a cause
d’obstacles politiques ou programmatiques.

Au cours des derniéres années, les ministéres de la santé dans plusieurs pays
d’Afrique de I’Ouest et Centrale ont commencé a accorder plus d’intérét
au probléme de complications de ’avortement et cherchent a introduire
des services de soins aprés avortement (SAA). Les services complets de
SAA comportent le traitement médical d’urgence des femmes souffrant de
complications de I’avortement, le planning familial (PF) et d’autres servic-
es appropriés de santé reproductive (SR). La documentation sur les pro-
grammes offrant des services complets de SAA met en évidence d’énormes
besoins insatisfaits de PF chez des femmes ayant subi des avortements.
La volonté exprimée est que les services de SAA contribuent a augmenter
I'utilisation contraceptive chez les clientes de SAA.



Les services de SAA, notamment [’utilisation de I’aspiration manuelle
intra-utérine (AMIU), ont été introduits sur une base restreinte dans
quelques pays d’Afrique francophone. La recherche opérationnelle s’est
avérée étre un moyen efficace de lancer les activités de SAA et de gagner
un soutien en leur faveur dans cette région. Elle a par ailleurs favorisé
la collaboration Sud-Sud dans ce domaine délicat. Les résultats d’une
étude de recherche dans le cadre de programmes pilotes au Burkina Faso
et au Sénégal ont produit les données nécessaires pour convaincre les
prestataires de services et les décideurs dans les ministéres de la santé en
Afrique de I’Ouest et Centrale a introduire et soutenir les programmes
de SAA.

Afin d’initier des réponses et des solutions programmatiques aux ques-
tions de SAA, un consortium d’agences et de projets internationaux et
régionaux, notamment le Centre de Formation et de Recherche en Santé
de la Reproduction (CEFOREP), Advance Africa, Frontiéres en Santé
Reproductive (FRONTIERS), POLICY, IntraHealth/PRIME, le projet
Soutien pour I’Analyse et a la Recherche en Afrique (SARA), Engender-
Health, Family Care International, Ipas, JHPIEGO, Population Council,
Population Reference Bureau (PRB), I’Agence Suédoise pour le Dével-
oppement International, I’Agence des Etats-Unis pour le Développement
International (USAID) et POMS se sont proposés de jouer un role ca-
talyseur en mettant sur pied un comité SAA pour mettre en ceuvre une
initiative SAA francophone régionale. Le principal but de cette initiative
est de promouvoir davantage I’acces et la qualité des services de SAA en
Afrique francophone. Les trois principaux objectifs de I’initiative sont :

m  créer un environnement politique propice a ’introduction et
Pextension des services de SAA;

m  ¢évaluer, documenter et disséminer en Afrique francophone les
principales lecons apprises dans la mise en ceuvre des services
de SAA dans la région et a ’échelle du globe;

m  encourager les échanges Sud-Sud d’expertises techniques et
d’expériences dans I’élaboration et la diffusion des services de
SAA.

Dactivité centrale de cette initiative a été une conférence majeure de qua-
tre jours tenue a I’Hotel Méridien Président de Dakar au Sénégal du 4
au 7 mars 2002. Les partenaires globaux pour cette activité étaient Ipas,
la Fondation Internationale pour la Planification Familiale, la Fondation
Ford, la Fondation David et Lucille Packard, la Fondation Rockefeller,
UNEFPA et POMS. La conférence visait a disséminer des informations de
pointe sur les travaux de SAA entrepris au Burkina Faso, en Guinée et au
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Sénégal, ou des services avaient été introduits au niveau national et élar-
gis aux hopitaux régionaux, et au Ghana, ou les services de SAA étaient
décentralisés au niveau des soins de santé primaire. Le comité espére que
la dissémination de ces expériences conduira a leur adoption, adapta-
tion ou reproduction dans plusieurs pays de la région. Le but ultime de
la conférence était d’établir des services de SAA de qualité durables et
accessibles dans la région.

Ce rapport résume les questions cruciales liées a Pextension des services
de SAA en Afrique francophone de I’Ouest. Il compleéte le rapport issu de
atelier international de SAA tenu a Mombassa au Kenya en mai 2000.
Comme tel, ce rapport a essayé de se focaliser sur des questions dis-
crétes, quoique des recoupements soient dans une certaine mesure néces-
saires. Les participants se sont réunis pour apprendre les uns les autres
et générer des plans d’action pratiques en vue de diffuser les SAA dans
leurs pays. Au-dela de la conférence, le comité régional et les personnes
ressources ont promis de poursuivre leur soutien pour réduire les écarts
de performance qui existent toujours aussi bien chez les prestataires que
dans les services de santé afin d’optimiser la fourniture de services de
SAA de qualité. Dans le souci d’aider a maintenir le mouvement, les
organisateurs de la conférence et les membres du Comité de I'Initiative
Francophone de SAA exhortent le Fonds des Nations Unies pour la Pop-
ulation (UNFPA), 'USAID, ’OMS et les autres institutions a contribuer
a intensifier appel a ’action généré par cette initiative.

Nous espérons que les rapports ultérieurs montreront des accroisse-
ments dans les pourcentages de femmes qui, ayant subi un avortement,
sont conseillées en matiere de PF et décident par la suite d’accepter une
méthode moderne de contraception pour espacer ou limiter les gros-
sesses, ainsi que des augmentations du nombre de clientes orientées en
référence ou recevant d’autres services de SR. Le role d’institutions ré-
gionales telles que le CEFOREDP, la Société Africaine des Gynécologues
et Obstétriciens (SAGO) et d’autres sera crucial 2 mesure que nous docu-
mentons 'impact de I’Initiative Francophone de SAA sur la disponibilité
et la qualité des services de SAA en particulier dans sa relation avec les
soins de santé décentralisés.

ParE GAYE
IntraHealth International
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Introduction






Dimension du probleme

n estime que 500 000 filles et femmes meurent chaque année dans

le monde en raison de causes liées a la grossesse — 120 000 d’entre
elles provenant de la seule région de I’Afrique de ’Ouest et Centrale.
Pour chaque fille ou femme qui décéde, on estime que 20 a 30 autres
rencontrent de graves problémes. Les données sur les proportions de
ces déces et blessures provenant des complications de ’avortement sont
limitées. Les estimations vont de 18 a 50 pourcent de I’ensemble des
déces maternels, tandis que des millions de filles et femmes souffrent,
croit-on savoir, de dommages permanents de santé dus a des complica-
tions en rapport avec ’avortement. Tragiquement, ces déces et blessures
sont largement évitables. Au-dela du prix humain élevé, le faible sys-
teme de fourniture de santé en Afrique est extrémement alourdi par le
traitement des complications liées a I’avortement, qui nécessite souvent
plusieurs jours d’hospitalisation et consomme le précieux temps du per-
sonnel médical et les rares produits médicaux.

Jusqu’a 20 pourcent de I’ensemble des grossesses se terminent par des
avortements spontanés — également appelés fausses couches (Mater-
nal and Neonatal Health Program, 2002). Les avortements spontanés,
lorsqu’ils sont incomplets ou autrement compliqués, peuvent aussi en-
trainer des blessures ou le déceés. La plus fréquente cause entrainant des
avortements provoqués se trouve dans la grossesse non désirée. On es-
time qu’un tiers des grossesses en Afrique, soit 12 millions par an, sont
non désirées ou non planifiées (Alan Guttmacher Institute, 1999). Ceci
souligne I’écart entre la demande et la disponibilité de méthodes contra-
ceptives et Pefficacité de I’utilisation contraceptive — a savoir I’acces lim-
ité a une gamme compléte de méthodes, services et informations de plan-
ning familial (PF) et ’échec contraceptif. La prévalence contraceptive
moyenne pour toutes les méthodes modernes est estimée a 13 pourcent
pour PAfrique subsaharienne, soit la plus faible de toutes les régions en
développement (Population Reference Bureau, 2002b).

De nombreuses grossesses non désirées et non planifiées en Afrique sont
également liées a la précocité de I’activité sexuelle. Bien que la plupart
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des sociétés considerent le mariage comme condition préalable pour les
rapports sexuels, des proportions substantielles d’adolescents commen-
cent leur vie sexuelle avant de se marier et les jeunes filles indiquent
souvent que leurs premiéres expériences sexuelles sont soit forcées ou
imposées par des partenaires plus dgés. Avec un acces limité aux soins
de santé reproductive (SR) et des normes sociales interdisant la grossesse
prénuptiale, de nombreuses adolescentes ayant contracté des grossesses
non désirées, estiment que I’avortement constitue leur meilleur choix.
Dans beaucoup de pays africains, 70 pourcent des femmes traitées pour
des complications de avortement sont dgées de moins de 20 ans (Or-
ganisation Mondiale de la Santé, 1997).

En outre, les violences sexuelles, notamment le viol, se traduisent sou-
vent par des grossesses non désirées. Par conséquent, un grand nombre de
grossesses involontaires proviennent du déni de choix subi par des filles et
femmes, a propos de leur activité sexuelle et de la contraception.

La conférence

Afin de réduire la morbidité et la mortalité découlant des complications
de Pavortement et d’améliorer I’accés des femmes aux services de soins
apres avortement (SAA), 'Initiative Francophone de SAA a été lancée
pour s’appuyer, en les développant, sur les efforts déployés dans la prise
en charge des SAA en Afrique francophone. Placide Tapsoba (Popula-
tion Council) et Pape Gaye (IntraHealth) ont créé cette initiative et ont
ceuvré sans reliche pour promouvoir et financer la conférence appelée
«Réduire la mortalité maternelle a travers les soins aprés avortement :
un atelier pour I’Afrique francophone » tenue a Dakar au Sénégal en
Mars 2002. Cette conférence a rassemblé des représentants d’une dou-
zaine de nations d’Afrique de I’Ouest pour mettre en exergue les ques-
tions liées aux complications de ’avortement et établir des stratégies sur
les manieres de réduire la mortalité maternelle par la fourniture de SAA.
La rencontre a été organisée par un consortium d’organisations non
gouvernementales (ONG) et d’agences coopérantes de 'USAID en col-
laboration avec I’Organisation Mondiale de la Santé et les autorités de
la santé des pays participants (le Bénin, le Burkina Faso, le Cameroun, la
Cote d’Ivoire, le Ghana, la Guinée, Haiti, Madagascar, le Mali, le Niger,
la République Centrafricaine, le Rwanda, le Sénégal et le Togo).

La conférence a fourni un forum qui a permis de partager les meilleures
pratiques et expériences des pays dans la fourniture de SAA. Elle visait a
aider les pays dans la définition de stratégies pour introduire et renforcer
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la qualité des services de SAA. Les délégués ont pu beaucoup apprendre
les uns les autres parce que les pays dans la région se situent a différen-
tes étapes dans I’élaboration de leur systéme de prestation de services,
dans la consolidation des appuis communautaires et politiques et dans la
codification des normes a travers des processus législatifs nationaux.

La conférence a démarré par une « mini-université » d’une journée con-
sistant en quatre périodes avec quatre séances concomitantes chacune.
Les délégués de chaque équipe de pays se sont divisés pour assister a
autant des seize séances que possible. Les trois autres jours étaient par-
tagés en séances plénieres et des séries de discussions de table ronde
concomitantes sur des sujets spécifiques en rapport avec les SAA. Enfin,
les représentants de tous les pays se sont réunis pour élaborer un plan
d’action en vue d’introduire ou d’étendre les SAA dans leurs pays.

Afin d’élever le profil des questions de SAA a travers la région et facili-
ter une couverture médiatique efficace, le Comité de I’Initiative Franco-
phone de SAA a organisé deux briefings en marge de la conférence pour
les journalistes sur le sujet des SAA. Les médias constituent un puissant
outil de communication pour atteindre les décideurs, leaders d’opinion
et le public. Cependant, la couverture des sujets concernant la popula-
tion et la santé requiert une certaine connaissance des sujets, 1’acceés a
des informations de haute qualité, et des idées d’articles sur une base
réguliére. Le propos de ces briefings était d’éduquer les journalistes pour
écrire de manieére informée sur la maternité sans risque et en particulier
le complexe sujet des SAA. Les journalistes ont pu s’informer sur les SAA
et leur contexte politique et juridique et recevoir une vue d’ensemble de
la conférence et de ses buts.

Pendant la conférence, les journalistes ont recu des kits de presse sur
les SAA et ils ont pu accéder a un centre d’information équipé de té-
léphones et d’ordinateurs reliés a 'Internet, leur permettant ainsi de
traiter leurs articles immédiatement. Les journalistes ont participé
a chaque partie de la conférence, notamment les exposés de la mini
université, les séances pléniéres et les réunions sur les plans d’action
des pays. Dans ’ensemble, ces journalistes ont rédigé seize articles et
produit sept émissions radiodiffusées a I’intention de la presse écrite et
des services d’information locaux.

Le contenu technique de la conférence était articulé sur trois principaux
sujets :

m  connaissances et compétence du prestataire de soins de santé;
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m  intégration des SAA dans les programmes nationaux de SR;
m  politique et plaidoyer.

Ce sont les sujets du présent rapport d’analyse sur les SAA en Afrique
francophone. Rédigé conjointement par les facilitateurs de la conférence,
ce rapport partage les contenus de la réunion des SAA dans une forme
élargie, offrant davantage de profondeur et de détail que ne pouvaient
permettre les actuelles séances.

Eléments des soins aprés avortement
Le modele original de SAA comprenait trois volets (Ipas, 1991) :

m  services de traitement d’urgence pour les complications de
I’avortement spontané ou provoqué dans le risque;

m  counseling et services de PF aprés avortement;

m liens entre les services d’urgence et les soins complets de SR.

En 2002, le Consortium SAA, un groupe de travail regroupant plusieurs
agences dont le but est de faire progresser les SAA a travers le monde, a
développé et adopté un modele élargi de SAA se focalisant sur la formation
et ’équipement des cliniciens en vue d’accomplir I’évacuation utérine grace
a Paspiration manuelle intra-utérine (AMIU),* Pexpansion des services vers
des points de prestation de services décentralisés et la liaison du traitement
avec le PF et d’autres types de soins SR.

Le modele élargi et mis a jour de SAA ajoute la communauté comme un
élément essentiel et reconnait qu’un partenariat solide et efficace parmi les
membres de la communauté et les prestataires de soins de santé peut con-
tribuer a renforcer les efforts en vue de réduire la mortalité et la morbidi-
té maternelles causées par les complications de ’avortement. Le nouveau
modele souligne également le counseling comme un élément essentiel en soi-
méme — counseling qui prend en charge le planning familial et ’éducation
contraceptive ainsi que les besoins émotionnels et physiques d’une femme
qui rencontre des complications d’avortement. Les cinq principaux éléments
du modele élargi de SAA sont illustrés dans la Figure 1 (page 7).

Dans ce rapport, le modele originel a trois éléments sera utilisé parce
qu’au moment de la conférence il était le modéle international standard
sur lequel les discussions et stratégies étaient basées. C’était aussi le

* USAID ne favorise ni ’achat ni la distribution des kits d’AMIU pour aucun service.
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cadre de travail pour les SAA qui avait été préconisé et adopté dans les
pays francophones africains. Il est important de noter qu’il n’y a rien de
nouveau dans la description du modéle a cinq éléments. Le Consortium
SAA a simplement rendu plus explicites certains aspects (communauté
et counseling) qui étaient implicites dans la premiére version. En fait,
cette conférence a consacré une considérable attention au plaidoyer et
a la collaboration avec les organisations locales, malgré ’absence d’un
élément de « communauté » spécifique dans le modéle.

Figure |
Eléments essentiels des soins apres avortement

Partenariat de la communauté et prévenir les grossesses non désirées et
des prestataires de services avortement a risque

mobiliser les ressources pour aider les
femmes a recevoir des soins appropriés et
opportuns pour les complications résultant de
I'avortement

veiller a ce que les services de santé refletent
et satisfassent les attentes et besoins de la
communauté

Counseling identifier et répondre aux besoins de
santé psychologique et physique et autres
préoccupations des femmes

Traitement traiter 'avortement incomplet et a risque ainsi
que les complications constituant une menace
potentielle a la vie

Services contraceptifs et de aider les femmes a prévenir une grossesse

planning familial indésirable ou pratiquer I'espacement des
naissances

Services de santé et de santé de préférence, les fournir sur place ou a

reproductive travers des références vers d’autres structures

accessibles dans les réseaux des prestataires

Source:  Equipe spéciale communautaire du Consortium SAA. (2002).
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endant la Conférence Internationale sur la Population et le Développe-

ment (CIPD) tenue au Caire en 1994, les gouvernements du monde
ont reconnu les complications de I’avortement comme une préoccupation
majeure de santé publique et déclaré leur engagement a réduire le besoin
pour Pavortement grace a des services de planning familial (PF) élargis
et améliorés. Il avait été noté que la prévention des grossesses non dési-
rées devait toujours recevoir la plus grande priorité et que tous les efforts
devaient étre déployés en vue d’éliminer le besoin pour I’avortement pro-
voqué. Dans tous les cas, les femmes devraient avoir acceés a des services
de qualité pour gérer les complications de I’avortement. Toute mesure ou
tout changement lié a Pavortement dans le cadre du systéme de santé peut
étre déterminé seulement au niveau national ou local en fonction du pro-
cessus législatif national. Ces changements doivent assurer qu’il n’y ait pas
de lois contenant des dispositions punitives contre les femmes cherchant
des soins pour des complications de ’avortement.

Lois et politiques en matiere d’avortement en Afrique
subsaharienne

Les lois sur Pavortement different parmi les pays et, dans beaucoup de
cas, ils offrent peu ou pas de directives sur les circonstances dans lesquelles
I’avortement n’est pas considéré comme un délit pénal (voir Tableau 1 sur
page 12). En Afrique subsaharienne, plusieurs pays interdisent I’avortement
en général ou le permettent seulement pour sauver la vie d’une femme.
Certains pays permettent I’avortement pour protéger la santé physique ou
mentale d’'une femme sur des bases socio-économiques, lorsque le feetus
est compromis ou lorsque la grossesse procede d’un viol ou de I’inceste.
Néanmoins, les délégués de pays qui se sont engagés a travers les déclara-
tions de la CIPD et de la quatrieme Conférence Mondiale sur les Femmes
de Beijing ont tous convenu de fournir des services de soins apres avorte-
ment (SAA) sans tenir compte du statut juridique de "avortement dans leurs
pays (Déclaration de Beijing et le Programme d’Action, 1995; Rapport de la
Conférence Internationale sur la Population et le Développement, 1994).
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Tableau |

Données illustratives sur la politique de pays concernant I'avortement, la fertilité,
I'utilisation de méthodes contraceptives modernes et les taux de mortalité
maternelle en Afrique de I'Ouest

Pays Taux de Pourcentage de Déces maternel Politique
fertilité femmes de 15 pour 100 000 d’avortement®
total’ a 49 utilisant naissances
des méthodes vivantes?
contraceptives
modernes’
Bénin 6.3 7 880 C
Burkina Faso 6.8 5 1400 C
Cap-Vert 4.0 46 190 D
Céte d’lvoire 5.2 7 1200 A
Gambie 5.9 9 1100 C
Ghana 4.3 13 590 C
Guineé 55 4 1200 C
Guineé-Bissau 5.8 4 910 A
Liberia 6.6 — 1000 C
Mali 7.0 6 630 B
Niger 75 4 920 A
Nigéria 5.8 9 1100 A
Sénégal 5.2 8 1200 A
Sierra Leone 6.3 4 2100 C
Tchad 6.6 2 1500 C
Togo 5.8 7 980 A

interdit ou autorisé seulement pour sauver la vie d’'une femme en danger

autorisé seulement pour sauver la vie d’'une femme ou dans des cas spéciaux (tel que le viol);

le consentement marital/parental peut étre requis

C:  autorisé sur base physique ou mentale et dans des cas spéciaux; le consentement marital/
parental peut étre requis

D: autorisé sur large bases socioéconomique et de santé avec des limites gestationnelles

® >

Sources: ' Population Reference Bureau. (2002b).
2 Population Reference Bureau. (2002a).
3 Center for Reproductive Rights. (2003).
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Depuis 1995, cinq pays dans la région ont adopté des législations aug-
mentant I’acceés a ’avortement : le Bénin, le Burkina Faso, la Guinée, le
Mali et le Tchad. En 1996, le Burkina Faso a amendé son code pénal pour
permettre ’avortement a tout moment de la grossesse lorsque la vie ou la
santé d’une femme était en danger ou dans les cas de sévére atteinte au
feetus. Davortement est également permis pendant les dix premiéres se-
maines de la grossesse pour les cas de viol ou d’inceste. Dans le cadre de la
loi précédente, Pavortement était interdit sauf s’il était accompli pour sau-
ver la vie d’une femme (Center for Reproductive Law and Policy, 2000).

L'environnement politique

Un environnement politique est composé par de nombreux éléments,
notamment les lois et politiques, la volonté des leaders de prendre en
charge les problemes, la mobilisation de ressources matérielles et finan-
ciéres aux niveaux national et sous-national, 'impulsion pour des ac-
tions en vue de mettre en ceuvre des solutions, les structures institution-
nelles devant garantir des programmes a long terme et viables, ainsi que
’appui parmi les parties prenantes clés dans les secteurs publics et privés
et au sein de la société civile.

Jugée a Paune du cadre fourni par les recommandations de la CIPD, la
région est en face de nombreux défis, le plus important desquels étant
le faible engagement politique vis-a-vis de la santé reproductive (SR),
et notamment des SAA. Ceci est le plus évident dans I’absence d’action
cohérente et forte pour prendre en charge la mortalité maternelle élevée
et le besoin insatisfait de PF qui alimente le probleme des complications
de I’avortement. Un faible programme de PF/SR par ailleurs affaiblit
une stratégie qui se voudrait efficace et contraignante dans le plaidoyer
pour les SAA —situant les SAA carrément dans un programme global de
maternité sans risque. Par ailleurs, I’engagement politique aux niveaux
national et décentralisé affecte la mesure ou le secteur privé est impliqué,
la suffisance des ressources humaines, matérielles et financiéres rendues
disponibles, de méme que la mesure ou les attitudes socioculturelles sont
capables de bloquer les efforts destinés a améliorer les SAA.

Le cadre politico-judiciaire présente d’autres difficultés. Les femmes et
les filles sont moins susceptibles d’utiliser les services de SAA si elles
craignent des poursuites dans le cadre de lois punissant les patientes et
prestataires pour des avortements non permis par la loi. Les femmes et
les filles sont aussi exposées a I’hostilité de la communauté, et de nom-
breux prestataires de services considérent I’avortement comme criminel
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ou immoral de maniére inhérente, plutdét que médical dans sa nature
— une opinion renforcée par le fait que ’avortement est considéré essen-
tiellement a travers le code pénal.

Les lois et la politique nationale a elles seules, ne se traduisent pas par
des services accessibles de qualité, de sorte qu’une mise en ceuvre grace
a des politiques opérationnelles est essentielle. La région a connu des
progres considérable dans le développement des politiques, normes et
protocoles (PNP) en matiere de PF/SR incorporant les SAA. Cependant,
les efforts pour mettre en ceuvre les PNP doivent examiner critiquement
et changer les politiques respectives, comme les systémes de personnels
ou de logistiques, ou garantir un engagement aux niveaux supérieurs en
vue de préter les concours et ressources nécessaires.

En Afrique francophone, ’environnement politique pour la prise en charge
des questions d’avortement est extrémement difficile. Méme les pays qui
ont accompli le plus de progres vers Pinstitutionnalisation des SAA ont du
faire face a des difficultés : certains pays ont défini les SAA dans les poli-
tiques ou documents de santé mais n’ont pas dressé des plans pour mettre
en ceuvre les services de SAA tandis que d’autres ont fourni des services
d’urgence pour les complications obstétricales mais n’ont pas formelle-
ment fait une place pour les SAA dans les PNP sanitaires. Dans les pays ou
les services de SAA n’ont pas été formellement introduits, les difficultés de
I’environnement politique ne se sont pas encore cristallisées.

ENGAGEMENT POLITIQUE

Ainsi que mentionné auparavant, les SAA ne cherchent pas a accroitre
’acces a Pavortement; plutot, ils cherchent a garantir que les complica-
tions de I’avortement soient traitées. I’objectif principal des SAA est de
prévenir les avortements répétés en fournissant aux patientes du coun-
seling et I’acces aux méthodes de PF ainsi que d’autres options de soins
de SR.

Des programmes efficaces de SR : la base des SAA

Les programmes efficaces de SR sont le fondement des SAA. Ceux qui
établissent les priorités d’un pays, allouent les ressources nationales et
sous nationales et influencent le cours des investissements des bailleurs
doivent étre engagés vis-a-vis du renforcement des programmes de SR.
Les lois et politiques, notamment les PNP, doivent étre mises en ceuvre
et appliquées, et des plans d’action et stratégies pratiques et cohérents
doivent accompagner les documents de planification. Les entités admin-
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istratives responsables des services devraient jouir d’une autorité suf-
fisante pour influencer des gouvernements de plus en plus décentralisés.

Tous les pays francophones possedent des programmes gouvernemen-
taux formels qui traitent expressément et implicitement de la santé ma-
ternelle et reproductive ainsi que du PE. Le cadre juridique/politique s’est
amélioré de maniére notoire dans de nombreux pays a travers les efforts
de responsables nationaux et sous-nationaux et d’'un nombre croissant de
défenseurs de la SR dans les parlements et au sein de la société civile. Ces
efforts sont devenus de plus en plus perceptibles au cours des quelques
derniéres années tandis que les défenseurs et autres prestataires de ser-
vices dans la région francophone ont amélioré leurs communications
et réseaux, renforcé leurs compétences pour exécuter les programmes
de SR dans leurs pays respectifs et utilisé la preuve indiscutable de la
demande pour la SR et particuliérement le PE.

Prise de décision nationale et décentralisée

Les efforts accomplis pour développer I’engagement politique au niveau
national sont cruciaux, mais ils sont également importants aux niveaux
communautaire, régional et de district ou la plupart des pays ont formel-
lement décentralisé leurs entités administratives de gouvernement pour
s’assurer que les ressources soient plus disponible au niveau communau-
taire. Les questions de SR et de SAA doivent étre présentées efficacement
a ces entités afin d’obtenir leur attention et soutien. Les décideurs locaux
ont besoin d’informations exactes, a jour et opportunes sur le niveau
et les caractéristiques des besoins insatisfaits de PF, le mauvais état de
santé des femmes en général, 'impact sur leurs enfants, les meilleures
approches pour améliorer la santé maternelle, notamment les SAA, ainsi
que les actions spécifiques de politique et programme qu’il faut entre-
prendre.

Collaboration entre les secteurs public et privé

Les besoins de SR, et ceux de SAA en particulier, peuvent étre satisfaits
uniquement a travers la mobilisation des ressources des secteurs pub-
lic et privé. Les ressources du gouvernement sont rares et doivent étre
réservées aux segments les plus vulnérables de la population, tandis que
les secteurs du volontariat et commerciaux doivent cibler ceux qui peu-
vent étre efficacement servis en dehors du systeme de santé publique. Les
décideurs politiques doivent prendre des mesures législatives, réglemen-
taires et politiques spécifiques en vue d’engager le secteur privé dans la
politique ou le planning des SAA.
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Ressources humaines et financieres allouées aux SAA

Les quatre pays de I’Afrique de I’Ouest qui ont introduit les services de
SAA, a savoir le Burkina Faso, le Ghana, la Guinée et le Sénégal, doi-
vent a présent institutionnaliser les programmes de SAA. Pour ce faire,
le leadership national et sous-national devrait réordonner les priorités
et allouer des ressources humaines, matérielles et financiéres suffisantes
pour les volets essentiels des SAA — la formation de base et continue, le
monitoring et la supervision, de méme qu’un systéme d’équipement et de
fourniture intégré dans d’autres systémes essentiels de produits et main-
tenus grace a la participation du secteur privé. Les pays qui prévoient
d’introduire les SAA sont principalement concentrés sur la fourniture de
ressources suffisantes pour conduire de la recherche opérationnelle dans
le cadre du plaidoyer pour les SAA.

Réalités socioculturelles

Un engagement solide parmi les décideurs qui sont pourvus de com-
pétences, connaissances et outils appropriés peut aider a atténuer les
conflits des réalités socioculturelles qui inhibent les efforts pour accroitre
les ressources et étendre les services. Le leadership ainsi que la direc-
tion peuvent aussi aider a surmonter les réticences des prestataires de
services, notamment les responsables des hopitaux et autres structures
sanitaires — des individus qui sont essentiels pour un programme vi-
able de SAA. Tandis que Pattitude généralement négative vis-a-vis de
I’avortement peut empécher le dialogue public sur les SAA, une certaine
dose de compassion et de soutien pour les filles et femmes existent, sur
la base desquels des leaders engagés et informés peuvent développer le
plaidoyer et les ressources pour les SAA.

LE CADRE JURIDIQUE/POLITIQUE

Les lois et politiques a elles seules ne garantissent pas ’acces et la qualité,
mais sans elles, il est difficile d’institutionnaliser les programmes. Grace
au travail d’organisations non gouvernementales (ONG) affiliées a la Fé-
dération Internationale pour la Planification Familiale, le PF a été inclus
dans tous les programmes de santé nationale en Afrique francophone.
Certains pays sont en train de développer des PNP pour des programmes
de SR et d’y intégrer les services de SAA tels que définis par la CIPD.
Certains pays sont a présent en train d’intégrer les SAA dans leurs straté-
gies de SR et de les inclure dans leurs « paquets de services minimum ».
D’autres pays, comme le Niger, utilisent les soins obstétricaux d’urgence
comme principe pour organiser les SAA.
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Plusieurs politiques requiérent encore de I’attention. La loi coloniale
frangaise de 1920 interdisant la propagande contraceptive doit étre ab-
rogée de sorte que les décideurs et prestataires de santé puissent soutenir
et promouvoir les services de PE. Des politiques explicites doivent étre
instituées permettant aux filles et femmes souffrant de complications de
P’avortement de rechercher de I’aide. Les codes sanitaires doivent étre
révisés lorsqu’ils sont soit en conflit avec d’autres lois, ou lorsqu’ils sont
trop vastes pour guider les SAA, ou lorsqu’ils manquent de donner des
indications sur les exceptions permises pour les avortements légaux,
comme celles pour sauver la vie d’une fille ou femme enceinte. Les re-
glements concernant les professionnels de la santé doivent étre revus
ou clarifiés afin d’enlever les restrictions sur les personnes autorisées a
fournir certains genres de services de PF ou SAA, et les codes déon-
tologiques doivent étre conséquents avec les codes sanitaires et les lois
connexes affectant les SAA.

Traduire les lois et politiques nationales en action

Un cadre juridique/politique favorable ne profite pas automatiquement
aux femmes et filles dans le besoin. Les lois et politiques nationales doi-
vent se traduire en politiques opérationnelles qui gouvernent la fourni-
ture de services au niveau local et qui soient mises en ceuvre grace a un
processus réaliste et réactif. Certains pays ont accompli ceci en intégrant
les SAA dans les protocoles de services, les paquets de services minimum
et dans les programmes de formation continue.

Implications politiques de I'intégration des SAA dans les programmes de santé

Plusieurs sections du présent rapport décrivent les volets nécessaires pour
des services de SAA de qualité et soutenables dans la durée. Chaque vo-
let a des implications de politique publique qui doivent étre examinées et
éventuellement changées pour garantir qu’il soit institutionnalisé et durable.
Par exemple, une myriade de politiques publiques affecte I’allocation des
ressources budgétaires de santé, I’évaluation des besoins en formation, la
maniére dont le personnel est déployé a travers le pays, la suffisance de la
logistique et du systeme de fourniture, la fréquence et la valeur de la supervi-
sion, le paquet minimum de services, ainsi que d’autres questions cruciales.
Ces politiques doivent étre revues pour s’assurer qu’elles appuient plutdt
qu’elles ne sapent la réussite de I'intégration des SAA. Par ailleurs, les poli-
tiques, réglementations, régles et autres dispositions opérationnelles dans le
secteur public doivent étre analysées pour déterminer la maniére dont elles
influencent la fourniture de services dans le secteur privé.
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Processus de planification

Le processus par lequel les lois et politiques nationales sont mises en
ceuvre est autant crucial que les documents de planning stratégique eux-
mémes. Simplement dit, si les plans doivent étre réactifs et réalistes, alors le
leadership doit étre engagé a les fonder dans des données exactes et récentes,
facilitant une approche participative de la part de toutes les parties pre-
nantes de sorte qu’elles puissent détenir des contributions a travers tout le
processus, et adoptant une approche stratégique dans le choix de ce qui est
faisable et pratique avec les ressources humaines et financiéres disponibles.

PLAIDOYER POUR AMELIORER LENVIRONNEMENT POLITIQUE POUR
LES SAA

Objectifs politiques et étapes dans le plaidoyer

Cette section offre une introspection dans les stratégies de plaidoyer qui
peuvent étre taillées sur mesure pour les objectifs politiques particuli-
ers identifiés. Le plaidoyer est généralement défini comme un processus
pour produire une action politique (c’est-a-dire qu’il n’est pas entrepris
en I’absence d’un objectif politique clairement défini). Ainsi, le plaidoyer
se distingue des activités de sensibilisation, information, éducation et
communication qui ont généralement d’autres buts et audiences.

Etant donné les sensibilités exacerbées et la nature controversée de
I’avortement dans la région francophone, un important premier pas
dans le plaidoyer des SAA consiste a définir, clarifier et donner un ordre
de priorité des actions politiques spécifiques qui soient pratiques et fais-
ables. Cette mesure exige la revue détaillée des obstacles a ’introduction
ou I’extension des services ainsi que les questions politiques sous-jacen-
tes, notamment I’absence de lois et réglementations ou ’ambiguité dans
celles existantes. Elle requiert aussi une compréhension des forces favo-
rables et hostiles qui se trouvent dans les deux camps.

Tandis que les SAA présentent certaines difficultés inhabituelles, les prin-
cipes sous-jacents du plaidoyer en matiere de SR sont applicables et bien
développés dans un certain nombre de documents ressources.* Le plaid-
oyer de SAA s’est avéré réussi en Afrique francophone pour des objec-
tifs politiques limités — I’introduction formelle des SAA dans le secteur

*Par example, Introduction au plaidoyer : guide de formation par Ritu Sharma et Création de
réseaux pour le changement de politiques : un manuel de formation pour le plaidoyer par le
POLICY Project.
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public, Pautorisation pour différents cadres de professionnels de la santé
autres que les médecins a dispenser des services clés, et le changement de
la formation de base. Les pays francophones commencent maintenant
a plaider pour des objectifs politiques plus ambitieux comme les res-
sources pour former et équiper de nouveaux sites de services de SAA.

Stratégies utilisées dans la région pour les SAA et les questions liées

Le plaidoyer sera une réussite lorsqu’il sera appuyé par la recherche
opérationnelle, des projets de démonstration et les meilleures pratiques.
Pour étre une réussite le plaidoyer exige aussi Pengagement des déci-
deurs au plus haut niveau possible, assez tot dans le processus de sorte
qu’ils puissent comprendre le besoin et 'efficience de cotit des SAA et
s’engager a veiller a la mise en ceuvre et la reproduction des programmes,
ainsi qu’a leur provision en ressources complémentaires et leur institu-
tionnalisation a travers un changement ou une action politique.

On peut tirer des lecons a partir des stratégies de plaidoyer réussies qui
ont été employées dans des domaines liés en Afrique francophone com-
me I’excision féminine, le PF et le VIH/SIDA qui présentent toutes leurs
propres controverses et sensibilités. Les réseaux d’ONG, les journalistes,
parlementaires, groupements féminins et leaders des principales institu-
tions religieuses se sont tous engagés dans le plaidoyer. La clé pour le
succes est d’identifier la préoccupation particuliere de chaque groupe,
comme les droits reproductifs de la femme, la vulnérabilité des adoles-
cents, la mortalité maternelle et de les aider a organiser des données
d’appui et élaborer des messages destinés a des audiences spécifiques. Des
praticiens traditionnels et communautaires sélectionnés qui démontrent
une compréhension et une préoccupation pour les grossesses non dési-
rées peuvent étre recrutés pour atteindre les décideurs locaux et ensuite
formés dans les principes du plaidoyer et I’art de ’exposé persuasif.

Photo: Danielle Baron/CCP
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Inscrire les soins apres avortement dans le programme
de santé maternelle

Beaucoup de praticiens de la santé reproductive (SR) en Afrique fran-
cophone comprennent déja la nécessité des services de soins apres
avortement (SAA) de qualité ainsi que les avantages que de tels services
fournissent, mais souvent ils sont en bute a une forte opposition pour
réorganiser ou initier de nouveaux services selon le modele de SAA pour
un certain nombre de raisons. Premiérement, ’avortement provoqué est
souvent étroitement restreint et il est toujours sujet a controverse — et la
plupart des décideurs préférent éviter la controverse. Certains craignent
également que la fourniture d’un meilleur traitement ou d’un traitement
quelconque n’encourage un plus grand nombre de femmes a se tourner
vers les avortements clandestins. Enfin, dans les pays aux ressources
faibles, les femmes qui ont choisi d’avoir un avortement illégal sont con-
sidérées comme une faible priorité.

S’il est vrai que ces obstacles sont incontestablement formidables, né-
anmoins la présentation des SAA dans le cadre de la maternité sans ris-
que est une stratégie payante. I’ Afrique francophone détient des taux de
mortalité maternelle trés élevés, et les pays se sont débattus, avec peu de
succes, pour réduire ces taux. Les SAA de qualité sont un moyen rela-
tivement simple, efficace et efficient de cott pour faire baisser les taux de
mortalité maternelle; ils sont dispensés a un moment ou les femmes sont
dans un danger immédiat, et donc sauvent des vies autrement perdues.
Les services de counseling et de planning familial (PF) peuvent aider
a réduire les grossesses non désirées de méme que le besoin pour des
avortements provoqués et répétés. Les clientes de SAA, déja a I’hopital
avec un besoin insatisfait pour des
informations en SR et méthodes de

PE, peuvent facilement étre ciblées « Mettre I’accent sur la santé
pour recevoir des services de coun- des femmes pour réduire le stig-
seling et de PE. Enfin, les équipe- ma associé aux complications de
ments, compétences, services et P’avortement. »

systémes qui font un programme — Dakar, 2002

de SAA de qualité sont également

23
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essentiels pour un programme de maternité sans risque de qualité. En
fait, le but a long terme pour les responsables de programme et décideurs
politiques devrait étre d’institutionnaliser les SAA comme un élément
fondamental de la santé maternelle et infantile.

Dans le plaidoyer en direction des prestataires et administrateurs dans
les structures sanitaires, de nombreux autres avantages du modele de
SAA peuvent étre cités. Les complications provenant de ’avortement
et des fausses couches constituent un pourcentage substantiel des hos-
pitalisations, ce qui utilise une énorme quantité de ressources rares.
Damélioration et la réorganisation des services en vue de dispenser des
soins holistiques (ainsi que le recommande la Conférence de Dakar en
2002), particuliéerement avec ’introduction de I’aspiration manuelle in-
tra-utérine (AMIU), peuvent considérablement réduire les colits aussi
bien pour I’hépital et la patiente et ainsi laisser davantage de ressources
disponibles pour d’autres besoins tout en augmentant I’acces des femmes
au traitement.

Parce que seulement quelques pays d’Afrique francophone ont établi
des programmes de SAA, un des principaux points de focalisation de la
conférence a été un échange entre des pays expérimentés et d’autres qui
désirent démarrer le processus de plaidoyer et d’introduction des SAA.
Les pionniers des SAA provenant du Burkina Faso, du Ghana et du Séné-
gal ont facilité des séances plénieres ou ils ont partagé leurs expériences
en matiére d’introduction et d’extension des services de SAA. D’autres
séances ont examiné dans les détails les conditions de base pour la four-
niture du modeéle de SAA : le traitement d’urgence, le planning familial et
les liens a Pautres types de soins en matiére de SR.

Eléments fondamentaux des soins apres avortement
COUNSELING

Le counseling joue un role essentiel dans tous les aspects de SAA. A
partir de I’instant ou une femme arrive dans une structure sanitaire, ses
prestataires et elle doivent communiquer. Les soins peuvent étre consi-
dérés de grande qualité seulement si une femme est informée de ce qui
va se passer avant, pendant et aprés une procédure d’évacuation utérine.
Par ailleurs, les femmes devraient étre conseillées en PF, sur les infections
sexuellement transmissibles (IST), les soins de suivi, les signes d’alerte
qui nécessite une attention médicale ainsi que toutes autres questions
pouvant s’avérer nécessaires pour le recouvrement de leur bonne san-
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té. Il est important de former les
prestataires en counseling avant « Counseling est un dialogue. Le
d’introduire 'AMIU, parce qu’il counseling en matiére des SAA va
existe une tendance a confondre 9u-déladuplanningfamilialettraite
les SAA avec ’AMIU, ramenant les <,1es prol.)lémes n,1édic.aux, Soee
SAA 2 une simple technique médi- ~ économiques et émotionnels. »
cale nouvelle et non un service ho- — Dakar, 2002
listique pour traiter les patientes.
Les prestataires doivent apprendre a reconnaitre et réagir en face des
besoins psychologiques, émotionnels et physiques de la patiente tout en
conservant une attitude non moralisatrice. Ainsi que I’a souligné un pre-
stataire formé au Ghana :

Au début, notre attitude vis-a-vis des clientes n’était pas bonne; lorsque
nous voyions une jeune fille avec un probléme, les insultes commencaient.
Mais a présent, nous les encourageons et nous essayons de nous mettre a
leur place (Taylor, 2002).

Dans son exposé de mini-université sur le counseling en PF lors de la
Conférence de Dakar en 2002, le Dr Isaiah Ndong (EngenderHealth)
a résumé les principaux éléments d’un curriculum de formation ou les
prestataires apprennent a évaluer les besoins en counseling, fournir les
informations nécessaires et permettre aux femmes de faire un choix avisé
(EngenderHealth, 2003). La formation souligne I’importance de la con-
fidentialité, de I’intimité et de la dignité, et se penche sur les valeurs et
comportements des prestataires, le moment approprié pour les messages
ainsi que d’autres besoins de SR.

SOINS OBSTETRICAUX D’URGENCE

Pour gérer les avortements incomplets, les prestataires doivent étre ca-
pables de prévenir et de gérer les infections, évacuer 'utérus et arréter
les saignements. Ces compétences sont capitales pour les soins obstétri-
caux d’urgence (SOU) aussi bien que pour d’autres services hospitaliers
d’urgence.

Pour prévenir ou gérer la septicémie, les structures de soins de santé doi-
vent prendre des mesures adéquates pour prévenir les infections. Méme
si un hopital ne procéde a aucun autre changement, la formation des
prestataires en techniques adéquates de prévention de I’infection amé-
liorera les résultats de santé pour toutes les patientes, notamment celles
nécessitant des SOU. La crise du VIH/SIDA a rendu les prestataires et
décideurs plus conscients de la nécessité de disposer d’environnements et
d’équipements stériles.
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L’AMIU est la méthode préconisée pour I’évacuation utérine dans les cas
d’avortements incomplets et sans complications parce que, entre autres
raisons, elle est facile a utiliser et ne nécessite pas une anesthésie générale
ou un grand temps de recouvrement. En plus d’apprendre comment
exécuter la procédure, les prestataires doivent apprendre de nouvelles
facons de gérer la douleur chez une femme.

Pendant la conférence, les participants ont cité le manque d’équipements
d’AMIU comme une barriére principale a la mise en ceuvre ou institution-
nalisation du modéle de SAA dans leur pays et ont recommandé que les
kits d’AMIU soient inclus dans la liste des équipements essentiels pour les
structures sanitaires. Dans beaucoup d’endroits, les équipements d’AMIU
sont restreints, indisponibles ou d’un cout prohibitif.* En réponse, cer-
tains experts ont souligné que les services intégrés de SAA ne devraient
pas dépendre uniquement de ’AMIU. La dilatation et le curetage (D&C)
exécutés par des prestataires chevronnés pour traiter un avortement in-
complet ou des complications peuvent faire partie d’'un programme de
SAA de haute qualité, lorsqu’ils sont accompagnés par les autres éléments
décrits ici. Les représentants de pays ont été exhortés a renforcer les ser-
vices en utilisant les ressources disponibles plutot que d’attendre que les
équipements d’AMIU deviennent plus facilement disponibles.

PLANNING FAMILIAL

Le planning familial (PF) est important pour toutes les femmes, en par-
ticulier celles qui ont subi un avortement. Les discussions de la Con-
férence de Dakar en 2002 se sont concentrées sur comment intégrer des
services de PF dans le plus vaste cadre des soins obstétricaux d’urgence
et de santé maternelle. Au cours d’une séance, les participants ont dis-
cuté du plaidoyer pour offrir la contraception d’urgence comme option
pour les femmes qui veulent éviter les grossesses non désirées, sans tenir
compte de leur utilisation ou non d’une autre forme de contraception.

Les études ont montrées que les femmes sont le plus susceptibles d’initier
une méthode de PF si elles peuvent ’obtenir immédiatement au moment
de leur traitement de SAA, plutdt que de revenir pour une autre vis-
ite pour I’obtenir ou d’étre orientées ailleurs en référence pour cela. Au

* Depuis la conférence, Ipas a installé trois nouveaux distributeurs africains de ’AMIU au
Cameroun, en Cote d’Ivoire et au Sénégal. Cela permettra "augmentation de I’accés aux
équipments d’AMIU ainsi que la durabilité des équipments. CUSAID ne favorise ni ’achat ni la
distribution des kits d’AMIU pour aucun service.
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Kenya par exemple, Solo et al. (1999) ont trouvé que le PF dispensé
dans la clinique a été adopté par 92 pourcent des femmes, comparé a
54 pourcent pour les femmes qui devaient se déplacer vers un endroit
séparé. Idéalement, les services et le counseling de PF devraient étre dis-
pensés dans le pavillon des urgences par les mémes prestataires, mais,
méme si cela n’est pas possible, des mesures devraient étre prises pour
garantir qu’aucune femme désirant une méthode contraceptive ne rentre
chez elle sans I’avoir recu. Une possibilité est de combiner le PF de post-
partum et aprés avortement comme un service de routine dispensé aux
femmes avant leur sortie.

Les programmes introduisant les SAA en Afrique subsaharienne et dans
les autres pays en développement ont montré de grandes augmentations
dans les taux d’adoption contraceptive sur les niveaux antérieurs, ainsi
qu’on peut les voir dans la Figure 2 (page 28). Cependant, les taux de
continuation sont moins connus. Quelques rares études longitudinales
prospectives ont été entreprises par exemple en Egypte et au Zimbabwe.
Dans I’étude du Zimbabwe, Johnson et al. (2002) ont trouvé que plus
de femmes utilisaient des méthodes efficaces de contraception, qu’un
plus petit nombre de grossesses non désirées survenait, et que moins
d’avortements répétés étaient effectués dans le site d’intervention que
dans un hopital d’un site de comparaison. Cependant, ces études longi-
tudinales peuvent rencontrer plusieurs obstacles, notamment une perte
élevée au suivi et des difficultés a maintenir la confidentialité.

LIENS AVEC LES AUTRES SERVICES

Les SAA sont contigents a d’autres services de SR et les liens nécessaires
doivent étre établis. Les plus évidents sont ceux avec le PF, notamment la
contraception d’urgence, la prévention, détection et traitement des IST,
y compris le VIH, I’infertilité dans le cas de fausses couches répétées et
bien sir, tous les programmes traitant de la morbidité et de la mortali-
té maternelle. Les liens avec les activités de SR sont expressément cités
dans la définition de SAA adoptée par le Consortium SAA. A travers ces
liens, les SAA peuvent apporter une contribution encore plus grande a
I’amélioration de la santé des populations.
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Figure 2

Pourcentage de patientes de SAA obtenant une méthode contraceptive
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Etapes dans Pinitiation d’'un programme de soins apres
avortement

Un certain nombre de séances se sont concentrées sur I’introduction
des services de SAA 1a ou il n’en existait pas auparavant, que ce soit au
niveau national ou au niveau régional ou local lorsque le programme des
SAA devient décentralisé. Au cours de leur séance de table ronde sur les
« Etapes de ’élaboration d’un programme de SAA », le Dr Fatimata Dia-
baté (CRESAR-Mali) et le Dr Isaiah Ndong (EngenderHealth) ont résumé
les conditions et actions fondamentales nécessaires pour introduire, élargir
et institutionnaliser les services de SAA dans un pays donné. Les éléments
suivants ont été indentifiés comme essentiels pour introduire les SAA :

®m  un champion local qui demeure activement impliqué depuis la
décision d’introduire le nouveau modele de services jusqu’a
’adoption totale du programme par les parties prenantes
appropriées;

m e plaidoyer pour expliquer la nécessité, la simplicité et les
avantages des services de SAA;

m e respect pour les droits des clientes par les officiels,
administrateurs, prestataires et autres;

®m un programme vertical dés le départ pour clairement
démontrer les effets du nouveau modele de services;

® initialement quelques sites pour garantir une qualité élevée
grace a des efforts concentrés et faciliter la supervision;

® une phase intensive d’introduction, peut étre une étude
de recherche opérationnelle ou un projet pilote avec un volet
d’évaluation rigoureuse, accompagnée suffisamment par une
assistance technique et un soutien financier externes;

®  une formation par des formateurs qualifiés et expérimentés;

m  une surveillance et une supervision intensives pour garantir
que les prestataires continuent d’appliquer les nouvelles
compétences et identifier toute barriére potentielle au succes
de Pintervention;

®m  equipements et fourniture nécessaires pour tous les services.

METHODES POUR INTRODUIRE LES SAA

La recherche opérationnelle (RO) est une méthode utilisée pour identi-
fier et résoudre les probléemes de programme. La RO examine le coté
relative a la fourniture des programmes, et les données RO sont utilisées
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pour améliorer les services existants ou introduire de nouveaux services
(Fisher et al., 1991). Ainsi que mentionné dans la section précédente,
la RO (avec un procédé quasi expérimental) est une méthode souvent
employée pour introduire le modele de SAA dans un pays. En Afrique
francophone, la RO a été utilisée avec succes pour introduire le modeéle
de SAA au Burkina Faso et au Sénégal.

Les études de cas du Burkina Faso et du Sénégal — présentées par Ce-
leste Marin (Université de Tulane/FRONTIERS), le Dr André Jules Ba-
zie (CRESAR-Burkina Faso) et Thierno Dieng (CEFOREP) - illustre
un nombre d’avantages dans I’utilisation de ’approche de RO. Méme
apres plusieurs années de plaidoyer mené par une large palette de par-
ticipants, les SAA ont rencontré une farouche opposition de la part des
autorités sanitaires dans ces deux pays. Un compromis a finalement été
atteint, d’abord au Burkina Faso et par la suite au Sénégal, pour per-
mettre aux organisations nationales et internationales de mener une
étude d’intervention au niveau de plusieurs hopitaux universitaires sous
la direction des ministéres de la santé (MS) et de I’éducation (ME). La
nature expérimentale et la durée limitée d’une étude RO ont nécessité un
plus faible niveau d’engagement des autorités; sachant qu’ils pouvaient
facilement arréter ou s’éloigner des services de SAA au besoin, les déci-
deurs se sont sentis plus a Iaise, soucieux de s’exposer a la controverse.

Lorsque les études ont démontrées les nombreux avantages du modéle de
SAA, les décideurs politiques du MS ont rapidement reconnu la valeur de
Pintervention comme une stratégie de santé maternelle et ils en ont assu-
mé ’appropriation pour les phases d’expansion et d’institutionnalisation.
Les données de RO, y compris celles relatives aux colts, fournissaient
par ailleurs une base permettant d’incorporer les SAA dans les poli-
tiques, normes et protocoles nationaux. La RO est un processus qui se
préte aussi a ’amélioration et a extension des programmes. Le Ghana,
le Kenya et le Sénégal ont tous testé les approches pour décentraliser les
services de SAA, notamment la formation des sages-femmes infirmiéres
pour dispenser des services dans des structures sanitaires rurales sans la
supervision directe d’'un médecin. Au Ghana, Billings et al. (1999) ont
trouvé que la formation des sages-femmes constituait une maniere fais-
able et acceptable de décentraliser les services de SAA, et la formation
des sages-femmes travaillant dans les centres de niveau primaire et les
médecins provenant des hopitaux de district contribuaient a augmenter
le nombre de références et a renforcer les liens entre les deux niveaux.

Les informations relatives aux colts sont particuliérement importantes
pour les décideurs aussi bien pour le niveau politique qu’au niveau des
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structures. Contrairement a beaucoup d’interventions de santé publique,
le modele de SAA produit des économies de colts directs et indirects.
Beaucoup d’études de RO introduisant des services de SAA ont comporté
une certaine évaluation des cotts, et la plupart ont démontré de substan-
tielles économies en termes de temps, ressources et cotits d’opportunités,
comparées a des traitements précédents de femmes présentant des com-
plications d’avortement. En particulier, les réductions de cofits ont été at-
tribuées a la réduction des séjours hospitaliers associés a I’utilisation de
PAMIU (Ministere de la Santé, Burkina Faso, 1998; Centre de Formation
et de Recherche en Santé de la Reproduction & la Clinique Gynécologique
et Obstétricale, Centre Hospitalier Universitaire le Dantec, 1998; Bram-
bila, Garcia & Heimburger, 1998; Benson et al., 1998)

Les projets pilotes d’échelle réduite ou les projets de démonstration sont
également préconisés pour introduire les SAA en vue d’en démontrer la
faisabilité aux professionels et décideurs dans la domaine de la santé. Les
projets pilotes permettent aux prestataires de tester le modele de SAA
et de ’adapter a leur situation locale en identifiant et solutionnant les
problémes éventuels, tout en affinant ’intervention avant de procéder a
son extension.
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Traitement d’urgence des complications de ’avortement

u cours de la Conférence de Dakar en 2002, un certain nombre

d’exposés ont examiné dans les détails toutes les compétences
devant étre présentes pour fournir des services de soins aprés avortement
(SAA) de qualité. D’abord et principalement, la compétence du presta-
taire devrait se concentrer sur les trois volets essentiels des SAA. Idéale-
ment, les politiques, normes et protocoles (PNP) des SAA devraient iden-
tifier les volets cruciaux pour lesquels le prestataire doit étre efficace, et
la formation dans ces compétences devrait étre rendue disponible pour
ce dernier. La gestion efficiente des services, la prévention de I’infection
ainsi que I’évaluation et le monitoring des programmes ont aussi un pro-
fond impact sur la compétence.

Lors de séances pléniéres et tables rondes, le Professeur Yolande Hy-
jazi (JHPIEGO), le Dr Isaiah Ndong (EngenderHealth), et le Dr Joseph
Taylor (Ministére de la Santé, Ghana) ont parlé de la formation des
sages-femmes en SAA, notamment Paspiration manuelle intra-utérine
(AMIU), comme moyen de conserver les ressources et garantir un plus
grand acceés aux soins. Ainsi, les médecins traitent uniquement les cas
compliqués et sont libres de dispenser d’autres services exigeant leur ex-
pertise technique, tandis que les femmes peuvent étre prises en charge
plus rapidement qu’auparavant. Cette division du travail rend les SAA
particuliérement adaptés a leur élargissement vers des niveaux inférieurs
du systéme sanitaire, ou un médecin possédant les compétences pour la
dilatation et le curetage (D&C) n’est pas toujours disponible. Les sages-
femmes et infirmiéres peuvent traiter les cas routiniers d’avortements
incomplets, dans le proche voisinage des domiciles des femmes et con-
tinuer a orienter en référence celles exigeant davantage de soins pointus
vers les hopitaux.

COUNSELING

Dans un environnement d’intimité et de confidentialité, un prestataire
compétent basera son counseling sur les principes suivants :

35
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comprendre et reconnaitre les droits de la cliente;

considérer le contexte culturel de la cliente;

utiliser un langage approprié pour I’age de la patiente;
dispenser des soins de maniére non moralisatrice;

étre sans préjugés tout en restant sensible aux besoins de la cliente;
savoir écouter activement;

comprendre les communications non verbales;

orienter la patiente en référence si les soins sont hors du champ
pratique du prestataire.

TRAITEMENT DES COMPLICATIONS D’'URGENCE

Le prestataire devrait étre en mesure d’accomplir avec compétence une
évaluation initiale de I’état clinique de la patiente et détecter les graves
complications comme le choc, ’hémorragie, les blessures intra-abdomi-
nales ou la septicémie qui peuvent accompagner les complications de
I’avortement. Une fois que les complications présentant une menace de
mort sont écartées, le prestataire devrait solliciter des informations sur
les antécédents menstruels, saignements et dysménorrhées ainsi que les
éventuels passages de tissus de la patiente. Un examen physique com-
portant Pobservation pelvienne grace a un spéculum et/ou un examen
bimanuel, fournit d’autres importantes informations sur la nature de la
grossesse, la taille et la position de I'utérus ainsi que la dilatation du col.
C’est seulement apres cette évaluation compléte que le prestataire peut
terminer le traitement des complications d’urgence en utilisant P AMIU
ou, au besoin, la D&C.

Il est important pour le prestataire de maitriser la capacité de parler aux
patientes de maniére encourageante, confidentielle et non moralisatrice.
A travers tout le processus d’examen initial, diagnostic, procédure et
recouvrement, le prestataire devrait donner des explications complétes a
la patiente pour atténuer son angoisse.

A la suite du traitement, le prestataire devrait s’assurer que chaque femme
comprenne P’existence d’une possibilité de retour immédiat de la fertilité
et donc un risque de grossesse, ainsi que les signes d’alerte aprés un traite-
ment de SAA. Une visite de suivi dans la méme structure ou un centre plus
pratique par rapport au domicile de la femme peut étre programmée.

PREVENTION DE LINFECTION

Le prestataire devrait minimiser le risque de la transmission de la mal-
adie pour lui-méme et pour la patiente grace a lutilisation méticule-
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use de mesures de prévention de Pinfection. Celles—ci sont notamment
I'utilisation correcte de gants stériles et propres, instruments appro-
priés et stériles et de la technique du non-contact pour la procédure
de PAMIU.* La vigilance pour I'observation de mesures éprouvées de
prévention de Pinfection est un effort d’équipe au sein du personnel de
la structure sanitaire qui exige la contribution des autres cliniciens, gar-
diens et administrateurs.

GESTION DE LA DOULEUR

La gestion de la douleur pour

les femmes subissant un traite-  « Mettre la femme au centre de
ment pour les complications de  Ila gestion de la douleur. »

, A .

’avortement devrait étre systéma- — Dakar, 2002

tique et donc un important élément

de la compétence du prestataire.

La gestion efficace de la douleur

minimise ’anxiété et I’inconfort ainsi que le risque global de santé des
patientes. Au cours de leurs séances de mini-université, le Dr Lamine
Cissé (CEFOREP) et le Dr Blami Dao (CRESAR-Burkina Faso) ont ré-
sumé les éléments clés d’une gestion effective de la douleur pendant les
SAA. Les prestataires qui accomplissent avec compétence I’enquéte sur
les antécédents médicaux, ’examen médical et le diagnostic, en ayant
recours a une communication prestataire-patiente positive, arrivent ha-
bituellement a obtenir un controle efficace de la douleur. Dans la plupart
des situations, les patientes avec un avortement incomplet peuvent rester
a Paise pendant le traitement avec une intervention minimale. Les étapes
clés pour une gestion efficace de la douleur sont :

®  une attention bienveillante du personnel avant, pendant et apres la
procédure, notamment I’anesthésie verbale ou « verbocaine »;

®  une technique douce mais confiante;

m  Ja sélection d’un niveau approprié d’analgésique (e.g., anti-inflam-
matoires non stéroidiens et injection d’anesthésie paracervical).

* Lutilisation de la technique du non-contact pour la procédure de P’AMIU signifie qu’aucun
instrument entrait dans I'utérus de la femme ne peut rentrer en contact avec les surfaces
contaminées avant d’étre insérer dans sa col de 'utérus. Spécifiquement, la pince de Pozzi, la
canule ou les dilatateurs ne doivent pas toucher les gants du prestataire, les parois du vagin de
la patiente ou les surfaces non stérile de ’instrument.
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Tableau 2
Médicaments pour les soins aprés avortement (a adapter par chaque pays selon
le niveau de soins)

Classes de médicaments Médicaments fréquemment utilisés
anesthésiques B atropine
®  diazepam

®  lignocaine | % sans adrénaline

analgésiques B acide acétylsalicylique
®  ibuproféne
B paracétamol
antibiotiques m  dérivés de pénicilline
B ampicilline
B chloramphenicol
B metronidazole
B tétracyclines
B sulfamethoxazole
B sulfamethoxazole-trimethoprim
antiseptiques B chlorhexidine
B betadine
désinfectants B eau de Javel
®  formaldéhyde
B glutaraldehyde
utérotoniques B ergométrine (injecté et a travers |'os)

injection d’oxytocine
B misoprostol (perspective future et prometteuse*)

globuline anti-Rhésus

sérum et vaccin antitétaniques

sang pour transfusions

solutions intraveineuses glucose
ringer
chlorure de sodium

chlorure de potassium

* Le misoprostol évite 30 % a 40 % des AMIU ou curettages. Le médicament est peu coliteux et élimine
le risque de perforation utérine. Les effets secondaires sont notamment la nausée, les vomissements,
la diarrhée et les douleurs nécessitant des analgésiques.
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Counseling et services de planning familial aprés avortement

Certaines structures sanitaires qui traitent les urgences liées a Pavortement
peuvent ne pas offrir des services de planning familial (PF), et donc les
prestataires devront apprendre de nouvelles compétences. Pour offrir des
services de SAA, les prestataires doivent étre capables d’aider la patiente
a comprendre les facteurs entrainant une grossesse non désirée, décider
si elle désire ou non une méthode contraceptive et le cas échéant, choisir
une méthode appropriée et en connaitre I'utilisation correcte. Les ser-
vices de SAA ne devraient pas dépendre de ’acceptation du PE et toutes
les femmes devraient étre capables de faire des choix libres et informés.

Le prestataire compétent combine une base de connaissances cliniques
en PF avec de fortes compétences de counseling et devrait :

m  comprendre et considérer les facteurs culturels et personnels
affectant la décision d’une femme de recourir au PF;

m  fournir des informations et du counseling sur les méthodes
aussi bien que leurs caractéristiques, efficacité et effets
secondaires;

m  comprendre les choix parmi les méthodes et les limites de
chaque méthode;

m  fournir des informations correctes sur 'utilisation d’une
méthode choisie;

m  dispenser du counseling sur la double protection pour éviter la
transmission des infections sexuellement transmissibles (IST),
notamment le VIH/SIDA;

m  expliquer de maniére explicite que la patiente peut contracter
une nouvelle grossesse en moins de deux semaines;

m  référer la patiente pour des soins de suivi ou des méthodes
appropriées qui ne sont pas immédiatement disponibles (a
savoir, stérilisation volontaire).

LIENS ENTRE LES SERVICES APRES AVORTEMENT D’URGENCE ET LES
AUTRES SOINS DE SANTE REPRODUCTIVE

Au cours de sa séance de mini-université, le Dr Kampatibe Nagbandja
(Advance Africa) a mis en exergue les liens entre les IST et les SAA. La
femme en quéte de services de SAA est souvent négligée en matiere de
counseling et d’identification des IST, notamment le VIH/SIDA, en partie
a cause de I'urgence qui accompagne le besoin de traitement et que le
saignement peut rendre difficile I’identification d’une IST. Les presta-
taires devraient considérer les services de SAA comme des opportunités
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pour identifier et traiter les IST et également d’encourager les femmes a
rechercher le counseling et le dépistage volontaire du VIH.

AUTRES DOMAINES AFFECTANT LA COMPETENCE DU PRESTATAIRE

Les prestataires devraient étre conscients que les patientes de SAA peuvent
nécessiter des services non liés aux complications de I’avortement. Dans son
exposé sur les compétences minimales dans la fourniture de SAA, le Dr Mar-
cel Vekemans (IntraHealth) s’est penché sur plusieurs sujets qui compleétent
et perfectionnent la qualité des services de SAA. Les structures devraient
disposer d’équipements appropriés et d’espaces privés et adéquats pour le
counseling, le traitement et la récupération. Le coordinateur de la maternité
ou des services de SAA devrait collecter et analyser les statistiques de four-
niture de services sur les SAA et utiliser ces informations pour la prise de
décision. Enfin, un programme complet de SAA devrait impliquer la com-
munauté dans la prévention et le traitement des avortements incomplets.
Les activités a destination de la communauté comprennent notamment des
campagnes d’information pour faire connaitre a la communauté les signes
d’alerte et la nécessité pour les références, ’organisation communautaire
pour les systemes de transport et les fonds villageois pour la référence des
complications de la grossesse et de I’accouchement et aussi, le counseling en
PF pour éviter les grossesses non désirées.

Formation de base et formation continue

Les services de formation de base et continue comportent des approches
complémentaires dont I'utilisation est optimale lorsqu’elles sont des élé-
ments liés d’une seule approche coordonnée pour renforcer la qualité et
la pérennité des services de SAA. Parce que ce processus de renforcement
exige du temps, la formation continue est utilisée pour développer les com-
pétences du prestataire, améliorer la performance et développer les sites de
formation clinique. A mesure que les stagiaires sortant des institutions de
formation de base viennent s’ajouter au pool national de prestataires, le
besoin pour la formation continue baissera. Les liens entre les deux, comme
I'implication du personnel des institutions de formation de base dans la for-
mation continue, permettront de renforcer le systeme de formation.

LES AVANTAGES ET DIFFICULTES D’UN SYSTEME EFFICACE DE
FORMATION DE BASE

Daudience de la formation de base inclut tous les prestataires de soins
de santé. D’avantage d’un programme de formation de base est que, une



Développer les compétences des prestataires | 41

fois établi, il peut atteindre un nombre relativement important de pres-
tataires en une fois, et la période plus longue d’apprentissage est propice
pour maitriser les compétences. Un programme de formation de base
revient cher au début, puisque les ressources — curriculums, manuels de
référence, équipements et sites de formation clinique — doivent étre ob-
tenus ou développés. Le développement des ressources humaines pour
la formation de base est par ailleurs plus complexe parce que les en-
seignants et les instructeurs cliniques doivent mettre a jour leurs propres
connaissances et compétences. D’autre part, le fait de permettre aux étu-
diants de maitriser PAMIU est une question sensible pour beaucoup de
pays. Ces questions et le cout élevé d’une formation de base en SAA ont
été pris en charge a travers l'utilisation d’un systéme de formation en
cours d’emploi.

LA CONTRIBUTION ET LES CONTRAINTES D’UN SYSTEME DE
FORMATION CONTINUE EFFICACE

Les systéemes de formation continue ont été un élément de grand succes
des programmes pilotes de SAA. En général, la formation continue a un
impact immédiat sur la capacité des prestataires et sur ’accés aux ser-
vices. Les sites peuvent également noter une amélioration dans d’autres
domaines de la fourniture de services : organisation des sites peut
s’améliorer dans son ensemble; les sites peuvent réaliser des améliora-
tions globales dans la prévention
de Pinfection et les attitudes et
approches du prestataire peuvent
s’adoucir. La formation continue
permet aussi de développer les
sites de formation clinique pour
appuyer ’éducation de base.

La formation hors site et a base
collective est colteuse et dérange-
ante pour une structure sponsori-
sant des participants. La forma-
tion en cours d’emploi (FCE) est
une approche complémentaire,
qui se penche sur les difficultés
de la formation a base collective.
Une approche de FCE se concen-
tre sur le stagiaire dans son site
et veille a ce que I’apprentissage
se déroule dans des conditions ré-
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elles. Le temps pour atteindre la compétence peut étre plus long, mais il
est, aprés tout, une fonction du nombre de cas rencontrés dans les lieux
de travail des stagiaires. En fin de compte, les structures doivent assumer
une plus grande part des cotits de la FCE et "appropriation des activités
de formation.

La supervision facilitative et ’lamélioration de la
performance pour ’assurance de qualité

Les agences qui ont utilisé la formation comme unique intervention pour
traiter de la qualité des services pendant de nombreuses années soutien-
dront maintenant que de nombreux autres facteurs affectent les perfor-
mances du site et individuel et que la formation en elle-méme est insuf-
fisante. Lassurance qualité devrait inclure la supervision efficace, des
fournitures et équipements suffisants, des infrastructures appropriées
et la gestion des services. Plusieurs exposés se sont appesantis sur les
éléments de la supervision et I"amélioration de la qualité de la perfor-
mance comme moyens d’améliorer et maintenir la qualité des services
de SAA. Dans leur exposé sur I’assurance qualité et les liens avec les
autres services de santé reproductive et sexuelle, le Dr Isaiah Ndong
(EngenderHealth) et le Dr Cheikh Cissé (Hépital le Dantec/Dakar) ont
présenté plusieurs outils et approches pouvant servir a garantir la qualité
des services de SAA. Parmi ceux-ci, on peut noter la supervision efficace,
I’approche client-orienté/prestataire-efficace (COPE), un outil d’analyse
de colts et le mesurage de la qualité. M. Pape Gaye (IntraHealth) et le
Dr Manuel Pina (JHPIEGO) ont décrit le processus d’amélioration de la
performance et son application aux services de SAA.

SUPERVISION EFFICACE

La supervision est un processus qui consiste a guider, aider, former et en-
courager le personnel pour améliorer sa performance dans la fourniture
de services de santé de haute qualité. Une supervision efficace facilite
le développement d’une équipe et motive les prestataires a fournir con-
stamment des services de haute qualité. Les superviseurs appliquent les
techniques de leadership pour :

m  identifier les standards de bonne performance et les communi-
quer efficacement aux membres du personnel;

m  ¢évaluer périodiquement en collaboration avec le membres du
personnel la performance de ce dernier en regard des standards;

m  fournir du feedback au personnel sur sa performance;
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m  identifier, en collaboration avec les membres du personnel et la
communauté, les interventions appropriées devant améliorer la
performance du travailleur et la fourniture de services de santé
de haute qualité;

m  mobiliser les ressources en provenance de nombreuses sources
différentes pour mettre en ceuvre les interventions.

’APPROCHE CLIENT-ORIENTE/PRESTATAIRE-EFFICACE (COPE)

L’approche COPE est une approche tournée vers le résultat qui encourage
le personnel et les superviseurs de la structure et leur permet d’évaluer
les services qu’ils fournissent, mais a partir du point de vue du client
(EngenderHealth, 1995). En utilisant divers outils, ils identifient les pro-
blemes, en trouvent les causes fondamentales et élaborent des solutions
efficaces. Ce processus d’autoévaluation rend le personnel conscient des
bonnes pratiques parce que les guides d’évaluation sont basés sur des
normes internationales. Dapproche d’autoévaluation crée ’engagement
et ’appropriation du processus d’amélioration de la qualité.

ANALYSE DE COUTS

Un outil d’analyse des colits mesure les couts directs de fourniture de
services de santé spécifiques, notamment le colt du temps passé par le
personnel en contact direct avec les clientes tout comme les cofits des
produits, fournitures, consommables et médicaments (EngenderHealth,
2000). Les managers peuvent utiliser ces informations pour distribuer
plus efficacement les ressources humaines et autres, et pour établir des
redevances d’utilisation pour les différents services qui refletent les cotts
directs réels.

AMELIORATION DE LA PERFORMANCE

Damélioration de la performance (AP) est un processus congu pour
fournir des services de santé durables de haute qualité (Caiola & Sul-
livan, 2000). Le processus considére le contexte institutionnel, décrit les
standards de la performance désirée, identifie les écarts entre la perfor-
mance désirée et la performance actuelle, identifie les causes fondamen-
tales, sélectionne des interventions pour combler les écarts et mesure les
changements dans la performance. Le processus d’AP est une approche
précieuse lorsque appliquée aux services de SAA. Elle met I’accent sur
les résultats plutot que les apports et permet d’obtenir un meilleur rende-
ment de Pinvestissement et des activités de formation. Le cadre de I’AP
est illustré ci-dessous dans la Figure 3 (une description de chaque étape
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se trouve dans ’Annexe). Le processus d’AP peut identifier les facteurs
contribuant a la performance désirée, et aussi comment les renforcer et
s’assurer du transfert de la formation vers le lieu de travail.

Figure 3

Cadre de I'amélioration de la performance

(

le contexte
institutionnel

la mission
les buts
les stratégies
la culture

les clients et
la communauté

Obtenir et maintenir ’accord des parties prenantes j
Définir la
performance
Considérer: désirée

ECART

Choisir les
interventions:
Que peut-on faire
pour combler I'écart
de performance ?

Trouver les causes

fondamentales :

Pourquoi I'écart de
performance ?

Mettre en ceuvre
les interventions

>

Décrire la
performance
actuelle

)

(

Monitoring et évaluation de la performance

Source: La définition et le cadre de I'amélioration de la performance sont les produits d’un effort de
collaboration par les membres du Groupe de Concertation sur ’Amélioration de la Performance. Ce
groupe est composé de représentants d’agences de coopération financées par 'USAID.
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Principales étapes de I'application de I'amélioration de la performance aux
services de SAA : résultats obtenus au Sénégal

Les prestataires de services de 'Hopital Roi Baudoin a Guediawaye,
dans la banlieue dakaroise au Sénégal, ont appliqué le processus d’AP
pour améliorer la qualité des services de SAA. Pendant I’étape initiale,
les prestataires, superviseurs et représentants communautaires ont tra-
vaillé ensemble pour définir des standards de performance. Bien que les
résultats de la performance désirée soient basés sur des normes et direc-
tives de services nationales, les participants ont suggéré des moyens de
créer des standards plus élevés.

Sur la base de ces standards, les participants ont élaboré un outil
d’observation de la performance pour mesurer la performance actuelle
et mettre sur pied un plan d’action pour combler les écarts de perfor-
mance. Au moment de la Conférence de Dakar en 2002, les prestataires
de ’Hopital Roi Baudoin étaient en train de mettre en ceuvre cette inter-
vention. Papproche d’AP permettra aux prestataires de services de SAA
de mesurer leur performance et prendre des mesures pour maintenir la
qualité des services de SAA.






5

Extension,
institutionnalisation
et décentralisation






Se préparer pour décentraliser les soins apres avortement

ans Pensemble, les premiers cadres de soins de santé ayant profité

de 'introduction des soins aprés avortement (SAA) sont concentrés
dans les centres urbains et sont relativement en avance dans le systéme de
soins de santé, comme au niveau des hopitaux de référence. expansion
géographique des SAA dans de nouvelles régions ou a travers tout un
pays ainsi que son intégration dans les soins de santé primaire et les
communautés devrait provoquer 1’acces aux services de SAA de la meil-
leure qualité possible pour la population toute entiére. Par définition,
les SAA devraient également garantir I’acceés aux services depuis le plan-
ning familial (PF) et I'utilisation des méthodes contraceptives jusqu’a la
prévention des grossesses non désirées.

La transition d’un environnement expérimental/d’investigation ou
d’énormes quantités d’énergie et de ressources sont déja investies vers
les structures de santé disposant de moins de ressources humaines et
matérielles pose d’énormes défis, tout comme la continuation de ces ac-
tivités au-dela de la période initiale d’expérimentation. Pour faire face a
ces difficultés, les questions suivantes doivent étre réglées :

m  Comment pouvons-nous repliquer ’expérience réussie dans
d’autres endroits et a d’autres moments?

= Comment pouvons-nous garantir la continuité des activités
existantes?

La décentralisation consiste en deux types de responsabilités périphéri-
ques : gérer les activités au niveau du district (ou province, préfecture
ou tout terme utilisé dans un pays donné) et fournir des services a des
niveaux locaux.

La gestion au niveau du district reflete 'organisation générale des ser-
vices de santé dans un pays. Dans les secteurs public et privé, un nom-
bre croissant de responsabilités sont déléguées aux structures régionales,
notamment certains types de décision, de gestion de budgets et finances,

49
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supervision, stockage de médicaments et de fournitures, et collecte de
données. Ainsi, pour ce qui concerne les SAA, le role du district et celui
de son responsable médical seront d’importance essentielle.

Les prestataires de services devront comprendre les SAA et étre formés
(ou recyclés) et supervisés. Tous les prestataires de services ayant des
responsabilités en santé reproductive (SR) sont affectés — depuis le chef
du département de gynécologie et obstétrique a ’ensemble des infirm-
iers, sages-femmes, matrones, accoucheuses traditionnelles et agents
de vulgarisation sanitaire dans les villages. Toute décentralisation doit
maintenir les soins de haute qualité, notamment une gestion médicale
et psychologique de qualité, le respect des considérations éthique et de
confidentialité, ainsi que le souci de prévenir la transmission des infec-
tions au moment des prestations.

La décentralisation de la fourniture des services de SAA au niveau lo-
cal exige éventuellement un systéeme de référence et contre-référence qui
connecte tous les niveaux des structures de santé, depuis les hopitaux
locaux jusqu’aux services périphériques (petites cliniques, dispensaires,
postes de santé et cases de santé), et les communautés sans structures
sanitaires (villages, zones rurales ou banlieues urbaines).

Afin d’atteindre les communautés locales, il est important d’établir dans
la mesure possible un contact direct avec les femmes en age de procréa-
tion et leurs partenaires aussi bien que les personnes influentes dans la
famille comme les belles-meres. A ce stade, ’objectif est d’éliminer ou
tout du moins diminuer les causes bien connues qui retardent les inter-
ventions d’urgence — notamment le temps nécessaire pour identifier un
probléme, prendre une décision et trouver un moyen de transport et le
temps nécessaire pour que le systéme de soins de santé prenne les choses
en main. Le succes de ces efforts dépend d’un systéme fonctionnel de
référence et contre référence.

Les communautés, par exemple, pourraient organiser des services de
transport d’urgence et des fonds villageois pour étre préts pour les ac-
tuels services. Ils doivent obtenir le soutien des autorités locales et per-
sonnes influentes (« les décideurs »); les chefs des groupements locaux
(particulierement les groupements féminins et de jeunesse); les organisa-
tions non gouvernementales (ONG) concernées; les leaders administra-
tifs, religieux et traditionnels ainsi que tous ce qui sont susceptibles de
promouvoir I’éducation sur la SR et les SAA comme les clubs sportifs,
les lieux de travail et les écoles.
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ROLE DU PLAIDOYER

Le plaidoyer est important a toutes les étapes de lextension, de
Pinstitutionnalisation et de la décentralisation des SAA. Ainsi que noté
plus haut, objectif de la politique doit étre clair a chaque étape de
sorte que les diverses audiences cibles puissent comprendre précisément
quelles actions leur sont demandées.

De nombreux obstacles existent lorsqu’on introduit les SAA dans des
pays ou Pavortement est illégal parce que la plupart des gens lient les
SAA a lavortement. Lorsque les SAA sont nettement distingués de
I’avortement, ’environnement est plus réceptif a son introduction et a
son institutionnalisation.

La décision de décentraliser les SAA doit provenir du niveau central.
C’est une décision qui implique le ministére de la santé (MS) et donc
le gouvernement. Le plaidoyer est important pour obtenir cet engage-
ment — un plaidoyer basé sur le succés des programmes pilotes dans les
principaux hdpitaux ou hopitaux universitaires du pays et sur le suc-
ces de programmes similaires dans des pays voisins et dans le reste du
monde. La Conférence de Dakar en 2002 a donné d’amples preuves de
pareilles histoires de réussite. Outre les programmes cliniques pilotes,
des manifestations de plaidoyer comme les journées nationales des SAA
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sont recommandées pour rallier le soutien et la participation des parties
prenantes nationales et régionales pour I’élargissement de 1’acces aux
services de SAA.

Les SAA doivent étre bien organisés et complets — ¢’est-a-dire, ils com-
prennent le PF, le counseling et les autres soins de SR — pour servir de
modele. introduction réussie de services de SAA de qualité devrait étre
documentée et les résultats rendus disponibles aux décideurs et presta-
taires dans les structures sanitaires périphériques. Des études spéciales
et une collecte de données exactes (avec les outils de collecte de données
les accompagnants) seront nécessaires dans le cadre du processus. Des
études en approfondies menées par des observateurs indépendants et le
ministére de la santé sur ’expérience sont également indispensables pour
générer des soutiens en vue de Iextension des SAA.

INCLURE LES SAA DANS LES PROGRAMMES NATIONAUX DE SANTE

Lobjectif derriere Pinstitutionnalisation des SAA est de garantir sa péren-
nité en définissant soigneusement tous ses éléments et en les incluant dans
les activités de planification aux différents niveaux du systéme sanitaire.
Le moyen le plus facile d’inclure les SAA dans les programmes sanitaires
d’un pays consiste a les incorporer dans les politiques, normes et pro-
tocoles (PNP) pour les managers et prestataires de services. Les PNP
devraient décrire les catégories de personnel, les structures impliquées,
les questions spécifiques aux secteurs public et privé, et la disponibilité
des équipements, fournitures, techniques d’investigation et médicaments.
Dinstitutionnalisation des SAA dans chaque pays devrait commencer avec
la définition des PNP codifiant les conditions d’utilisation et les procédures
cliniques par type de personnel médical et par niveau dans le systeme.

Les SAA ont été intégrés dans le cadre plus large des soins obstétricaux
d’urgence (SOU) au Sénégal a travers ce mécanisme d’institutionnalisation
des PNP de SAA. Ainsi, les SAA n’étaient pas considérés comme une acti-
vité clinique séparée qui exigerait une approche et des ressources humaines
au-dela de celles existant déja dans le systeme de santé. Au Burkina Faso,
Ghana et Sénégal, les personnes chargées d’élaborer les PNP se sont con-
centrés sur le besoin de réduire la charge de travail excessive du personnel
de santé et les couts élevés de gestion des complications de I’avortement.
Un accent spécial a été mis sur les tiches confiées aux différentes caté-
gories de personnel sanitaire et la réorganisation des services en vue de
maximiser les ressources disponibles. Les sages-femmes et infirmiéres
étaient impliquées a chaque étape du processus, a coté des médecins.



Extension, institutionnalisation et décentralisation | 53

FORMATION

La préparation des prestataires a la mise en ceuvre de services de SAA de
qualité exige de la formation. La plupart de la formation en SAA s’est
faite par le biais de la formation continue dans des structures de santé
aux niveaux national et régional, bien qu’elle soit en train de se frayer
une voie lentement vers le niveau du district dans des pays comme le Sé-
négal. Le Ghana a intégré les SAA dans I’éducation de base du personnel
de santé. Il y a de grands avantages en cela, mais il faut des changements
dans les curriculums de formation des écoles médicales, d’infirmiers et
sages-femmes, et ceci prend du temps ainsi qu’un engagement politique
sans faille au niveau ministériel.

Le contenu de la formation consiste en la gestion clinique (notamment
le counseling sur les attitudes vis-a-vis des jeunes, célibataires et cou-
ples), certains aspects de la violence sexuelle, la gestion de la douleur, la
prévention des infections dans les hopitaux et autres cadres de soins de
santé grace a la stérilisation et la désinfection trés compléte, ainsi que
les éléments de SR qui sont en rapport avec les SAA. Il est également
important d’inclure les aspects psychologiques comme I’état émotionnel
des patientes, les préoccupations liées a I'infertilité et la santé, la crainte
des répercussions légales et le stigmate social, et la dignité, le confort et
la libre expression des patientes. Des explications devraient étre fournies
a travers chaque étape de la procédure. Des aides de travail comme les
listes de vérification des procédures cliniques et des dépliants illustrés
pour le counseling ont été préconisés pour appuyer les prestataires et
renforcer leurs nouvelles compétences.

Extension et décentralisation des soins apres avortement

Les manifestations de plaidoyer de SAA impliquant des partenaires et
décideurs sont un bon moyen pour lancer Iextension d’un programme
de SAA. Au moins, la préparation et la diffusion d’un bref document
résumant la politique nationale en matiere de SAA et le systeme de dé-
centralisation médicale dans le pays permettraient d’engager les parties
prenantes. Les directeurs et administrateurs médicaux des hopitaux, les
chefs des centres de santé et postes de santé ainsi que tous les partici-
pants a Pinitiative — bailleurs, agences coopérantes, consultants et lead-
ers d’ONG et d’associations — tireront parties de ce résumé.
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Les prochaines étapes consisteront a développer une stratégie avec le MS
et parfois avec le ministere de ’éducation (ME), de méme qu’un plan
d’action avec les parties prenantes locales. Il sera important d’impliquer
autant de parties prenantes que possible dans ces étapes. I’élaboration
d’une stratégie disposera les cours de recyclage et de formation néces-
saires selon les niveaux impliqués et permettra de garantir la disponibilité
de protocoles de SAA précis ainsi que des équipements et fournitures.

Dintroduction réussie des SAA dans une université ou plusieurs univer-
sités ou hopitaux de référence est une étape indispensable sur la voie
vers la décentralisation. Le processus d’introduction commence par une
évaluation des besoins des services existants, compétences des presta-
taires et équipements dans les hopitaux pilotes. Les exemples suivants
de types de questions cliniques pour le traitement des complications de
I’avortement devront étre examinés :

m  techniques de drainage utérin (de préférence aspiration manu-

elle intra-utérine [AMIU] mais aussi curetage et nettoiement);

nettoyage d’urgence du col ou du vagin;

transfusions sans risque;

gestion immédiate du probléme;

traitement de I’atonie utérine dans les avortements au dernier

terme;

gestion et prévention des infections;

m  traitement des lacérations (ou empoisonnement dans le cas de
certains avortements provoqués);

m  diagnostic des grossesses molaires et extra-utérines.

Lexpansion sera progressive. Un ou deux districts seront les sites pi-
lotes. La recherche d’action et la recherche opérationnelle collecteront
les données de base pouvant étre comparées a un district n’ayant pas
d’intervention. Le monitoring sera fait sur un ou deux ans, ainsi que la
formation, la supervision, ’organisation d’un systeme de référence et de
suivi et Pimplication de la communauté.

Les sites doivent étre soigneusement choisis, en ayant a I’esprit la ca-
pacité d’agir, les financements disponibles et la présence d’un hopital de
référence effectuant des SAA avec succes. Aux niveaux périphériques, les
prestataires peuvent étre formés pour reconnaitre les signes de danger
et stabiliser et référer les patientes selon les protocoles. A ce niveau, un
diagnostic précis ne sera pas fait parce qu’il est souvent difficile de dis-
tinguer entre une fausse couche compléte ou incompléte, une grossesse
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extra-utérine, une grossesse molaire et des pathologies non liées a la
grossesse comme I’endométriose ou I’expulsion d’un myome.

Le choix des sites d’intervention devra prendre en considération les dé-
sirs des prestataires locaux et leur volonté de participer, particuliéerement
au niveau de la direction de la santé et des hopitaux, qui constituent les
piliers de I’initiative et qui sont responsables pour ou du moins impli-
qués dans Iorganisation, la formation et les cours cliniques.

SERVICES EFFICACES

Pour établir la pérennité des SAA dans le systéeme de santé, il faut un
service qui réagisse rapidement, efficacement et effectivement devant la
cliente. Les taches et responsabilités doivent étre clairement définies et
attribuées, notamment la gestion des fournitures d’AMIU, les services
de dilatation et curetage (D&C) et les autres fournitures de médica-
ments. Les SAA sont le plus souvent un service d’urgence et les sites
choisis doivent étre préts 24 heures par jour, sept jours par semaine.
Dintégration efficace des SAA dans les SOU requiert un sérieux planning
des ressources pour garantir une gestion des patientes de grande qualité.
En effet, pour dispenser des SAA, les structures peuvent nécessiter une
restructuration de leurs services.

La D&C requiert plus de personnel (anesthésistes, infirmiers et tech-
niciens) que ’AMIU. Inversement, le prestataire de services passe plus de
temps avec une patiente pour un traitement d’AMIU que pour la D&C.
Par ailleurs, plusieurs prestataires ont remarqué lors de la Conférence
de Dakar en 2002 que la charge de travail supplémentaire nécessaire
pour le counseling aux patientes rend difficile la fourniture d’un bon
counseling de maniére constante dans un cadre d’urgence. Cette charge
supplémentaire de travail pourrait étre absorbée par la formation et
I’équipement non seulement des médecins pour accomplir PAMIU, mais
aussi des sages-femmes et infirmiéres.

MONITORING ET EVALUATION DES SAA

Dassurance de la qualité et la supervision facilitative peuvent étre imbri-
quées dans les SAA et autres programmes de SR comme un moyen de
réduire les cofits et accroitre la pérennité des SAA. Bien que la supervi-
sion soit nécessaire, il est souvent difficile de ’organiser dans les pays en
développement a cause d’un manque de fonds, de personnel et de moy-
ens de transport suffisant. De nouvelles techniques sont actuellement



56 | Questions aux soins aprés avortement : extension des services en Afrique francophone

étudiées, notamment la supervision par les pairs et « ’intervision » qui
consiste en discussion parmi des pairs avec la possibilité de faire venir
des spécialistes au besoin. Au Sénégal par exemple, ces techniques sont
pratiquées a tous les niveaux du systéme de santé, et chaque district pos-
sede un superviseur de SR pour surveiller les activités dans ce domaine.

Bien que certains indicateurs soient congus pour mesurer Pefficacité et
la qualité des services de SAA, I’élaboration d’indicateurs plus spéci-
fiques contribuerait a améliorer le monitoring. Des indicateurs propres
aux SAA devraient mettre I’accent sur le maintien ou I’amélioration de
la qualité des soins et services et sur la garantie de la continuité des
soins. Le monitoring et I’évaluation des SAA devraient également cou-
vrir les systemes de référence et contre référence. Les conditions pour la
référence et la contre référence sont énoncées dans les protocoles. Des
documents de référence avec des pictogrammes pour les cadres les plus
périphériques avec des prestataires non alphabétisés (matrones et aides
accoucheuses dans les villages) sont distribués pour s’assurer que chaque
niveau de structure sanitaire est informé du résultat de la référence de
patiente faite a partir du niveau précédent.

TECHNOLOGIE ET PERENNITE DE LINSTRUMENT

Définir la technologie la plus appropriée pour divers niveaux institution-
nels dans un pays est une décision prise lorsque les directives médicales
et les protocoles de traitement standard sont élaborés. °AMIU est une
technologie appropriée pour I’évacuation utérine parce qu’elle se préte
facilement aux cadres d’infrastructures les plus sophistiquées et dans la
plupart des contextes de soins primaires. Les instruments d’AMIU sont
a la fois sophistiqués et simples. Le caractere silencieux et la vitesse des
instruments sont hautement appréciés dans les cadres de haut niveau,
et la manipulation ainsi que le nettoyage facile sont des particularités
appréciées dans les contextes de soins primaires. Les prestataires doi-
vent étre formés a 'utilisation et a I’entretien corrects des instruments
d’AMIU pour en garantir 'utilisation renouvelée.

La pérennité des instruments est un volet essentiel pour garantir une
haute et constante qualité des services de SAA. Les prestataires doivent
avoir acces aux instruments indiqués. La technologie de I’instrument
doit étre appropriée au cadre ou le service est dispensé, et le cout des
instruments doit étre tolérable. Les instruments doivent étre disponibles
au moment voulu et le prestataire doit étre formé a leur utilisation. Cet
ensemble de conditions apparemment simples masque une combinaison
complexe de forces qui affectent la pérennité des services de SAA.
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POLITIQUES LIEES A LAPPROVISIONNEMENT
Fournitures

Dapprovisionnement ininterrompu en instruments d’évacuation utérine
et autres fournitures est crucial au maintien de services de SAA de haute
qualité. Afin de garantir cela, un systeme efficace est nécessaire pour dis-
tribuer les fournitures a partir du bureau d’achat central vers les struc-
tures périphériques et privées. La gestion des fournitures tout comme les
systemes de réquisition au niveau central doivent étre en place et gérés
avec soin. Les distributeurs commerciaux sont de trés utiles partenaires
pour garantir la pérennité des instruments.

Au Sénégal, certains cadres de soins achétent eux-mémes ces pro-
duits tandis que d’autres les inscrivent sur les ordonnances des patientes.
Cette derniére approche manque de garantir la disponibilité des produits
nécessaires pour le traitement dans un cadre de temps raisonnable, étant
donné le faible pouvoir d’achat des patientes, tandis que le stockage
des produits dans la structure fait entrer le risque lié au probleme de
recouvrement de colits. Quand bien méme, la meilleure solution serait
que les structures de soins de santé fournissent les produits nécessaires et
élaborent un systéme efficace de recouvrement de cofts.

Colit

Les instruments d’AMIU ne sont pas de fabrication colteuse, mais ils ex-
igent un excellent contrdle de la qualité. De petites erreurs de mesurage
peuvent entrainer une perte d’étanchéité du vide ou une déchirure d’une
canule qui est non fonctionnelle. Les instruments d’AMIU sont congus
pour effectuer des procédures répétées sans aucun changement dans la
performance, permettant d’étaler le cotut d’un instrument sur de nom-
breuses interventions. Le colit par intervention qui en résulte est si faible
que les structures les plus pauvres peuvent se permettre d’offrir cette in-
tervention vitale. Cependant, les fonds initiaux nécessaires pour acheter
le premier instrument peuvent étre un obstacle que Ipas et d’autres insti-
tutions s’attélent a mitiger.

Les subventions ont considérablement augmenté I’accessibilité des
produits contraceptifs. Elles permettent a une patiente qui accepte une
méthode de PF de rentrer chez elle avec un produit contraceptif a la por-
tée de sa bourse. Cette approche, mise en exergue dans une étude faite au
Kenya, s’est avérée utile pour améliorer la couverture de PF pour des pa-
tientes souffrant de complications de ’avortement (Solo et al., 1999).
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Immatriculation et autorisation

Dimmatriculation et autorisation commerciale des produits sont néces-
saires pour leur vente légale; autrement, ils ne peuvent étre utilisés que
dans le cadre de la recherche. Les procédures d’immatriculation varient
d’un pays a autre — de ’absence d’immatriculation a de trés complexes
conditions d’immatriculation. De nombreux pays fondent leurs propres
exigences sur celles de la Communauté Européenne et ou de la Food and
Drug Administration des Etats-Unis. Une institution gouvernementale
séparée qui peut étre en dehors de la structure du MS s’occupe habitu-
ellement de "immatriculation des produits.

Fournitures dAMIU

Concernant les fournitures d’AMIU, les systéemes de stockage ne sont
pas encore clairement codés par les autorités sanitaires des pays ayant
déja expérimenté les SAA. Ces fournitures sont toujours dispensées par
les institutions partenaires. Aucun pays de I’Afrique francophone n’a
apparemment encore officiellement autorisé ni la fourniture de produits
d’AMIU ni un mécanisme pour les distribuer. Cependant, étant donné
le faible cout des seringues et canules, il serait avantageux de les inclure
sur la liste des fournitures et produits établie par les MS, comme c’est le
cas au Ghana.

Réglements, procédures et redevances d’importation

Les réglements et procédures ainsi que les redevances douaniéres de
Iimportation devraient étre considérés dans la structure de prix du
service, et le chronogramme de prestation de services pour garantir la
disponibilité de I’instrument au moment voulu. Les réglements et re-
devances des douanes sont habituellement gérés par une entité nationale
s’occupant des réglements commerciaux. Des statuts d’importation spé-
ciaux et/ou exemption de droits peuvent étre négociés avec les leaders
du MS. Les distributeurs sont habituellement informés des procédures
d’importation et droits de douane.

Systémes de commande et de distribution

Les systemes de distribution (commerciaux et publics) sont impor-
tants pour mettre les instruments a la disposition des centres sanitaires
et hopitaux ruraux et urbains. Les distributeurs commerciaux se spé-
cialisant dans la fourniture d’instruments médicaux et produits de soins
de santé sont souvent les plus efficients de cotts et les plus fiables; ils sont
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également trés expérimentés en matiére d’immatriculation de produits et
de procédures douaniéres. Le MS peut avoir un département spécial trai-
tant des commandes de produits sanitaires et de leur distribution dans
les structures du secteur public.

Directives et protocoles de traitement et nouvelles technologies

Les pionniers parmi les utilisateurs influents définissent les guides et les
directives médicales et protocoles de traitement et examinent les nou-
velles technologies pour le compte des institutions gouvernementales
de régulation. Ces conseillers sont souvent associés avec le ME et par
conséquent ne sont pas dans une position qui leur permette d’effectuer
des changements politiques au sein du MS; plutét, ils jouent un role im-
portant de plaidoyer dans I'introduction de nouvelles technologies et de
nouveaux traitements.

Classification des services et fournitures « essentiels »

Les systemes de soins de santé contrdlent les soins prioritaires et les ser-
vices et définissent les dépenses médicales du gouvernement a travers des
paquets essentiels de services et instruments. Ces paquets essentiels sont
le fondement pour les directives médicales et les protocoles de traite-
ment standard. Lorsqu’un service a été défini comme essentiel, il est plus
facile d’acheter les équipements et de définir les postes budgétaires, aussi
bien dans le budget ordinaire du MS que dans les budgets d’appui de
’assistance internationale.

ENGAGEMENT COMMUNAUTAIRE

D’extension des services de SAA aux niveaux périphériques requiert
I’implication de la communauté. Le but de Iimplication communau-
taire est double : premiérement, les communautés peuvent prévenir les
urgences obstétricales par la promotion du PE et deuxiémement, les
communautés peuvent apprendre a reconnaitre les complications liées
aux avortements et fausses couches et réagir devant de telles urgences
de maniere opportune. Beaucoup de pays ont connu des progrés consi-
dérables dans la construction d’infrastructures gouvernementales pour
les urgences obstétricales. Mais dans les endroits ou de telles infrastruc-
tures font défaut, les communautés locales doivent établir des systemes
de transport pratiques et de cout tolérable et qui soient toujours préts.
Ces systemes peuvent exiger des véhicules motorisés, des charrettes avec
des anes, des pirogues ou autres moyens de transport. Les fonds villa-
geois mis de coté pour les urgences de SAA sont également utiles.



60 | Questions aux soins aprés avortement : extension des services en Afrique francophone

Pour engager "appui de la communauté aux SAA, il est utile d’identifier un
leader qui sera un « champion », hautement motivé afin de diriger le proces-
sus tout entier dans sa zone. Létape suivante consiste a identifier les parte-
naires locaux, mettre sur pied des équipes locales et démarrer le plaidoyer
avec les personnes influentes et les décideurs. Ceci comporte notamment,
les chefs de villages, chefs coutumiers, chefs religieux, assistants sociaux,
enseignants, représentants de groupements féminins, de jeunesse, de travail
et sportifs, leaders ’ONG et d’autres. Il est important et délicat de respecter
I’historique local. Un faux pas peut anéantir tout un effort. Le Tableau 3 ci-
dessous montre comment les communautés impliquées peuvent prendre en
charge les complications de la grossesse et les SAA.

Tableau 3
Principales méthodes d’engagement communautaire dans la gestion des
complications de grossesse et des soins aprés avortement

®  Identifier un représentant a partir de la communauté.

= Donner a la communauté des informations sur les avantages de
I'utilisation des services.

®  Former les matrones et autres agents de santé communautaires
ou villageois.

E  Accroitre les connaissances de la communauté sur les signaux
d’alerte a travers les matrones et autres agents.

®  Etablir un systéme de transport d’urgence comportant :

un plan d’évacuation;

un fond pour les urgences et remboursements;

un moyen de transport;

un moyen d’évacuation;

un systéme pour surveiller les femmes qui ont été évacuées.

\ARVARVAR VARV,

Lextension, l'institutionnalisation et la décentralisation des SAA sont
possibles. Elles ont pu étre introduites avec succes dans plusieurs pays
d’Afrique subsaharienne (particuliérement les pays anglophones) tant dans
le secteur privé (a savoir le Kenya) que dans le secteur publique (a savoir le
Ghana), incluant des projets qui impliquaient d’autres professionnels de la
santé que les médecins (le Burkina Faso, le Ghana, la Guinée, le Kenya et
le Sénégal). Une telle entreprise doit étre soigneusement planifiée et il faut
observer les étapes décrites ci-apres : plaidoyer au niveau national; déci-
sions gouvernementales; études pilotes dans les grands hdpitaux; établir
des normes et protocoles; décider de la décentralisation et de extension;
formation et supervision; et engagement communautaire.
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Questions transversales






Bien que les conférences internationales fournissent des forums pour
élaborer un consensus et adopter des programmes d’action, la re-
sponsabilité d’interpréter et traduire ceux-ci en interventions et projets
demeure entre les mains de I’Etat. Des ressources suffisantes ainsi qu’une
volonté et un engagement politique conséquents sont nécessaire pour
promouvoir la santé reproductive (SR) en Afrique subsaharienne. La
controverse autour des questions comme I’avortement et la sexualité des
adolescents a diminué la capacité des Etats a adopter des politiques et
législations fortes. La peur de opposition sociale, politique et culturelle
est un obstacle formidable. Par conséquent, le role des autres organi-
sations devient crucial dans la promotion des soins aprés avortement
(SAA). Daugmentation de la capacité des organisations locales a relever
le défi des grossesses non désirées et prendre en charge les complications
des avortements illégaux est cruciale, étant donné I’écart dans les res-
sources de soins de santé existantes dans cette région du monde.

Actuellement en Afrique subsaharienne, il n’est pas possible de discuter
d’un seul aspect des SR sans considérer la dynamique de I’épidémie du
VIH/SIDA. Le risque potentiel d’exposition au VIH/SIDA et aux autres
infections sexuellement transmissibles (IST) est considérable parmi les
femmes nécessitant des services de SAA. Les preuves documentées con-
firment également une montée de la violence sexuelle contre les femmes,
particulierement les jeunes, les pauvres et celles dans des cadres de conflits
et d’apres conflits. La contribution de la violence sexuelle a la grossesse
non désirée doit étre prise en charge et intégrée dans les services de SAA.

Le role des organisations locales

Les ressources financiéres et techniques limitées disponibles pour les ser-
vices de SAA présentent de sérieux obstacles aux organisations locales.
Malgré ces contraintes, leur role en matiére de promotion des SAA dans
le cadre de leurs missions est crucial. Ainsi qu’on I’a reconnu lors de la
Conférence de Dakar en 2002, les SAA requiérent non seulement des in-
terventions sanitaires, mais aussi le plaidoyer, la politique et la recherche

63



64 | Questions aux soins aprés avortement : extension des services en Afrique francophone

opérationnelle pour renforcer et améliorer la gestion, si les femmes doi-
vent tirer partie des services disponibles. Par ailleurs, les organisations
chargées de mettre en ceuvre les programmes de SAA doivent ceuvrer
pour susciter un environnement ou les femmes se sentent a ’aise dans
leur quéte de ces services. Les organisations locales peuvent aussi expli-
quer les conséquences résultant d’un déni d’acces aux soins de SR dans
les communautés, en particulier les services appropriés de counseling et
planning familial (PF) qui empéchent les femmes de se tourner vers les
pratiques d’avortements illégaux. Bien que ces éléments constituent des
parties intégrantes du modele de SAA, ils peuvent facilement étre né-
gligés lorsque les prestataires de services de SAA doivent s’occuper des
urgences médicales des femmes recherchant des services de SAA.

Lors de la Conférence de Dakar en 2002, les organisations régionales
africaines ont eu I’occasion de développer des projets locaux basés sur
les meilleures pratiques en SAA. Au cours d’un atelier de deux jours a la
suite de la conférence, les membres du Pan-African Regional Technical
Assitance Group (PARTAGE) — un réseau d’organisation de santé avec
une large gamme de spécialités institutionnelles et d’expertise technique
— ont sélectionné les meilleures pratiques a mettre en ceuvre dans le cadre
de leurs propres activités. Sur la base des idées discutées lors de la con-
férence, chaque organisation a préparé une proposition pour un projet
de six mois comportant la mise en ceuvre et ’évaluation de PF renforcé
au sein d’activités de SAA. Par exemple, I’organisation non gouverne-
mentale sénégalaise Santé de la Famille (SANFAM) est en train de for-
mer ses prestataires cliniques afin d’inclure le counseling et ’information
en matiére de PF dans ses services de SAA.

Les adolescentes et les services de soins apres avortement

Les adolescentes en quéte de services de SAA ont souvent des besoins
et expériences différents des adultes. Lors de la réunion du Consor-
tium SAA en novembre 2002, un groupe de travail a été formé pour
se pencher spécifiquement sur les besoins des adolescentes en élaborant
des directives pour des services de SAA conviviaux pour les jeunes. Au
moins un avortement sur dix dans le monde est pratiqué sur des femmes
agées de 15 a 19 ans. Ainsi que noté auparavant, dans beaucoup de pays
africains, 70 pourcent des femmes traitées pour des complications de
I’avortement ont moins de 20 ans. Chaque année, plus de 4,4 millions
de jeunes femmes dans ce groupe d’age subissent des avortements dont
40 pourcent sont effectués dans des conditions de risque (Les Fonds des
Nations Unies pour la Population, 2001). Les adolescentes subissent de
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maniére disproportionnée les complications d’avortements a cause de
leur acces limité aux soins et informations en matiére de SR confidentiel
et de qualité. Quand et si des adolescentes utilisent des contraceptifs,
souvent elles ne les utilisent pas constamment ou correctement, ce qui
entraine des grossesses non désirées et souvent des avortements provo-
qués. Les managers de programmes de SAA devraient s’assurer que leurs
activités accordent aux adolescentes un accés correct a des services con-
fidentiels de haute qualité, exempts de stigmate et de discrimination. Les
prestataires doivent s’assurer que les jeunes sont pourvus de méthodes
fiables pour se protéger a la fois contre la grossesse et les IST.

Les communautés et les prestataires de services doivent dispenser des
services confidentiels et conviviaux pour les adolescentes qui soient ac-
cessibles et financiérement abordables. En particulier, les adolescentes
célibataires peuvent subir la stigmatisation a la suite d’un avortement. Le
counseling est particuliérement important parce que les jeunes femmes
indiquent que leurs premiéres expériences sexuelles sont ou forcées ou
imposées par des partenaires plus agés. Le traitement des complications
est critique pour les adolescentes, surtout parce qu’elles ont tendance a
se faire avorter apres le premier trimestre par des prestataires incom-
pétents. L’avortement autoprovoqué est commun chez les adolescentes
dans beaucoup de pays. Les adolescentes en quéte de SAA ont également
besoin d’acceés a des informations en SR et counseling en PF qui soient
conviviaux pour les jeunes et leur permettent de faire des choix avisés
et éviter les avortements répétés. Les SAA pour les adolescentes doivent
également prendre en charge d’autres conséquences des rapports non
protégés, en particulier les IST et surtout le VIH/SIDA.

Violence sexuelle

Presque tous les pays du monde condamnent le viol et sont signataires
de législations nationales et internationales traitant de la question de la
violence sexo-spécifique. Cependant, le fardeau de la preuve, la honte et
la stigmatisation associés avec le signalement des cas de viol, ainsi que
la clémence des tribunaux a Pendroit de ce qui ont commis des délits de
viol, rendent difficile pour les femmes de se protéger efficacement contre
’agression sexuelle. Aussi bien les lois civiles et coutumiéres en Afrique
subsaharienne accordent a la victime un soutien limité. Durbanisation, la
rupture des structures de la famille élargie et ’'usage de drogues et d’alcool
peuvent accroitre les comportements anti-sociaux sexuels et déviants
parmi les adolescents de sexe masculin et parfois de sexe féminin. Les
croyances associées avec les cures pour le VIH/SIDA (a savoir rapport
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sexuel avec des jeunes filles) contribuent également a accroitre les actes
de violence sexuelle. Ces victimes finissent habituellement par rechercher
des services d’avortement et nécessitent ainsi des SAA.

La Conférence de Dakar en 2002 s’est penchée sur 'impact des con-
séquences sociales et sanitaires des violences sexuelles. Le viol — dans plu-
sieurs cas, le résultat des nombreux conflits et turbulences civils dans la
région — souvent amene les femmes a chercher des avortements (souvent
illégalement) ou a donner naissances a des enfants non désirés. Pour faire
face a ce probléme, les participants ont encouragé les décideurs politiques
a adopter des lois et réeglements appropriés susceptibles de protéger les vic-
times des violences sexuelles et de réprimer sévérement ceux ayant perpé-
tré de tels actes. Les participants ont marqué leur soutien au renforcement
de Pautonomie des femmes par I’éducation et Paugmentation de la prise
de conscience des questions d’équité chez les hommes.

Infections sexuellement transmissibles et soins apres
avortement

Les femmes se présentant pour des SAA sont a I’évidence exposées au
risque potentiel d’IST, notamment le VIH. L'urgence de la situation améne
les prestataires souvent a se concentrer sur la résolution des complica-
tions associées avec ’avortement. Le saignement causé par ’avortement
peut aussi cacher les signes évidents de certaines IST comme la vaginite
ou l’urétrite. Lors de la Conférence de Dakar en 2002, les participants
ont noté que les opportunités de prendre en charge les questions comme
les IST étaient perdues si les interventions pour traiter de ces questions
n’étaient pas renforcées.

La premiere recommandation faite a la Conférence de Dakar en 2002
était d’appliquer un controle strict de Pinfection afin d’éviter de trans-
mettre une infection de la cliente aux prestataires. Deuxiémement,
chaque cliente de SAA devrait étre conseillée, diagnostiquée et traitée
pour des IST, et son partenaire devrait étre averti pour éviter la réinfec-
tion. Ceci devrait étre complété par des mesures appropriées de préven-
tion de I’infection. Enfin, les clientes devraient étre conseillées d’aller a
un centre de counseling et dépistage volontaire. Autant que possible, la
référence devrait étre faite directement a partir du centre de services de
SAA. Le counseling pour prévenir de futurs avortements devrait insister
sur la double protection contre les grossesses non désirées et les IST.
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Double protection

La double protection est une méthode efficace pour prévenir les gros-
sesses non désirées et les IST. Lutilisation correcte de cette méthode
prévient la nécessité des avortements. La double protection comporte les
éléments suivants :

m  ’abstinence;

m  [utilisation d’une méthode contraceptive associée avec la
fidélité réciproque de partenaires non infectés;

m  [utilisation du préservatif et d’'une autre méthode contraceptive;

m  [utilisation constante du préservatif masculin ou féminin.

Les conseillers et prestataires devraient promouvoir la double protection
pour celles en quéte de SAA. Pour celles qui ne peuvent pas négocier
des rapports sans risque avec leurs partenaires, les conseillers devraient
mettre ’accent sur des moyens permettant aux femmes de controler les
situations et éviter de se retrouver exposées a des rapports sexuels non
protégés. Le Dr Marcel Vekemans (IntraHealth) a davantage souligné
le lien entre la prévention des IST et les SAA au cours de sa séance de
mini-université sur la double protection : puisque les clientes ayant des
grossesses non désirées sont souvent également en face d’un risque élevé
d’IST, les prestataires devraient encourager toutes les clientes de SAA a
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utiliser la double protection, notamment les adolescentes, les femmes
dont les partenaires ont des comportements a risque, les travailleuses du
sexe ou les personnes vivant dans des zones a haute prévalence de VIH.
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Conclusion






Comprendre ’environnement politique

es discussions et plans d’actions subséquents élaborés a la Conférence

de Dakar en 2002 reflétent la préoccupation a travers I’Afrique franco-
phone pour améliorer environnement politique comme une mesure néces-
saire a I'introduction ou expansion des soins apres avortement (SAA).

Les caractéristiques de I’environnement politique en Afrique franco-
phone doivent étre considérées afin de baliser le chemin pour des services
durables de SAA. La plupart des questions politiques sont communes
a tous les pays dans la région. Par conséquent, si la plupart des pays
francophones identifient, établissent des priorités, et poursuivent des
questions politiques similaires, les améliorations dans environnement
politique peuvent étre accélérées. Les pays peuvent partager une infor-
mation stratégiquement sur les évolutions politiques de sorte a pouvoir
tous profiter des résultats et lecons apprises a la suite d’efforts nationaux
individuels. Cependant, les pays ont besoin d’un surcroit d’assistance
pour développer des stratégies efficaces, engager d’autres collegues et
développer des plans d’action concréts avec un volet spécifique qui se
concentre sur les questions politiques.

Perspectives futures

Certaines questions politiques ont été soulevées sans étre discutées en
profondeur au cours des débats formels de la conférence. Cependant, les
questions suivantes sont importantes et requiérent plus de discussions.

IMPLIQUER LE SECTEUR PRIVE

Les gouvernements ne peuvent souvent pas satisfaire les besoins de SAA.
Plus tot le secteur privé (prestataires commerciaux et volontaires) sera-
t-il invité a participer au planning et a la prise de décision, plus les pays
seront-ils aptes a mobiliser d’autres ressources humaines, matérielles et
financiéres.

71
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CONSIDERER LES FACTEURS SOCIOCULTURELS DANS LE PLAIDOYER

Les champions pour les SAA doivent reconnaitre et considérer a la fois
des attitudes et des pratiques punitives et encourageantes. Certaines stra-
tégies prometteuses ont engagé des leaders religieux, des organisations
de femmes, des parlementaires, journalistes, organisations non gou-
vernementales (ONG) et autorités publiques dans un plaidoyer réussi
sur des questions sensibles et controversées, notamment P’excision des
femmes et le planning familial. Un bon nombre de ces stratégies peuvent
étre adaptées aux SAA.

Prochaines étapes pour le Comité de I’Initiative
Francophone de Soins Apres Avortement

Depuis la Conférence de Dakar en 2002, le secrétariat du Comité de
I'Initiative Francophone de SAA a sondé les délégations nationales pour
évaluer les progrés accomplis dans la mise en ceuvre de leurs plans d’action.
Les résultats ont été présentés lors de la réunion de la Société Africaine
de Gynécologie et d’Obstétrique (SAGO) en janvier 2003 a Bamako au
Mali. La plupart des pays avaient formalisé leurs plans avec les autorités du
ministere de la santé (MS); toutefois, ’appui politique et le soutien financier
pour mettre en ceuvre les plans ont été dans ’ensemble faible. Les délégués
ont cité le besoin de plaidoyer pour promouvoir 'importance des services de
SAA et mobiliser des fonds pour les équipements et la formation.

Lors de la réunion de la SAGO, les membres du Comité de I’Initiative
Francophone de SAA se sont réunis pour discuter des prochaines étapes
de P’initiative. Afin de prendre en charge le besoin pour un appui continu
en faveur des plans d’action nationaux et d’une meilleure communica-
tion et coordination au sein des partenaires, le Centre de Formation et de
Recherche en Santé de la Reproduction (CEFOREP) a été désigné pour
coordonner I'Initiative Francophone de SAA, un rdle qui avait été joué
auparavant par IntraHealth. Les roles définis pour I’agence de coordina-
tion (secrétariat) sont :

m  collecter des informations a partir des pays et des partenaires
internationaux concernant I’introduction et I’extension de
SAA (notamment des informations sur les politiques, pro-
grammes, calendriers, résultats, activités des partenaires,
meilleures pratiques, lecons apprises et nouveaux développe-
ments);
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m  partager les informations parmi les partenaires et les pays
francophones;

m  ¢établir des relations de travail avec les institutions régionales
comme ’Organisation Ouest-Africaine de la Santé (OOAS),
I’Organisation Mondiale de la Santé, Bureau Régional pour
I’Afrique (OMS/AFRO), Réseau de Recherche en Santé de la
Reproduction en Afrique (RESAR), et d’autres organisations
pouvant assister dans le plaidoyer des SAA;

®m  appuyer les pays dans la mise en ceuvre des plans d’action
(identifier des sources potentielles de financement, identifier ou
fournir une assistance technique pour ’extension des pro-
grammes de SAA et pour préparer des propositions, budgets et
plans de monitoring et évaluation).

Le but du secrétariat est de veiller a la mise en ceuvre de I’Initiative Fran-
cophone de SAA. Ses quatre objectifs sont :

m  établir un réseau fonctionnel de pays et institutions franco-
phones ceuvrant dans les SAA;

m  collecter et évaluer des informations ayant trait a
I’introduction et ’extension des programmes de SAA;

m  documenter et disséminer les informations en Afrique franco-
phone périodiquement a travers des bulletins et forums
régionaux;

®  appuyer les pays pour mettre en ceuvre leurs plans d’action de

SAA.
Résultats attendus :

®m  augmentation de ’appui des partenaires et institutions région-
ales pour mettre en ceuvre les plans d’action de SAA;

®m  augmentation de la collaboration sur les SAA parmi les parte-
naires et les institutions régionales dans les pays francophones;

®m  augmentation de la participation des institutions régionales
dans I’Initiative Francophone de SAA (RESAR, OOAS et
OMS/AFRO);

m  amélioration de environnement politique pour les SAA dans
les MS francophones;

®m  augmentation de la connaissance et de I'utilisation des meil-
leures pratiques et lecons apprises des SAA;

m  progres dans la mise en ceuvre des plans d’action de SAA dans
les pays francophones.
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Le succes de I'Initiative Francophone de SAA a démontré la nécessité
de partager les informations et mobiliser les ressources collectivement
pour prendre en charge les problémes croissants associés avec les con-
séquences des complications de Pavortement en Afrique subsaharienne.
Le processus d’organisation de cette conférence a été un excellent ex-
emple de collaboration pertinent pour tous ce qui travaille dans la santé
reproductive en Afrique francophone. La coopération des organisations
internationales a été exemplaire et chacune a apporté ses propres expéri-
ences et ressources a la conférence pour en faire un exercice plein de
signification pour les participants.

Le Consortium SAA illustre le type de synergie qui peut étre obtenue et
les résultats qui peuvent étre générés, lorsque des organisations interna-
tionales travaillent efficacement ensemble. I’engagement et I’appui actif
de POMS a PPendroit de Pinitiative a constitué un facteur clé qui a suscité
la participation des pays a I’initiative. La mesure récemment adoptée par
le CEFOREP pour assurer qu’une coordination et un leadership africain
poussent I’initiative dans le futur servira a créer la pérennité et permettre
aux pays d’améliorer les résultats de santé reproductive pour les femmes
a travers toute I’Afrique francophone.
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L'amélioration de la performance
I. Analyser la performance

Une analyse de la performance identifie quels écarts, s’il y en a, exis-
tent entre la performance réelle et la performance désirée. Cette étape
se focalise sur la performance d’un individu ou d’un groupe. Il peut étre
nécessaire de définir la performance désirée en demandant aux acteurs
clés de clarifier les attentes des prestataires et d’instaurer des indica-
teurs de performance. Ceux impliqués dans le processus devraient tenir
compte du contexte institutionnel, des politiques et priorités nationales,
et des protocoles de service. Ils devraient obtenir autant de participation
des acteurs clés que possibles y compris des prestataires, des superviseurs
et des clients.

Il. Trouver les causes fondamentales

Une analyse des causes fondamentales demande pourquoi les écarts
identifiés dans la performance existent. Ceux engagés dans le processus
de ’amélioration de la performance recueillent des informations aupres
d’autant d’acteurs clés que possible et identifient les causes d’une faible
performance avant de choisir des interventions appropriées. Les causes
communes a la faible performance peuvent inclure ce qui suit :

attentes peu claires du travail;

manque de feedback sur la performance;

motivation faible;

management ou leadership faible;

manque de connaissance et de compétences;
infrastructures, équipement ou fournitures mal adaptés;
manque de focus sur le client et la communauté.

Ill. Sélectionner les interventions

Les prochaines étapes seront de choisir et de concevoir des interventions
afin de résoudre les causes des écarts de la performance.

IV. Mettre en ceuvre des interventions
Pendant cette phase, mettre en pratique les interventions et instaurer des

systémes de suivi. Ceux qui sont engagés inteégrent le concept du change-
ment dans le travail quotidien et gérent soigneusement 'impact direct et
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indirect de ce changement afin de maintenir I’efficacité organisationnelle
et atteindre les buts d’amélioration de la performance.

V. Monitoring et évaluation de la performance

Le processus de monitoring et d’évaluation est continu. Puisque certaines
interventions peuvent avoir un effet immédiat sur la performance organi-
sationnelle et individuelle, les facilitateurs devraient étre siirs d’instaurer
des systemes de suivi qui se focalisent sur un changement mesurable pour
obtenir un feedback rapide sur les résultats de I’intervention. Pour éval-
uer ’impact des interventions pour combler les écarts de performance,
ceux qui sont impliqués peuvent comparer des mesures formelles de la
performance actuelle et de la performance désirée du travail, et obtenir
des informations des évaluations et les employer pour guider davantage
’analyse des écarts de performance et des causes fondamentales. Les ac-
teurs clés sur le site peuvent s’appuyer des informations collectées pour
modifier les interventions selon le besoin.
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