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Background 

Background 

From November 26 to December 13, Dr. Lalla Toure traveled to: 1) Brazzaville for 

the annual meeting of the Reproductive Health Research Network (RHN); 2) 

Harare for a conference on "men's participation in reproductive health"(RH); 3) 

and to Abidjan for the fourth Congress of the Society for African Gynecologists and 

Obstetricians, and while in Abidjan she attended the last day of the WHO 

pre congress workshop on adolescent reproductive health. 

SARA has been involved since 1995 with the RHN to reinforce its capacity in the dis­

semination and utilization of research findings on priority issues of reproductive 

health in Francophone Africa. Last year, SARA cosponsored RHN's annual meeting, 

and was instrumental in putting male involvement on its agenda. This year's meet­

ing was fully supported by the Network itself, through funding from the Rockefeller 

Foundation. The purpose of Dr. Toure's trip to Brazzaville was to document the 

progress made by the Network since SARA cosponsored its meeting last year, includ­

ing its research agenda and action plans; and to assess the impact oflast year's sci­

entific meeting on male involvement (the topic seems to have taken a priority place 

on their agenda), and document additional information on the role of African men 

in reproductive health and its consequences for male involvement in family plan­

ning. 

The Harare regional conference on men's participation in RH was cofunded by 

HHRAA/SARA-IPPF:JHU /PCS to discuss and discover new approaches and solu­

tions to communication, service delivery, and policy challenges to increasing men's 

participation in reproductive health, including STDs/lllV / AIDS. May Post (the 

SARA Infectious Diseases Advisor) and Ritu Sharma (AED Public Policy Officer) 

also attended this meeting. Sharma and Toure conducted a full-<lay session to intro­

duce policy advocacy to the participants and to illustrate how policy advocacy can 

assist in increasing male involvement in RH. 

The Society for African Gynecologists and Obstetricians (SAGO) Regional Congress 

in Abidjan was an opportunity for several organizations and cooperating agencies 

to identity and/or discuss reproductive health/family planning issues ofinterest to 
the continent, since this is the only meeting which brings 300 to 400 African experts 
together. SARA took the opportunity to disseminate the findings from the CERPOD 

adolescent study, LesJeunes en Danger, the CRHCS/JHPIEGO monograph on the 

consequences of unsafe abortion and its partner policy booklet, and to make pre­

sentations on each, followed by panel discussions. SARA sponsored 20 African par­

ticipants, including Mouhamadou Gueye from CERPOD. 

The World Health Organization's Human Reproductive Health Program (WHO/ 

HRP, a program cofunded by UNFPA, the World Bank, and WHO), organized a 



Annual Meeting of the Reproductive Health 
Research Network, November 26-29 

Ihree-day workshop before the SAGO congress, on the development of research 

proposal on adolescent reproductive health services, that was hosted by the Cote 

d'Ivoire chapter of the Reproductive Health Research Network. SARA sponsored 

MOllhamadoll Gueye and Mamadou Konate's participation in this workshop to be 

resource persons, and to share with participants CERPOD's adolescent research in 

I he Sahel. Gueye and Konate will send a detailed trip report about the workshop. 

Lalla Toure attended only the last day of the workshop. 

Annual Meeting of the Reproductive Health Research Network, 
November 26-29 

The purpose of this four-day meeting was two-fold: to hold a two-day scientific meet­

ing on reproductive health with "male involvement" as the major topic, to discuss 

;lIld agree on the network's action plan for the next three years, and to elect a new 

coordinating committee. 

About 26 people attended the meeting, from the 10 local chapters as well as repre­

sentatives from REDSO's Family Health and AIDS Prevention Project in Abidjan, 

(:ERPOD and SARA. (A representative from the Rockefeller Foundation, Nairobi, 

was planning to attend, but the airplane he was supposed to take had an accident.) 

Opening ceremonies were chaired by the Minister of Health of Congo, with wel­

coming remarks from the President of the Congolese local chapter, Mrs. Josephine 

Nsikka, and from the President of the coordinating committee, Mrs. Fatou Sow. 

The first two days were filled with presentations on several topics, followed by very 

interesting discussions. Presentations included: 

The concept of gender in reproductive health by Mrs. Fatou Sow from Senegal. 

The presentation highlighted: 

• the absence of women in the development of policies, which has led to 

the failure of strategies and policies intended to integrate women in de­

velopment; 

• the fact that previous policies/strategies were based on analysis of women 

as spouses and mothers, not as partners or role players in development; 

• that culture/tradition and religion are very important elements to con­

sider in dealing with the notion of gender, and the need to analyze socio­

cultural factors which characterize or define a "woman" or a "man". 
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These important factors dictate the behavior of each individual as a man or a 

woman beyond the biological determination. They also determine access to re­

sources, to technology and to power within the family, and create inequality be­

tween the sexes, with less autonomy to women than men. Usually a woman is valued 

only for her fecundity or reproductive function. Culture may change, also religious 

interpretation. The change has begun, but it will move very slowly. Now is the time 

to fight for women's reproductive rights which include quality'RH services, and con­

trol over reproduction, contraception, and abortion. 

Sociocultural factors which hinder family plan.ni~ presented by Mrs. Aissatou 
MaD.e, lawyer at the Mali Ministry of Justice, highlighted several factors: 

• the 1920 French law forbidding contraception, which was abolished but 

never replaced by a formal law allowing contraception, only some de­

crees from the Ministry of Health stating that distribution of contracep­

tives is acceptable; 

• religious opposition to birth limiting; only spacing is accepted; 

• the value of children in traditional society; 

• opposition of men to family planning; 

• lack of communication between spouses; 

• lack of male involvement in family planning; 

• lack of information and access to family planning services. 

At the end of her presentation, the question was, how should men be involved in 

family planning? An example was given of a community-based distribution (CBD) 

program in a rural area in Mali, with emphasis on information, which led to a 

change in contraceptive prevalence rate from 1 % to 35% in the locality. Suggestions 

were made about 

• the need to change the focus of family planning programs--a challenge 
to be addressed by the Reproductive Health Network; 

• the need to reorient the content of reproductive health instruction to in­
clude men; 

• the changing focus from family planning to reproductive health that 

should make men more willing to be involved. 
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Men's Participation in Reproductive Health 
Conference in Harare, December 2-6 

Orthogeny and multiparity as a social means of regulating reproductive health, by 

Helene Koffi sociologist from Cote d'Ivoire. This was a presentation on prelimi­

nary findings of an exploratory research on fertility and its meaning for the Baoule 

ethnic group in Cote d'Ivoire. In that traditional society, each specific birth has its 

meaning and luck for the family. A woman is valued only if she has children, and 

the value increases as the number of healthy children she brings to life increases. A 
woman with 10 living and healthy children gives her the prestige and right to talk 

just like men. This study emphasized the importance of ethnosociological research 

so as to understand tradition and culture before designing family planning pro­

grams. 

Male contraception: update and future perspectives, by Dr. Blami Dao from 

Burkina Faso, pointed out the current scarcity of male contraceptive methods and 

the fact that there is little hope in the near future for new male methods to appear 

on the market. Research on male methods is not progressing as one would expect. 

Presentations continued with the Cairo Conference and its implications for and im­

pact on reproductive health by the Congolese Director of Population, and an over­

view of the Congo reproductive health programs by the Director of the Family 

Health Unit. They are both members of the Congo chapter of the Reproductive 

Health Network. 

The second part of the meeting was devoted to presentations by each of the 10 chap­

ters of their 1996 activities and perspectives for the next two to three years. An ac­

tion plan with a strong advocacy component and a commitment to regional 

research on male involvement in reproductive health was presented (see Appendix 

A). 

A new coordinating committee was elected with Professor Rene Perrin of Benin as 

president, and Dr. Blami Dao of Burkina Faso as a general secretary, both obstetri­

cian/gynecologists and active members of SAGO. 

Men's Participation in Reproductive Health Conference in Harare, 
December 2-6 

This five-day conference was cosponsored by JHU /PCS, IPPF, and SARA It brought 

together 60 participants from 15 Anglophone Mrican countries and focused on 

three key topics of policy/advocacy, communication, and service delivery related to 

men's involvement in RH. On the fourth day Ritu Sharma and Lalla Toure facili­

tated a full-day session on policy advocacy for participants. They sought to introduce 

policy advocacy to the participants, and to illustrate how policy advocacy can assist 

in increasing male involvement in RH. (See separate trip report.) 
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fVHO Workslwp on Adolescent Reproductive 
Health, December 5-7 

WHO Workshop on Adolescent Reproductive Health, December 5-7 

This workshop took place at the Golf Hotel in Abidjan, and brought together about 

46 participants from varied professional backgrounds, including youths, and re­

source persons from Benin, Burkina Faso, Cameroon, Cote d'Ivoire, Guinea, 

Madagascar, Mali, Senegal, and Tunisia. This three-<lay workshop started with the 

identification and statement of youth's problems, and reiterated the well known fact 

that adolescents in sub-Saharan Mrica experience the same problems, with few dif­

ferences given the specific sociocultural context of a country. It also confirmed the 

nonexistence of health services intended specifically for youth, who are therefore 

compelled to seek health care at available integrated service sites, which are not 

youth friendly. 

Presentations and sketches from youth emphasized the importance of involving the 

principal target group--youth-in all stages of research and program development. 

Presentations were also made on possible ways in which program interventions 

could bring about improvements to adolescent health and health care. Konate 

made a presentation on data collection and proper utilization of research results. 

Lalla Toure took part, with Prof Nasah, Prof Alihonou, Dr. Robert Thompson, Dr. 

Ben Salah Faicol, and a youth representative, in a panel presentation on the dis­

semination of research findings. A more detailed report of the workshop (in 

French), the workshop schedule and a participants list are attached as Apendices B, 

C, andD. 

At the end of the workshop participants presented a draft protocol for a research/ 

action plan to move adolescent reproductive health forward in each of their coun­

tries. Each country team emphasized advocacy as a strong component of their 

planned action. SARA has been asked specifically to help achieve the action plans, 

by providing advocacy training. WHO has expressed the intention to enhance a re­

gional workshop on advocacy by adding some training on how to move from advo­

cacy to implementing action plans. Results of this workshop were presented at the 

SAGO congress. 

Fourth SAGO Congress in Abidjan, December 9-13 

This biannual scientific meeting of the Society for African Obstetricians and Gyne­
cologists brought together 340 OB/GYNs, midwives and medical students from ten 
SAGO member countries: Benin, Burkina Faso, Cameroon, Congo, Cote d'Ivoire, 

Guinea, Mali, Senegal, and Togo. Participants also came from six other Mrican 

countries: Madagascar, Mauritania, Niger, Rwanda, Chad, and Zaire. Many donor 

representatives and donor-funded initiatives attended, including HHRAA/SARA, the 

REDSO/WCA Family Health and AIDS Prevention Project (SFPS),jHPIEGO,JHU, 

FHI, WHO (Geneva and AFRO), UNFPA, and INSERM/France. 
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Opening and closing ceremonies were chaired by a representative of the First Lady 

of Cote d'Ivoire and by the Minister of Health. 

The principal theme was "Prevention in Obstetrics and Gynecology," and the presi­

dent of the Congress, Professor Nasah, gave emphasis to the role of OB/GYN soci­

eties in prevention, and to his vision for the 21st century (see Appendix I). He 

stressed the need to shift strategies from the treatment of RH problems to promo­

tion and prevention, and the need for members of national societies to acquire 

management and communication skills for more effective advocacy, and to use 

available and updated knowledge and information to influence policy change. Even 

though medical institutions have made research a part of the training of medical 

doctors and specialists, he said, there has been little impact on public policies from 

translating research results into action. Therefore epidemiological methods, policy 

dialogue, and advocacy should be taught in all medical institutions. (See the Appen­

dix I for his declaration.) 

A declaration from Dr. Nafis Sadik, Director of UNFPA, regarding the principal 

theme was made (see Appendix]), stressing the need to translate the international 

community's declaration concerning reproductive health as a right, into action. Dif­

ferent approaches could work in different settings, but all of them need to give spe­

cific attention to quality of care, and to the training of primary health care 

providers for better quality services. RH services should involve communities, 

NGOs, and women's groups in the elaboration and implementation of programs. 

She congratulated SAGO for choosing "prevention in Obstetrics and Gynecology" as 

the principal theme of the fourth congress. The list of sub-topics shows that SAGO 

members are aware of the need for health care providers to seriously examine 

women's delicate health status in our societies, related to their lower social status, 

and tlle need to insure their good health for the well-being of the family and devel­

opment. She added that sub-Saharan Mrica has the highest maternal morbidity and 

mortality of the world; health care providers should recognize their responsibility 

for it and accept the blame. All the needed techniques and technologies are avail­

able, with proof that they work in other developing nations. "We know what to do 

and how to do it; all we need is determination, based on conviction and justice, to 

put women's health among top national priorities." 

Mter these declarations, 122 presentations and twenty communications were made, 

and ten poster sessions were held. Presentations dealt with infection prevention, 

adolescent sexuality, maternal morbidity and mortality, endoscopic surgery, family 

planning, STI/HIV / AIDS, gynecological and breast cancers, and perinatal medi­

Clne. 

The presentations on infection prevention, mainly sponsored by]HPIEGO, started 

with a global view, followed by Mali's experience in infection control from a medi-
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cal point of view as well as an administrative point of view. Then a film was shown 

on infection prevention followed by discussions and a tour of 9 stations, called the 

pathway to infection prevention. This session showed how pernicious some current 

practices are, and how each of the nine steps is important in preventing infection. 

During the session on adolescent sexuality and reproductive health, speakers from 

various countries made presentations, including Mouhamadou Gueye from 

CERPOD, who presented the SARA/HHRAA-funded adolescent study in the Sahel; 

booklets (Les Jeunes en Danger) were distributed. The presentations highlighted so­

ciocultural factors; adolescents' ignorance about their own lack of basic RH infor­

mation, including menstrual cycle, fertile period, and the risks; parents' attitude 

(ignorance and lack of communication with their adolescent children); disappear­

ance of good traditions such as orientation and information sessions during circum­

cision; the media role which is sometimes negative; barriers to contraceptives; 

induced abortion and its complications. Discussion questions and points included: 

what should be done beyond the academic level, to pass adolescent RH information 

to other health care providers, communities, and to decision makers? When should 

one start giving information to adolescents since it is obvious that adolescence is too 

late to be giving information? We should consider starting earlier, before age 10. 

Maternal morbidity and mortality: the increase in maternal mortality in the world 

from 500,000 to 585,000, mainly in developing countries, shows the urgent need to 

do something about it. 

It was pointed out that only 30 percent of the deaths are due to medical causes, 

whereas 70 percent are due to exogenous causes such as delays in seeking treat­

ment, difficulties of access, deficiencies in the health systems, as well as how quality 

of care can have a positive effect on access to care. There is a need for innovative 

approaches (with clinical as well as multidisciplinary teams and NGOs) , more com­

prehensive and collective actions, stronger leadership, intellectual honesty, and ethi­

cal respect and transparency. Preliminary results from a multi-country study (in 

Burkina Faso, Cote d'Ivoire, Mali, Mauritania, Niger, and Senegal) on risk factors 

and their relative importance, highlighted how critical the quality of delivery man­
agement could be in preventing maternal morbidity and mortality. Recommenda­
tions were made for the need to educate women, to train health personnel, to make 
quality obstetric services available at any time of the day and at all seasons, and to 

give special attention to women at risk. During the maternal mortality session, pre­

sentations were made on induced abortion and its complications. Lalla Toure pre­

sented the results of the SARA/HHRAA-funded monograph on the consequences of 

unsafe abortion, and how the results are being disseminated by CRHCS, SARA, and 

JHPIEGO in the sub-region in order to translate the findings and recommendations 

into action. 
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Endoscopic surgery: presentations were coupled with film sessions, followed by 

lively discllssions, and the recommendation was made that an expansion of the pro­

cedure in Mrica would contribute to a decrease in health costs. 

Quality of reproductive health services was addressed in a plenary session by Pro­

fessor Alihonou from Benin, former president of SAGO. He stressed the need for a 

change in attitude and mind set, and more professional involvement of health care 

providers, in order to ensure better quality of services. "Every one should do what 

he/she is supposed to do, no more, no less." 

STI/IDV / AIDS: Discussions on STI/HIV / AIDS stressed the relatively high preva­

lence of infections such as candidosis, trichomoniasis, gonococcal infection, chlamy­

dia, syphilis, hepatitis B, and HN in women; and the association between HIV and 

ot her infections. Presenters showed an increase in adverse pregnancy outcomes 

sllch as premature birth, hypotrophy, and low placenta weight in seropositive 

women compared with seronegative women. Perinatal transmission rates are higher 

in developing countries than in developed countries; risk factors for vertical trans­

mission include the presence of other SIDs and chorioamniotitis, advanced mater­

nal liN clinical statns, advanced immunologic deficiency, acute or primary 

infection during pregnancy, prematurity and breastfeeding. Acceptability ofHIV 

testing in pregnant women is high, but is not as high for results. But acceptability 

for both testing and getting results could increase if male partners are involved in 

t he decision. Some clinical trials were reported about AZT efficacy in preventing 

I IN transmission to the child, but were not supported by the discussions; partici­

pants felt that there was an ethical issue: as AZT is very expensive, women participat­

i ng in the trial are left without treatment at the end of the study. 

Family planning (FP): The topic of family planning started with a highlight of the 

progress contraception has made from the beginning to date. An update by Noel 

Macintosh on contraceptive methods included Norplant2 (a second generation 

Norplant), Centchroman, a once a week non hormonal pill already available in In­

dia, and a male hormonal method combining androgen, testosterone, and progest­

erone. This FP session also highlighted the fact that contraceptive knowledge and 

prevalence were higher in urban than in rural settings, that men's role is critical to 

family planning acceptance, that it is important to take men's concerns into account, 

and that IEC strategies should be more culturally appropriate. 

Gynecological and breast cancers: Cervical cancer is the most frequent gynecologi­

cal cancer in Mrica (over 80 percent of gynecological cancers), usually with a bad 

prognosis and short survival time because most of the patients are seen at an ad­

vanced stage of the disease. Breast cancer seems to be the second most frequent 

cancer, with bad therapeutic results due to the advanced stage at which patients are 

seen, the frequency of inflammatory cancers, and bad treatment compliance. 
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Perinatal medicine: Perinatal mortality is very high in many countries with one­

third occurring before birth. Low socio economic status, high parity, and mother's 

age over 35 were found to be high risk factors. The same risk factors were stressed 

in prematurity studies. A call was made for more lEe for the population, more pre­

natal visits for pregnant women, improved quality of care, and training of health 

care providers. 

At the end of the congress, SAGO made a declaration which included several rec­

ommendations (see Appendix H): 

• The promotion of information and education in pre-adolescence-in col­

laboration with parents--instead of waiting for adolescence to start; 

• the need to emphasize improved maternal morbidity and to reduce ma­

ternal mortality through better prenatal care, education of pregnant 

women, adequate management of delivery, and by working with the Re­

productive Health Network for improved post-abortion care; 

• better surveillance of treatment of HN+ pregnant women by SAGO local 

chapters; 

• better design of family planning communication and education methods 

to take ethnocultural perceptions into account, and to increase men's in­

volvement in FP and contraceptive prevalence; (SAGO does not recom­

mend the use of IUD in immediate post partum women, because of the 

high level of genital infections in the region); 

• More involvement to reduce perinatal mortality. 

A new SAGO president was elected, Professor Boniface Nasah, formerly the head of 

WHO's training center in Kigali. The next congress will be in Dakar, Senegal, in De­

cember 1998, on the theme, "The Economy and Reproductive Health," with a ma­

jor sub-topic, "Maternal Mortality after Ten Years of Struggle." 

The new SAGO president is committed to involving midwives more in SAGO's activi­

ties, to having SAGO more involved in advocacy and more action-oriented so as to 
translate all their studies into action. A concept paper has been submitted to SARA 
and SFPS/ Abidjan for their help in achieving this goal. 

Conciusion/Reconnnendanon 

The Reproductive Health Research Network has made some steps forward by 

changing the executive committee, moving the topic of male involvement onto their 

agenda, and setting a broad action plan for the next three years. It needs more at-
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tention and financial aid (from HHRM/SARA) to be stronger, to be connected 

with other regional institutions and societies like CERPOD and SAGO, and to be 

;lct ive in research, dissemination, and advocacy in the areas of maternal mortality, 

auolescent reproductive health, SID/AIDS, and family planning. 

I IHRAA/SARA should consider positive an1>wers to the oveIWhelming demand for 

advocacy training in the reproductive health area. All of the six African countries 

who participated in the WHO adolescent workshop felt strongly about the need for 

advocacy in order to advance the adolescent reproductive health agenda in their 

countries. Should HHRAA/SARA consider doing a regional advocacy training in 

J'eproductive health, WHO would be a good partner to involve. 

(:ollaboration and support for SAGO: SAGO is a strong African association com­

prised of eminent experts in reproductive health, who are very influential on the 

continent, and is the only network that brings hundreds of these experts together. It 

could playa major role in topics such as maternal mortality, adolescent reproduc-

t ive health, SID/HIV / AIDS, and family planning. This is because it has the human 

J'esources needed in countries to carry out research related to those topics, provides 

a forum to disseminate findings and come up with action plans, and commands a 

large audience among decision makers for any needed policy change related to 

findings and action plans. Since SAGO's priorities very much match those of 

I II lRAA/SARA in reproductive health, it is very worthwhile to support SAGO in 

achieving its goal of action-oriented outcomes from the Congress, and of advocacy 

training. 
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RESEAU AFRICAIN DE RECHERCHE 
EN SANTE DE LA REPRODUCTION 

-== .. =--=..,= ... =-=--=-

PLRN D'ReTION Tn 1 ENNRL 

1 997 - 1 999 



/.;>- 1 

OBJECTIF 1 Faire le plaidoyer du Réseau de Recherche en Santé de la Reproduction en Afrique RARESAR 

STRATEGIE 1 : Elaboration des documents d'information 

ACTIVITES PERIODE 

1/ - Créer un bulletin de Janvier - Février 97 
liaison bimestriel 

2/ - Elaborer un dépliant Janvier - Mars 97 
avec maquette 

RESPONSABLE 

Cellules 
+ 

Coordination 

Comité de coordination 
CC 

SOURCE POSSIBLE 
FINANCEMENT 

SARA 
Pop. Council 

SARA 
Pop. Counci) 

.. ./ ... 
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OBJECTIF 1: Faire le plaidoyer du R ARE S A R 

STRATEGIE 2: Participation aux rencontres scientifiques 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE SOURCE/FINANCEMENT 

1 0/ Elaborer des posters Coordination + Cellules SFPS / Tulane 

1 
pour les rencontres 97, 98, 99 SARA Pop. Council 
scientifiques 

1 

2°/ S'inscrire en tant que 
Réseau aux Forums 97, 98, 99 " " 
scientifiques 

3/ - Intégrer les cellules Cellules Réseau 
dans les Institutions 97, 98, 99 
nationales 

.. ./ ... 

~ 
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OBJECTIF 2: Suivre les résolutions du Forum de Ouaga 96 sur l'introduction de la SR dans le cursus de formation 
des agents de santé. 

STRATEGIE: Elaboration d'un document de liaison entre les 17 Pays participants, les points focaux et les partenaires. 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE SOURCE IFINANCEMENT 

1/ - Contacter le Projet SFPS Décembre 96 Président S F P S / ,lHPIEGO 

21 - Recueillir les Janvier 97 Vice Présidente chargée des S F PS 
informations L L, \ ,,,.lt, "1) Publications et de 

l'Information Scientifiques. 

3/ - Réaliser un numéro 
spécial de Vie et Santé Février - Mars - Avril 97 S F P S ? 
réservé aux informations idem OMS 1 AFRO? 
recueillies 

41 - Diffuser les résultats 
auprès des pays et Avril 97 Coordination OMS 1 AFRO 
partenaires ) Mai 97 

.. ./ ... 

1 
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OBJECTIF 3 Mobiliser les ressources 

STRATEGIE: Contact des bailleurs de fonds; 
SARA/Pop Council/SFPS/JHPIEGOrrulane/CERPOD/GTZ 
FNUAP/UNICEF/HRP/OMS AFRO/UNESCO/UREF/ A UPELF 
Représentations di plomatiques. 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE 

11 - Soumettre les plans d'action Jan - F 97 Coordi nati on 
aux différents bailleurs 

21 - Rencontrer personnellement: 
Responsables: HRP/Genève 
DrBATIJA. 
OMS/AFRO 
(Dr.NT ABONA) 
CERPOD 97 CC 
SFPS / JHPIEGO (DAMIBA) 
SFPS/Tulane 
SARA (Dr TOURE) 
Rockfeller (Dr MBACKE) 
Pop. Council 

31 - Organiser des journées 97 - 98 Cellules 
scientifiques nationales 

SOURCE 1 FINANCEMENT 

Réseau 

HRP 
OMS/AFRO 
CERPO 
SFPS 
SARA 

FNUAP 
+ autres bailleurs 

1 

.. ./ ... 
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OBJECTIF 4: Former des membres 

STRATEGIE 1: Organisation des ateliers de formation. 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE SOURCE/FINANCEMENT 

II -Organiser un atelier de CERPOD plaidoyer sur la SR pour les 
97 Coordination SARA adolescents. --

21 - Organiser un atelier de CERPOD/Pop. Council formation en « Fund raising » 
1 er Semestre 97 Coordination SA RA/ SFPS/JH PIEGO .. - -' 

31 - Organiser un atelier régional de 
formation en rédaction de 

98 Coordination SFPS / JH PIEGO protocole de recherche en S R. ........ 

41 - Organiser un atelier de , . 99 Coordination SFPS / JH PIEGO formation des formateurs C \: ) .-

J , 
5/ - Formation en méthodologie de 

1 recherche sur santé et sciences 
97 Coordination SFPS / JH PIEGO i sociales 

1 

1 

.. ./ ... 
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OBJECTIF 4: Former les membres du réseau. 

STRATEGIE 2: Participation aux séminaires ateliers 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE SOURCE/FINANCEMENT 

1/- Contacter HRP et 
OMS/AFRO pour 
proposer des candidats aux 
formations nationales ou 97 - 99 Coordination Réseau régionales en méthodologie 
de recherche 
épidémiologique en S R. 

'----
-- -----

.. ./ ... 

~ 
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OBJECTIF S: Réaliser des projets 

STRATEGIE 1: Exécution des projets identifiés. 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE SOURCE/FINANCEMENT 

11 - Constituer un répertoire des Janvier - Mars - 97 Cellules + Coordination S FPSffulane Membres. 
SARA 

2/ - Constituer une base des 
données de ressources 

Janvier - Avril - 97 Cellules + Coordination S A RA/ SFPSrrulane humaines (Banques de 
Consultants) 

3/- Finaliser le manuel Notre Janvier - Décembre - 97 Coordi nati on Réseau Corps notre Santé 

4/ - Recenser les travaux en S R Janvier - Décembre - 97 Cellules H R P / SFprrulane dans chaque Pays. 

. .. / ... 
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OB.JECTIF 5: Réalisation des projets 

STRA TEGIE 2: Elaboration protocole de Recherche. 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE SOURCE/FINANCEMENT 

11 - Rédiger un protocole de 
recherche multicentrique sur 

Janvier - Avril - 97 Coordination l'implication des hommes en SFPSffulane / S A RA 
SR. 

2/ - Identifier un 2è protocole SFPSffulane multicentrique à partir des 
thèmes communs aux Janvier - Avril - 97 Cellules + Coordination H R P / OMS/AFRO 
différentes cellules. 

, -- -~ .. _~. -_ .. _.~~ --- -- ----- --_ .. _--

.. ./ ... 

~ 
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OB.IECTIF 5 

STRATEGIE 3: Mise en oeuvre des protocoles élaborés. 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE SOURCE/FINANCEMENT 

1/- Recueillir le feed-back sur les Avril - Juin - 97 Coordination S A R A / SFPSffulane protocoles 1 et 2. 

2/ - Réunir les investigateurs Septembre - Octobre - 97 Coordination SFPSffulane -SARA 

3/ - Rechercher le financement Juillet - Décembre. 97 Cellules + Coordination SFPSffulane - H R P auprès des bailleurs 
OMS/AFRO - FNUAP Relance 

Septembre 97 SARA 

4/- Exécution des projets (collecte 
des données et analyse des 

Janvier 98 - AoOt 98 idem données) 

51 - Diffusion des résultats Décembre 98 préliminaires 

6/- Diffusion des résultats 99 ? Coordination + Cellules SFPSffulane - S A R A 

.. .J ... 
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OBJECTIF 6: Participer aux réunions 

STRATEGIE : Organisation des réunions internes. 

ACTIVITES PERIODE RESPONSABLE SOURCE/FINANCEMENT 
, (\ 

1/- Visite des cellules pour : \ ( 
97 Coordi nati on - \'-' SARA 

redynamisation 1 \ ./ 
'-, 

, , 

2/ - Réunion du Comité de 
, 

coordination 97 - 98 Coordination Pop- S A R A -Rockefeller 

, 
, , 

Pop/ S FPSlTulane - SARA 
FNUAP/Rockefeller 

3/ - Journées scientifiques du Novembre. 98 Cellules + Coordination OMS/Repres / CERPOD 
Réseau OMS/AFRO / OMS/HRP 

UNICEF 

Idem 
4/ - Assemblée Générale Novembre. 98 Cellules + Coordination Coop. Franco/ A UPELF 

UREF. 

.. ./ ... 

~ 
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RESUME 

Le Programme Spécial PNUDIFNUAP/OMSlBanque mondiale de Recherche, de Développement et 
de Fonnation à la Recherche en Reproduction Humaine (HRP), a organisé en collaboration avec le 
Programme de Santé et de Développement des Adolescents (ADH) de l'OMS un atelier pour 
développer Wl projet de recherche sur les seMees de santé reproductive pour les adolescents dans les 
pays francophonesd'Afiique. L'atelier s'est tenu du 5 au 7 décembre 1996, à Abidjan dans la capitale 
ivoirienne, comme une activité précédent le Quatrième Congrès de la Société Afiicaine de 
Gynécologie et d'Obstétrique (SAGO). 

Cet atelier a réuni plusieurs équipes multidisciplinaires comprenant les responsables de santé des 
adolescents (scolaires et universitaires) du ministère de la santé, des représentants des jeunes, des 
chercheurs et des prestataires de services. Ces équipes venaient du Bénin, du Cameroun, de Côte 
d'Ivoire, de Guinée, de Madagascar et du Sénégal. En plus des pays qui avaient été retenus dans le 
cadre de ce projet sur la santé de la reproduction des adolescent~ on a noté la présence de 
facilitateurs et observateurs du Burkina Faso, du Mali, du Togo et de Tunisie et de plusieurs 
organismes internationaux. 

Durant la phase préparatoire de l'atelier, un questionnaire fut complété dans chaque pays pour 
coUecter des infonnations sur les services de santé existants pour les adolescents, sur les directives de 
leur gouvernement sur les adolescents, l'intérêt et la capacité pour la recherche sur le sujet, l'intérêt 
du gouvernement de modifier le fonctionnement des services avec ce projet de recherche et sur les 
possibilités de mobiliser au niveau de chaque pays des ressources financières pour l'étude. 
C'est après une sélection des dossiers reçus que six pays, présentant des potentialités intéressantes 
pour la mise en place et la réussite de ce projet de recherche. ont été invités à participer à l'atelier. 

Les objectifs de l'atelier étaient les suivants: 
l. Faire un tour d'horizon sur la situation actuelle des services de santé reproductive pour les 
adolescents et analyser les études antérieures sur la santé reproductive des adolescents dans les pays 
désignés; 
2. Développer un protocole de recherche pour l'évaluation et l'amélioration des services de santé 
reproductive pour les adolescents; 
3. Discuter les stratégies pour l'utilisation des résultats de ce projet de recherche. 

Le projet du protocole de recherche qui a été développé propose trois grandes étapes : 
- une première phase pendant laquelle les données seront collectées pour définir le profil des 
adolescents utilisant des services de santé et la qualité des services offerts. 
-la seconde étape sera l'intervention. Pour cette étape, le contenu de chaque intervention sera décidé 
dans chaque pays après la première phase. Il est envisagé que cette intervention porte par exemple sur 
l'augmentation et l'amélioration de l'information concernant les services de santé reproductive pour 
les adolescents, sur la formation du personnel et sur la modification des services existants pour qu'ils 
deviennent plus conviviaux. 
- La dernière étape sera celle de l'évaluation. Une étape qui permettra de voir les aspects 
d'amélioration et de réplicabilité de ce projet sur l'ensemble de chaque pays retenu. 
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Les jeunes participants de l'atelier ont dans leur résolution confirmer leur engagement pour toutes les 
phases de ce projet. Par la suite, les résultats des travaux on été presentés au Quatrième Congrès de 

laSAGO. 

Pour la suite des activités de ce projet, il est envisagé que le protocole ainsi que les instruments pour 
la conecte des données soient finalisés au cours du premier semestre de l'année 1997. En 
conséquence, l'atelier a souhaité, voire recommandé, que chaque pays mobilise les ressources 
financières pour l'exécution locale de cette étude. 

1. INTRODUCTION 

1.1. Historique 

Lors de "L'atelier sur la recherche en santé génésique en Afiique francophone : besoins, 
perspectives, priorités" orgaruse en décembre 1994 par le Programme spécial 
PNUDIFNUAP/OMSlBanque mondiale de Recherche, de Développ~ment et de Formation à la 
Recherche en Reproduction humaine (HRP), six thèmes de recherche sont apparus comme 
prioritaires pour les pays francophones. Deux de ces thèmes portaient respectivement sur la 
recherche en santé de la reproduction des adolescents et l'autre sur la qualité des soins et des 
prestataires de services. 

HRP en collaboration avec le Programme de Santé et Développement des Adolescents de 
l'OMS (ADH) s'est donc inspiré de ces thèmes prioritaires pour développer un projet de recherche 
sur les services de santé de la reproduction pour les adolescents. C'est ainsi que des questionnaires 
furent élaborés et par la suite adressés aux responsables de santé des adolescents dans les ministères 
de la santé de 17 pays francophones en Afiique. 
Les aspects couvens par le questionnaire étaient : 
- les études antérieures sur ce sujet dans le pays, la disponibilité et les qualifications du personnel pour 
une nouvene étude; 
- l'existence de directives concernant la santé reproductive des adolescents; 
- l'existence de services de santé pour les adolescents; 
- des suggestions pour la méthodologie de recherche et pour l'utilisation des résultats; 
- les possibilités qui s'offrent pour la mobilisation des ressources financières pour l'étude au niveau 
de chaque pays; 
- les ressources offertes par le gouvernement et J'intérêt du gouvernement de modifier les services 
selon les résultats de l'étude. 

Les questionnaires retournés ont été évalués par réponse. Chaque réponse a été mesurée par un 
score; l'ensemble de ces scores a pennis de classer les 17 pays en vue de sélectionner six pays, dont 
les réponses indiquaient une potentialité de mise en place et de réussite pour cette recherche 
opérationnelle. C'est donc ces six pays qui ont été invités à l'atelier d'Abidjan. Les six pays 
participants étaient le Bénin, le Cameroun, la Côte d'Ivoire, la Guinée, Madagascar et le Sénégal. 
Chaque pays a constitué une équipe qui comptait en son sein un responsable de santé des adolescents 
du ministère de la santé, des chercheurs, des prestataires des services et un(e) représentant(e) des 
groupes de jeunes. (Liste des participants, Annexe 1). 
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1.2. Objectifs 

Les objectifs de l'atelier étaient : 
1. Pour chacun des pays participants, faire un tour d 'horizon de la situation actuelle des services de 
santé reproductive pour les adolescents et analyser les études antérieures sur la santé reproductive des 
adolescents qui ont été analysés; 
2. Développer un protocole de recherche pour l'identification, J'évaluation et l'amélioration des 
services de santé reproductive pour les adolescents; 
3. Discuter des stratégies à mettre en place pour l'utilisation des résultats de ce projet de recherche. 

1.3. Ouverture des travaux 

Conjointement ouvene avec l'atelier tenu paraIlellement sur la mutilation génitale féminine, la 
cérémonie a été présidée par le Ministre de la Santé de Côte d'Ivoire assisté des représentants locaux 
du FNUAP, du PNUD et sunout du Représentant de J'OMS dont J'aide efficace pour faciJiter 
J'atelier et la cérémonie d'ouvenure fut particulièrement appréciée de tQus. 

2. DEROULEMENT DE L' ATELIER 
(programme, Annexe 2) 

2.1. Premier jour 

Après une présentation des participants et de leurs attentes, la première communication fut 
faite par la responsable de l'atelier et a poné sur l'appel de l'OMS à investir dans la jeunesse. Cette 
présentation a permis de situer les aspects biomédicaux, psycho-sociaux et de caractériser les services 
de la santé reproductive des adolescents. Elle a aussi expliqué que l'atelier a été financé par le biais de 
l'initiative "Collaboration Technique entre des Pays en voie de Développement" de la Fondation 
Rockefeller et le Programme spécial de Recherche, de Développement et de Formation à la 
Recherche en Reproduction humaine (HRP). A la suite de cet appel, la responsable a mentionné 
l'imponance et le plaidoyer nécessaires pour les résolutions et les plans d'actions concernant des 
jeunes dans les accords et les conventions internationaux peninents issus de grandes conférences 
récentes (Conférence Internationale sur la Population et le Développement, Quatrième Conférence 
mondiale sur les Femmes, Sommet mondial pour le Développement social, etc.) et du Comité 
Régional d'Afiique de J'OMS. 

Après, chaque équipe a fait sa présentation selon les points ou les aspects suivants: 
1. Existe-t-il des services de santé reproductive pour adolescents? 
2. Comment ces services de santé reproductive pour les adolescents sont organisés? 
3. Quels sont les points saillants et peninents résultant des études antérieures sur les adolescents? 
4. Quels sont les problèmes nécessitant des études ultérieures? 
5. Quels sont les solutions actuelles proposées pour ces problèmes? 
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A la fin de chaque communication, un débat s'en suivait pour permettre aux autres équipes de poser 
des questions. L'atelier s'est véritablement enrichi de ces débats car ils ont permis une certaine 
interaction des différentes expériences, mais surtout, on a assisté pour une des premières fois à une 
implication directe des jeunes dans une recherche qui les concernait en premier lieu. Ces jeunes ont 
d'ailleurs, à travers lau-s représentants de jeunes, présenté leurs perceptions sur la situation des jeunes, 
en l'occurence cene de leur santé reproductive dans leurs différents pays. 

La participation effective des jeunes s'est également manifestée par une représentation scénique d'un 
sketch. Ce sketch peignait la situation d'une jeune fille à qui on ·avait pratiqué un avortement 
provoqué clandestin et qui, par conséquent, ressentait des douleurs aigues au ventre. Elle avait alors 
sollicité le concours de pairs qui l'accompagnèrent chez un infumier. Le sketch a révélé de manière 
caricaturale deux aspects importants : les attitudes négatives des prestataires de services à l'égard des 
des jeunes et le manque de collaboration de la part des jeunes avec un interlocuteur âgé. 

En outre, l'atelier a convié des spécialistes en marketing social exerçant à PSI montrant l'intérêt 
d'utiliser le marketing social pour améliorer les services pour les adol~ents. Son exposé a retenu 
l'attention de tous les participants. 

2.2. Deuxième jour 

La synthèse des travaux du premier jour a permis de constater les aspects du cadre conceptuel d'un 
projet de recherche concernant les services de santé reproductive pour les adolescents. Il est ressorti 
que les rapports sexuels non-protégés peuvent entraîner des grossesses précoces, des MSTs et SIDA, 
des avortements provoqués et un taux de morbidité et mortalité élevés, et que le faible accès aux 
services par les adolescents est dû principalement à la faible disponibilité des méthodes, à l'attitude du 
personnel (compétence, écoute. confidentialité) et à un contexte social et culturel souvent difficile. 
L'importance de réfléchir sur tous ces aspects avant de rédiger le protocole a été souligné. 

Dans la présentation du protocole préliminaire, l'accent a été mis sur la nécessité de mettre les 
adolescents au centre des interventions en leur faveur, de faire participer les jeunes à la conception, 
l'établissement, le développement et l'évaluation des services qui leur sont destinés; de fonder 
l'intervention en tenant compte des structures existantes dans le domaine sanitaire et les autres 
secteurs (clubs, centres de loisirs) et de respecter la culture et la question du genre dans chaque pays. 
Abordant les objectifs de la recherche. le facilitateur a fait ressortir l'importance de la notion 
d'innovation, l'intégration des jeunes. la sensibilisation des parents et des leaders d'opinion. A ce 
moment-là de l'exposé, les participants ont été scindés en plusieurs groupes mixtes pour réfléchir aux 
différentes activités et au chronogramme dès le retour de chaque équipe dans son pays. 

Les travaux des groupes mixtes ont abordé les questions suivantes : 
1. Quel rôle auront des groupes différents dans la planification de projet de recherche, dans 
J'exécution et dans l'utilisation des résultats? Quels seront les avantages et les contraintes dans 
l'implication de ces groupes dans le projet de recherche? 
2. Quels sont les avantages et les inconvénients des méthodes de recherche quantitative et qualitative? 
3. Quels sont les problèmes anticipés dans la collecte des données? 
4. Quels seront les critères ou les stratégies pour choisir une intervention dans ce projet de recherche? 
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L'exposé sur l'utilisation des résultats de recherche s'est appuyé sur l'exemple d'une étude exécutée 
dans cinq pays de la sous-région pour montrer que l'exploitation des résultats de recherche est un 
processus complexe qui requiert l'implication de tous les acteurs. Les débats qui ont suivi cette 

présentation ont porté sur la nécessité d'impliquer les jeunes et les parlementaires aux travaux 
d'exploitation des résultats pour assurer une plus grande adhésion des bénéficiaires. 

La présentation sur les aspects éthiques et Je caractère confidentiel des infonnations a suscité une 
discussion vive. L'absence quasi-totale de comités d'éthique dans les pays participants a été 
constatée. En conséquence, les participants ont souhaité une prise en compte de cet aspect dans 
l'organisation de ce nouveau projet de recherche. 

La nécessité d'élaborer un budget réaliste s'inscrivant dans la logique globale du projet a été discutée. 
Ensuite la représentante de la Banque mondiale est intervenue pour iIÛonner l'assistance sur les 
procédures en vigueur au niveau des institutions d'appui en matière de financement des projets. Par 
la suite, les groupes des pays ont travaillé sur la justification, les objectifs spécifiques, le déroulement 
et le budget de leur propre protocole de recherche. 

2.3. Troisième jour 

L'exposé sur la qualité des dOMéeS et J'échantillonage a montré l'intérêt du plan d'analyse qui 
détemùne les objectifs, les hypothèses, les indicateurs et enfin les besoins de collecte des dOMéeS. 
C'est un ensemble d'éléments qui définissent le travail sur le terrain. Il a été souligné qu'avant de 
choisir J'échantillonage, il faut choisir des méthodes de collecte des dOMées à la fois qualitatives et 
quantitatives. L'échantillonage lui-même doit être représentatif et précis. Le contrôle de la qualité 
doit être fait pendant toutes les étapes. c'est-à-dire lors de la conception, de la mise en oeuvre et du 
traitment des dOMées. 

Ensuite un comité regroupant des représentants des organismes internationaux, des jeunes, des 
chercheurs a discuté du processus de dissémination des résultats de recherche et de la manière dont 
cela pourrait être exécuté et achevé à moindre coût. Un accent a été particulièrement mis sur la 
nécessité d'utiliser surtout les canaux déjà existants, comme les réunions des jeunes. les bulletins 
d'iIÛormations, les colloques scientifiques. etc. 

Pour ce qui est des travaux de groupes par pays en vue d'élaborer leur plan d'action, des conclusions 
ont été présentées. De ces conclusions, il ressort que la plupart des pays ont choisi plusieurs 
domaines d'intervention - ce qui, du reste, paraissait très ambitieux. Les facilitateurs ont alors 
travaillé avec les groupes pour parachever leur protocole de projet et leur suggérer de limiter les 
domaines d'intervention pour des raisons pratiques telles la durée de la recherche et surtout la 
mobilisation des ressources financières et matérielles. 
La séance de cloture a été faite de la même manière qu'à l'ouverure de travaux, c'est-à-dire 
conjointement avec l'Atelier sur la Mutilation sexuelle des Femmes. Un représentant des participants 
de chaque atelier a presenté respectivement les résultats des travaux de son atelier. La parole fut 
également dOMée au représentant des jeunes pour lire leur résolution (aMexe 3). 
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2.4. Evaluation 

Selon l'évaluation anonyme fàite, les participants ont surtout apprécié le contenu de l'atelier (point de 
we didactique), la multidisciplinarité des équipes et la participation forte et active des jeunes. 
Cependant, nombreux étaient les participants qui n'ont pas manqué de souligner les quelques 
désagréments intervenus dans plusieurs changements du programme nécessités par la plus longue 
durée de certaines presentations et discussions. 

2.5. Présentation au Congrès de la Société africaine de Gynécologues-Obstétriciens (SA GO} 

Les résultats des travaux de cet atelier ont été présentés aux participants du Quatrième Congrès de la 
SAGO dans une séance plénière, le 9 décembre 1996. Un dossier avec le projet du protocole a été 
distribué aux participants du SAGO. 

3. PLANS DE SUIVI 

3.1. Au niveau des pays 

Chaque groupe du pays a reçu le protocole commun (Annexe 4 ) sur disquette pour qu'il puisse être 
moùifier selon les besoins inhérents à leur contexte. Ces modifications du protocole devraient être 
achevées au cours du premier trimestre de l'année 1997. Aussi a-t-on souligné: 
- que chaque groupe devrait rechercher son propre financement pour l'étude; 
- que les zones désignées pour l'étude devront être confirmées; 
- le personnel pour l'exécution de recherche choisi et les autorités approchées pour les autorisations 
administratives nécessaires. 

3.2. Au niveau central 

HRP et ADH s'engageront pour développer les instruments de collecte des données pendant le 
premier trimestre de l'année 1997. Ils rechercheront également le financement pour la coordination 
du projet et développeront un plan de formation sur les aspects nécessaires pour la réussite du projet. 
Une réunion des chercheurs (deux personnes de chaque pays) aura lieu pendant le premier semestre 
de l'année 1997. 

4. Annexes 
1. Liste des participants 
2. Programme 
3. Résolution des jeunes 
4. Protocole 
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Progranune Spécial PNUDIFNUAP/OMSlBanque mondiale de Recherche, 
de Développement et de F onnation à la Recherche en Reproduction Humaine (HRP) 

Progrmrune de Sante et de Développement des Adolescents (ADH), OMS 

RECHERCHE SUR LES SERVICES DE SANTE REPRODUCTIVE 
POUR LES ADOLESCENTS 

ATELIER PRE-CONGRES DE SAGO 

5-7 décembre 19% 
Abidjan, Côte d'Ivoire 

PROGRAMME 

JEUDI, 5 DECEMBRE 1996 

9hoo Ouverture en commWl avec ratelier "Développment d'Wl protocole sur la mutilation génitale 
féminine" 

9h45 

10h15 

10h45 

11h30 

13h00 

14h15 

15h45 

16h30 

16h45 

18h00 
18h15 

Pause-café 

Introductions 

Recherche sur la santé 
reproductive des adolescents: 
aspects biomédicall'X, psychosociall" 
et aspects de services 

Identification et exposé du problème: 
Services existants, études précédentes 
et manques de connaissances 

DEJEUNER 

Continuation des exposés des pays 

Comment intégrer les jeWles 
dans le projet de recherche 

Pause-café 

Marketing social 

Fin des travall" 
Réunion des facilitateurs 

Hcli Bathija 

Chaque équipe de pays 

Ibrahima Diallo 
Représentants de jeunes 



Vendredi, 6 décembre 1996 

8h30 Rapport de synthèse de travau.x 
du premier jour 

9 

9hlS Projet de protocole pour la nouvelle étude: Yacouba Yaro 
-objectifs et hypothèses 
-description des possibilités 
d'intervention 

10h00 Procédés de recherche: Travau.x des groupes mixtes 
- éequipe de recherche 
- collecte des données 
- problèmes anticipés 
- comment choisir le progranune d'intervention 

Pause-café 

12h00 Résultats des travaLLX des groupes 

13h00 DEJEUNER 

14h30 Utilisation des résultats 
(De la première phase aLLX phases fmales) 

15h 15 Aspects éthiques, caractère confidentiel 
des informations 

15h45 Budget 

Pause-café 

16h45 Ressources disponibles: moyens en matière 
d'informatique, personneL véhicules. 
bureaLLx.. accés aLLX sources dïnfomlation. 
Les besoins fmanciers 
Justification. objectifs spécifiques 

19h00 Fin des travaLLX des groupes 

Mohrunadou Gueye 

Robert Leke 

Heli Bathija 

TravaLLX des groupes des pays 
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Samedi, 7 décembre 1996 

8hoo Réunion des facilitateW'S 

8h45 Rappat de S}1lthèse des travalLX du deuxième jour 

9hoo Taille de l'échantillon. contrôle de la qualité 
des données, plan d'analyse des données' 

9h45 Stratégie de diffusion des résultats 

10h30 Pause-café 

10h45 Plan d'action : fmalisation du protocole, 
mobilisation des ressources, rapports 
d'avancement 

12h30 Résultats des travaux des groupes 

13h00 Clôture 

13h30 DEJEUNER 

15h00 Réunion des faeilitatcW'S 

Virgile Capo-Chichi 

Lalla Toure, Boniface Nasah, Eusebe 
Alihonou, Ibrahima Diallo, Robert 
Thomson. F aicit Ben Salah 

TravalLx de.s groupes des pays 

Les groupes des pays continueront à travailler sur leurs protocoles 

A partir de 15h30 

19h00 Fin des travaux 

Chaque groupe de pays aW'Ol individuellcment Wle séance de travail avec le groupe des 
faeilitatcurs 

Dimanche, 8 décembre 1996 

18h00 Réunion pour planifier la présentation au SAGO 

Lundi, 9 decembre 1996 

SAGO 

• 
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RECHERCHE SUR LES SERVICES DE SANTE REPRODUCTIVE POUR LES ADOLESCENTS 
ATELIER PRE-CONGRES DE SAGO 

5 - 7 décembre 1996 
Abidjan, Côte d'Ivoire 

LISTE OF PARTICIPANTS 

NOM - PRENOM PROFESSION ADRESSE POSTALE TELEPHONE FAX 

BENIN 

DR AZANDEGBE NESTOR Responsable de la Santé des Ministère de la Santé, de la (229) 33 21 82 (229) 33 00 63 
Adolescents Protection Sociale et de la 

Condition Féminine 
BP 882 Cotonou Bénin 

DR GANDAHO TIMOTI-IEE Médecin Démographe CERRHUD, BP 1822 (229) 30 5:; 79 (229) 30 12 88 
Cotonou, Bénin 

DR GBEDJISSOKP A H. Sociologue-Anthropologue BP 1486 - Cotonou, Bénin (229) 32 00 49 (229) 32 32 34 
GABRIEL Directeur du Programme 

ABPF 

MME KANHONOU LYDIE Sociolo~ue Médicale BP 1822 Cotonou Bénin (229) 30 5:; 79 (229) 30 12 88 

MELLE MOULIKATOU ALI Elève BP 415 (229) 33 01 96 
LI GALl Cotonou, Bénin 

DR SANOUS SI HAMIDOU Médecin Bureau OMS - BP 918 (229) 30 1907 (229) 30 42 08 
Cotonou, Bénin 

CAMEROUN 

DR MBOFUNG LUCAS Technicien Supérieur de la BP 10054 (237) 228792 (237) 22 44 19 
Santé (MINISANTE Yaoundé, Cameroun 
YAOUNDE) 

MME W ALLA GRACE Technicien Supérieur de la Association Camerounaise de Bien- (237) 23 79 84 (237) 23 79 84 
Santé-Directeur exécutif Etre Familial - BP 11994 

Yaoundé Cameroun 

DR MBU ROBINSON Gynécologue et obstétricien FM SB WHOIHRP - BP 1935 (237) 31 5·t 54 (237) 23 44 51 

- ---
YaQlulQé, Cameroun 

à 

E-MAIL 

~ 
tri 
><l 
tri 

H 



'~ NOM - PRENOM PROFESSION ADRESSE POSTALE TELEPHONE FAX E-MAIL DR DINA-NFON PRISO Médecin généraliste Centre BP 7315 (237) 40 31 18 (237) 43 l3 00 Médical du Bouquet Douala Bassa Cameroun 
BIDJO JEAN-MARC Etudiant BP 7305 

Yaoundé Cameroun 
COTE D'IVOIRE 
KONANYAO Sociologue INSP -BP V 47 (225) 224404 (225) 22 57 92 

Abidjan RCI P.255 
DR EHOUSSOU NARCISSE Médecin 20 BP 211 (225) 32 31 69 (225) 32 24 63 

Abidjan 20, RCI 
DR LOBA OUREGA Pédiatre SlDirecteur de BPV 16 
MARIE-PAULE l'Hygiène et de la Prévention Abidjan, RCI 

1 (SSSU national) 
DRSOROSORO Médecin Coordinateur SSSU 06 BP 299 (225) MASSAGNON Abidjan 06, RCI (D) 44 32 71 

I{B132 4325 
DR KOUAME AKISSI Médecin Gynécologue/Coord. BP V II (225) 37 21 00 FNUAP/CI SR Armées Abidjan RCI (225) 2] 5837 DR DIOMANDE GONDO Médecin Gynécolo.gue 08 BP 1878 Abidjan 08 (RCI) (225) 44 1294 
MR BAÏ CASIMIR Eclaireuses et Eclaireurs de 01 BP 3184 Ediemou 

Côte d'Ivoire - EEDCI Abidjan 0 l, RCI (225) 32 16 00 
GUINEE 
DR BALLA CAMARA Médecin Santé Publique Santé Scolaire - BP 781 (224) (224)413441 

Conakry, Guinée (B) 44 1930 
(D) 41 Il 76 

DR BALDE M. DIOULDE Médecin Gynécologue CHU Donka (224) FNUAP Conakry 
BP 4880 (B) 46 ]937 (224) 41 24 85 
Conakry, Guinée (D) 42 14 H2 

DR KADIA TOU SY Médecin Généraliste Santé Scolaire - BP 871 (224) (224) 
Conakry, Guinée (B) 44 1930 41 2485 DR HYZAZI YOLANDE Médecin Gynécologue BP 158 (224) FNUAP 
Conakry (Guinée) (B) 463775 (224) 41 24 85 

I(D) 413532 



~ 
~ 

NOM -PRENOM 

MR BAILO DIALLO AMADOU 

MADAGASCAR 

DR RANJALAHY-
RASOLOFOMANANA 
JUSTIN 

DR RANDRIAMANA 
CLARISSE YVETTE 

DR RAKOTONDRAJAONA 
NOEHENRI 

DR RASAON DENIS CHARLES 

MELLE 
RAFENOMANANTSOA 
MALALA TIANA PERLE 

DR RAZANAMPARANY 
MICHELE 

SENEGAL 

DR GUEYEALY 

DR BA MARIAME 

DR DIADHIOU FADEL 

M. MANE FAMARA 

PROFESSION 

Commissaire Scout 

Conseiller en SM! 1 Santé des 
Adolescents 

Point focal national de la santé 
des Adolescents 

Médecin - Directeur de la 
Médecine Préventive 

Gynécologue-Obstétricien 

Interne des Hôpitaux 1 
Cheftaine explorateur (lA) 

Médecin 1 Coord. National d'un 
projet Jeunes 

Assistant Social 

Gynécologue 

Médecin 

Etudiant - Commissaire de 
District de Pikine-Gualiayaye -
Eclaireur du Sénégal 

ADRESSE POSTALE TELEPHONE FAX E-MAIL 

BP 2645 (224) 40 3661 (224) 41 1926 
Conakry, Guinée (224) 44 34 22 

OMS - BP 362 (261.2) 225.82 (261.2) 299.13 
101 Antananarivo 

BP 866 IHS (261.2) 251.32 
101 Antananarivo MlCAR 

Ministère de la Santé - BP 88 (261.2) 236.97 
Antananarivo, MlCAR 

Hôpital J. R. A. (261.2) 279.79 
CHU Ampefiloha, P.4166 

Antananarivo, MlCAR 

CHU Befelatomana -
Antananarivo, MlCAR 

FNUAP - BP 1348 (261.2) (261.2) 357.42 
101 Antananarivo, MlCAR 226.67/3m .74/ 

252.52 P.23 , 

Service de l'Education pour la Santé (221) 277 :55 13 
Grand Yoff à côté du CTD 

BP 15970 Dakar Fann (221) 24 69 39 (221) 24 41 72 
Dakar, Sénégal 

BP 2481 (221) 21 8:1 70 (221) 22 41 72 
Dakar Sénégal 

BP 744 (221) 35 65 87/ (221) 21 7367 
Dakar, Sénégal 21 7367 



~ NOM -PRENOM PROFESSION ADRESSE POSTALE TELEPHONE FAX E-MAIL 1 
1 

1 
1 

1 

FACILITATEURS 
DR y ARO y ACOUBA Chercheur - Démographe 02 BP 5472 (226) 34 13 33 (226) 36 21 38 yaroy@uerd.uer: 

Ouagadougou, Burkina Faso d.bfi 

DR GUEYE MOUHAMADOU Démographe BP 1530 (223) 22 30 43 (223) 22 78 31 mgueye@cerpo 
Bamako Mali dinsah.ml 

DR KONATE MAMADOU Sociologue BP 1530 (223) 22 30 43 227831 mkon@cerpod.i KANI Bamako, Mali nsah.ml 
DR TOURE LALLA Spécialiste en Population et Soutien pour l'Analyse et la (1202) 884 8907 (J 202) 884 870 Santé de la Reproduction Recherche en Afrique (SARA) 

Academy for Educational 
Development 
1255 Twenty-Third Street, NW 
WashingtonDC 20037, USA 
(7.12 seulement) 

DR NASAH BONIFACE Obstétricien et gynécologue BP 360, Buea, S.W. province (237) 32 24 44 (237) 392064 
SAGO, Cameroun 

DR LEKE ROBERT Gynécologue-obstétricien Faculté de Médecine et de Sciences (237) 22 36 17/ (237) 23 44 51 
biomédicales-BP 1935 2051 42 
Yaoundé Cameroun 

DR ALIHONOU EUSEBE Gynécologue-obstétricien CERRHUD - BP 1822 (229) 30 00 01 (229) 30 12 88 
Cotonou Bénin 

MR DIALLO IBRAHIMA Commissaire National à la 5, Rue Pierre Millon (221) 21 7J 67 (221) 22 88 73 Communication - Eclaireuses BP 744 
et Eclaireurs du Sénégal Dakar, Sénégal 

MR CAPO-CHICHI VIRGILE B iostatisticien CERRHUD - BP 1822 (229) 30 5; 79/ (229) 30 12 88 
--------

çotonou, Bénin 
-- - -

300001 



NOM - PRENOM PROFESSION ADRESSE POSTALE TELEP~:ONE FAX E-MAIL 

OBSERVATEURS 
DR BEN SALAH F AlCAL Chef de SelVice des Soins de Direction Régionale de la Santé (2161) 289-630 (2161) 793-015 

Santé de Base de Tunis 9, Rue d'Oman 
1002 Tunis Tunisie 

DR ZEKENG LEOPOLD Médecin AlDS Control Programme (237) 20 71 85 (237) 20 90 75 
BP 155 
Yaoundé Cameroun 

DR BOUVIER-COLLE MARlE- Directeur de la Recherche INSERM, Unité de Recherches (33) 142345572 (33) 1 43268979 
HELENE Epidémiologiques sur la Santé des 

Femmes et des Enfants-U 149 
123, Boulevard de Port-Royal 
75014 Paris, France 
(7. 12 seulement) 

DR SANGARE MARlAM Chargé de Programme - Centre BP 12425 (228) (228) 22 40 53 
d'études de la Famille Africaine Lomé, Togo 223640 (B) 

21 7047 

DR SOUMAH CAMILLE Directeur préfectoral de santé BP 4100 - GTZ (224) 41 2220 
de Kissidougou Conakry, Guinée 

DR TEZZO ROBERT Conseiller technique principal CIO PNUD 01 BP 1747 (225) 22 08 86 (225) 21 5837 
FNUAP Abidjan RCI 

COORDfNATEURSLOCAUX 
DR SANGARE AMfNATA Pharmacien-biologiste - fNSP - BP V 47 (225) 22 44 04 (225) 22 57 92 
NO ELLE Chef de selVice microbiologie Abidjan RCI 
DR WELLFENS-EKRA Gynécologue-obstétricienne - 08 BP 212 (225) 46 68 30 (225) 46 67 27 
CHRISTIANE Chefde selVice G.O. - CHU Abidjan, RCI (D) 432773 

Yopougon 

~ 



NOM - PRENOM PROFESSION ADRESSE POSTALE TELEPHONE FAX E-MAIL 

~ 
l' 

SECRET ARIAT 

DR BATHIJA HEU Responsable du Renforcement HRP/OMS (41 22) 791 33 74 (41 22)79141 71 bathijah@who. 

des Capacités de Recherche 1211 Genève 27, Suisse 
ch 

dans les pays francophones 
d'Afrique 

MME LUSTIG EV A Agent technique ADHlFRHlOMS 4122791 3352 4122791 4189 lustige@who.c 

1211 Genève 27 Suisse 
h 

M. THOMSON ROBERT Conseiller régional de l'OMS Equipe régionale d'appui technique (221) 22 84 14 (221) 22 83 82 eat@sonatel.se 

en santé des adolescents -FNUAP - BP 21090 
nel.sen 

Dakar Pont y, Sénégal 
1 -'-----



Appendix E: Resolution de la 
Rencontre des Representants Jeunes 



ANNEXE III 

ATELIER DE DEVELOPPEMENT D'UN PROTOCOLE DE RECHERCHE 
SUR LES SERVICES DE SANTE REPRODUCTIVE DES ADOLESCENTS 

RESOLUTION DE LA RENCONTRE DES REPRESENTANTS. JEUNES 

- Vu l'ampleur que revêt les problèmes de santé en général et 
caux de ~anté rcprod~ctivc d~~ ad=l~cccnt~ en partic~licr, 

- Vu l'impact des recherches effectuées ultérieurement 

- Vu la pertinence et la necessité de l'implication des jeunes 
dans les projets de recherche sur la santé en générale et la 
santé reproductive des adolescents en particulier, 

- Considérant notre engagement et notre détermination en tant 
qu'agent de changement pour un développement durable, 

- Nous,Représentants jeunes à l'atelier d'Abidjan, réunis ce 
Jeudi 05 Décembre 1996, dans le Hall de l'Hotel Golf, en marge 
des activités de l'atelier de développement d'un protocole de 
recherche sur les services de santé reproductive des 
adolescents, 

Réafirmons notre disponibilité à oeuvrer pour 
l'amélioration des services de santé reproductive des 
adolescents, en prenant une part active dans les différentes 
phases du projet en cours d'élaboration; 

Souhaitons une intégration effective des jeunes dans le 
projet, notamment par une prise en charge financière de ces 
derniers comme volontaires sur une ligne budget a ire 
spécifique; 

Exhortons les pouvoirs publics, les organismes 
internationaux, les ONG à ne ménager aucun effort pour 
soutenir la promotion de la santé et du développement des 
adolescents. 

Décidons de mettre en place un Réseau de jeunes pour la 
santé des adolescents en Afrique francophone au Sud du Sahara. 



Appendix F: Programme de la Ceremonie d'Ouverture 



PROGRAMME 

DE LA CEREMONIE D'OUVERTURE 

09H00 

09H15 

09H30 

10H15 

Mise en place des Congressistes 

Mise en place des invités 

Allocutions d'ouverture 

- Président du Comité d'Organisation 

- Président de la S.A.G.O. 

- Co-Président du Congrès 

- Président du Congrès 

- Doyen de la Faculté de Médecine 

- Messages 

- Ministre de la Santé 

Allocution d'ouverture du Congrès 
par Mme la Représentante de Mme la 
Présidente de la République de 
COTE D'IVOIRE 

Pause et visite des stands 
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CONGRÈS DE LA SAGO 
ABIDJAN, 9 -13 DÉCEMBRE 1996 

PROGRAMME SCIENTIFIQUE 
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LUNDI 
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NOV-13-1996 12:23 JHPIEGO CORP. 410 955 6199 P.04/27 

SALLE PRINCIPALE 

9:00-10:00 CltFŒMONJE SOLENNELLE D"OUVERTURE 

10:00-1Q:3O Pause et visne des stands 

10:30-11 :30 COMMUNICATIONS 

'.'GMI; R. Wkâ (C8nwown) 

Mc " 'M'ra: A. Dolo (Mali). R. Perrin (Bénin) 

10:30 Vue d'amenti. ~ la p~n de J11'1fecSion 

P. DIabIt6 DieDo (~HPIEGO) 

10:40 PréS8l'ltlltion de rexpénence malienne lU!' la prévention da; infections 

JHPIEGO 

10:&0 ParcOUI'I dl pr6wonttun de rinrection (G _ionS d'adMl') 

R ....... O. Diallo (-'HPIEGO) 

11: 10 DiscuSSIon 

" :SO-12:30 CONF&8ENCi ; la.,,1e ca SociitAs de Gynéc:ologie-ObS'lltlr'Jque 
danII .. Pni .. ..-dion: gne vision pour le 21 6me 
.11Jlcle 
par B. T Nasah (Cameroun) 

BEST AVAllABLE DOCUMENT 

3 
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SAUE PRlNÇlPAUi 

14:3O-18soo cgMMI.(NICAnoNS 

lIliIu:· &AHTt DIS .&DQ&.EGIiNTES 

PrMiClMt; S. Dlarra (C&Ia d'lYolre, 

410 955 6199 P.05/27 

............ : ... Tour6 (8ARA-U8A~ A.Tbompaon (FNUAP-CST 

Dakar) 

14030 SodIMI sanèlilmneler santé œ la rapraNclion des 8dCWiCen!s 
M. Gue,e, M. Dt ... , M. lCOiUIIIi (CERPOD) 

14 :40 FlCtBur. 01 rilques dl! ~ cI'm .. adDiesc:antec .,.w.tai'es de la a:mamune IV de 
Bal1\1ko 
P.S Olalllll'6 DIaIIo, F. ru.am. o. Doumbo. A. Tr.oni. A. DaID (MaU) 

'4:50 EnQueIe w .. CCIIlpot'&II'n8lIt l8IUII œ.",,,. ... dit Gui" _Ii m5ItI;dw dM." 
l'I!Id1erche narraIiW: 
MoD ........ C. KMIa_ CI~ C.., Ho DlaOo, 0. ti~ 0. saleM. a. 
Cama,.. M. Oiauo, Je. Bah, D. Diop (GuInée) 

1&:00 AIIl\Ic:kJs dei flllllllnllIItBs dlllIUn'IIInIIiI .... " lIDUIIitIi (Clil a. hui touII8 P~&a 
Ge la 'VIle de ~ 
S. Mpo.tLpo pogo, NgoI_ • PIIiII.........., ....... ·DI i.."....ngo~ 

15:10 s..1I1:j et arc 1 IL 118 ~ dIat leS aaoIeSclfU 
R.J.L UW (Cameroun) 

,&;20 Avol'lemJnlll provQqliés cheZ Tas; adoIesœnœs 
R.".I. LAW (CMleroun) 

'5:30 Le prgllPlUS de rurêllea.1Il pSallllie. A prcpœ de 10ga recaJSés ~ lamatemllé dU 
c::.r. ~ NIIixIBI Soure dl 9CICIO 0i0uIassa 
8. To .... B. Deo, B. NaGIO, A...L 811Z'14 8. Kon6 (Burldna Faso) 

15:40 OcI~liœtiOns .. ycnc •• _. del'-=IIIgn 
M. Ko_. A. Dlello. A. Tou"" t(. INn .. le. Kaba. A. Konan Blé, T. Vila, 
Q. Q .... num, C. W.~ (Côte d'Ivoire) 

1 5 ~5Q DIscussion 

16:00 Pause-cat.! 

, G:1 5 Santé dllldOlescentes (Fiapporf dII8 aterl8n; HAP.oMS) 
H. Bathl,_ 

17 :1$ MIJUIItIons g6NIales .. ~ (FIIppoI1 dIiIIIô 0IIUfG1i HRP<>MSI 
W.AlCanC!6 
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,';r-;.~ 

MAR 0 l ,. 

5 
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SA' 1 E PRINCIPALE 

8 ~ 3Q - 12: 3D DILE BONDe MONA (INSERM· Un_ 149) 

8:30 

0:40 

8:50 

1:00 

8:10 

.:20 

9:30 

8:45 

9:55 

10:05 

10:15 

.10:30 

10:45 

-0: 10:55 

11:05 

lIJtm.; MQRlIlDnt ET MORTALrrt MAT&RNEUE 

N 'C'en": K.II. Bohou-.u (CôIa cI'IYgba) 

..."...." .. : .. Agu. 1 Er (8,"ln). H. lrold (Congo) 

PnisentBtion 0,,*,1I dl rl!lude nI.I-' da la nl7ri*illé ~ an Atlique de 
l'ouest 
M-H. loUYlePColle .c le.raupe MOMA 

MoctlidIt Il martalfté rrmameue: CClqllraIson entJe ~ pgpu1atian8 , urtaine el sem· 
rutale. au Sénégal 
L cie Be",1a, D. huIU .... .,J.P. Do ...... r. A. Guer-

Etqu6te MOrM & Ola~ : p •• iire ~ da tacteurc de ri&que œ la nDbIdIIé 
rnrII8mIUe' ~ . '-
J. Testa, C. Ouedraogo, B. Sonda, B. Konê 

Las aopsle:5 .œIas dlnllI .8CtICI'Ie ~ dee d60ês m&ram8II; : EI~ cie 
l'En:!Uête MOMA au BI.IIchI.fa:Io 
C. ~ B. Sambo, J., LànIDandé, .L TeRl.lS. Koné 

UIiIiIatIon .. aM8 cil santé maternIIIe Il N-., : cg~rBiIDn d'un9 zone œn2raIe et 
d'une zone ~ . 
N. Mon.na, Co Va .. ;. n nc:Ierft."... 

les accoUCtlernena.. dDmi:118 • Ab/djIn : dêI8nnInaI'* st c::DI15équIJnce 
P. 0'*. J.L Po .... A. Tano-Blan 

t.bfbi1U mrfemallegraye : a ~ (II 953 ca iec:t!i_ à Il ~ du CNHU de 
QJlonou CIe 199&' 1995 
e. AUhonDu. 8 ... u • .,......, T. Oandaho. P. S-ID&. Y. FI_pl (e_nin) 

l8I evaCUIDOnIIIJIIlaN vers le _Mee de gyn6c:Iolagle-oO&tétriQue de 1'hOP1IBl 
~reÔl!! Ben;ui 
A. &6pou, G.A. Dalla, M.C. Vanza. E. NClerm.1. M.N. H.li (RCA) 

Milhi:IC» cr ..... 1uItIon ~ de 1& aantO nt""'le. L'.qmpIe du prcgranme corrmun ~ 
~ dl. mmaIiItet de .. ~ ft'IIIt8mIEi_ en Gilnle 
... CO)"aux. B.. Tauni. P. ThOlVlMu (INSERM France) 

Discusalon 

Mgri;)idité et It1OI1AlII8 liM' alA: avortenEl"llS J'rtM:lquè:5 
E.O AI,-., A. Diouf, P .... MonM'" M. Sangaré. H. BathIJa. F. Dladhlou 
(Sénégal) 

T~CI~ iii racnercne en BCbOn : le pmf)1611'11! de 1'811Onemeni PIQVOQué clandeStin en AfriQue 
au SU12 du Saham (A$S) 
L- aatrinklft, J. BeMO", S. Kinoti, Nic:hQI.on (JHPIEOO) 

AVOnemlnt$ p~ : ISDeets "11:I61T1io1oiiQues cliniQt.res et Pror"lO'5'l.lqUaS. A proPOS de 
Gœ œa au CHU dei Cocody 
L. Tano". S. Anongb&. S. Boni, M; Bany, N. KOM. K.M, 8e"ou.-au (CÔI8 
d·.volre) 

6 
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11 :15 ,l~ Pl'tMlQuts : ~raIson des rnorcidlé et rmrtallté selon 'Ii! ~ 
abOrtIVe: tradlllanneUe ou m:Idem8 
M. ICone, F. Soumah-V" A. To" ..... S. Konan. P. S .. C. Welfhln.eJcra 
(Côte d'Ivoire) 

l' :25 r.tIrtidM et ~ l'8I&II'4S SUIt Il'iOltwlNnllJ provoQ­
I!. ARhonou, S. Goufodii. V. Capo.Chlchl (INnIn) 

11 :35 Las coOls de l'avortement 
Ëtude OMS (S4inigal) 

11 !4S Les soIns des eomgilc::aUOt8 tJll·~nt pat aspiratbn fI"Btll.lelle 
H. MdnlOGh (JHPIEGO) 

"aSS ~n de lB. recI'Ierche mutacentnque sur les c:cmpIIcalJon8 de r.~ ~ 
dans 6 PBY5 afriœins 
P. Thou.,.u (INSERM Fr;n:e) 

z;;L 12,0& Condusbls el .. recormal'ldationl du moI'ICIgf8l.'!l'Ie sur '-ca~1I dll'Ivol'fa1Wl 
L Touré (SARA) 

12:16 Discussion 

7 
51 
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SAlLE 1 

8 : 30 - 12: 30 COMMUHICADQfjS 

8:30 

8:40 

8:50 

9:00 

9:10 

.:20 

8:30 

9:40 

1:50 

'0:00 

10:10 

lh6mI.: MORBtO"" IT MORTALrrt MATERNELLE 

P-shgs: N. tcon6 (CüIe d'l'foire) 

MœM!WUI'R : S. Boni (CiHI! d''''ol .. ) • B. 1<0'" (Burtdna Faso) 

étude cDnlQue lit ~ue dB la CÏllrie~ .. rrBIBn'Ifté de l11apbI du goInt V de 
1.' .. '803. A prcpcs d'une iIlucIe *""rnoi1i de 1544 ca; 
1. TéguMi. M. TDU,," M. Tnaori, A. 0010 (Mab1 

Les tttmonI;ie8 da Il cM8vranœ au CHU ~ Dakar 
D. Dlallo, A. Gu'-6, E.O Faye, P. MDt'8lra, M.L. Cl .... A. Hojeloe, F. 
Diadhlou (Süo Sga!) 

Les h6mon'IgleS de Il c:IMMance • la ft'IIIImI6 du Otntre HœplJllilr NatbnIl Valdaga 
OU6dracgode O\~:, ~d8 2S3 cas 
.I.lMt"~Fnd6, A. OUlidraogg. Co OUlklraogo, D. Tour6, e. 8orKto, 8. 
BOMM, M. AIcDIIOnp. A.G. ewllPlbriJ B. KDn6 (Iurtdna fno) 

La PIlIOCP lIlilTa : UlifiIiatiCIn el apport Gars la sun.dllnr;;e ctI travail d'accouchement 
E. Alihonou. ,J •.. Soaaa" Jl. NdiIC8r T.mbaye (B6nIn) 

L.œ JlI)d .... ~ I:Sanlle lIIINIce de PIyahiID1e du Cenb8 HcIspIraI"e NatIQnaI 
Ylldago OU6drqoGe ~ :6~de32cas 
.J.G ou.uoa. J. La ..... ndf, H. 0u6dta0g0, Q. OuidnIogo. A.. 
O~ C. O&a6dnlogo,B. Tou ... M. AkoI:Io'1QL a Bonane, B. KGné 
(Burkina Faso) 

La tadmIe ~IM Iàrdtva lU IeMCede 0"iooIOQ~ du CHU DonIIa : 
fréquence, pranostlc ~meI 
N. K .... Y. My., T.M. S.IIY, M. Diop. M.C. 0111110, 8.D. Dlalla. M.D. 
ealCS8(Gulme) 

Fréquanœ. traftement et pronoatle ,œro-lNIIemel de réc1arnpllr u ...w::a de ~ 
Il d'~iu QJU Dona 
Y. HYiazi. N. le_CIl, A.G. Ç(AIIi, E.M. Lapko, 1. Bah, O. Camara. M.D. 
Baldé (Gui ... ) 

te 4clampsies. e l'nIIIamié œ" c..e ~ NatiOnal YeJdagg O\é2raogo de 
O~I.IS1CN: aspects c:t/nques et élIoltJUls • propos de 2G3 cas 
.J. Lanl108tl_, A. 0.,.. ... 010. M. AkoIIonp. B. Tou"," 8. Dao. C. 
Ou6drwoeo. S. Bonana, 8. Koné (Burtdna. Faso) 

La mc:tIall6 mar.trneIIe 6 la JTIItemllt ci.! C8ntra ~ Nato.l V-. CIMmlogg _ 
Ouagadougou:..".. cliniQUeS 81 tvall4Ifa i prgpgs de 2G3 ;as 
J. LanlcOanClt, Co OUI6drwooo. A. Ou6d*'SlO. M. AkDtIonga. B. Soc:Io. 8. 
Tou,"" B. DB. B. Bonane, F. Tn.o". F. Millovo B. Koné (S"ricm. Faso) 

MaIUMé maternelle lU O!nlre Hœ;IlIller CiJpanernerdal de r.,erence CIe rc~. Etuœ 
prCII~ cie .linwier ,6fj • Mars 1996 
A. Lokosaou (Bénin) 

Prottlèmes P05és PIt les évacuations ctIIttuu:.aI8!!l dans ~ c.ntrw de réfêre:ra : avella 
soMlons? 
G. Klindjl, A. I)Jour, I!.O. Faye. C.T Ci .... F. Diadhiou (~,gal) 

B 
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10:2Ô Atpect épid6trùoIoglQue d. ~ures l.I1*hft 8" rnHeu afrfœin :. ptOCIOI di 56 cali ml. 
de JarMer 1&87 4 0ic:enDe ,~ au CHU de TckOift-lDmê 
K..V.8. Teto, S. Baeta. ~D. AGJahotO, K. Fsagnont A. Aylvl-Tobge .... 
A.K.$. Hcx:IOnou (Togo) 

10:30 EJïscllSSion 

10:45 Pause - café 

,,:00 Le ~ d'MIuadicIn de la SAnté rnatemane en AépubIique de Guinée 
8. Touré, N. Gov-~ (1n.erm France) 

11 :10 Anémie d;rœsesse 
D.-Se&5 (œta d'Ivoire) 

t 1 :20 La m:rta1Jtj n&BmeIe a la ~it6 ~ CenIre Ha6pialfel NaUona1 'talQago 0u6dza0g0 Ge 
~ ; à pqx& de 123 css colligés en 1995 
J. Llmkoandd, C. 0u6chav0. A. Ou6d,...Ot Mo AJcDeIonga, B. Sada. .. 
Tour'- 8. Dao, 8. 80""-; P.,....,.. fi. lliUoge, B. Kan6 (Burkfna ~) 

11 :30 Le ~ ; l.ftlIiIsIdiJn et çpctt dans la suMrillance OJ tI1iMIi d'~ment 
e. AJlhonou. J. de SOuza. A. Ndlltar 1'ambeya (Bénin) 

11 :30 PlBOI de l'~ d:IIr-. la prornolkm dl 18 l'!IIIemité sans risque 
F. Diadhiou. P. Moreira, F. Diouf (Sénégal) 

11 :50 Dbc".1on 

12:00 - 12:30 SbnœPQS1M 

9 
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.. -

SAUE PRINCIPALE 

14 : 30 • 17: Da COMMUNIÇA'DQNS 

naima: MeDeCINE ptRINATALE 

flrlieidpQt; F. Diadhiou (S6n6geI) 

MOdé ...... p : M. 11miI6 (ca .. d'"glnt) - S. da SJhra-Anoma 
(C6Ie d'ivoire) 

'4 :$0 '-a II'ICIItlratalitB au CHU de BrazZavDla J.'" EkOunctala, LM •• Ioki, O. PaI1"IbDu, S.C Neoma IlcDunp • R. 
KouDake (COft9o) 

'4:"0 ~ p6rfrarale : l'ésuftaII d'une enquiI8 "**' lU CHR d'~ 
Mo Ko"" /4. To~ le. S6ni, R.lConan 816, G. o....um. c. ·.-........cknl 
CC_ d'lvolnt) 

14:50 I~ de ta pWlBtwl!li et du f~ pa de naI5sanc:e dans la œrII1NI1Ii! de 
y~ l Abidjan (Fg) 
P. Amgn-Tanoh-Dlok, F, ~ D"Ic,,..PdIo. m AIaIffou. T. A. KOUUI6, 
o. Come. E. l..aIIme (co. crtvo .... ) 

15:00 ~prtmlt&ri:cbi,_~tf~dimSWlseMce de 
dlmlar l'8I:iO'.Il'S et propgcIn dt ~ de Dréwrtlon 
.. s. DI."o. ... " .,.111, Y. DflllIo, A. Dien", S. T. Dlaws G.. Ontvogur. A.B. 
Dl8lIo. II.D. camar., S. ......... (Qulnlfa) 

15:10 ProDl6I'natIQua 0. Il prtvantbn des l11IdIorl'l'l8ticKli ~ 1ft pa~ sous-4quipés. cas 
duZaire 
A.D. 8enIlYHlU"ngad ,~II.B T .... u-Umlaa (Zaire) 

15; 20 .... IfCll'mldlens ~~ cnagnoSlIq'" a l'é:tIOQIrçhil aux ClniQull unimllZ8lr81ii de 
~. "'Ju/n188iMIIJ1. 
A.O. Senoeyl-Muaheng 1 ., A. Venge. B. Loko~ N.F" Tmldu-U....., 
N.C Luaanga, M. MwlmlJll (Zalre) 

,a;:ao MIJfgt .. idior ...... 6111 ~~" CHU cID Tl1IidJrilB 
IC. TGU~iblll1t ft. Acljobl, s. Anona'" F. ~uaJcou. A. AissJ. 
s. Kouy. "'-hl ...... P.O .... Y. Poumbia (çâtlt cMvoite) 

15:40 Oo~ de la priIIen c:haIgt des ~ nac:::co-waglnar. 
s. do S~Ya""noma, o. Oua_ra, K..R. Dick, A.C. Oletta. B. Kaua"" N. 
Moh, T. OdMIourt. N. 00umD0uya, 0.8. MeIodge. C. Aouehound6. Co Roux 
(C61e d'Ivoi..,) 

15 :50 etllCle "l'éfDelnidbqw dOI:IPIer GU cardan QmDIliœI rmtaI ~he1 la .. ne. noire alr1ca1na 
M. Acloh Adah. L NIiIrié, A. Aoc.-I, IC. V.F ......... ouii. R. S6ka. 1(. Tout6-
Couli~,. A. OeIi (Ç6. "·'vell1l) 

16:00 &idtmlologle et fadeurs as nsaue GIS CI6t_ respi,-toir. l'lfIOnIIIaIeS en milieu 
hospitarlfr , 
E. L.Ume. F. Kan;'" Diëkou..:lio. F. Amon Tanoh-Diclc. E. Akaffou. O. 
t<.of'fi (C6t8 d1voire) 

1 &: 10 Discl.lSSion 

16~30 peua café 

17:00 • 18: 00 CONEÈBI!NCE-: Qualllé CS_ Satn. el cf. Servil;OS 

par Allhongu (Benin) 

10 
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SAL1J: r 
14:30 • 17:00 "OMMUNlCADQNS 

Ihàu.: MST· SIDA 

p"cfgnt: R. SaIamon (Franœ) 

Mn * MW'''S : D. DjetI_ (cet. cl1yoire) -1(. Tour6-CovObaly 

(COle d'ivoire) 

'6:30 PrNlence Of a"F~'H in ne..tIoms trom BraUavllle nD'emity 
FI. Moœl., 0. Pambou, F. 0aJ.cMra&, Ca Rouzloux (Congo) 

1.:'0 FemrNI en:eintes ._opœiM à Bnu:zavIIIe 
o. P.m_u, J..R, E~ndzoM. J. OlmI .. NadIrwIo, A. Kou .... (Congo) 

, .:&0 'l '1nIecdOn l V1H cnez .. fetrmes encelnlas A Bobo DiluIaSo 
8. T~ B. Dao, N. $Ioho, A...J •• 1DIi, e. ICont(BurWna FIIIID) 

15:00 ~ li/V lrédfon ln WOtI'8I1 = ~ ~fCI" ft'D11In and thdr 
cl'llidran 
V. Ntungl. N1MafJII Choundong (C8mWGUn) 

15:1 D lllue dl Il grcSI i 9 a chez .. tenrnes Inlld6as par le VlH. Una iIIuI2a dia ~ 
~ Kigli (Rwanda), 1992-199' 
.1. UId,..,., V. Letoy. M. NV'''''''''' A. cie ctercq, C. Zilim8QI.ro. P. Va ete 
Pena. F. Dabis 

115;20 S6tC"'h~talence cIIl'ltdeQion à V.I.H., de la sYl)I'IiIÏII-' ~ ~ 8 cie le6 geslanœs 
ftéqœmant un œrn œ sanIé UJt)&fn dit Conakry 
A. DienlL KotL BIlleS, A..8. DI.no, M.$. DlaUo, M.P. Sow. Il. Vou"" M.S. 
DlaBo (Guin6e) 

15 :3D Un .. cII.rara .. CI'acœptab1flté de rAZT ~r dirrrir'Juer la JJanSmi;:sIon rœre«lfalt 
du Vlt+"! à Ab_ Iii à BaQo DO''assn 
L MandelbrQ~ c.. Welft8n ... E.knI, P. MMllatI, N. "' ... Il. Cartoux, F. 
Dabls CARN$) 

15:40 Anilme et infection .. le VIH cI'aZ _ rernmes enceInI!I COnIIuIant i il k:Im81ian anRaile 
cie V~. ~". Ctd8 C'bara. Une etude 80 1995 
D. Sawadoao, ft. Ramon. P. Maelld. V. Noba, PC. Syl1lt«okD, Ft. UldIcDuer,. 
G. Tanoh, 1. Ylho, L. U.n"ltIraf. F. Dabb, C. W .. rr.n..ekra CARNS) 

15:50 Ois,.""on 

15;0$ FWYtJenc. des malBdB sexulllemant 'RlnsmÏ81~ dans la J')QPU~n 
fëminlne de Klnsnasa 
A. NQuma Mo~n (Zain.) 

1 fi :16 OItgoastnênospermle d"O(lQine infUClieU&e : ~~ Cu pr61everrel1t urétral 
L Tanoh. 1. Ad~M.1'IINIh. S. Anongta. M. Bad~ine. A. Kotft, A. Kotft, N. 
Kené (CÔIllt d'lvoif1it) 

1 G;25 A ~ oe I!IO ca OC (Z)~yio~ de la rëgign a",,~Ulvaire : la tNticn entre 
QO~yIOrnes ;tntta\llt et eseIslOft chl!lt Il f.rmw sfric:alne 
P. A. Alea (C6te ,"..,oif1it) 

16:35 O~ussJo" 

16:45 Pause-c.fé 

'1 
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MERCREDI 
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SALJ.E PRINCIPALE 

9:00 - '0:15 CQNflYENCE: ~ 8ft matiè,. de con~~I1' 
par N. MclntrMft (JHPlEGO) 

10:15 

10:30 ~ 12:30 CgUMUNICADQNS 

lhime.: PLANIFtCA1l0N FAMILIALE 

' .... der!! : C. WellfenPEkra (C6. d'lvvlre) 

MoMmMY5: Il.D •. 1Iald6 (Oui ..... ) -.1. de &oua (Bénin) 

1 0:30 ~1Jtion li rilucle de la PIJnIfIC8!bn IanUaJe dire il CiOI1II'll.IM IV du cll&trict de BaRlilko 
F.S. Di ...... DiaDo, $. Songo, M. Tr.oré. A. Dolo (MaD) 

10;40 ~ sur la ~nce contra~., mws urbaIneS et nnIes de la Gutnée 
Y. HytIIZI, T.U- Barry, No KeIIa, M.D. BaJcM, F. Dlaflo. A. CiaIi. fL Diop 
(Gu''') 

10:50 Villes a dgmjcjle (VAO) des accegIante$ dia COI1Unullt contracepttwe 
E. AJlhol'lOU, a. Boutodii. .... Kanhonou (8ènInJ 

11 :00 LeI raisons cie la ~ fr6qUltlldlOn .,. 3B .iws ~., pilftiri::ation familiale 5111" les 
aaolasœmes de 1S 119 ans dInI les CCIMU8S de Db1m Il de AaromI tccnaIcrY) 
O. Calftllra. Y. ttyjad. N. 1Ceita, M.D. Baldé (G&dftée) 

11 ; 10 Fttnele sœnrlSlliOn in Sun:lna Faso. '42 casas repotl 
8. Dao, B. Toura. 8 • ....,Dara, ... ~nd4. A.P.Koal ..... c. Ouechogo, 
A..J. Baziê, e. I(one (Burlüna Faso) 

, 1 :20 SUI.I8IIté st ccnuaceptlOn etIeZ 185 éIèweS çprefItles CQ,IIUrières la 0uiCa1'l 
IL AJ.tIonou. T. OanclllhO. P. s.ntDs (Bénin) 

11 ;.30 The gendlr relBticlnlhIp 88 oatMr te rncctem cantf8ClpWn by wcman ln rural bttl'" 
T. Gandaho, E. ADhonou, O. Campbell (Bénin) 

1 1 :$0 Oêeir de contracerXlan illCCSeme III softlt de III .,..I~ et feQi!am;.9 îêi à Colonou 
E_ Alihonou, y .... Tosaou, V. CUOChichJ (B4nin) 

12:00 L.Çalln des tro~ par mini-laparotomie $0\& anesthèsie 1acaIe. À PfCJPQ$ de axJ cas au 
CHU de Oalcar 
C.T. Ci __ , K. Kerb)'. M.L Cl .... O. OlaUo, P.M. Moraïra. T. NOOng, LO. 
Faye. C. O-Connor, F. Diadhigu (5."1111_" 

12:10 Ccrnracepllol'l Dlr * ilT;)lal1l& sous QJt.enés NQrg!ar1l', A propOS CIe 300 cas 
J.C. Mo .... ". M. Sa Cueye, M. SanCl.~. A. Iarel. O. Soul, F. Dladhtol.l 
(Sén9gilll) 

12;20 Discussion 

13 
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SA' IZ 1 

1Ch30-12:30 c.oMMUNICATIONS 

m.m.: INFEcnON EN CYNéCOl.OQIE~QUI! ( __ '1" 
VIH) 

prMfdlnt: E. esa g._"'" (ca. d,voÎle) 

U";''''",.yœ: H. p~ (Co. d'von) - S. .... (Togo) 

10:40 InJectfons urt~ Il grc8&_e : -S*II SClCbodâjlOQJaph~ * __ el Obstétricaux 
dmJ IaleMce dt ~II obItlitrtQua de IbgpllBJ œ poII'!l"'G" • SIn'UD 
M. TnlON. A. Togo, L T'au6tt, F.S. Dia .. DI.ltO, N. Mounl&Ora, B. KetIII. 
A. Dolo (Mail) 

'0:50 Les infectIOns pos1apê~ en CItIIteU1que : upeo&a 0pid0~ et dlnIque à 
rnapIIIl. 0.. du cru de 0xm1y 
A.B. Dallo. 0. B.ngou .... A. DI8Ig. 8. Bangoura. T~. D.Uo, S. DÏllIIÏII6, 
ILS. DiaUo (Gui") 

11 :00 lntecdonc unnan.. et 8fW'''' : aspad!; baCtfriOCo;iQU8ldanI 18 i8ni:e dt gJI~ 
cœtttrique dl r1I:lpIaI du peint ~ * BIn'eIGO. A propos de 61 CIl 
M. Traonl. 1. Tligu6tl, A. Top, F.S. Diùa16 DIeIIo., N. MounkDro. 8. 
Keita. A. Dolo (Mali) . 

'1 :10 AoIIgeoIe 111 ur: lU L A prc:.ipGS œ '6 cas 
B. Dao, A.P. KoalaOa, G. ~ M. BIPnba1I. A..I_ a.Di (Burkina Fao) 

11 :20 Traftemert du palU!iImt de &II t8II'I'IID 8'IQOinle à Kinshasa (Zaïre) par rassoCIaIlon 
chlOloQWn~ 
P.N. MbiI~lu (Zef.., 

11:30 l''~ urin8hl1t (peas e: aspedI H~ GIns le sarri:IIiIw gynécolo&ie 
otIstMrtque dG 1'hcpIIaJ du pel,. "Cr a BamIIID. A pn:IpOf de 61 c:as 
M. Traoré, A. Dolo, L T8g~ A. Togo. F.S. Dlabâi DiaUo, N. Mounmro. 

B. KeIta (MaIl) 

11 :40 Preva-.. dis'" MST 0IWz''' rernrœ. ~j8n 
tL Fa~ A. Kou .... M·bItng .... A. Kac:ou-Mtdoua.. G. AllOua-Katll. 
S. BouzJd. Mo DoMo (Côte envoire) 

11 ;60 SérocorNelSion CI'lIal'n)ldIenne CI* la jaune fille t Abidjan 
Ho F.y....c.-. S. 8ouz1d, M.. Doaso (e" .. d'Ivoi ... ) 

12: 00 Bude compa~" résutCâ d'IInatfIe ~ ~1Oir8 cM micrQbiQlQgIe <Ju eentre dG 
1II:Ohe/Che an ~ """*,,elen dirqraphle (œRRHVD) : annMs 1994.t 1995. 
E.. Anhonou. J. de SoIIZ& fi. GouedOu (Mnin) 

14 
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8:3D .12;30 QQMMUHICAWNS 

lhimA: CANCERS GYNIiCOLOGIQUES ET MAMMAIRES 

enkid'nt : AS. Doh (can.roun) 

U",,** ... : A.K.S. Hodonou (Togo) - KA. EchImane (C6tB 
d'IvoIre) - o.s. Anonoe. (œta d"lwollv) 

I:SO Panorama deS canoartr gynicologlgta en c:tIte d'I\IOIIe: ...... 1a lQii& ClClr_ en 10 
ans (198601995) 
M. Hond6, A.8. I!fIf, M.L DIOma .. d6, K. Touré-Co"li~1y1 O.M. Lompo, B. 
KGffi (C6te d'I"oIre) 

8:&0 SU81égIe 1héraPeuUque CIIwI'IZ les dyspIl!ISIes du cal d'apftlie ~ B6thasda 
r.t-~ (C6ta d'fwolte) 

8!50 . ~lSt8ge C\eS Qys~ c.Mœ1al en c:cnsubticIn de ~ : 1995-1. 
L Ado-M ...... , R. Ramon,Mo DIOmanci6. O .... Rwhe, ~ WeI.,. .. l!Jaa , 
K. Touni-Coullbatr. A. EhounwI (C6te d"twohe) 

9~OO CInœr tnwIr du caC Wiftn : éb&1e .nalcmiqw. ~ et prgnostiqus de 95 cas 
oI;ISa'WII ft CHU Ge Ycpo&GCII'I . 
M. Koné, K. ainI. lit. .... A.. To ..... R. Konan 816, G. aUlnum, c. 
WtllffaMJolikra (C6111 ~lre) 

9:'., 0ytaIQg\fI clll1éRlrs4lluin 
L Ado-IIanaah (CO. d1Yoire) 

8!20 ExértIe des ancmali8ll8CllOfoglquaS Jnfra~ du tein dlns Je ptMntlDn _ cancers 
Inff1lrants 
D.S. Anong ... K. Toul'é-Coulibel'J R. Sëka, F. MaurICe. D.N. OUil'ltara, 
MoL Dfomalldâ, R. Adjobl. F.lCouaJeo", P. G~ Y. Dourn&* (œta cftvoi,.) 

1:30 CIInc:efs dU setn ., co. cn\'aire: étude réDUspdive Ge 3S2 œs colllge& If! 10 W1$ 

(1986-1995) 
Mo Honcl6, AeF. D'horpock. MJ. Oiomandé. O.M. l.ompo, A.B. Efti, e. 
Dieng- Efte, E. TlOh (CO. d'Ivoire) 

1:40 rf8l18mt11t Il ~Ic'" eaJ'ICII'I du iain Ga la fanvniI à Abidjan 
K.A. &chlmana. A. Annoux. L AcIoYtaI, L Trao,", (COte d'Ivoire) 

1:50 MitastaSlS dII 08I'1::efS du sein chez li terrm! 00113 en ~ d"l'fOlre 
IC.A. ecftlmana, A. Atanoc.Dc. 1. Adoutal. ~ TI'IIOr'6 (06. d"lvotl1l) 

10:00 NcdYi8du YUH!! cancer 
S. S .... E. Awouya. R. Alan..,. AdjenoUt A.K.S. HocSonou (TOGe) 

10:10 SUrvie des patientes traites pout cancar du uin enh mars , 982 et ~ 
1995 au CHu Tolcoin 
S. _ ..... A. Kowou. Je. AkOedjll. A.IC.S. Hodonou (Togo) 

10:20 Dlseusaton 

, 0:30 Pause-café 

1 0:4& ~tud' épidtmiglogiQue 8l ClIniQue 0. cancers ~ues i!WI cliniQues unill9l$ltait85 
de Kinsflasa 
A. fIIguma-Monganzan, A. Sanl_. c..UIQfn;J • .J. WOlomby MOIDndo (Zarra) 

'7 
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t, ~1 \())-

'10;55 ChOrIecarclnome ~~ ; à prgpœ de 1 eas 
1-Tuoh, S. Anonoba, F. Kefta, Na KoM, M. Diomandli, C. Welftena.Ekra 
(C6te d1YOIN) 

11 :G5 Cancers CIl "OVIn .. C6te d'IVOr& : ... éPldémlalcg~ el ptCnOIfique& • A PfOCIO$ 
de 134 cas COlligiS en 10 ans (''''995) 
M. HoncW, A.8. I!ftI, A.F. D't.otpook, M.Y. D'Op. E. Dleng- Etle 
(Cebe d1voire) 

11 :10 1.11 œr..er œ l'ovalfu aux diniques universftùes de Kinshasa 
N. M'bila,'" NeLliftI, Je. Vang., P.N ,._nz.uIu, ItlClmplatu. Mo Kabongo. L 
hngw-. Malékl (ZIIIe) . 

'1025 Syndrome de ~MeIgs et CA 125 éI8Y6. A PftIPCII "'un C'G. nbratté:lms QWII'IriJn 1..". Ilold., J.R. Eko\JndzoIa, J.A. "hl. R. KDvI:MIIca , G. NklhOuaDonga, S. 
MourvlcO. A. Mpiaka, A. noua NppofO (Congo) 

11:35 ~_ion 

11:50 • 12:30 JŒLl: 1»,. ....... Ai Il .1If .... '*Uiqr~ anAfrlrlue 
par AS.. Doh (CarnIroun) 

18 
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SALLE 1 

8:.30 -10:30 G.QMMUNICA11QN$ 

8:30 

8:40 

8:&D 

8:00 

8:1D 

1:20 

1:50 

10:00 

10:10 

10:30 

10:45 

x:tmaœ :CtURUAGlI! ENDOSCOPIQUE 

préeidem : MA. 8ruhat (France) 

M.gdrM ..... : M. f(enll (ca. d'tVelM) • J.Mo K8eia (C8mergun) 

. Pac. da la cœIIœccpie ODératoll8 4ens le chitlrgie ~lQue en Afl1Que noire 
liA. Bruhat.~. R.iga, ".M. Kasla 

cœIioIcDpil ~an AiriQue notre = a ~ CIe et1Q œs ....... OI11apitaJ g.néIiII Ge 
Yaounc:lé 
J.M. Kas... J. RIIO., A.8. 0011, ~ .... Biouhi. T. ECUoa 

Tabmenl dis ltisKni tuDIrIB dJi1BIaC '*' Cœ'tœcap;e : ....... dl 11JgpIIa1 ~ de 
Yaoundé • 
J.M. KeaIa, "- Rail .. .L8. Doh..LM. Biou'" T. I!dzoa 

Sa/plnone dl CI1Ia1'n)1dia TiW1:Imatit: ~ ~ue el aspect& oœ .. # 'PIques : à 
&RPQiI de 80 G8$ l rbClplal ;6n6ra1 de VIIOUIIJé 
rI.M. Kaallit A.& Doh, Il. T. "_ho ,lM. Blou" 

TraMment cœIicIscgpique des abCêG tubo-ovarfens 
J. Raip, .I.M. Kas'" M. Canls, MA. Bruhat 

PIiII1Ie tublre dIItaJe : compalIlson rnIc:rOcr*ulP veraua cI'IirUrgIIt 8nd~ua 
J. Tate"... M. CMie,.J.L. Pouly, liA. SNMt 

Uretère paIViIn 81 CftIrurgie endolQCïpique an ~lggia 
J. TIIIcDanI, R. 8orotghovllis F.N. llueoft, J.L Poulf. MA 8n1hat" M. 
Canis, G. Mege 

Le lOfe ~ ('inffrmllJr(e, dG D'oc CJ!6atuite dent la chirurgie ~ue 
J.M. Nglonu , J .... 1CuIa. A.S. Doh. J.M. Bioul" T. EcIz.oe 

Stianc:g PoIJaC 

10:45 • ,2:3D AD'1E8 ~ LisJ.,re de l'atta .. hypogaatrtq .. 
Antm",ura : G. CNinanzan (C6te d'ivoire) ~ M.KoN (CA_ 

d"",obe) 

• proje;tian cassette wJdëo 

- diScussion 

• MIrnoe de ftWCIeC'int O"Clire au llbota\Qir8 \;l'anatomie de la. 

FatuM de MéCleclne 
(droit cie ~n 8.000 Fe,.,.: p\8CeIlimilées a 14 partlcipanlS) 

19 
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SAL.1..t= PRINCIPALE 

14:30 -'8:00 USEMBLU Ge:N&BALf DE LA SAGO 

20 
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. VENDREDI 
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MUE PRINCIPAL~ 

8~30-1a:30 CQMMUNICAWNS 

8:30 

1;00 

':SD 

.,00 

9:10 

9:2D 

8:30 

1;50 

10:00 

10:30 

11:OD 

":10 

11;20 

llltmD: UllA!! .!,...,.,., ; J.R EIlounclilola (Congo) 

M= 44s,MU"; S. Dlailo (CuinIie) -A. Nouma-Monraanza (Zane) 

Tcnll:m cr..".. au CIDUI'I de la grQ;s ; 1 A ~ d'un e&8 au Clntru ~ NationaJ 
.,.~ ~ cie OuagadougOu 
B. Tou'" B. o.a, D. Bano. M.. AkoIIonp, .I. L.ankganclli, a. Koné (Burkina 
Faso) . 

Horm:moull6rapit dt 1UbstituDon etIeZ iii 'errme méuc~. de Kinshasa 
R. TozIII, "D. Sengey .......... 'Iz'. M.J.M Mbuyf cz,.h) 

èuâ des .. pcIt-ooitaux de ~ au QInbe....., NIIionaJ YaJtIago 0U6cIra0ga 
.~ 
.I. lMIIcoaftd6 , M. A..,. ... IL T.... .. 0., C. o,*-ragg, B. 
BoMne. A. Ouédf'llOgO. B. ~ "- ..... a. KD", (8U1tdfta PMe) 

TIit_HQn/W 
L Tano", 1. MOoNeneah, S. Anonoba. Co Wm..-uo. ... Kon6 (~ 
dtl'lOint) 

LAs fibrDmyorTII!I8 urtnna lia nM1tndt6 Cl! CInn ..... 1iIr HIIIiDI. YtlICfU QÂiIagiOl 4e 
auaga,ouggu: upCs ~ cIinIquaI. ~A pccpgs cil 161 cas. 
J. lankowlôl 1 M. AIcDtIoi*.. Co OUMIraogo, 8. Toa,ri, A OuBdJ'llOGjO, 
8. Ilona... 8.1Con6 (Durtcina FalO) 

AssociItIort ~ intra-ut*tne Il ea'ba-\aérlne ; i; propos de 7 GbseMltIons 
M.E. 80 ...... S. Bon .. A. Johnson, D. Goncla, ... Anona"" fi. .c.:.n6, IC-M. 
lIoœUlillOU (co. d'lYolre) 

ConbUxnlon 4 rftlde de iii g~ ~ : à ~ dl 11 cas caIJ9iS a la llIIIemIlé 
du CHU dl CtGId1 
M.E.. BokvMa, R. KocIJo. S. Boni, A.. AIMI. .. Anong_ ... 1Con6, K.M. 
8oha..,u (CO. d'MJIœ) 

LM *,**ü. d"~ 8'I'!tCoIoCIIqt.tt au 04U Ge e..uavlfle. A 5IrCI5IW de D CD 
J.R Ekouncb:o ... O. "'mbou. LM. 1101d, J. Dimlna Nadtneno (CDngC3) 

DisCusSion 

"auee':'caN 

L'usage dellambeewc ~ aewlSlM;e as ... la ~ de l'appareil 
uénUI féminin 
.J.P. Mai6omllO. M. JCon6, C. Ao""'ound16 (C6. CI'lvoirv) 

Conc:ll!Dt 1I8C111Onne1 el dllticul. Nl8PIùtIQues ~"'''triqU88 de ~ folie Chez ln mcose 
dl.! ~iOSiJo 
.U" Ouangu, M. Ké". M. OUlktraooo. G. IKaOON (lIu&1cina Faso) 

EndomêtriOte P'rtlCInUll ~ li "ro_ Qe 2 GDSeMlllOns 
T. Nd,I·Yaman (C6ta d'Ivoi",) 

22 
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11 :30 Inlérêt de l!l ~ ClBnlII1 rncnItcrtng da l'~nt ; ëtua carroaratlY8 ernre 2 
r18IeIT1ftjs unhesltallls de yactf.lI'ldA 
E. Mboudou, -S.M. Ka8Ia, A.s. OOh • .J.M. lCandGm (Canwroun) 

11 :40 CUre d'llftlgicall des ~UI umgénitaux par protftèse de MerslIêne 
C. Pom.I, L T ....... rL CM'" A. M.neoor, c.. 010.. ....... , F.N. 
MacOn, G. ~ .... L PoulY'. ~W.m.. MA. Bruhat ("rance) 

11:$0 I~ du c:onsa'I CIMI'~ OS Il SarMoa Rç~ 
Phyln. Ptotrew (Jolul HopIdNllnlYeraItY • U'IA) 

12:DO Discussion 

12:10 -12:46 PRISeNTA110N ET DIGÇUSSION DES POSTERS 

er:6sident: M.D. Bah , .... ', 

M ....... urs: a. AguIhound6 (<<*II d'IYoiteJ - T. Ndri-Yoman 
(C6te d1woire, - D. $esa (CO. d"IVOiI8) 

23 
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SALLE PRINCIPALE 

16:00-11:30 C!RÉMONIE SOLENNELLE DE CLOTURE 

24 
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POSTERS 

1) Ya/IdIIé de. CIIt8 CIeS da'nin h\gW Gt dG Iill'flllUre da la hIIDUr cMrine pour ~ 
le wma. dans les régionS da renqœte MOtM 
P.OUlrin. A. Pruill (INSERM ...... , 

2) fn§quIn:it d'uUIsatJon dis ~ pendant ,. traqj~ tal:lleau deSl:ftpUl' 
D. H ..... ( ... RM Fra,toe) 

3) éude c:onfI8I6a dl racdls aux sans et da la mo~ mster,.,~ dans an ZGI'I8 S8I11kwaIe 
et une mB urœïne au ~ 
D. 1SOUIIBn, L de 1IeI'n" (INSERM France) 

4) UtRisIfbn dl8118Mœs. dB santé 1Nlfem8l1ê. l'CiIInIY : COfll)SfUon d'une iIII::IM centrale et 
d'Unezone~ 
fi. MOftka1Ia, C. V~ (~SERM France) 

5) Sua. 16t.CSpectlW da la fIlII'Cd4 rr&emIIfI csans,. tIIYÏOI8 dl ~ de 
~ lIdDIIl du point "Cr da 199' a 1. Cl CIq)OS de 103 CU). 
M. TI1IOr6, Mo DraYe, F.S. D ..... 0iID0. A. DolO (Mail) 

8) Lee~ ~.duf6nv 
c.. •• u6h0und6(,*- c:n.oIta) . 

7) ,. ~de2Ci11~. ~lardlve 
S. da snva-Anollla, O. Ouaaarw. 1C.R.DfGk. A.G. DIdI, B. KDuam6. N.llcm. T. 
0cIIIhcu1, No eou,.,.".., 0 8 M.'.d~ C. Aeu6houftcM. c.. Roule (C6a cI~) 

8) A SRPaI da 2 CIl d',..jjj~ WII ~ à l:IQpCIIi da2CbSetvaflQlis 
s .• SlYNnoma , k.R.0Ic:k, , O. 0uatWa. A.G. DItrIh. B. KG........, N.Mob. T .. 
OcMhourt,. R. RlzM.A. ~ C. Aguihoundi, C. R.,. (C6Ia d'Ivoint) 

9l Les ~ n4iGnaiafe8 
C. AQuIihoundit (~d'Iwoire) 

10) ~ cl6ClichiIs l .. natarnItt du QlU GI T~.ldlnOlADcn el ptOnQSlIc: 
nreR'll>fcldlll 
1(. Touni-ÇOull~. F. Kouekou. S. Anon,_. A. HORO. Niahlmwe. 5.R. 
A4,obi, Y. 001llNlia. P. Guiê. (caca d'Ivoire) 

11) Fa.n ~.qu. et ptanOSCi: f~' des cas de ~ du C(IldI;tn 
aux diniIueS uniwer5ltalres de K'.-.tasa 
A N~ E. ....... 010 FI ....... MtNlnzulu Plia (Zan'e) 

12) ~ • ....,.18rrnt au CHU œ BriaaviIIe 
O. hm_'" J.FI. EkDunuola, L-H lloki. F. KaC_. I.L.P. MayanCSa (Congo) 

13) L-=tld du 'remis ~"I MIo" le sysI!me B*thesda 
M. U-,-"""alIIiombo (C6ta d'Ivoire) 

14) J'cc:eprBltitt du 1_ de d6pia1age et ~ au VI" ct. laS 18IJmW enr:;;ai:ntes du Otu 
de YCCIQUIiIOn CIanS le ~ d'e!111811 de toI6rancI al Cf'inl8l'Varltion VI5ant • diminuer la 
ttlil"ii"_ion du VI ..... ' Ge .. rréIe ll'MJ!nt à AbIdJan, (COte ~Ivctre) eI'\ t 995-1996 
G. Gourvellec. A. Uldkouwt., P. Sylla..KokQ. D. V.pl. P. "' ... r.aa. C. Kon.n. 
L ManctelttPOt, F. a.taia. Ca w.trfana-êln (ANAS) 

1S} lyrrOhCICItnW tlilaténll sur \ilrQM" fi lB rrwemlé du OBntte l'ospitaliel" MliOnal 
y~ OœIiIraaQO de Oua;adOUgOu : a pq:IOS d'un cas 
.... u. ... koandè • B. Tou .... · D. SartO. 8. Sak8ndet A .. O'*1'.oeo. c. 
Ol.écltaogo. B. KOnB (Burtâna Faso) ., " "r;;j,' : r~' 

25 
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11) Ttlltlcule flk'nlnls8l!: • PItICICB ct'un CU ~ lU œnn hoIpiIatilJr naIfcnaJ YaIdaQO 
~dI~ 
.J. L8n"-mW. D. Sano, A. Ouidraogo, C. Oa*Jraogo. M. Akotlonga, 8. 
To&ri,. 8. Banane, s.. Koné (BurIdna Faso) 

18) La QIIfuae de lIChcIrd'Ie en Sanl6d1 fa ~ lfI CI!IIt d'IIGM : ~ III f'wi~ 
A. s.na.ré, c. Weltfal...eknl (CÔIII d"l* .. ' 

11) cep ... MSTenCO'llUlltigndeG~; ' __ 1&111 .. 
G. Il R ..... II. '&yi Ku .. H. R. ..... ft, N. NocItIoU. Z. SIdJb6. Go MOG" M. 
Ooaot C. w ...... ..ara (Ca. Gl1YOil'll) 

20) La NrIlClne dans lBS tnte=Io,. ~ .. CHU dl Yopguggn 
K. &eni, A. Tou" II. 1Co"" Co WeIffens.E1rta (C6œ d"IYolre) 

21) CDnceptign CS'un dirpgIItlf ~ clInS la :t)n6c:tiies cervtcallils 
M. Ka .. Mo"1 œko. Je. "1. A. TocaN. c. WelftM..ekra (co. d·lwo .... ) 

~ LJ!IS IrIdIc!IaoI. de cdsarieMIJ 
Ka Touni-Cvullc.I1. G.A. AiMI, S. Anongbe, F. Kouamu. s.. Kouy-, ft. 
AG,," P. Guii, 'J. Doulllbill (C_ entoka) 

~ ADPIlCIDIon dU ~ 8ia'iesGa au l&tIOratoire WlUC 
M. "-....... l6omIID (C*a cnvon) 

B--' du·YJH ChIZ lei femrnll enœllltes * la Forl'J'll12fon sanIaInt cs. y~. Abidjan (CêIIe 
---·-~.'T~·Jvf?:ref: Mileenpllsœll~., , .. , • 

. - V. Noba.LVlho, F. SyIIa-Koko. P .......... G. T.nvh, 8. OhDUO, F. 0..,18. C. 
W ... hllSoElcra (ANAS) 

8ESl A'IA\lf\BLt. DOCUMEN1 
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du Congres de la SAGO 
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1°) En matière de prévention des infections en Gynécologie et 

en Obstétrique (autre que le VIH) 

le Congrès recommande à nos Gouvernements et aux 

Institutions Internationales, de rendre la prévention des infections en 

milieu africain, abordable, accessible, et acceptable suivant le 

modèle du Mali (qui reflète un engagement politique). 

2°) Concernant la santé des adolescentes, le Congrès 

recommande de promouvoir l'éducation et l'information en période 

de pré-adolescence, en collaboration avec les parents. 

3°) En matière de morbidité, mortalité maternelle et 

avortement, le Congrès recommande: 

a - d'améliorer le suivi prénatal, l'éducation des gestantes, 

et la prise en charge de l'accouchement 

b - de renforcer le réseau de Recherche Action existant 

dans les régions, en particulier dans le domaine de la prise 

en charge des avortements provoqués. 



2 

4 0) Pour la Chirurgie Endoscopique, le Congrès recommande: 

a - en matière de coelioscopie opératoire de s'appuyer sur 

l'expérience du Centre pilote de Yaoundé, pour développer 

des compétences régionales. Il serait souhaitable que des 

efforts soient consentis pour faire du Centre de Yaoundé un 

centre formateur pour la sous-région en coelioscopie 

opératoire. 

50) En matière d'infection et VIH, l'efficacité prouvée de l'AZT 

ne permet pas sur le plan éthique la répétition des études concernant 

ce traitement au cours de la grossesse. Par conséquent, la SAGO 

recommande que les sociétés nationales veillent sur le traitement des 

gestantes séropositives. 

60
) Concernant la planification familiale: 

La majorité des hommes (62 %) n'a jamais parlé de 

Planification Familiale avec leur partenaire. Il existe une faible 

connaissance, une faible prévalence de l'utilisation de la planification 

familiale en Afrique, malgré deux décennies de pratique. 

Les méthodes de communication et de formation ne sont pas 

adaptées à la perception ethno-culturelle des personnes ciblées. 

L'aspect médico-légale des ligatures tubaires reste posé : ceci parce 

que les populations restent mal informées sur cette technique. La 

SAGO a remarqué la prépondérance de l'avis des hommes dans la 

décision de la contraception. La SAGO estime que la contraception 

dans le post-partum est nécessaire. Cependant, compte tenu du taux 

élevé des infections dans la région elle ne recommande pas de 

dispositif intra-utérin dans cette période.cLV'-- --lM:.....--A-- - ',rtPV\ t-\Nvv1 
• r r . , - V" \ 



7°) Concernant les cancers gynécologiques et mammaires: 

la SAGO insiste: 

a - sur la sensibilisation de la population féminine 

sur les premiers symptomes des cancers gynécologiques 

et mammaires 

b - la SAGO préconise l'intensification des programmes 

de dépistage. 

3 

8°) Concernant la mortalité périnatale, vu le taux bas de 

malformations foetales congénitales, et reconnaissant la valeur de 

l'échographie pour le diagnostic an~énatal, la SAGO recommande que 

cet examen soit limité aux grossesses à risque de malformations. 
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RAPPORT GENERAL DU CONGRES 
SAGOlSIGO 

9 au 13 Décembre 1996 

Du 9 au 13 Décembre 1996, se sont tenus à Abidjan, 

Républi.que de la Côte d'Ivoire, à l'Hôtel Ivoire, le 4
ème 

Congrès de la 

Société Africaine de Gynécologie et d'Obstétrique et le 3
ème 

Congrès 

de la Société des gynécologues et obstétriciens de Côte d'Ivoire. 

Ce Congrès conjoint qui avait pour thème principal, la 

Prévention en Gynécologie et en Obstétrique a connu une 

part:clpation record de spécialistes : 340 participants inscrits venant 

des 9 pays membres de la SAGO : 23 du Bénin, 14 du Burkina Faso, 

16 du Cameroun, 6 du Congo, 167 de la Côte d'Ivoire, 27 de la Guinée, 

29 du Mali, 17 duTogo, 13 du Sénégal. 

Six autres pays d'Afrique, 3 "de la Mauritanie, t du Tchad, 9 du 

Zaïre, 2 de Madagascar, 1 du Niger, 1 du Rwanda étaient représentés. 

Etaient représentés également, la France et les Etats-Unis et l'OMS 

(Genève). 

L'importance du thème principal a permis la présentation de 122 

communications à thème, de 20 commumnications libres et de 10 

posters. 

Ces présentations ont porté sur 

" • la prévention de l'infection 

• la santé des adolescentes 

• la morbidité et mortalité maternelle 



• la chirurgie endoscopique 

.. les MST-SIDA 

~ la planification familiale 

J l'infection en gynécologie-obstétrique (autre que le VIH) 

,. les cancers gynécologiques et mammaires , 

t) et la médecine périnatale. 

2 

Les travaux ont démarré 13 lundi 9 Décembre 1996 après la 

cérémonie d'ouverture présidée par Madame ATSAIN ACHI, épouse de 

Monsieur le Ministre de la Fonction Publique, représentant Madame la 

Présidente de la République, avec la présence effective de Monsieur le 

Ministre de la Santé Publique de IPo Côte d'Ivoire. 

Cette Gerémonie a été marquée pHr sept allocutions: 

• celle du Président du Comité d'Organisation 

• celle du Président de la SAGO 

• celle du Coprésident du Congrès 

• celle du Président du Congrès 

• celle du Doyen de la Faculté de Médecine d'Abidjan 

• celle du Ministre de la Santé de la Côte d'Ivoire 

• celle de la représentante de la Présidente Henriette KONAN 

BEDIE qui, après avoir souligné les conséquences socio-économiques 

que représente la mort d'une femme dans nos sociétés et 

singulièrement en Afrique, a ouvert officiellement le 4e Congrès de la 

SAGO et le 3e Congrès de la SIGO. 

La première table ronde a permis, une vue d'ensemble sur la 

prévention de l'infection à travers, l'expérience de JHPIEGO et la 

Conférence du Professeur Boniface NASAH esquissant pour le 21 ème 

siècle sa vision du rôle des sociétés de Gynécologie-Obstétrique dans 

la prévention de l'infection. !l1, 
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La sexualité et ses conséquences sur la santé des 

adolescentes a été abordée par les orateurs des différents pays 

membres. 

Le thème portant sur la morbi.dité et la mortalitc .naterneiiea· 

été marqué par les résultats pour la plupart préliminaires des études 

menees sur la morbidité maternelle grave à travers certains pays 

membres de la SAGO. 

Les facteurs de risque de ta morbidité maternelle grave ont été 

étudiés, il ressort que la qualité de ta prise en charge de 

l'accouchement joue un rôle primordial dans la survie maternelle. 

De la séance des travaux portant sur la chirurgie 

endoscopique, il est important de retenir que l'Afrique doit s'ouvrir à 

cette chirurgie car elle contribuerait à la maîtrise de ses dépenses de 

santé. 

Un atelier de techniq~e chir~rgicale pÇ>rtant sur la ligatur~ de '. , . . : '.>. \ VI.. '-..... ~ \'.\:\. \. Î c:' ,;: '. \.:·t\1 f'\t" t~'\" .: trl,1 i. ( I~. \ - ",,,,,-\, l,~ \ \.1 \ ,'J: 
l'artère hypogastrique', s'est'· tenu au laboratoire d'Anatomie 'de 'la 

Faculté de Médecine, il a permis d'en préciser les indications et de 

suivre la technique de dissection sur cadavre. 

La qualité des soins et des services a été le thème de la 

conférence prononcée par le Pr ALlHONOU. 

Il ressort de cette conférence que le changement du 

comportement et des mentalités est indispensable à une amélioration 

des ·prestations, le tout sous tendu par une conscience professionnelle 

sans' faille; faire ce qu'il faut sans plus ni moins. 
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Le thème planning familial a été précédé par la Conférence de 

Monsieur Mcintosh sur les progrès en matière de contr~ceptioÎi. Das 

informations ont été fournies sur le Norplant 2, le Centrochan et un 

contraceptif hormonal masculin combinant de l'androgène au 

progestatif. 

La session sur le planning familial a fait ressortir le rôle de 

l'homme dans l'acceptabilité du planning familial ; un effort devrait être 

fait pour la compréhension des problèmes posés par les hommes. 

Les cancers gynécologiques et mammaires ont été abordés 

dans leur multidisciplinarité. Il ressort que l'accent doit être mis sur le 

diagnostic précoce voire le dépistage. 

Une enseignement post-universitaire a été animé par le 

Professeur A. DOH portant sur le dépistage des cancers 

gynécologiques en Afrique. '. 

A cet effet, les bases d'un comité pour la lutte contre le cancer 

en Afrique sous le couvert de la SAGO ont été posée. 

La session portant sur la Médecine périnatale a fait état des 

taux élevés de la mortalité périnatale chez les prématurés, et de 

l'existence de malformations foetales. Des souhaits ont été formulés 

pour l'amélioration du dépistage des grossesses à risques et la 

recherche étiologique des malformations fœtales. 

Dans l'après midi· du 12 Décembre s'est t~:~:; :'A:semb:ée 

Générale de la SAGO. Un nouveau bureau Exécutif de la SAGO dirigé 

par le Professeur NASAH du Cameroun a été élu et installé. 



Appendix I: Professor Nasah's overview of 
Prevention in Obstetrics and Gynaecology 
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INTRODUCTION 

\ 

'During the safe motherhood international conference for Francophone countries in 1989 in Niger under 

the aegis of the World Bank, I presented a background paper on the risk approach as a strategy, for 

reducing maternal mortality in Africa. In that paper, I presented evidence ~ suggestiJ,g that medical 
. 

causes of maternal mortality amounted only for approximately 30 % of maternal deaths and that 70 % 

were due to exogenous causes such as delays in st"l!king treatment, difficulties of access, deficiencies in 

the health system etc, etc... This thesis was subst',quently developed ,in the first section of our book 

{( Contemporary isssues in Maternal Health Care ill Africa» (1995) dealing v"ith\ tne epidemiology of 
" 

!":~2.temd mortality in Africa. the management of ::1aternal services in Africa: the s~cio-economic and 

'~l!ltlJj'::il environment and the health of women. 

Recently, more evidence from rich and industriali;;ed countries, show that levels of maternal monality 

are significantly higher among the marginalised and poor than the more wealthy. Recent data from the 

USA shows that the risk of maternal death is ovt;r four times higher among black wo~en than among 

v.[lites, In Fra:lce. maternal mortality among "ncn-French" people is twic.e as high as among French 

;- ;'1innaIs. Ir. Australia, maternal mortality among aborigines is ten times higher than among v.:hites. . 

; .. g!',,~;: kvels of maternal mortality can also bo! seen among "non-Dutch" in the Netherlands, the 

:~.:;.icuins in Israel and the "non-Germany" in Gen.lany. 

~OURCE: Altrash et al - Maternal Mortality in the developing countries: Not just concern of the 

past. Obstetrics & Gynaecology Vol 86 N04 Part 2, October 1995. 

S.:> i~ can be seen ~that maternal mortality is a social disease anc! therefor~ can never be 

effectively eradicted by the medical professiol! alone. But this lecture is not just about maternal 

mortality, it is about prevention in Obstetrics and Gynaecology. 
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,,~~'thtfwever, since the International Confefahci-~ topulation and' Development 111 :9~O in September 
,~,c:: tf~\ h,! • 

1994 there has been a major shift of focus of the activities of the internatipnal health and development 

community from simply reducing human fertility to meeting people's needs. Thus, on the eve of the 21 st 

century, the Obstetrician and Gynaecologist will address the broad area of Repr~uctive Health and not 

just Obstetrics and Gynaecology - which deals with diseases mainly. 

As defined by WHO, "Reproductive healthis a stat~ of complete physical, mental and social well-being 

and not merely ~e absence of disease or infirmity, in all matters relating to the reproductive system and 

its functions and processes. Reproductive health, therefore, implies that people are able to have a 

satisfying and safe sex life and that they have the capability to reproduc.e and the freedom to decide if, 

when, and how often to do so. In1plicit in this last condition is the right of men and women to be 

informed and to have access to safe, effective, affordable and acceptable methods of family planning of 

their choice, as well as other methods of their choice for regulation of fertility that are not against the 

law, and the right of access to appropriate health-care services that will enable women to go safely 

through pregnancy and child birth and pr~~de couples with the best chance of having a healthy infant. In 

line with the above definition of Reproductive Health, reproductive health care is defined as the 

constellation of methods, techniques and services that contribute to reproductive health and well-being , 

by preventing and solving reproductive health problems ......... "19. " 

Table 3 Twelve pillars of reproductive health 

Ifwe have to make a difference for the 21st century we need to rethink our strategies to include a major 

shift from the treatment of reproductive health problems to promotion and prevention. National societies 

should enable its members to, acquire management and communication skills for more effectiv~ 
. 

advocacy, and lEe roles, use available and updated knowledge and information to influence policy 

change, and where such is lacking undertake appropriate research to 'achieve desired change, by listening 

to, learning from and working with the community. Success can be guaranteed only in as much as we 

operate within the realities of our day .. 

'~' 
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. -(HE SEVEN DIMENSIONS OF REALITY : 

:\ "For scientists it is not always easy to accept that t& scientific level of reality represents only one of the 

. seven approaches and that, as Nobel Laureate Werr.:r Heisenberg said. "reason is a very limited faculty 

of the human mind" . 

The fact that the political dimension is capitalised i-; not an error! it is in keeping with the scenario in 

Africa South of the Sahara today - where percept:ons of the community and their govequnents in the 

uea of population and reproductive health are constantly modulated by the seven levels of reality. 

Clearly if our efforts must make a ~erence, and I do not see why not, then we should strategise for . 
policy dialogue and advocacy at the POUTICAL LEVEL, since it is rare for all these levels of reality 

to converge. 

-
• Cultural reality means we have to build on the positive elements, and there are MANY. of our culture. 

, about which we seem to know so little and therefore respect them even less. It equally requires us to 

contribute to the development of a culture of DEMOCRACY in our region that recognises the 

participation of women as central to the process of education aDd the transmission culture. 

Ecological reality means comitment to th~ development of alternative approaches to medicinal therapy. 

including traditional approaches, in their physical, psycho-social, spiritual and super-natural dimensions. 

Ethical reality: dictated by advances in scientific and technological knowledge which have created . 

ethical delimmas concerning the right and wrong in dealing with life and death issues; as weU as the issue 

of equity, human rights and justice. 

THE NEED FOR CHANGE: '1u 

.. Figure 1 : Policy and programme ~nitiation or change can occur. When 

firoblem definition, policy! programm~. options, and advocacy find common 

ground. 

~ lot of work has been done in all aspects of reproductive health, very few of which have been 
, publishe4. ~'.t ,': . . . ' 

,I .. W H.e mOlt have been the subject of reports to administrative authorities. R-.nf't:ftg alone n 
.. • -............ , 0 

3' 

q/l 
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matter how important the findings, will rarely bring about policy change. The executive of each national 
! . 

~ and all members of a research team sh6t:(1~e the responsibility of influenclngdecision makers 
, ° r·· ' 

toO effect change. This should be extended, when' judged necessary to the creation of pressure groups 

among w1nerable and influenced groups· in particular and the community in general. 

r~ In doing so, we must widen our vision'to the realisation that financial resources are not ELASTIC and 
0"\ I" • . ' 

therefore: ' ", . 

Maternal Health care services (PREVENTION) will have to compete for 

funding with other services. : Table 2 

• That ~ why our strategic planning for prevention must be based on sound epidemiolbgical studies which . 

.. 

~ . . . - . .' -,.' 

have established the Relative Risk (RR) andIor the AttnDutabl~ Risk°(AR) of diseases or morbidities we.' 

plan to prevent. Hospital studies will not provide this information; therefore, we cannot ignore the issues 

of inadequate water supply, unsafe sanitation, refugees, acute respiratory tract' infection, Diarrhoea, , 

Tli.berculosis and Malaria. 

However, according to WHO and FIGO reproductive health is at the centrality of all human 

development efforts and should accordingly be top priority in all human development efforts. 

MORBIDITY : ... 

Often when we talk of prevention we immediately focus on mortality as the end-point. This is so largely 

because the asses~t of morbidity is more difficult. The quantitation of disease burden was recently 

ckveloped jointly by the World Bank and the World Health Organisation in their concept of "disability ., 

adjusted life years lost (DALY) and the disability - free life expectancy; 12 a concept which should 

commend itself to our course for the rationalisation of the use of national budgetary allocation. In this 
, 

regm;d, I agree with Lord Kelvin when he said in 1883 that " .... whenever you can measure what you are 

speaking about and express it in numbers, you know something about it".17 

I 
I 

'I 
4 ! 
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Thus it can be seen that 36 % of all healthy years of life lost among women of reproductive ag~ i~; 

developing countries are due to three reproductive health conditions - maternal mortality and morbidity, 

mY/AIDS and STDs. For men, the corresponding figure is only 12 %. 

Table 4: Distribution of the disease burden In women ages 15 to 44 

in developing countries (World Development Report 1993, Investing . 
in Health', W.B. 1993 • 

. 
Figure 5 : Burden of disease in adults 15-44 years in the developing world. 

THE DEMOGRAPHIC DIMENSION: 

Oruy certain aspects of the demographic transition will be dealt with here (adolescents,' 

postmenopausal), in as much as they affect the epidemiologic transition. 

Adolescents: 

In Africa, as in other developing regions, adolescents constitute over 20-30 percent of the popUlation, in 

response of which most countries are yet to develop specific services. There is need for co-ordination 

within countries and also across countries, especially in response to geopolitical and epidemiologic . 

similarities. Indeed, it is against this background that the pre- congress workshops addressed this age 

group. It is relevant here to call attention to a forgotten group, the pre-adolescent (NASAH et al 19~ 
of 5 - 9 years. Problems facing adolescents of 10-19 probably have had their origins in this age group. 

Therefore, effective and comprehensive preventive programmes for adolescent should start at the pre­

adolescent phase of life. 

THE THIRD AGE: Table 3 estimated and projected population aged 6S years and over. 

Inspite of forecasts to the contrary, fertility rates are declining faster than predicted in the developing 

world, even though less so in some parts of Africa South of the Sahara. With improvement in infant 

survivial and socio-economic condition, one should expect increase in life expectancy. The global 
5 
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estimation and projection of the population of post me no] ausal women (aged SO years and oyt:i') may f)e 

of some interest to health planners and our national societies. In 1950, there were some 220 millio~ P8~ 

menopausal women worldwide ; slightly less than half Jf them (108 million) lived in the developing 

world. Current projections indicate that by the year :.!030 there may be as many as .1200 million 

postmenopausal women around the world; 70 % of ~hern (912 million) will live in the developins 

world. to 

The good news is that the disease burden from the menopause will be much less in our continent than in 

the rest of the world; Table 9. 

We carried out some studies in selected rural and urban communities in', Cameroon, seeking to 

investigate the perceptions of the women on menopause, as well as the pattern of this phenomenon. In 

comparison with women in North America, Netherlands, New Guinea and Central African Republic. :rhe 

differences observed in the age at onset of the menopat.lse in these different countries indicates the need 

for each community to establish its norms. Menopausal problems did not constitute an important clinical 

entity as less than 20 to 30 % of women were symptomatic compared to 65 % reported from developed 

countries. Furthermore. few still consulted health professionals for menopausal problems, and when they 

did. counselling seemingly provided the answer to their Rroblems. My caveat is that we should not , , 

"Medicalise" the management of the menopausal syndrome, especially as there is increasing evidence as 

to the role of NUTRmON in the prevention of some major symptons. Accordingly. we should target ' 

the production of appropriate I.E.C. material backed by policy decisions. 

One last major finding was the preponderance of symptoms among URBAN as against rural women. 

This will have to be seen from the perspective of the phenomenon of increasing rural - urban migrati:on 

(NASAH et al 1995) fig 63 Therefore whereas social and traditional extended family networking may 

provide the resource for caring for the rural woman, institutionalised health care may be the option for 

the urban woman . 

• EMERGING PROBLEMS OF MATERNITY CARE IN URBAN SETTINGS . 

• AGGLOMERATIONS IN SELECTED AFRICAN CAPITALS . 
• 

'. 

" , 

6 

, ' 



'. 
': "; ',' 

. '~.' 

. -.: .. " 

SERVICE: 

There is enough infonnation from several studies, national and regional that have addressed the vexing 

issue of scandalous maternal and foetal casualties during pregnancy and child birth .. What we need now 

are effective intervention programmes with concrete guidelines for prevention. 

Figure 3: Summarises the effect of social, educational and . 
economic status of women, conditions determining physical access 

to health care and the effect of quality of care on the access to health 

care. 

Phase I : Decide to seek care: 

What is required are not more studies on causes of Maternal mortality and morbidity but studies on 

community perception of pregnancy complications as determinants of their health care-seeking' .. 

behaviour. Results of such studies will provide useful material for more effective advocacy and lEe . 

programmes supported by appropriate national Reproductive Health policy. Examples of such studies 

are few in Burkina Fasso, .Nigeria, Ghana ..... 

Phase 2 : Reach Medical Facility 

The problem with most secondary and tertiary regional institutions is that of equitable distribution 

especially at the district level. Unfortunately, inspite of the resolutions of NAIROBI 87 and NIAMEY 

89 health development efforts, from some bilaterals, remain skewed in favour of urban commu!1ities. 

Yet Sector investment programmes call for collaboration and effective co-ordination within government 

departments and between them and the donor community primarily, secondly collaboration and effective 

co-ordination within multilaterals and bilaterals to respond to a national agenda on women's health 

rather than the donors covert/overt agenda. 

7 
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National societies should not only be knowledgeable on the national Reproductive Health agen:da but 

should be at the cutting edge of the processes leading up to their adoption. To achieve this, we will haw 

to develop ~essive strategies for salesmanship (based on professional and technical merit) to ~ 

national and the intematioilal donor community within and outside our countries. To do Jess will ~ '9 

ignore the example of Floo, which inspired the Asians and the Latin American societies to be \\-1M:fI : . ~ ;. .. , 
they are today. This explains, at least in part, why some 'major Ministerial appointments to Reproductive ~'I 

, ... '-, - -' . , 

Health Programmes funded by multinational loans in some~cotintries in our region are still arguably riot , 
guided by the minimally accepted criteria· of high professional qualification, tested managerial and field • 

experience. When one considers that the'burden of most of these loans, will be borne by generations to: . 
. ~~~ 

come. then the need to act now becomes even more. compelling. Some of these issues were discus,ecfli ~" 

the WHOIFIGO. Pre-congress workshop in Montreal in sep\elJlber 94 - Human Rights and Womea" .. 

Health: The role of the Obstetrician and Gynaecologist. 
, .. ( .. .. :-

........ ~.-<:. '. , 

. >'~ ~'" 

The onus is equally on the donor agencies who accept appoinunents of other tIwi the best ClDdidate in & :~ . 
: '. :-:. ~ 

country where there are better candidates with established track records. Pontus Pilatism is the name ot~'! 
• 

the game; they too will be judged by history , 

Phase 3 : Receive adequate treatment/transport : 

There is evidence of tlie positive impaCt of innovative approaches on maternal health by weD organised 

and structured team approach, both at the community and institutional levels. Some examples are : cue 
I 

: . 

of the Matchakos project in KENYA (MATI aal), the PAHOU project in Benin (ALIHONOU et II).'~:' 
".( )~-~,>I;t; ," -".;'P 

The risk approach in CAMEROON (NASAH et aI) Maternal Mortality ,studies in Northern N"~'" 
. i;" . 

Harrison and Ekwempu). . " 

The main problem in the region is lack of the team spirit - or better still the Jack of leadership , 

National Societies should take the challenge and target not just the formation of clinical teams but more ' 
... "" 

importantly multidisciplinary teams including NGOS. Team work will require delegation of "': 
. ,·r!T~: 

responsability from the top to the bottom while deJjriing:and respecting the roles of each m~ot.tbe '. 

team. It requires respect for the human p~n as ,well as the right to make mistakes as long as we leam ," 

from them : Inherent in this is the need to acknowledge praise and even reward merit. A fundamentai . 
. , 

I 
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pre-requisite is intellectual honesty, and ethical respect and transparency.trus was ad~uately covered at 

the WHO/FIGO Pre-Congress workshop in Singapore in September 1991 on safe motherhood. 

RESEARCH AND DEVELOPMENT: 

Even though research is an indispensible tool in human development effort and even thOugh medical 

institutions have made research a part of the training of medical doctors and specialists, there has been 

little impact on public policies translating research results into action. This is not surprising considefinl 

that good quality research requires specific training in specific methodologies . 

As we move into the 21 st century epidemiological methods in Reproductive Health research should be 

taught in all medical schools and health institutions such that research will not only address issues of -

public health pnportance but will seek to ensure that the results can be expected, through policy dialogue • 

and advocacy to persuade decision makers towards policy change while increasing the participation of 

societies in the policy process. 

The efforts of the special programme of the UNDPIUNFPAlWHO/World Bank on Research, 

Development and Research Training in Human Reproduction needs special mention for its committment , 

to institution strengthening since 1972 in Africa South of the Sahara. One such institution was the .. ' 

Regional Centre for Training and Research in family Health in Rwanda created by a resolution AFRC/87 

of the African Ministers' of Health Regional committee meeting in Arusha in September 1987. This 

cente:-, which I had the honour to establish, had three main functions in training of national health teams 

in clinical skills in family planning, training of multidisciplinary country teams in epidemiological 

methods in Reprpductive Health research, and finally organising regional consultations on contemporary 
t.-A<t2.·.-l 

issues in national health. Unfortunately, our activities were interrupted by the events pf april 1994 - not 

because of the Hutu-tutsi, divide, as some would want the world to believe, but more by the conflict of 

.".j foreign interests against national development efforts! Notwithstanding the research - training activities 

of the Centre has continued. As of today a total of 52 participants of multidisciplinary background have 

been trained from Francophone countries: thanks to additional support from friends of the Centre such 

as FlGO, Centre International de l'Enfance - INSERM. 

9 
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While the need for continued training has been recommended by all participants, the need for field 

evaluation of the products does not need to be justified. If our long term goal is ~o build a research 
. 

culture within our institutions for bretter Reproductive Health and Reproductive Health Care for the 

21st century. 

Figure : Proposed links to promote Research Implementation 'of 

Research Findings. 

TRAINING: 

I will deal briefly here with the training of specialists (and continuing education) in our institutions. Ifwc' 

were to evaluate aU specialist Obstetricians and Gynaecologists from the standpoint of the level of skill ~:,. 
~ . ;' •... , . 

. ";.;.. t ~: .... :> ... , 

acquired at the end of training as against that employed in their regular clinical practice in both Private,:'~' 

Public and University institutions,. I venture to say that we will find that specialist skills are empJoyedin 

less than or equal to 1/3 of their procedures. In other words, two thirds of procedures undertaken by 

specialists could be done by appropriately trained general practitioners. There is an urgent need to' 

rationalise the training of specialists. 

-

The high risk population in most communities are between 20 - 30 per cent, and these are the ones . 

needing specialist care par excellence. Thus the current practice of training only specialists is not cost ' , 

effective and may lead to lack of job satisfilction in young highly motivated professionals. The ~ 

health systems have responded to this problem by tailoring training to epidemiologic imperatives teo 

prioritising short (6 - 9 months) diploma courses to general practitioners while limiting the specialist 

training proportionately. The underlying principle is that'they will work in teams (speciali", G.P .•. 

midwife, TBA) and NOT as individuals. 

Under the leadership of professional societies in some E.E.C. countries, these changes are already at 

different stages of implementation. 

,iJ~ ,~ ! 
, r ,', ,;,- ~~~ J:~' "pm' ". ; 

This issue as well as continuing education in Reproductive Health knowledge and skills, win need to be . . ' , 

addre./ised by national societies as well as by SAGO. The challenge will be to develope a curriculum that' 
10 
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will provide post graduate education and training to enable the aquisition of varying but complimentary 

levels of knowledg~ and skills that will foster the team spirit and the best use of available services and 

resources. However, governments and the community should together provide an enabling environment 

within which health providers can function effectively. 

THE REPRODUCTIVE HEALTH CRISIS OF AN IMPOVERISHED 

CONTINENT: 

There is ample evidence of differentials in patterns of health in favour of the rich, i.e. morbidity and 

mortality are always higher among the poor. For example countries with a Gross National Product 

(GNP) ofUSD 15.000 and above have a life expectancy at birth of between 71 and 78 years and infant 

mortality rates between 5 and 25 per 1,000 live births. At the other end of the spectrum, there are 

countries with a per capita (GNP ranging from USD ! 00 to USD 499, where life expectancy is as low ~." 

43 years and infant mortality rate may be as high as 168 per 1 ,000 live birthsl° .. 

As pointed out by WHO "Poverty is the most widespread, pervasive and intractable disease in the World 

today".16 However, the poorest of the poor are to be found in Africa South of the Saharet. 

TabteJ~ The contribution of the ~.tructural adjustm~nt programmes 

are not negligible. 

1 
The irony is that Africa is the richest continent in n.ltural resources. 1l1~butIoRS· Of the litructural 

adjustment \pfO£Tamm~£r~u{e'gligibte/ 

QUO VADIS DOMINE? 

What can we anticipate in the 21 st cenury on the prevention ? We should work towards a shift of focus 

from risk observation to risk intervention in all aspects of Reproductive Health ! Starting with what we 

ourselves can do first before asking for help from others. As infection is the second most important 

cause ofDAL Y we can work on a review by prescribing habits within our institutions. 

11 
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i:~t,Let us make this congress the starting "oint'~f more effective and comprehensive collective action. 

locally as mUltidisciplinary teams, regionally as a network of professional activist, and internationally a.! 

brokers in reproductive health and Reproductive Health Care in Africa South of the Sahara. We mus,l 

decide here what we want to see in the ~'Tor of history - an accomplishment of our vision to win the 

war against reproductive ill-health or better still to secure reproductive health promotion and preventioil 

for our communitieS in the 3rd millennium.« HOPE» for change must be kept alive, through the wide 
J '\' • 

application of tested intervention strategies as well as the acquisition, systematization and dissemination 

of POSITIVE AUTBENTICA TED knowledge - the fundamental ingredient to all progress. 

We must harness the ressources of goodwill and financial support of National and International 

community following ICPD 94 for the development of comprehensive national reproductive health 

programme, so that like Ceasar of ancient Rome we too can say within the first decade of the 3rd 

millenium. 

« \' eni, Vidi, Vici ! » 
I came, I saw, I conquered! 
"Veni, vici, vince"! 

". 
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Appendix J: Declaration du Dr. Nafis Sadik 



Son Excellence, Monsieur le Premier Ministre, 

Son Excellence Monsieur le Ministre de la Santé Publique, 

Honorables invités, 

Chers collègues, 

Lors des récentes conférences internationales capitales au Caire, à Copenhague et à 
Beijing, la communauté internationale a déclaré sans équivoque que la santé de la reproduction 
est un droit pour tous, et que garantir ce droit est une priorité du développement. Notre tâche est 
donc de traduire cette déclaration en action.---··-· 

A cet effet, nous jugeons nécessaire de rappeler le contexte. La Conférence Internationale 
sur la Population et le Développement (CIPD) de 1994 a mis l'accent sur le fait que répondre 
aux besoins des gens, ainsi qu'à leurs aspirations et améliorer leurs conditions de vie est le 
moyen le plus sûr d'atteindre les objectifs de développement. La CIPD a reconnu que l'égalité 
en matière de genre et l'habilitation des femmes sont des buts en eux-mêmes et sont essentiels 
pour un développement durable. Elle a souligné que les problèmes de population et les efforts 
de développement global sont inséparables. Elle en a appelé à l'intégration des activités de 
planification familiale dans un plus grand effort pour répondre aux besoins en matière de santé 
de la reproduction. 

Le FNUAP soutien et défend le concept de santé sexuelle et de la reproduction en tant 
que droit de l'homme. Notre assistance aux programmes dans le monde vise à aider les 
populations à atteindre ces droits. Le FNUAP reconnaît qu'il y a une nécessité particulière à 
fournir des services de soins de santé reproductive, y compris de planification familiale, aux 
réfugiés et aux individus en situation d'urgence, en particulier aux femmes et aux filles 
confrontées à un risque élevé de violence et d'abus sexuels. 

Les programmes de santé de la reproduction dans le cadre des soins de santé primaire ne 
sont pas standardisés. L'expérience, les besoins et la capacité de chaque pays varient 
considérablement, et une variété d'approches peuvent être efficaces dans un contexte particulier. 
Cependant, toutes les nouvelles approches doivent accorder une attention spéciale à l'amélioration 
de la qualité des soins, par exemple dans le domaine de la formation et la réorientation des agents 
de soins de santé primaire pour fournir des services de qualité. 
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Afin d'être efficaces, les programmes de santé de la reproduction doivent impliquer les 
communautés et les groupes non-gouvernementaux dans leur élaboration et leur mise en oeuvre, 
en particulier les femmes, les organisations de femmes, et les autres groupes oeuvrant pour les 
besoins des femmes. Les activités en matière de santé de la reproduction se concentreront sur les 
femmes puisqu'elles supportent le fardeau le plus lourd en matière de mauvaise santé sexuelle 
et reproductive. 

Dans la plupart des programmes de santé de la reproduction, plusieurs éléments sont 
susceptibles d'être pris en compte: les soins de santé prénatals, l'accouchement et les soins post­
natals; la prévention de l'avortement, la gestion des conséquences des avortement pratiqués dans 
de mauvaises conditions de sécurité, le counselling en matière de post-abortum et de planification 
familiale; la prévention des infections de l'appareil reproductif y compris les maladies 
sexuellement transmissibles et le VIHlSIDA; l'information et les services en matière de 
planification familïale; la prévention et le traitement de la stérilité et la stérilité secondaire, 
comme faisant partie des soins de santé primaire; l'examen de routine pour les autres aspects de 
la santé de la reproduction des femmes, tels que les infections de l'appareil urinaire, les infections 
cervicales et le cancer du sein, quand l'expertise locale le permet et que le potentiel de suivi 
existe; une attention particulière à la violence sexuelle, la dissuasion quant aux pratiques néfastes 
telles que la mutilation génitale féminine. 

Je félicite vivement les organisateurs d'avoir choisi la Prévention en Gynécologie­
Obstétrique comme thème principal du 4ème Congrès de la Société Africaine de Gynécologie­
Obstétrique (SAGO). A partir de la liste des sous-thèmes, il est évident que vous estimez que le 
temps est venu pour les agents de santé d'examiner sérieusement le statut précaire des femmes 
dans notre société en matière de santé. Vous avez clairement conscience du fait que la santé des 
femmes est influencée par leur statut social inférieur et par les multiples rôles qu'elles sont 
appelées à jouer, dans le développement de nos communautés et qu'il faut garantir le bien-être 
et l'intégrité de la famille africaine. 

Nous voudrions croire que même si les macro-économistes ne reconnaissent pas les 
efforts des femmes, au moins que les familles et les communautés qui sont les bénéficiaires 
immédiates du travail des femmes, de leur labeur et de leur sueur, apprécieraient leur contribution 
et leur accorderaient le soutien dont elles ont besoin. Malheureusement, c'est rarement le cas. Au 
sein de leurs propres foyers et familles, trop souvent, les femmes sont victimes de violence, 
d'abus et d'exploitation sexuels; On ne leur reconnaît ni les droits fondamentaux de l'homme ni 
la protection de la loi concernant leurs personnes, les droits des veuves et le droit à l'héritage, 
le respect de leurs décisions et les choix affectant leur santé et leur bien-être. 

Heureusement, on peut observer une prise de conscience croissante parmi les Africains 
eux-mêmes en ce sens que la croissance économique soutenue et le développement social durable 
en Afrique ne peuvent être atteints sans la participation totale et égale des femmes Africaines. 
Cette nouvelle conscience est étayée par le consensus international atteint aux récentes 
conférences des Nations Unies, en particulier la conférence Internationale sur la Population et le 
Développement en 1994, le Sommet Social et la Quatrième Conférence Mondiale sur les Femmes 
en 1995. 
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La capacité des femmes à participer totalement et à continuer à contribuer vers un 
développement de leurs communautés et le soutien de leurs familles dépend de façon critique de 
leur état de santé. C'est la raison pour laquelle le Programme d'Action de la CIPD a accordé une 
telle importance aux problèmes de santé de la reproduction et à l 'habilitation des femmes. 

En tant que prestataires de soins de santé, vous êtes quotidiennement témoins des 
conséquences du statut médiocre en matière de santé des femmes dans nos sociétés. De par votre 
expérience personnelle vous pouvez apportez votre témoignage au nombre important de morts 
évitables et précoces, non sans 
mentionner la souffrance tout une vie durant, les conditions chroniques et douloureuses que les 
femmes doivent endurer. Vous occupez une position privilégiée pour observer en premier chef, 
l'effet dévastateur que la mort d'une mère produit sur la famille Africaine tant chérie. En tant 
que médecins et praticiens de la santé publique, je suis sûre que vous êtes familiers non 
seulement des causes médicales et immédiates du statut sanitaire inférieur des femmes, mais aussi 
des causes sous-jacentes, dont plusieurs sont ancrées dans les pratiques et attitudes traditionnelles 
concernant la santé des femmes. Vous conviendrez aussi sans doute que la santé reproductive est 
fondamentale aux préoccupations de la santé des femmes et au coeur de celle-ci. 

L'Afrique sub-saharienne, y compris l'Afrique orientale, centrale et australe a les taux les 
plus élevés de mortalité et de morbidité maternelle dans le monde. Les femmes Africaines 
courent dans leur vie 1 fois sur 21 le risque de mourir de complications liées à la grossesse. En 
Europe, le risque est d'une fois sur dix mille. Que tant de femmes, souvent dans la fleur de l'âge 
, meurent pendant la grossesse ou à l'accouchement, ou souffrent terriblement d'infIrmités 
chroniques, est dégradant, inacceptable et constitue un déni de notre revendication d'être une 
société responsable et compatissante. Nous, en tant que prestataires de soins de santé, devons 
accepter une juste mesure de blâme. 

Les femmes Africaines ne souhaitent pas renier ou abandonner leur rôle reproductif, en 
dépit des risques pour leur vie et leur santé. Elles demandent seulement que leur soit accordé tout 
le soutien disponible de la société, afm de réduire les risques associés à ce rôle: elles demandent 
à être protégées des pratiques traditionnelles néfastes telle que la mutilation génitale féminine, 
le mariage et les grossesses précoces, les interdits alimentaires, et les autres pratiques qui mettent 
leur santé en danger. Elles veulent être assurées de l'accès social adéquat et économiquement sans 
entraves à des soins de santé reproductive complets; elles veulent être assurées de soins prénatals 
adéquats et de services obstétriques compétents quand elles sont enceintes. Elles ont besoin de 
services d'avortement dans de bonnes conditions de sécurité, des soins post-partum et de 
counselling. 

En ces jours de programmes d'ajustement structurel et de demandes compétitives 
croissantes de ressources rares, les gouvernements et les concepteurs de politiques sont confrontés 
à des choix difficiles. De nombreuses personnes se demandent si les pays Africains parviendront 
à rassembler les ressources à investir dans le secteur de la santé. A mon avis, la question n'est 
pas de savoir si les pays Africains disposent de moyens ou devraient investir dans la santé des 
femmes. La question devrait plutôt être de savoir si nous pouvons ne pas le faire. 
L'investissement dans la santé des femmes, étant parallèlement, moralement et socialement juste 
et équitable, est un investissement dans le développement. Quel autre investissement offre un tel 
potentiel extraordinaire pour de riches retombées sur le bien-être humain et social? 
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Changer la situation sanItaIre des femmes en Afrique ne requiert pas d'immenses 
investissements dans une science et des technologies avancées. Nous avons déjà à notre 
disposition toutes les techniques et technologies requises pour répondre aux besoins des femmes 
en matière de santé, techniques qui ont fait la preuve de leur efficacité et de leur caractère 
abordable dans une centaine de pays en développement et dans différentes situations. Nous savons 
ce qu'il faut faire et comment le faire. Ce qui est nécessaire, c'est une détermination sans faille, 
basée sur la conviction et un sens de la justice, afin de placer la santé des femmes au sommet 
de nos priorités nationales. 

Nous devons persuader la population entière qu'elle n'a rien à craindre. Les femmes 
Africaines supportent maints fardeaux, mais elles sont encore fortes. Des femmes en meilleure 
santé, des femmes ayant le choix, seront encore plus fortes. Mais elles ne veulent pas pousser les 
hommes de leur place au soleil. Elles veulent juste partager leurs rayons de soleil. Une meilleure 
santé des femmes ne signifie pas une moins bonne santé des hommes: mais plutôt le contraire. 
Les hommes doivent apprendre qu'investir dans la santé des femmes -est positif pour eux aussi. 

Une femme a dit: " Si les hommes accouchaient, la planification familiale serait sacrée". 

Je vous remercie. 
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