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PREAMBULE

SANDRINE SIMON,
Directrice de la Direction Santé
& Plaidoyer, Médecins du Monde

PHILIPPE DE BOTTON,
Président, Médecins du Monde

En 2010, MdM faisait de I'accés aux
services et aux droits de santé sexuelle
et reproductive une de ses priorités
d’action. 10 ans aprés, les indicateurs de
mortalité et de morbidité maternelles
enregistrent des progrés notables

mais les défis demeurent immenses,
les avancées inégales ou fragiles et les
oppositions conservatrices toujours
aussi farouches face a la liberté des
femmes et des filles a disposer de leur
corps et décider de leur sexualité.

Mais pour autant les lignes bougent,

les mentalités évoluent, des acteurs

de la société civile, de la santé, de la
recherche, des personnalités politiques,
des bailleurs de fonds se mobilisent
pour garantir le respect des droits
sexuels et reproductifs partout dans le
monde pour toutes et tous. En 2015, les
objectifs de développement durable
(ODD) se démarquent des objectifs

du millénaire en accordant une place
centrale a la lutte pour I'égalité de
genre & l'accés aux services de SSR,
conformément aux programmes d’action
du Caire et de Beijing. En 2017, le
mouvement global SheDecides est lancé
en réaction a la réactivation du global
gag rule par I'administration américaine.
Quelques mois plus tard, le partenariat
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mondial Family Planning 2020 est
réaffirmé et élargi & de nouvelles parties
prenantes dont Médecins du Monde.
En 2019, le droit & l'avortement devient
enfin une réalité pour les femmes en
Irlande et s'invite & 'agenda législatif en
République démocratique du Congo

en conséquence de l'officialisation de la
ratification du protocole de Maputo.

La version révisée de ce Cadre de
référence sur les droits et la santé
sexuels et reproductifs, dont la version
initiale avait été éditée en 2013, se
veut le reflet de la structuration de
l'expertise technique, médicale et de

la parole politique de MdM dans cet
environnement qui évolue, avec pour
exigence permanente: la qualité de nos
actions aux services des usager.ére.s

et auprés de nos partenaires. Notre
vision repose sur la conviction que
l'accés et la disponibilité de services de
SSR complets et de qualité implique
une approche globale et intégrée

du continuum de soins fondée sur la
promotion, le respect et la garantie
des droits humains, la réduction des
inégalités de genre et 'lempowerment
des individus et des communautés.

Notre expertise et nos combats
politiques s’articulent autour de 3 axes
stratégiques qui demeurent pleinement
d'actualité au regard des indicateurs
sanitaires et des entraves aux droits des
personnes, en particulier des femmes et
des filles en situation de vulnérabilité et
de précarité :

- La prévention et prise en charge des
grossesses non désirées

- La réponse aux besoins de SSR en
contexte de crise

- La prévention du cancer du col de
l'utérus.

Nous défendons également l'idée

que la SSR ne peut pas et ne doit pas
étre pensée de facon verticale, mais
envisagée en transversal aux autres
enjeux de santé publique et de droits
humains. A ['échelle de MdM, nous
devons renforcer notre capacité a
interroger et prendre en compte les
problématiques de santé et de droits
sexuels et reproductifs sur 'ensemble de
nos projets, que nous agissions auprés
des personnes en exil, des travailleur.
euse.s du sexe, des usager.ére.s de
drogue, en contexte de crise ou de
développement : I'exigence de qualité en
SSR doit étre la méme partout !

10 ans. Notre engagement
est clair, solide et durable.
Pour que chaque femme et
chaque fille, et plus largement
toute personne quel que soit
son sexe, son genre ou son
orientation sexuelle, puisse
décider librement de sa
sexualité, de sa santé,

de sa vie.
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INTRODUCTION

Médecins du Monde (MdM) met en
ceuvre de nombreux projets associés
aux droits et & la santé sexuels et
reproductifs (DSSR). Les approches et
le panel d'interventions proposées a ce
jour par nos équipes sont variés.
Ainsi, ce cadre de référence tend

a soutenir les projets dans une
démarche qualité en regroupant

dans un document unique les aspects
opérationnels du positionnement

de MdM sur les DSSR adaptés aux
contextes d'intervention de MdM et
tenant compte des recommandations
internationales.

[l vise &:

= Sensibiliser sur les enjeux

de la thématique ;

= Diffuser et mettre en lumiére les
bonnes pratiques et le savoir-faire de
MdM dans le domaine;

= Donner des pistes de réflexion et
d’intervention pour le développement
et la mise en ceuvre de projets ou
volets de projet sur cette thématique.

Néanmoins, ce guide ne donne pas de
solutions clés en main pour la mise en
ceuvre d'activités ou la réponse & un
manque d’accés 3 la santé sexuelle et
reproductive ; ces interventions devant
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étre adaptées a chaque contexte.

Une premiére version de ce guide a
été élaborée en 2013. Au regard des
évolutions du contexte international
en matiére de DSSR mais aussi de
I'expérience opérationnelle de mise
en ceuvre de la stratégie SSR de
l'organisation, une version révisée de ce
guide a été développée en 2019. Cette
nouvelle version prend en compte

les recommandations techniques les
plus récentes, ainsi que l'expertise
développée par MdM ces derniéres
années au sein de projets variés. De
nombreux acteurs de MdM ont été
impliqués dans la rédaction et la révision
de ce document afin d'y intégrer la
diversité et la richesse des expériences
acquises au sein de contextes
d'intervention et auprés de publics
divers en France et a l'international.
Notamment, ce guide a été relu et
complété par un comité d'experts sur les
thématiques traitées.

Une premiére partie du document
présente les engagements pris par MdM
concernant la SSR, ses principes d’action
ainsi que les axes de plaidoyer défendus
par |'association. Ensuite, le document
propose une réflexion sur les barriéres

a l'accés aux soins et la maniére de

dépasser ces barriéres. Celles-ci sont
analysées lors d'un diagnostic du
contexte d'intervention qui doit prendre
en compte des aspects spécifiques pour
ce qui concerne la santé sexuelle et
reproductive, notamment les impacts en
termes de santé publique et le respect
des droits fondamentaux en SSR.

Ce document comporte également
plusieurs parties thématiques présentant
les différents éléments du continuum
de soins en SSR ainsi que certains
types d'interventions (qui traversent
I'ensemble de ce continuum) tels que

la prévention et la prise en charge des
violences liées au genre, la prévention
du cancer du col de 'utérus, ou la
prévention de la transmission verticale
du VIH. Nous abordons aussi les
interventions en SSR 4 travers le prisme
de populations nécessitant une attention
spécifique comme cest le cas des
adolescent.e.s, des travailleur.euse.s du
sexe, des personnes LGBTQ+, ou des
personnes migrantes.

Au cours de ces chapitres, des clés

de compréhension sont apportées,

un paquet minimum d’activités
recommandées est défini et des
exemples d’aide a la planification et

a la mise en ceuvre sont donnés. La
liste des indicateurs de référence de
MdM en SSR, ainsi qu'un catalogue de
médicaments essentiels génériques,
consommables et matériels sont
disponibles en annexe.

Enfin, des chapitres détaillés sont
dédiés aux spécificités des contextes
d’urgence, et aux spécificités des
approches de renforcement des
capacités d'agir individuelles,

communautaires, et des partenaires.

Le guide est ponctué d’exemples issus
des projets de MdM afin d'illustrer

les modalités d'intervention possibles

et de mettre en avant la diversité des
contextes et des publics ciblés par nos
interventions.

L'ensemble des documents de référence
mentionnés dans ce guide est disponible
sur la page intranet de la Direction Santé
Plaidoyer.

Ce guide s'adresse a I'ensemble des
acteurs a l'international et en France
qui participent a la conception et 4 la
mise en ceuvre de projets abordant les
questions de droits et santé sexuels et
reproductifs. Les personnels médicaux
y trouveront des recommandations
concrétes quant a l'offre de soins &
fournir et des outils pour faciliter leur
mise en place. Les personnels spécialisés
sur les questions de plaidoyer pourront
y trouver les éléments clés en matiére
dengagement et de positionnement de
l'organisation ainsi que des exemples
de mise en ceuvre de stratégies de
plaidoyer dans des contextes variés.
D'autre part, les personnes participant
a la définition et & la coordination des
interventions (salariés et associatifs,
sur le terrain ou au siége...) pourront
s'inspirer des éléments de réflexion

et d'appui pour le diagnostic, la
programmation, la mise en ceuvre et le
suivi de projets de SSR qui prennent
en compte les différents axes de la
démarche de promotion de la santé.

En matiére d'écriture, tout au long de
ce guide, 'ensemble des accords sont
& comprendre au genre féminin et
masculin.
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CHAPITRE 1: PRINCIPES D’INTERVENTION

I. LENGAGEMENT DE MEDECINS DU MONDE

II. LES DEFINITIONS DE CONCEPTS CLES

1. DROITS ET SANTE SEXUELS ET REPRODUCTIFS
2. SEXUALITE

3. GENRE ET SEXE

4. MORTALITE MATERNELLE

5. AVORTEMENT

6. SOINS DE QUALITE

1Il. UN POSITIONNEMENT TOURNE VERS LACTION

1. LES APPROCHES RETENUES

a) Une approche de santé publique

b) Une approche fondée sur les droits humains

c) Une approche fondée sur le genre

d) Une approche dempowerment individuel et communautaire

e) Une approche transversale de santé mentale et de support psychosocial

2. UOFFRE DE SOINS : PROMOTION DE LA SANTE, PREVENTION ET SOINS
CURATIFS

3. LE PLAIDOYER

4. PARTENARIATS ET COLLABORATIONS, PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE

IV. LA STRATEGIE D’INTERVENTION EN SSR DE MEDECINS
DU MONDE

1. LES OBJECTIFS

2. LE CADRE DE MISE EN (EUVRE

a) Prévention et prise en charge des Grossesses Non Désirées
b) Réponse aux besoins de SSR dans les contextes de crise

c) Prévention du Cancer du Col de I'Utérus (P-CCU)

3) Une offre de soins qui nourrit un plaidoyer institutionnel

I. LENGAGEMENT
DE MEDECINS

Médecins du Monde affirme sa
volonté de travailler en faveur de
I'accés universel aux services de
santé sexuelle et reproductive et
s'inscrit ainsi dans la lignée des textes
internationaux et régionaux définissant
les droits humains et en particulier
ceux relatifs aux droits et & la santé
sexuels et reproductifs (voir encadré
ci-dessous).

De par les valeurs qu'elle défend,
I'association oriente plus
spécifiquement son action auprés

des populations vulnérables en
reconnaissant que la notion de
vulnérabilité regroupe des réalités
différentes selon les contextes.

MdM s'engage a développer et

mettre en place des interventions

qui permettent de combattre les
différentes inégalités en santé et de
lutter & travers ces actions contre tous
types de discriminations aussi bien
basées sur le sexe, l'orientation sexuelle,
I'identité de genre, que celles en
raison des classes sociales, de I'4ge, du
handicap, de I'appartenance ethnique,
religieuse ou politique des personnes.
Dans ce sens, MdM tend & prendre

en compte dans les projets portés par

l'organisation les besoins spécifiques
des personnes, et & combattre les
discriminations et les inégalités.
Traditionnellement, les réponses en
santé ont été réfléchies en prenant

en compte les besoins des hommes
adultes comme une norme universelle
applicable & toutes les personnes,
rendant invisibles les caractéristiques
et les besoins spécifiques des

femmes, et des personnes LGTBQ+ et
renforcant les inégalités en santé et les
stéréotypes de genre. Les inégalités
de genre renforcant les inégalités en
santé, MdM s'engage donc & incorporer
une approche genre intersectionnelle
a toutes ses actions afin d'ceuvrer en
faveur de 'équité en termes de santé.

De plus, en matiére de SSR, les
adolescent.e.s représentent un groupe
vulnérable pour lequel une attention
particuliére est nécessaire en ce qui
concerne l'accés aux services de santé
sexuelle et reproductive. En effet, une
vulnérabilité supplémentaire du fait
de leur statut lorsqu'ils sont mineurs'’
et un risque accru de développer des
complications au cours de la grossesse
et de I'accouchement doivent étre

1. MdM entend par mineur toute personne 4gée de moins de 18 ans tel que le précise I'article 1 de la Convention inter-

nationale des droits de I'enfant (1989).
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pris en compte ; les services de santé
doivent étre adaptés a ce groupe

d'age. Les travailleureuse.s du sexe
représentent également un groupe clé
pour lequel les besoins spécifiques en
matiére de SSR sont souvent négligés.
D’autre part, les personnes migrantes
font souvent face a une réalité
sanitaire défavorable compte tenu
d'un faible niveau d’accés aux services.
En conséquence, MdM s'attache &
travailler avec les personnes pour
lesquelles les services de santé font le
plus défaut et travaille en collaboration
avec les acteurs existants pour
renforcer l'offre de soins afin que les
populations isolées puissent bénéficier
d’'une prise en charge globale et de
qualité en matiére de santé sexuelle et
reproductive.

Dans des zones de crises ou de
conflits ponctuels ou plus durables,
les populations sont affectées par un
accés aux soins rendu difficile par la
situation sécuritaire, la déstructuration
du systéme sanitaire et/ou d'autres
obstacles & une prise en charge

de qualité. Dans ces contextes, les
femmes et les enfants sont souvent
les premiers exclus des systémes de
santé. En ce sens, MdM a défini les
interventions dans les contextes de
crise ou de conflit comme un des axes
prioritaires de son action.

Médecins du Monde définit son action
et priorise ses interventions au regard
des DSSR en tenant compte de ces
réalités.

Médecins du Monde reconnatt

I'importance d'une prise en charge
holistique qui permet le suivi des
personnes tout au long d’'un continuum
de soins qui va de la communauté aux
services de référence en passant par
les structures sanitaires de proximité
et qui accompagne ces personnes tout
au long de leur parcours de vie dans
les sphéres liées & leur sexualité et a la
reproduction.

Pour l'identification des éléments de
ce continuum et de l'offre de soins
proposée, on s'appuie sur la définition
intégrée de la santé et des droits
sexuels et reproductifs proposée en
2018 par la commission Guttmacher-
Lancet? (voir chapitre 1. Il. Les
définitions de concepts clés).
Médecins du Monde reconnait que
pour renforcer le continuum de soins,
un aspect essentiel est de favoriser
I'accés aux services de santé et le
respect du droit a la santé.

Pour cela, quatre dimensions doivent
étre prises en compte: les barriéres
géographiques, les barriéres légales
et administratives, les barriéres
financiéres ainsi que les déterminants
socioculturels® qui peuvent entraver
l'accés aux services.

C'est pourquoi, au sein des projets

qui offrent des soins de santé sexuelle
et reproductive, la réflexion doit étre
menée afin de favoriser, et de renforcer
au besoin, la mise en place d'initiatives
permettant la levée de ces barriéres.

En ce qui concerne les barriéres
financiéres, les initiatives permettant

la gratuité au point de service seront
favorisées.

Concernant les barriéres
géographiques, la réflexion autour des
possibilités de référencement entre la
communauté, les structures sanitaires
de proximité et les services de
référence est un élément essentiel.

Concernant les barriéres d'ordre
légal, des approches de plaidoyer
pour le respect des droits sexuels et
reproductifs seront mises en place.

Quant a la prise en compte des
barriéres socioculturelles, elle permet
notamment de renforcer I'adéquation
entre l'offre et la demande de soins.
La réflexion sur l'accessibilité aux
services de santé devrait étre menée
en lien avec les autorités sanitaires
et les acteurs locaux afin de ne pas
créer de modalités paralléles, voire
contradictoires, mais de travailler en
synergie.
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TEXTES DE REFERENCE EN FAVEUR DES DROITS
A LA SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE

Le droit de survivre & la grossesse et a 'accouchement découle implicitement du droit
a la vie, droit fondamental des femmes et des filles (et de tout étre humain) décrit
dans tous les textes internationaux et régionaux concernant les droits des femmes et
des filles. La jouissance de ce droit par les femmes dépend de leur capacité & exercer
trois autres droits humains fondamentaux : le droit aux soins de santé, le droit a la non-
discrimination et le droit a la liberté de choix en matiére de reproduction.

Concrétement, pour accéder & la SSR, il faut d'abord réaliser ses droits & l'effet, qui
reposent eux-mémes sur les droits humains de chaque personne a:

- Définir librement sa propre sexualité, y compris son orientation sexuelle, son identité
et son expression de genre

- Décider si et quand elle désire étre sexuellement active

- Choisir son ou ses partenaires sexuels

- Jouir d'une expérience sexuelle sans risque et qui lui procure du plaisir

- Décider si, quand et avec qui se marier

- Décider si, quand et par quel moyen avoir un ou plusieurs enfants et combien en avoir
- Avoir accés toute sa vie durant & l'information, aux ressources, aux services et
4 l'accompagnement nécessaires & la réalisation de tout ce qui précéde, sans
discrimination, contrainte, exploitation ni violence

Lensemble de ces droits sont retranscrits dans des engagements pris par la
communauté internationale et ratifiés par les Etats. Qu'il s'agisse de traités, conventions
ou déclarations, ces textes constituent un cadre légal de protection internationale et
régionale relatif aux droits sexuels et reproductifs. Les Etats des lors qu'ils sont parties
4 l'un de ces textes sengagent & tout mettre en ceuvre pour rendre ce droit effectif.
Ils sont donc soumis & un certain nombre d'obligations. De fait, des mécanismes de
surveillance et de contrdle existent afin de sassurer que les Etats respectent leurs
engagements. A cela sajoutent, pour certains, des mécanismes de dépét de plainte
individuelle. Tenir les gouvernements juridiquement comptables de la réalisation de
ces droits est un moyen puissant de surmonter l'acceptation de la mort durant la
grossesse ou 'accouchement comme un risque inévitable lié & la condition féminine.

Les conventions internationales de protection des droits humains ne font pas
expressément référence aux Droits Sexuels et Reproductifs mais ces derniers sont
ancrés dans les droits humains universels et impératifs. Les droits sexuels sont apparus
progressivement & l'occasion des conférences mondiales sur les droits humains
et le développement, en vue de protéger les femmes. Les droits humains doivent
étre respectés, protégés et réalisés. lls sont universels, inaliénables, indivisibles et
interdépendants.

LES INSTRUMENTS JURIDIQUES INTERNATIONAUX
DE PROTECTION DES DROITS HUMAINS (WWW.OHCHR.ORG):

§ La Charte des Nations unies de 1945 reconnait et prone I'égalité de droits entre
hommes et femmes.

§ La Déclaration universelle des droits de ’Homme de 1948 constitue le fondement
du droit international des droits humains. Elle n'est pas juridiquement contraignante.
C'est donc un texte dont la portée est avant tout morale, s'appuyant sur l'autorité que
confére la signature de la majorité des Etats du monde.

§ Le Pacte international relatif aux droits civils et politiques (1966), énonce le droit &
la vie, & la liberté et 4 la sécurité. Il prohibe également les discriminations fondées sur
le sexe ou l'orientation sexuelle.

§ Le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (1966)
énonce le droit 4 jouir du meilleur état de santé physique et mental possible.

§ La Convention internationale des droits de I'enfant (1989) reconnait le droit a la
non-discrimination, au bien-étre, & l'éducation, a la protection, & la santé.

§ La Convention contre la torture et autres peines ou traitements cruels, inhumains
ou dégradants (1984). Le Comité contre la torture a reconnu que l'interdiction totale
de l'avortement est contraire aux dispositions de la Convention.

Les principaux traités des Nations Unies relatifs aux droits humains disposent d'un
comité qui surveille I'application des dispositions par les Etats qui ont ratifié ce traité.
Ces traités ont un caractére contraignant, ce quisignifie qu'ils s'imposent juridiquement
aux Etats qui les ont ratifiés.


https://www.ohchr.org/FR/Pages/Home.aspx
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LES INSTRUMENTS JURIDIQUES INTERNATIONAUX
SPECIFIQUEMENT CENTRES SUR LES DROITS DE LA FEMME :

§ La Convention sur l'élimination de toutes les formes de discrimination a I’égard des
femmes (Cedef) de 1979 - (ratifiée par 186 Etats) et son protocole facultatif de 2000.
Cette convention est un instrument juridique contraignant qui définit la discrimination
4 I'4gard des femmes, énumére les différentes formes de discrimination et établit un
plan d'action pour permettre aux Etats parties d'éliminer « la discrimination a I'égard
des femmes dans le domaine des soins de santé en vue de leur assurer [...] les moyens
d'accéder aux services médicaux, y compris ceux qui concernent la planification de la
famille » (art.12.1) et sur l'accés universel aux « services appropriés [...] pendant la grossesse,
pendant 'accouchement et aprés I'accouchement » (art. 12.2). Enfin, elle promeut le droit
« de décider librement et en toute connaissance de cause du nombre et de l'espacement
des naissances et d'avoir accés aux informations, & I'éducation et aux moyens nécessaires
pour leur permettre d'exercer ces droits » (art. 16.1.e).

§ La Conférence mondiale sur les droits de 'Homme de Vienne en 1993 affirme que la
violence a |'égard des femmes constitue une violation des droits humains. La Déclaration
et le programme d’action adoptés & I'issue de la conférence ont appelé a la désignation
d’'un Rapporteur spécial sur la violence & I'égard des femmes (Mme Rashida Mangoo
depuis 2009). La conférence a contribué & 'adoption de la Déclaration sur l'élimination
de la violence contre les femmes.

§ La Conférence Internationale sur la Population et le Développement - CIPD (1994, Le
Caire) réaffirme le lien entre la violence & 'égard des femmes, leur santé et leurs droits
sexuels et reproductifs. Le programme d'action adopté lors de cette conférence marque
un tournant majeur en définissant la santé sexuelle et reproductive, les droits en matiére
de santé sexuelle et reproductive et en inscrivant comme objectif 'accés universel & la SSR
de méme que la réduction de la mortalité maternelle et infantile. Il stipule aussi clairement
que toutes les femmes devraient avoir accés aux services de planification familiale et & des
soins post-avortement quelle que soit la situation légale de l'avortement (art 8.25).
Chaque année la Commission de la Population et du Développement se réunit au sié¢ge des
Nations Unies & New-York pour veiller au suivi de la bonne mise en ceuvre du programme
d’action.

§ La Quatrieme Conférence mondiale sur les femmes de Pékin (1995) réaffirme les
principes énoncés au Caire. Le programme d'action définit un ensemble de mesures
prioritaires pour renforcer le pouvoir des femmes et des filles dans 12 domaines critiques
(santé, violence & l'égard des femmes, développement). Il reconnait le droit des femmes &
&tre « maitresses de leur sexualité ». C'est la 1*® fois qu’'un texte international fait référence

aux droits sexuels des femmes, sans les lier systématiquement 4 la reproduction. Surtout,
le programme d’action de Pékin appelle les Etats  réviser les lois prévoyant des sanctions
contre les femmes qui ont subi un avortement illégal.

La Commission de la condition de la femme des Nations Unies (CSW) assure le suivi et
I'évaluation des progrés réalisés et des problémes rencontrés lors de la mise en ceuvre de la
Déclaration et du Programme d’action de Pékin. Les textes issus des Conférence du Caire et
de Pékin mettent également en avant l'importance de développer des interventions et des
politiques qui coresponsabilisent les garcons et les hommes dans le domaine de la SSR aussi
bien concernant leur propre santé que concernant celle de leur partenaire lorsqu'ils sont en
couple.

§ Les Objectifs de Développement Durable des Nations Unies (2015-2030). lls
succédent aux Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD). Les objectifs
de développement durable (ODD) constituent une nouvelle série d'objectifs, cibles et
indicateurs universels sur lesquels les Etats membres de 'ONU devraient fonder leurs
programmes et politiques dans les 15 années & venir. Les membres onusiens ont validé la
proposition contenant les 17 ODD lors du sommet de New York en Septembre 2015. Ceux-
ci sont entrés en vigueur en janvier 2016 et s'appliquent & tous les pays, en développement
et développés.

Pour ce qui est de la SSR, 2 objectifs en particulier nous intéressent :

ODD 3 Donner aux individus les moyens de vivre une vie saine et promouvoir le bien-étre
de tous a tous les 4ges.

Cible 3.7D'ici 42030, assurer l'accés universel aux services de santé sexuelle et reproductive,
y compris la planification familiale, linformation et ['éducation, et l'intégration de la santé
reproductive dans les stratégies et programmes nationaux

ODD 5 Réaliser I'égalité des sexes et autonomiser toutes les femmes et les filles.

Cible 5.2 Eliminer toutes les formes de violence contre les femmes et les filles dans les
sphéres publiques et privées, y compris la traite et la violence sexuelle et autres types
d'exploitation

Cible 5.3 Eliminer toutes les pratiques néfastes, comme les mariages précoces et forcés et
les mutilations génitales féminines

Cible 5.6 Assurer laccés universel & la santé sexuelle et reproductive et aux droits en
matiére de procréation conformément aux engagements pris dans le cadre du Programme
d'action de la CIPD et dans le cadre du Programme d'action de Pékin et les résolutions et
les textes issus des conférences d'examen de leur mise en ceuvre.


http://www.adequations.org/spip.php?article2017
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LES INSTRUMENTS REGIONAUX APPLICABLES AUX DSSR :

LE SYSTEME EUROPEEN :

§ La Convention européenne de sauvegarde des droits de 'Homme et des libertés
fondamentales de 1950 et ses protocoles additionnels.

§ La Charte sociale européenne de 1961.

§ La Convention européenne sur l'exercice des droits des enfants de 1996.

§ La Convention du Conseil de I’Europe sur la prévention et la lutte contre la violence
4 I'égard des femmes et la violence domestique de 2011. Il s'agit du deuxiéme instrument
juridiquement contraignant sur la violence & I'4gard des femmes.

LE SYSTEME INTERAMERICAIN :
§ La Convention américaine relative aux droits de ’lHomme de 1978, et ses protocoles
additionnels.

AMERIQUE LATINE :

§ La Convention américaine relative aux droits de ’lHomme (1969)

§ Le Protocole additionnel a la Convention américaine des droits de ’Homme dans le
domaine des droits économiques, sociaux et culturels (Protocole de San Salvador - 1988)
qui reconnait le droit a la santé, & la protection sociale et a I'éducation. Le Protocole a
seulement été signé par Haiti et doit encore faire I'objet d'une ratification pour devenir
juridiquement contraignant.

§ La Convention interaméricaine sur la prévention, la sanction et I'élimination de la
violence contre la femme (Convention de Belém do Para - 1994)

§ La Déclaration sur la violence & l'égard des femmes, des filles et des adolescent.e.s
et leurs droits sexuels et reproductifs (2014), Comité d'experts sur le mécanisme de
suivi de la Convention de Belém do Para (MESECVI). La Déclaration appelle les Etats &
garantir la santé sexuelle et reproductive des femmes et leur droit & la vie, par 'élimination
des avortements a risque et en établissant des législations permettant l'interruption de
grossesse et garantissant un accés immédiat et abordable des moyens contraceptifs,
contraception d'urgence incluse.

§ Le consensus de Montevideo sur la population et le développement (2013) a été adopté
par l'ensemble des pays de la région Amérique Latine et Caraibes lors de la premiére
réunion de la conférence régionale sur la population et le développement en aoit 2013.
Ce document contient une série de mesures visant & renforcer la mise en ceuvre du plan
d'action du Caire dans la région Amérique Latine et Caraibes. Il préconise notamment
que soit garanti I'accés a des services d’avortement médicalisé, dans une approche par les
droits et de santé publique, et va jusqu’a appeler les Etats & modifier les lois restrictives
existantes.

LA REGION AFRIQUE :

§ La Charte africaine des droits de 'Homme et des peuples de 1981.

§ Le Protocole relatif aux droits de la femme en Afrique, dit Protocole de Maputo (2005)
vient en complément de la Charte africaine des droits de 'lHomme et des peuples. Son
objectif principal est la promotion et la protection des droits fondamentaux des femmes en
Afrique, dont le droit & la santé, y compris la santé sexuelle et reproductive. Il est le premier
instrument international juridiquement contraignant & consacrer le droit & I'avortement
médicalisé, en cas d'agression sexuelle, de viol, d'inceste et lorsque la grossesse met en
danger la santé mentale et physique de la mére ou la vie de la mére ou du feetus. Il garantit
d'autres droits des femmes, y compris le droit de participer au processus politique, I'égalité
sociale et politique avec les hommes, une autonomie améliorée dans leurs décisions en
matiére de santé et la fin des mutilations génitales féminines. Il a été adopté par I'Union
africaine & Maputo, au Mozambique, le 1 juillet 2003 pour une entrée en application
au 25 novembre 2005. La Commission africaine des droits de I'Homme et des peuples veille
& sa mise en ceuvre. Le protocole a été signé par Madagascar et ratifié par le Burkina Faso, la
République de Céte d'Ivoire et la République démocratique du Congo.

§ Le Plan d’Action de Maputo pour l'opérationnalisation du cadre stratégique continental
pour la santé sexuelle et les droits liés & la reproduction (2016) définit les axes d'intervention
prioritaires pour atteindre un accés universel aux services de santé sexuelle et reproductive
d'ici 82030. A l'article 14 dédié au droit & la santé et au contréle des fonctions de reproduction,
le Protocole de Maputo énonce les éléments suivants:

1) Les Etats assurent le respect et la promotion des droits de la femme a la santé, y compris
la SSR. Ces droits comprennent :

a. le droit d'exercer un contréle sur leur fécondité

b. le droit de décider de leur maternité, du nombre denfants et de l'espacement des
naissances

c. le libre choix des méthodes de contraception

d.le droit de se protéger et d'étre protégées contre les infections sexuellement transmissibles,
y compris le VIH / Sida

e. le droit détre informées de leur état de santé et de I'état de santé de leur partenaire,
en particulier en cas d'infections sexuellement transmissibles, y compris le VIH / Sida,
conformément aux normes et aux pratiques internationalement reconnues

f.le droit & 'éducation sur la planification familiale

2) Les Etats prennent toutes les mesures appropriées pour :

a. assurer l'accés des femmes aux services de santé adéquats, & des colits abordables et

& des distances raisonnables, y compris des programmes d'information, d'éducation et de
communication pour les femmes, en particulier vivant en milieu rural

b. fournir aux femmes des services pré et postnatals et nutritionnels pendant la grossesse et
la période d'allaitement et améliorer les services existants

c. protéger les droits reproductifs des femmes, particuliérement en autorisant 'avortement
médicalisé, en cas d'agression sexuelle, de viol, d'inceste et lorsque la grossesse met en
danger la santé mentale et physique de la mére ou la vie de la mére ou du foetus.


http://lac.unfpa.org/sites/lac.unfpa.org/files/pub-pdf/S20131037_es.pdf
https://fr.wikipedia.org/wiki/Femme
https://fr.wikipedia.org/wiki/11_juillet

CHAPITRE 1: PRINCIPES D'INTERVENTION

Il. LES DEFINITIONS

DE CONCEPTS CLES

Afin d’harmoniser la terminologie et de
disposer d'un langage commun entre
les différents acteurs, nous proposons
une définition des concepts clés utilisés
dans le document.

DROITS ET SANTE SEXUELS
ET REPRODUCTIFS

Depuis la Conférence internationale
du Caire de 1994 sur la population et

le développement, les définitions de

la santé sexuelle et reproductive et
des droits sexuels et reproductifs ont
évolué pour aller vers une approche de
plus en plus holistique. Les concepts de
santé et droits sont interconnectés et
les droits sexuels et reproductifs sont
un préalable essentiel pour accéder a
la santé sexuelle et reproductive. Ainsi
en 2018, la Commission Guttmacher-
Lancet a appelé I'ensemble des acteurs
impliqués sur la thématique a adopter
une nouvelle définition intégrée

des droits et de la santé sexuels et
reproductifs (DSSR):

« La santé sexuelle et reproductive
est un état de bien-étre physique,
affectif, mental et social concernant
tous les aspects de la sexualité

et de la reproduction, et pas

seulement I'absence de maladie, de
dysfonctionnement ou d'infirmité.
Ainsi, une approche positive de

la sexualité et de la reproduction
doit reconnaitre le réle joué par les
relations sexuelles sources de plaisir,
la confiance et la communication dans
la promotion de I'estime de soi et du
bien-étre général. Chaque personne
a le droit de prendre les décisions qui
concernent son corps et d'accéder a
des services qui appuient ce droit ».

Afin de garantir la santé et les droits
sexuels et reproductifs, un paquet
essentiel d'interventions doit &tre
accessible : éducation sexuelle
compléte, conseil et services proposant
des contraceptifs efficaces, soins
prénataux, obstétricaux d'urgence,
postnataux et néonataux, soins
complets d'avortement, prévention

et traitement du VIH et des autres
infections sexuelles transmissibles (IST),
prévention, dépistage et prise en charge
des Violences Liées au Genre (VLG),
prévention, dépistage et prise en charge
du cancer du col de I'utérus (CCU),
information, conseil et services de santé
et bien-étre sexuels et concernant
I'hypofécondité et l'infertilité. Les

5. Commission Guttmacher-Lancet, Accélérer le progrés, santé et droits sexuels et reproductifs pour tous, 2018
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différentes interventions essentielles
sont reprises dans l'approche MdM

du continuum de soins en SSR (voir

le schéma du continuum de soins en
SSR:1.1ll. 2. L'offre de soins : promotion
de la santé, prévention et soins
curatifs). Parce que les droits sexuels
et reproductifs sont un préalable
essentiel 4 la santé sexuelle et
reproductive, MdM a décidé d’adopter
le terme de DSSR comme défini par la
Commission Guttmacher-Lancet.

SEXUALITE

Le concept de sexualité peut étre
compris de facon différente selon

les personnes et les contextes. On
distingue deux types d'interprétations
ou visions : celle qui analyse et
comprend la sexualité comme un fait

uniquement biologique, qui répondrait
a des instincts ou des pulsions des
personnes; et celle qui comprend la
sexualité comme un fait socioculturel,
c'est-a-dire comme une construction
sociale qui va varier selon la société,

le moment historique et politique®. Ici,
nous adopterons la définition proposée
par 'OMS selon laquelle la sexualité
peut étre définie comme « un aspect
central, constitutif de la personne
humaine tout au long de la vie, et inclut
le sexe, les identités et les réles de
genre, l'orientation sexuelle, I'érotisme,
le plaisir, I'intimité et la reproduction.
La sexualité se vit et slexprime dans les
pensées, les fantasmes, les désirs, les
croyances, les attitudes, les valeurs, les
comportements, les pratiques, les réles
et les relations. Alors que la sexualité
peut inclure toutes ces dimensions,

SCHEMA 1: DROITS ET SANTE SEXUELS ET REPRODUCTIFS

DROITS
SEXUELS

DROITS
REPRODUCTIFS

6. Esple, E., Genre et sexualité. Boite & outils. Bridge, 2007

SANTE
REPRODUCTIVE
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toutes ne sont pas toujours vécues ou
exprimées. La sexualité est influencée
par l'interaction de facteurs biologiques,
psychologiques, sociaux, économiques,
politiques, culturels, moraux, légaux,
historiques, religieux et spirituels »”

Le terme « sexe » fait référence aux
différences biologiques et physiologiques
existantes entre hommes, femmes et
personnes intersexes (personnes nées
avec des caractéristiques biologiques

et physiologiques propres au sexe
masculin et propres au sexe féminin). Le
sexe ne détermine pas les réles et les
différentes positions que les hommes,
femmes et personnes non binaires vont
occuper dans la société ou ils naissent,
grandissent et évoluent® Le terme
«genre » fait quant a lui référence 3 la
facon dont une société donnée, a un
moment historique et politique donné
va attribuer des réles et des attentes
différentes aux personnes selon quelles
sont considérées femmes, hommes ou
personnes transgenres. Les personnes
apprennent et sont socialisées pour
devenir femme ou homme selon les
attentes de leurs contextes et entourages.
Traditionnellement les hommes ont été
socialisés pour occuper des réles qui
sont davantage valorisés socialement, et
permettent un accés et un contréle plus
important sur tous types de ressources.
De leur cété, les femmes et personnes
transgenres ont été socialisées pour

occuper des réles dévalués socialement.
Cette socialisation différenciée est
alimentée par les stéréotypes et
discriminations de genre et est & l'origine
des inégalités de genre et des VLG.
Puisqu' il s'agit d'une construction sociale,
elle peut étre modifiée et remise en
question.?

Pour plus de définitions relatives aux
questions d'orientation de sexe et
d'identité de genre, voir chapitre 5. IX.
Offre de soins adaptée aux personnes

LGBTQ-.

Dans le cadre de nos interventions en
SSR, l'une des finalités est de réduire la
mortalité maternelle.

Il s'agit de réduire le nombre de morts
maternelles ou de décés de femmes
survenus au cours de la grossesse

ou dans un délai de 42 jours aprés sa
terminaison, quelles quen soient la
durée ou la localisation, pour une cause
quelconque déterminée ou aggravée par
la grossesse ou les soins quelle a motivés,
mais ni accidentelle, ni fortuite®.

Les interventions pour réduire la
mortalité maternelle sont aussi associées
a une réduction du nombre de décés
néonataux. Il s'agit des décés qui
surviennent dans les 28 premiers jours
de vie d'un enfant. On distingue les décés
néonataux trés précoces (< 24 heures),
précoces (<7 jours), et tardifs (de 8 & 28
jours).

Etant donné la diversité des
terminologies en ce qui concerne

la question de l'avortement et les
difficultés rencontrées pour différencier
les concepts, nous proposons les
définitions suivantes. Ces différents
concepts sont repris au sein des

fiches pratiques MdM : Prise en charge
des grossesses non désirées et soins
complets d'avortement™.

le terme avortement désigne
I'interruption de la grossesse, quelle qu'en
soit la cause, avant que le foetus soit apte
a la vie extra-utérine (avant le terme de 22
semaines d'aménorrhée (SA) ou avec un
poids < a 500 gr).

il survient sans
intervention alors qu'un avortement
provoqué indique qu'une intervention a
été pratiquée dans le but d'interrompre
la grossesse.

Dans le cadre de l'avortement
provoqué, plusieurs termes
représentant des situations différentes
sont utilisés. Il s'agit de:

il est
pratiqué lorsque la grossesse met en
péril la santé physique et/ou mentale de
la femme. Dans les cas ol I'avortement
thérapeutique est considéré comme
un critére pour un avortement autorisé
dans le cadre légal, les pays définissent

généralement la liste des affections
incluses sous cette terminologie. Les listes
ont généralement pour but d'illustrer les
cas considérés comme mettant la vie en
danger, mais ne visent pas & faire obstacle
a la décision clinique du médecin sur

ce qui est ou non dangereux pour une
femme en particulier.

procédure
d’interruption de la grossesse réalisée
par un personnel qualifié dans de
bonnes conditions de sécurité.
L'avortement médicalisé soppose a
'avortement non sécurisé, a risque
ou pratiqué dans de mauvaises
conditions de sécurité cest-a-dire
par des personnes non qualifiées ou
dans un environnement non conforme
aux normes médicales minimales, ou
les deux. Ce type d'avortement peut
&tre réalisé a différents moments
de la grossesse. Lorsque les Etats
acceptent la réalisation d’avortements
médicalisés, ils fixent généralement
un 4ge limite de la grossesse. Dans
ce cas, des avortements plus tardifs
peuvent étre autorisés pour certaines
situations spécifiques (le plus souvent,
avortement thérapeutique ou en cas de
malformation foetale).

Ce terme
fait référence aux avortements
pratiqués dans de mauvaises
conditions. En 2017, la revue The
Lancet a présenté des estimations sur les
avortements sécurisés ou non a l'échelle
mondiale®, et pour la premiére fois



elle a inclus des sous classifications &
I'intérieur de la catégorie relative aux
avortements non sécurisés, a savoir

les avortements « moins sécurisés »

ou « les moins sirs ». Cette distinction
permet une compréhension plus
nuancée des différentes conditions
d’avortement chez les femmes qui

ne peuvent pas avoir accés a des
avortements sécurisés pratiqués par un
professionnel de santé qualifié.
Avortements « moins sécurisés »:
avortements soit pratiqués par un
professionnel de santé qualifié utilisant
une méthode a risque ou dépassée, soit
par une personne non qualifiée méme
si celle-ci a recours a une méthode
siire telle que 'administration de
misoprostol, un médicament utilisable &
des fins médicales diverses, notamment
pour déclencher un avortement.
Avortements « les moins siirs »:
avortements pratiqués par des
personnes non qualifiées a 'aide

de méthodes dangereuses comme
l'introduction d'objets et I'utilisation de
préparations & base de plantes.

ils
correspondent & un ensemble de soins
fournis par un professionnel de santé
qualifié : consultation pré-avortement,
avortement médicalisé (médicamenteux
ou chirurgical), soins aprés-avortement
(SAA), et contraception du post-
abortum.

ce concept fait appel
a la prise en charge proposée a une
femme ou une adolescente dans le
cadre d’'une grossesse non désirée. ||

pourra s'agir selon le choix de la femme
/ adolescente de continuer la grossesse
et donc d'apporter des soins anténataux
et un accompagnement psychosocial,
ou d'avoir recours a une interruption

de grossesse. Dans certains contextes,
il sagira d'avortement médicalisé

avec un professionnel de santé, dans
d'autres contextes, lorsque le cadre
légal est restrictif il pourra s'agir d'auto-
administration de misoprostol dans

le cadre d'une stratégie de réduction
des risques ou de mise en place de
systémes de référencement vers des
partenaires.

La mise en ceuvre d'une prise en charge
de qualité tout au long du continuum
de soins est cruciale pour réduire la
morbidité et la mortalité maternelles
et infantiles ainsi que pour répondre
aux besoins spécifiques des personnes
sur des principes de non-discrimination
et d'autonomie. La qualité de la prise
en charge est a la fois la qualité de
l'offre de soins et la qualité de la prise
en charge telle quelle est ressentie

par les usager.ére.s. Par qualité de
l'offre de soins, on entend une offre

qui corresponde aux standards définis
dans le sens de soins s(irs, accessibles,
disponibles dans des délais adaptés et
de maniére continue, centrés sur le/la
patient.e. Cela implique notamment la
disponibilité de personnel qualifié ainsi
que le respect par ces derniers du droit
du/de la patient.e au consentement
éclairé, a la protection de sa vie privée
et a la confidentialité.

La mise en ceuvre des engagements

de Médecins du Monde vis-3-vis de la
santé sexuelle et reproductive sarticule
autour de deux types d'interventions
complémentaires : une offre de soins
holistique, accessible et de qualité pour
les populations les plus vulnérables et
un plaidoyer en faveur du respect du
droit de ces populations d’accéder a
des services de santé adaptés. En ce

qui concerne les modalités de mise en
ceuvre de ces interventions, la question
des partenariats est centrale, du point de
vue des types de partenariats que l'on
souhaite engager, mais aussi des valeurs
partagées. Un préalable a l'identification
des interventions essentielles est la
définition des principes qui sous-tendent
celles-ci, ce que nous présenterons en
premier lieu.

Les interventions développées par
MdM directement ou en partenariat
doivent tenir compte des principes
énoncés ci-dessous.

a) Une approche de santé
publique

De par leur prévalence, leur gravité,

leurs conséquences sur l'individu et

sur la société, les problémes de santé
sexuelle et reproductive représentent
des problémes de santé publique
importants. Ainsi, 303 000 femmes
meurent chaque année de causes liées
a la grossesse®; plus de 357 millions de
nouveaux cas d'infections sexuellement
transmissibles sont recensés chaque
année®; 214 millions de femmes
déclarent ne pas vouloir d'une
grossesse mais n'ont pas accés a une
méthode de contraception ; 89 millions
de grossesses non désirées surviennent
dans ces pays et plus d'un quart de ces
grossesses aboutit & un avortement
non médicalisé. Chaque année, ces
avortements a risque entrainent le
décés de 22800 & 31 000 femmes,

soit 8 3 11% de la mortalité maternelle,
tandis que 8 millions d'autres souffrent
d'invalidités temporaires ou définitives”.

Face & cette situation, il apparaft
urgent de proposer une offre de soins
holistique, accessible et de qualité
qui permette de réduire I'impact

des problémes de santé sexuelle

et reproductive, qui sont d’autant

plus présents parmi les populations
vulnérables. Cette offre de soins
devra respecter les principes éthiques
associés a la pratique médicale®.



Pour cela, les services de santé
sexuelle et reproductive ne doivent
pas étre isolés ou pensés de maniére
verticale, mais intégrés aux services de
soins de santé primaires.

b) Une approche fondée sur les
droits humains

La santé est un droit humain universel
dont toute personne est titulaire, et
qui doit &tre garanti par les Etats. Pour
MdM, cela implique de soutenir et de
renforcer les systémes publics de santé
en tant que garants de l'accessibilité
aux soins et du respect du droit a

la santé. |l est aussi nécessaire de
renforcer les capacités individuelles de
la population afin qu'elle connaisse et
puisse revendiquer ses droits.

Plus particuliérement, la reconnaissance
des droits sexuels et reproductifs
exigibles pour toutes les personnes
sans discrimination implique la prise

en compte des enjeux de genre,

la reconnaissance des diverses
orientations sexuelles, I'impact des
inégalités sur la santé et la sexualité des

personnes, et la lutte contre toutes les
formes d'inégalités, de discriminations
et de violences liées au genre.

c) Une approche fondée sur le
genre

L'OMS reconnait le genre comme

un des déterminants sociaux les

plus importants des inégalités en
santé.” Dans le domaine de la SSR,

le genre est & la fois un élément qui
traverse et constitue la sexualité des
personnes et un élément d'analyse

qui permet de mettre en avant les
différentes inégalités de genre encore
existantes dans ce domaine. Comme
par exemple 'accés inégal aux services
de santé, la non prise en compte dans
le diagnostic et la réponse médicale,
des caractéristiques et des besoins
spécifiques de toutes les personnes
selon leur identité de genre et leur sexe
biologique, la mise en place d'actions
qui reproduisent des discours et des
pratiques discriminatoires, la non
reconnaissance des DSSR, etc.

Lincorporation d'une approche genre
dans les programmes de santé apparait
donc comme un compromis en faveur
de l'équité et la justice sociale, et
comme un complément de I'approche
par les droits, qu'il renforce et soutient.
MdM, en tant qu'acteur de la santé,
inscrit dans ses principes cette
approche pour que ses actions soient
porteuses d'équité et répondent aux
besoins spécifiques des personnes et
des communautés auprés desquelles
l'organisation travaille.

Dans ce sens, MdM promeut
I'intégration de l'approche genre dans
toutes ses actions et programmes. Le
genre sera transversalisé dans tout le
cycle du projet (diagnostic, planification,
budgétisation et systéme de monitoring
et évaluation) pour pouvoir réaliser une
analyse contextuelle qui permette de
comprendre les différentes inégalités
de genre ayant un impact sur les
populations et la problématique ciblées
et pouvoir donner une réponse qui
permette de répondre aux besoins
spécifiques des personnes et de
dépasser ces inégalités-la. Dans ce
sens, les réponses pourront incorporer
des méthodologies qui cherchent &
promouvoir un changement individuel
et/ou collectif comme 'empowerment
et/ou le travail communautaire et/ ou le
travail autour des masculinités positives
et égalitaires.

d) Une approche visant le
renforcement des capacités
individuelles et collectives et
le développement du pouvoir
d’agir

Les inégalités en matiére d'exercice

et d’'accés aux DSSR sont en grande
partie la conséquence des déséquilibres
de pouvoir qui empéchent certaines
personnes ou groupes d'exercer
pleinement des choix sur leur vie, leur
sexualité, leur corps et leur avenir et
enfreignent leur capacité a agir sur leur
environnement et les déterminants de
leur santé. Les déséquilibres de pouvoir
résultent elles-mémes des inégalités li¢es
au genre, 3 |orientation sexuelle, a |'age,
au handicap, a l'appartenance ethnique
ou religieuse et a la classe sociale.

Ainsi, toute intervention visant &
améliorer la SSR doit s'inscrire dans
un cadre plus large et holistique de

la lutte contre les inégalités et doit
contribuer au développement du
pouvoir d’agir des individus et des
communautés marginalisés pour qu'ils
et elles soient véritablement acteurs
et actrices de leur vie et de leur santé.
A défaut, ces interventions risquent, au
mieux, d'étre inefficaces et, au pire, de
perpétuer les inégalités. C'est pourquoi
le développement du pouvoir d'agir

ou 'empowerment est un principe
fondamental de I'action de MdM (voir
encadré).

e) Une approche transversale
en santé mentale et en support

psychosocial

La SSR et la santé mentale et le
soutien psychosocial (SMPS)%
représentent des thématiques
interconnectées: en effet, les
programmes de MdM s'adressent a des
publics potentiellement vulnérables
ou fragilisés, pour des raisons



conjoncturelles ou structurelles. Aussi,
si les usager.ére.s de nos programmes
ne développent pas en majorité des
troubles mentaux® en lien avec ces
situations (troubles anxieux, dépressions,
état de stress post-traumatique, par
exemple), et méme s'il est notable que

la prévalence de troubles mentaux
sévéres passe de 3 & 4% dans les
situations d'urgence humanitaire, et
celle des troubles modérés de 10 a
15-20%, nombre d'entre eux sont en
situation de détresse psychologique®.
Cela a un impact sur leurs capacités a
adopter des comportements positifs,
en matiére de prévention comme en
matiére de gestion de leur santé. Il est
donc fondamental d'intégrer cet élément
a nos stratégies de développement

de projet, sur le versant de la prise

en charge médicale, pour répondre
correctement a ces situations, mais aussi
sur le versant communautaire, pour une
meilleure mobilisation, identification et
observance. La SSR touche a l'intime :
non seulement au niveau du corps,

mais aussi au niveau psychologique (et
plus généralement au niveau socio-
politique). Tout acte médical réalisé
sans la sensibilité nécessaire peut étre
percu comme une violence. Toute prise
en charge dénuée d'écoute peut étre
mal vécue et fragilisante. A 'heure
actuelle, la SMPS est principalement
intégrée aux programmes de MdM dans
le cadre des programmes de prise en
charge des VLG, et plus particuliérement
les programmes de prise en charge

des violences sexuelles. Cependant,

I'expertise reste a développer puisque
nous ne proposons qu'une prise en
charge psychosociale de base, non
différenciée en fonction des situations
et des moments de prise en charge.
Nous pouvons renforcer davantage les
capacités des intervenants sur le terrain
pour qu'il y ait une véritable gestion
psychologique et psychosociale de ces
situations.

Il existe des problématiques spécifiques
ala SSR pour lesquelles la SMPS doit
étre développée: la prise en charge du
post-partum, des soins obstétricaux
d'urgence, des violences liées au genre,
de l'avortement (dans certains cas),
'accompagnement des GND menées

a terme par exemple. Chacune de ces
situations mobilise des mécanismes
psychologiques complexes chez la
personne qui recoit les soins, mais aussi
potentiellement chez la personne qui
les prodigue. Chacune de ces situations
est une situation « a risque » sur le plan
psychologique, et nécessite une prise
en charge sensibilisée a ces enjeux.
Enfin, le personnel intervenant dans les
programmes de SSR doit étre conscient
que les personnes souffrant de troubles
de santé mentale sont plus exposées aux
VLG, et, de fait, aux GND. Leur inclusion
et leur protection dans le cadre des
programmes doit étre renforcée.

MdM agit pour une prise en charge
globale afin que les adolescent.e.s, les
femmes et les hommes puissent avoir
acceés a l'information, a des services
de qualité a chaque étape de leur vie
et ainsi étre accompagnés dans leurs
choix et décisions. Cela implique de
garantir un continuum de soins tout
au long de la vie de l'individu et qui
va de la communauté aux services de
référence en passant par les structures
sanitaires de proximité - et donc un
systéme de référencement et contre-
référencement efficace.

Cette offre de soins doit s'intégrer & une
prise en charge holistique et au sein des
services de santé sexuelle et reproductive
existants lorsque cela est possible. Les
différents éléments de la prise en charge
seront détaillés dans le chapitre IV.
Eléments du continuum de soins.

Elle devra étre, dans la mesure du
possible, proposée par les services
supportés par le projet, ou les équipes
devront s'assurer de sa disponibilité au
travers d'autres acteurs. Dans ce second
cas, le renforcement des systémes de
référencement devra é&tre considéré.

La question des grossesses des ado-
lescentes et des risques spécifiques
encourus par cette population spé-
cifique est souvent primordiale, mais
rarement reconnue dans nos contextes
d'intervention. Il s'agit notamment des
risques de grossesses non désirées, de
la vulnérabilité face aux IST, de la vulné-
rabilité face aux VLG, du risque accru
de complications en cas de grossesse.

Il est donc important d’apporter une
attention particuliére a cette popula-
tion. Il peut s'agir d'adapter les services
aux spécificités de la prise en charge
des adolescent.e.s et notamment de
favoriser leur accés a l'information, a
une éducation sexuelle, aux méthodes
contraceptives et aux services de prise
en charge préventive et curative.

De méme, MdM recommande que
l'offre de soins en SSR soit adaptée aux
besoins spécifiques des personnes mi-
grantes, des personnes LGBTQ+ et des
travailleureuse.s du sexe.

« Le droit a la santé se décline comme
le rétablissement ou I'instauration

de 'accés aux soins et de l'effectivité
des droits par : (i) la mise en ceuvre

ou le renforcement d'un socle de
services de soins et de prévention
intégrés ; (ii) adossés a un socle de
protection sociale relevant d'approches
multisectorielles prenant en compte les
déterminants sociaux et économiques
de la santé; (iii) la participation de la
population au processus de prise de
décisions sur les questions de santé aux
niveaux national et communautaire ;

(iv) une action de soutien ou de
plaidoyer pour une politique efficiente
et rationnelle qui inclut la question des
ressources®. »

MdM agit et milite pour le droit des
individus a disposer librement de leur
corps et décider de facon libre et
éclairée de leur sexualité, de leur santé
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et de leur vie. Que ce soit & Kinshasa,

a Madagascar, en Céte d'lvoire, en Ou-
ganda, en Palestine ou en Bulgarie, MdM
travaille aux cétés des communautés,
des acteurs de la société civile et des
institutions publiques pour améliorer la
disponibilité et la qualité des services,
accompagner les personnes dans la
connaissance de leurs droits et leur
capacité d’agir ou encore interpeller les
décideurs et les mettre face & leurs man-
quements et leurs responsabilités. MdM
se positionne notamment en faveur de
I'accés aux soins pour un avortement

en toute sécurité et se bat pour faire
abroger les lois prévoyant des mesures
punitives contre les femmes et les jeunes
filles ou le personnel soignant en cas
d'interruption de grossesse.

Les interventions développées et les
réalités rencontrées au cours de ces in-
terventions nous rendent légitimes pour
témoigner et sont la base d'un plaidoyer
en faveur des DSSR. Communiquer et
discuter de l'offre de soins proposée, des
barriéres a I'accés aux soins, des leviers
possibles pour lever ces barriéres et des
valeurs qui sous-tendent notre action,
avec les usager.ére.s, les communautés,
les acteurs de santé et particuliérement
les autorités sanitaires... est un préalable
essentiel pour faire évoluer les pratiques
et les réglementations en faveur d'un
meilleur accés a la santé.

Au regard des barriéres spécifiques
rencontrées a l'accés complet et
universel aux DSSR et des points de
rupture du continuum de soins, chaque
projet identifie un axe ou plusieurs
axes de plaidoyer prioritaires. Définir
cet axe revient a identifier des objectifs
de changement. En effet, le plaidoyer

vise & atteindre des changements de
politiques ou de pratiques, que ce soit
au niveau local, régional, national ou
international. Cet exercice nécessite du
temps, un diagnostic, une connaissance
affutée du contexte et des contraintes.
Il peut résulter de la convergence de
plusieurs facteurs au-dela de I'analyse
des barriéres légales et de pratiques:
un agenda politique offrant des op-
portunités (par exemple une stratégie

« Santé de la reproduction » en cours de
révision au niveau national), une société
civile fortement mobilisée sur une thé-
matique, une dynamique régionale forte
et porteuse de changements...

En fonction du projet et de chaque
contexte, une stratégie de plaidoyer
est donc définie en co-construction
avec les mouvements de la société ci-
vile qui sont en accord avec les valeurs
que nous défendons.

Les contextes dans lesquels nous
intervenons ont des législations
restrictives au regard des DSSR. Ainsi il
convient et est particuliérement utile de
démarrer le « diagnostic plaidoyer » par
une analyse de I'environnement légal.
Dans ce cadre, a été développé un outil
d'analyse du cadre légal, accessible a tous
les projets, pour lequel il convient de se
rapprocher du service juridique au siége
de MdM. Au-dela des résultats, le fait de
réaliser cette analyse est particuliérement
intéressant pour déconstruire des idées
recues sur ce que la loi autorise ou non,
embarquer les équipes dans ce processus
participatif, créer de l'appropriation des
enjeux de DSSR, informer et sensibiliser
au regard de la loj, etc.

En complément, il est possible de
réaliser une analyse des risques

opérationnels pour la mise en place

de tel ou tel axe de plaidoyer (par
exemple : dans quelle mesure réaliser
un plaidoyer pour le droit & 'avortement
en RDC est-il risqué ?). Pour ce faire, il
est possible d'adapter l'outil d'analyse
des risques de MdM.»

Chaque projet veillera 4 identifier
les acteurs locaux, régionaux et
nationaux qui interviennent dans

le champ des DSSR ou qui peuvent
influer positivement ou négativement
le projet. Cette analyse des acteurs
sera réactualisée réguliérement. MdM
reconnait I'importance d'établir des
partenariats, des alliances, de faciliter
la participation communautaire

afin d'assurer I'adaptation d’'un
projet, sa pérennité mais aussi

pour mutualiser les efforts vers
l'atteinte des objectifs. MdM dans
son plan stratégique 2016-2020
recommande de prioriser I'affectation
des ressources de l'organisation

aux partenariats opérationnels et
politiques et aux alliances, et de
développer (systématiquement) une
stratégie partenariale tenant compte
du contexte et des différents types
de partenariat. Il s'agit de soutenir

les partenaires pour renforcer leur
visibilité dans leur environnement
sociétal, institutionnel, politique et
médiatique et de promouvoir l'accés
direct des partenaires aux financements
institutionnels. Pour cela, il est

important de déterminer pour chaque
axe de plaidoyer la ou les alliances qui
permettront d'agir plus efficacement
sur nos cibles, & chaque niveau

(local, national, régional - notamment
européen, mondial).

Les partenariats peuvent étre envisagés
dans le cadre de la mise en ceuvre

d'un projet de SSR mais aussi dans

sa définition ou dans son évaluation.
L'établissement de partenariats tiendra
compte des valeurs et principes éthiques
partagés avec les différents acteurs.

MdM s'engage & soutenir les acteurs
locaux existants et notamment les
autorités sanitaires afin de renforcer
le développement de services de
santé sexuelle et reproductive
assurant une prise en charge de
qualité. Par acteurs locaux, on entend
par exemple les ONG locales, les
organisations communautaires... Ces
acteurs apportent un regard autre
sur le contexte et les besoins de la
population. lls permettent souvent
un ancrage renforcé du projet dans
le contexte et peuvent assurer une
plus grande pérennité des actions. En
outre, MdM reconnait I'importance
des associations de femmes et des
associations professionnelles (en
particulier les associations de sages-
femmes) lorsqu’elles existent et en
tant que défenseur du droit & la santé.
Ces associations ont en général une
bonne compréhension du contexte
et représentent de fait des alliées
essentielles pour 'adaptation et
l'acceptation d'une intervention en
matiére de SSR.



CHAPITRE 1: PRINCIPES D'INTERVENTION

IV. LA STRATEGIE
D’INTERVENTION

EN SSR DE MEDECINS

En 2014, sur les bases des acquis des
années précédentes, Médecins du
Monde a développé une stratégie
d’intervention® qui précise les
ambitions de l'organisation pour

le futur et définit les axes de
développement prioritaires.

1. LES OBJECTIFS

La stratégie d’intervention de MdM

a pour finalité un accés universel aux
services de SSR, l'objectif général étant
de renforcer les capacités d'exercice
des droits sexuels et reproductifs et

la mise en ceuvre de services de SSR
complets, intégrés et de qualité dans
nos pays d'intervention. Les principes
d’intervention de l'organisation sont
réaffirmés au sein de la stratégie. Il
sagitde:

= Renforcer le continuum de soins en
SSR aux différents stades des projets et
en lien avec les acteurs en présence

= Renforcer les capacités des usager.ére.s

dans l'exercice de leurs droits en SSR
= Renforcer 'exercice des droits en

SSR et réduire les inégalités de genre

a travers |'implication des acteurs
communautaires et des usager.ére.s aux
différentes étapes des projets

= Darticiper au changement social

et contribuer a la réforme des
politigues publiques afin de renforcer
la reconnaissance des droits sexuels

et reproductifs pour toutes et tous et
garantir un accés universel et effectif
aux services de SSR.

2. LE CADRE DE MISE EN
CEUVRE

MdM reconnait I'importance d'une
prise en charge holistique qui permet
le suivi des individus tout au long

du continuum de soins en SSR qui

va de la communauté aux services

de référence en passant par les
structures sanitaires de proximité et
qui accompagne les individus tout au
long de leur parcours d’'adolescent.e.s,
d'adultes, potentiellement de parents.
Cela implique que chaque projet

SSR au moment du diagnostic, de la
programmation et de la mise en ceuvre,
évalue les gaps dans le continuum de
soins et les possibilités de réponses
avec les autres acteurs en présence.
Afin de renforcer le continuum de soins
il est essentiel de favoriser l'accés

aux services et aux droits en prenant
en compte l'ensemble des barriéres

26. Médecins du Monde, Santé Sexuelle et Reproductive - Stratégie Opérationnelle 2014-2017, 2014
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a) Prévention et prise
en charge des Grossesses
Non Désirées

214 millions de femmes et de filles

qui préféreraient différer ou éviter

une grossesse dans le monde n'ont
toujours pas accés a une contraception
stire et efficace. Selon les estimations,
environ 89 millions de grossesses non
désirées (GND) surviennent dans

ces pays et plus d'un quart de ces
grossesses aboutit & un avortement
non médicalisé. Chaque année, ces
avortements a risque entrainent le
décés de 22 800 a 31 000 femmes,

soit 8 & 11% de la mortalité maternelle,
tandis que 8 millions d'autres

souffrent d'invalidités temporaires ou
définitives?. Ces avortements a risque
représentent la 3*™ cause de mortalité
maternelle ; ils correspondent pourtant
a des décés facilement évitables.

Aujourd’hui, la problématique des

GND continue de se heurter a de fortes
oppositions au niveau international,
rendant les avancées en la matiére
encore trés fragiles et limitées, et les
acquis jamais définitifs. Pourtant, les
GND représentent un véritable enjeu
de santé publique et figurent parmi

les principaux facteurs de morbi-
mortalité maternelle. Elles se traduisent
dans la réalité par la multiplication

des grossesses a plus haut risque, un
nombre trés important d'avortements
pratiqués dans de mauvaises conditions
de sécurité ou des ruptures dans

le parcours de vie de jeunes filles

ou de femmes n'ayant pas planifié

leur grossesse ou ne souhaitant pas

accueillir un enfant & ce moment-la. Les
obstacles entravant 'accés & des soins
complets d’'avortement (SCA) de qualité
sont multiples. Il est essentiel que ces
différentes barriéres soient prises en
compte et que la question de la prise
en charge des GND et de l'accés & des
SCA puisse étre intégrée a la réponse
globale aux besoins de SSR que MdM
tend & apporter avec la mise en ceuvre
de ses projets.

Ainsi les différents angles de travail de
Médecins du Monde sont:

réglementaires et
extra-légales ainsi que des barriéres
socioculturelles a 'accés & I'avortement

en particulier pour
les adolescent.e.s

(méthodes longue
durée, contraception d'urgence, etc.)
et le renforcement de la connaissance
quant a leur action, critéres d'éligibilité...

ce qui passe par une meilleure
information, un meilleur accés, une
meilleure compréhension des besoins...
Pour cela, la qualité du counseling,
l'adaptation des modes de transmission
de l'information, la distribution au
niveau communautaire (en incluant les
hommes et adolescents) sont autant de
pistes & explorer

dans nos
projets.

b) Réponse aux besoins
de SSR dans les contextes
de crise

Les contextes de crise déstabilisent
les systémes de santé et peuvent
augmenter les inégalités de genre,
renforcant ainsi la difficulté des femmes
a accéder aux services de santé et &
une prise en charge adaptée & leurs
besoins. En effet, du fait de difficultés
économiques, sociales, sécuritaires
accrues..., les femmes et les jeunes filles
peuvent étre dans une position rendant
difficile la prise de décision. Par ailleurs,
I'isolement qui peut survenir lors de
déplacements de populations aggrave
les situations de vulnérabilité vécues.
La promiscuité, la perte de moyens de
subsistance, le manque d'accés aux
moyens de prévention sont autant de
déterminants qui peuvent entrainer
une plus grande prévalence des VLG,
de la transmission des infections
sexuellement transmissibles (IST),

dont le VIH, des GND. Le sentiment
d’impunité est aussi un facteur important
pouvant expliquer une augmentation
des VLG. Ces violences ont des
conséquences graves sur la santé
physique, sur la santé mentale et sur
I'environnement socio-économique.

En tant qu'acteur médical, Médecins du
Monde s'engage a prendre en charge
les besoins en SSR et & dénoncer les
violences vécues par les populations
dans les contextes de crise. Lorganisation
tend & renforcer I'intégration du
Dispositif Minimum d'Urgence (DMU)
en SSR dés le Jour 1de la réponse et

a apporter une réponse globale aux
VLG, pluridisciplinaire et centrée sur les
survivant.e.s.

Ainsi les différents angles de travail de
Médecins du Monde sont:

etle
renforcement des partenariats avec les
acteurs présents

2629 au début de la réponse:
+ Mise & disposition de soins
obstétricaux d'urgence (y compris
systéme de référence 24/7)
+ Mise a disposition de méthodes de
contraception
+ Prévention de la transmission du
VIH
+ Prévention et prise en charge des
VLG
+ Mise a disposition de soins_
complets d'avortement lorsque cela

est possible, & minima de soins aprés
avortement

pour
I'évaluation et la réponse rapide

ce qui
implique :

+ Lidentification, la prise en charge
des survivant.e.s, 'accés au certificat
médical
+ La mise en place de réseaux de
référence pour les prises en charge
non possibles dans nos structures
+ Le monitoring, la recherche
opérationnelle en vue d'alerter sur
les réalités vécues et d'évaluer les
modalités d'intervention.



c) Prévention du Cancer du

Col de I'Utérus (P-CCU)

Plus de 311 000 femmes meurent
chaque année d'un cancer du col

de l'utérus (soit un décés toutes les
deux minutes) ; une pathologie due
principalement & une infection par un
virus, le papillomavirus humain (PVH
ou HPV en Anglais), transmise par voie
sexuelle évitable dans la majeure partie
des cas grace a un dépistage adapté.
Plus de 85% des décés surviennent
dans des pays & revenu faible ou
intermédiaire ol 'accés a la prévention,
au dépistage et au traitement est
insuffisant. Au-dela de I'impact sur la
mortalité, I'impact humain, social et
économique sont un réel fardeau pour
ces pays. La prévention et la détection
des lésions précancéreuses suivies
d'un traitement approprié, quand

cela est nécessaire, sont essentielles
pour prévenir les nouveaux cas de
cancer. LOMS a dailleurs reconnu
depuis plusieurs années I'importance
de s'engager dans la prévention et le
dépistage du cancer du col de l'utérus.

Ainsi les différents angles de travail de
Médecins du Monde sont:

de
I'association sur le sujet
et de
la prise en charge des lésions pré-
cancéreuses au sein des services de

SSR

dela
communauté vers les structures
de soins de santé primaires puis

secondaires en cas de cancer du col de
['utérus

afin de
favoriser la mise en place d'algorithmes
de dépistage et de prises en charge
efficaces et adaptés aux contextes
d'intervention et en vue d'influencer

les recommandations internationales
en matiére de P-CCU.

Les 3 axes choisis structurent une
parole politique pour le respect des
droits sexuels et reproductifs qui se
décline au niveau projet mais aussi
de facon plus transversale sur les
espaces d'influence régionaux et
internationaux :

et ou les tentatives des groupes
conservateurs pour faire reculer les
droits des femmes sont permanents.
Cela rend le combat de MdM pour
l'accés aux droits et aux services de
SSR d'autant plus essentiel.

A I'heure ol est rédigé ce cadre
de référence (2019), 3 axes clés de

plaidoyer ont été priorisés en vue d'un
accés complet et universel aux DSSR :

1. Maintien du réle d'influence

et de leadership de la France au
regard des DSSR, notamment via le
développement d'une diplomatie
féministe sur la scéne européenne et
internationale.

2. Accés universel aux DSSR

dans les contextes humanitaires
(crises/ conflits), avec une attention
particuliére sur la prévention et prise
en charge des violences liées au genre.

3. Libéralisation du droit a
I'avortement en Afrique francophone,
via la signature, ratification et
application par tous les Etats du
Protocole de Maputo (voir Protocole de
Maputo au chapitre 1. I. Lengagement

de MdM).

En complément, MdM ambitionne de
s'investir d'ici 2021 dans un plaidoyer
au regard de la prévention et prise en
charge du cancer du col de I'utérus.
L'axe prioritaire de plaidoyer dans ce
cadre reste & définir.






CHAPITRE 2 : BARRIERES A LACCES AUX SOINS

I. DEFINITIONS

Il. LES DETERMINANTS SOCIOCULTURELS
1. DEFINITION / CONCEPT
2. COMMENT REDUIRE CETTE BARRIERE A LACCES AUX SOINS ?

1. LES BARRIERES GEOGRAPHIQUES
1. DEFINITION / CONCEPT
2. COMMENT REDUIRE CETTE BARRIERE A LACCES AUX SOINS ?

IV. LES BARRIERES FINANCIERES
1. DEFINITION / CONCEPT
2. COMMENT REDUIRE CETTE BARRIERE A 'ACCES AUX SOINS ?

V.LES BARRIERES LEGALES ET ADMINISTRATIVES
1. DEFINITION / CONCEPT
2. COMMENT REDUIRE CETTE BARRIERE A LACCES AUX SOINS ?

|. DEFINITIONS

L'état de santé d'une personne se
caractérise par des interactions
complexes entre plusieurs facteurs
individuels, sociaux, culturels,
environnementaux, économiques,
légaux, administratifs et politiques.
Ces déterminants de la santé
permettent d'expliquer les inégalités
en santé au sein d'un méme pays

ou entre différents pays. Il est donc
important d'en tenir compte et d'agir
sur ces différents facteurs pour
améliorer la santé des populations.
Entre autres, ces facteurs ont un
impact sur la disponibilité d'une

offre de soins adaptée et de qualité
mais aussi sur 'accés & cette offre de
soins. En tenant compte notamment
des déterminants socioculturels,
économiques, légaux, administratifs et
géographiques, Médecins du Monde
souhaite renforcer les liens entre les
différents niveaux de prise en charge
des individus en matiére de SSR.
Avoir un service de soins disponible
ne signifie pas qu'il soit concrétement
utilisé. En effet, si la qualité des soins
est améliorée a tous les niveaux de
prise en charge cela ne préjuge pas de
I'accés effectif des personnes ; pour
cela il est nécessaire de renforcer le
continuum de soins et de s'assurer

du lien effectif et continu entre les
niveaux de prise en charge.

D’autre part, rappelons que la mortalité
et la morbidité maternelles s'expliquent
par le modéle des « Trois retards »

e 1. Retard a la prise de décision du
recours aux soins et a |'identification de
ces soins;

@ 2. Retard 3 se rendre dans une
structure sanitaire (incapacité a
trouver un moyen de transport, colt
du transport, distance, état des routes,
insécurité, postes de contréle...);

@ 3. Retard pour une prise en charge
appropriée au niveau de la structure

sanitaire (absence de personnel formé,
absence de matériel ou de médicament
adéquats, paiement avant traitement,
référencement tardif ou difficile vers le
niveau de soins supérieur...).




CHAPITRE 2 : BARRIERES A LACCES AUX SOINS

Ce schémaiillustre les différentes barriéres qui peuvent entraver le continuum de

soins dans l'espace.

SCHEMA 4: BARRIERES ET RETARDS POUR LES DSSR.
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Ce modeéle met en évidence a la

fois I'importance de l'existence de
structures de soins proposant des
services adaptés et de qualité mais
aussi la question de 'accés a ces
structures qui peut étre mis en péril par
des déterminants influengant le recours
aux soins.
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La réduction des inégalités de l'accés
aux soins reste un souci permanent
sur lequel MdM est particuliérement
vigilant.

ll. LES DETERMINANTS

1. DEFINITION/CONCEPT

« Les déterminants socioculturels

de I'accés aux soins (DSC) peuvent

se définir comme l'ensemble des
normes, des valeurs, des savoirs et des
pratiques populaires en lien avec la
santé, régissant les maniéres de faire,
de dire et de penser la santé, la maladie
ou encore le soin’. »

La réflexion autour des DSC est de
plus en plus présente et est un axe fort
des nouvelles politiques d'aide. LOMS,
certains gouvernements et ONG ont
commencé a prendre en compte les
contextes socioculturels dans leurs
projets de santé afin d'améliorer
I'accés des populations aux soins.

A MdM, il s'agit d'un axe de travail
transversal depuis de nombreuses
années: un cadre de référence ainsi
que des documents théoriques et
méthodologiques et différents ateliers
sur I'approche des DSC & MdM ont été
développés.

La prise en compte des DSC permet de
renforcer le dialogue entre les acteurs
de projets de santé et les usager.ére.s
et améliore ainsi la qualité des projets
en prenant en compte les besoins, les

valeurs et les normes des usagers, et en
intégrant ceux-ci dans la construction et
la mise en ceuvre du projet.

2. COMMENT REDUIRE CETTE
BARRIERE A LACCES AUX
SOINS ?

Ladolescence, le mariage, la grossesse,
la naissance sont des étapes riches en
représentations, normes et valeurs dans
chaque communauté.

Il est donc important de comprendre:

= |es représentations liées a
I'adolescence, la sexualité, la grossesse,
I'avortement, les maladies, les VLG, le
corps, les traitements (stigmatisation de
certaines maladies...);

= |'interprétation des symptémes et
les causes des maladies;

= le langage (les mots utilisés pour
parler de la grossesse, de l'avortement,
de la maladie, la compréhension des
messages et leur interprétation) ;

= |e role clé de la société, du
groupe, de la famille dans l'itinéraire

1. Bouchon M., Accés aux soins et déterminants socioculturels, MdM, 2012.
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thérapeutique (réle des maris, des
péres, des méres, des pairs, des
accoucheuses traditionnelles, des
leaders religieux, etc.);

= |e pluralisme médical avec des

offres de soins variées (médecines
traditionnelle et biomédicale);

= |a relation soignant/soigné;

= |es enjeux économiques, sociaux,

légaux, administratifs et politiques ;

= |es réles, relations et inégalités de
genre qui peuvent influencer le vécu
et la représentation de la maladie mais

aussi qui peuvent placer hommes et
femmes dans des positions différentes
dans la communauté avec un accés et
un contrble aux ressources inégales.

Un diagnostic socioculturel avec une
approche genre en début de projet
est préconisé afin de pouvoir identifier
les personnes clés de la communauté,
comprendre les barriéres & 'accés aux
soins, les itinéraires thérapeutiques et
comprendre les représentations autour
de la santé sexuelle et reproductive.

Une collecte de données, par les
méthodologies qualitatives (observation,
entretien et focus groupe) ainsi

que l'analyse des données par la
triangulation de ces trois méthodes
permettent la mise en lumiére des
déterminants socioculturels de l'accés
aux soins (ces méthodes sont expliquées
dans le guide « Collecte de données

qualitatives®» de Médecins du Monde).
Il est alors essentiel que I'analyse de
ces données prenne en considération
les contextes géographiques, sociaux,
économiques, politiques et légaux. Ces
différents éléments ont des impacts
forts en matiére de DSSR. Centrer
I'analyse des DSC exclusivement sur

les représentations des maladies et

de la santé risquerait d'encourager le
développement de programmes qui sur-
responsabilisent les individus sans tenir
compte du fait que leur pouvoir d'agir
est limité par les cadres dans lesquels
ils évoluent 3. De méme il sera important
d'inclure dans la collecte de données
et lors de I'analyse du contexte les
aspects de genre et notamment les
réles des hommes et des femmes dans
la communauté, l'acces et le contréle
des ressources ainsi que I'analyse

des différents facteurs d'influence
(politiques, économiques, culturels, de
formation, juridiques, internationaux,
etc.) qui ont un impact sur et dans les
relations de genre“.

Une fois ces informations obtenues

et analysées, il est important de les
intégrer lors de la programmation et la
mise en ceuvre du projet. En effet, d'un
point de vue éthique, il est important
de prendre en considération les DSC
de facon non jugeante et respectueuse
mais aussi en les questionnant, ce

qui permet d'améliorer la qualité,
l'efficacité et la pérennité des projets.

Il est également essentiel d'avoir

une attention particuliére et de se
questionner sur les DSC tout au long du

2. Bouchon M. et al., Collecte de données, Méthodologies qualitatives, MdM, 2° édition, 2012.
3. ML Deneffe Dobrzynski, Mémoire de Master 2. PPLS. Institut de Sociologie et d’/Anthropologie. Université de Lille 1,

2017

4. Le Monde selon les Femmes, Les essentiels du genre-02. Les outils de [approche genre, Bruxelles, 2004
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projet afin de réadapter notre approche
si besoin (voir chapitre 3. Il. 7. Etudes
socio-anthropologiques).

La disponibilité et la qualité des services
de SSR n'est pas d'une grande utilité si
par ailleurs les patient.e.s désertent ces
services, ne comprennent pas les soins
ou les médicaments qu'on leur propose
ou que le service ne répond pas & leurs
besoins spécifiques ou est discriminant.
L'adaptation socioculturelle des
procédures, le langage, les normes,

les valeurs, les pratiques relationnelles
avec les soignant.e.s sont
déterminantes dans I'accés aux soins.
Les activités d'éducation pour la santé
adaptée aux besoins, représentations
et pratiques de la population sont
essentielles pour améliorer les
connaissances en SSR, pour renforcer
les aptitudes et pour encourager
I'adoption des pratiques saines.

De plus, les enquétes socio-
anthropologiques menées & MdM
montrent que dans les différents
déterminants de l'accés aux soins,

la qualité de l'interaction entre les
usager.ére.s et les professionnel.le.s
de santé, la confidentialité dans cette
relation, la possibilité de discuter,
I'accueil que I'on va recevoir dans une
structure de santé sont déterminants
dans le choix d’'entamer un parcours
de soins. La confiance dans la relation
médicale augmente aussi l'adhérence
et l'observance des traitements ainsi
que les comportements préventifs.
Ainsi, afin d'obtenir une meilleure
acceptabilité sociale des projets, il

est essentiel de pouvoir prendre en

5. MdM, Guide pratique des études de satisfaction, 2019

compte la parole des usager.ere.s

dans la conception des stratégies
opérationnelles et dans 'ensemble

du cycle de projet. Dans ce cadre, il
est essentiel d'accorder une attention
particuliére a la satisfaction des usager.
ére.s. Pour cela MdM a développé

un Guide Pratique des études de
satisfaction. Dans ce guide, MdM insiste
sur le caractére multidimensionnel

de la satisfaction des usager.ére.s.
Différents critéres sont & prendre en
compte et notamment: la compétence
technique des professionnel.le.s de
santé, les aspects interpersonnels et
la relation entre les professionnel.le.s
de santé et les patients, l'accessibilité
et la continuité des soins et la prise

en compte des proches. La mesure

de la satisfaction devrait faire partie
intégrante des projets afin de pouvoir
adapter les interventions en fonction
des besoins des individus et de leurs
critéres de satisfaction®.

De plus, il est essentiel de pouvoir
apporter une attention particuliére

a la relation soignant.e-soigné.e.

Des études® ont montré que dans de
nombreux contextes, cette relation
est souvent dysfonctionnelle et donne
parfois lieu & des situations de violence
dans les soins. Plus récemment, des
associations ont décrit dans plusieurs
pays des situations de « violences
obstétricales et gynécologiques ».

Ces violences peuvent étre définies
comme un ensemble de gestes, de
paroles et d'actes médicaux non
justifiés impactant l'intégrité physique
et mentale des femmes de facon plus

6. Yannick Jaffré, Olivier de Sardan, Une médecine « inhospitaliére ». Les dysfonctionnements des centres de santé en

Afrique de ['Ouest, 2003
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ou moins sévére. Ces actes peuvent se
produire tout au long du continuum de
soins en SSR et notamment au cours de
'accouchement ou d'IVG. lls peuvent
&tre portés par différents professionnel.
le.s des structures de santé et peuvent
constituer une barriére importante
d'accés aux soins.

[l est alors indispensable d’analyser
les divers facteurs qui sous-tendent

la relation soignant.e-soigné.e et

les dynamiques de pouvoir. Dans le
cadre de soutien aux structures de
santé, une attention toute particuliére
doit étre apportée a 'accueil, a la
communication avec les patient.e.s, a
la mise en place de soins de soutien
respectueux; en d’autres termes

pas uniquement aux savoir et savoir-
faire mais aussi au savoir-étre des
professionnel.le.s de santé. Pour

cela, la mise en place de sessions

de sensibilisation, de formations et
de supervisions formatives sur les
questions d'éthique médicale et de
relation soignant.e-soigné.e est une
activité essentielle & prendre en compte
dans la réalisation des projets.

D’autre part, en matiére de relation
soignant.e-soigné.e, il est également
important de rappeler que dans de
nombreuses situations, les actes ne
sont pas portés dans la volonté d'étre
intentionnellement mal traitant.

Les dysfonctionnements de certains
systémes de santé, l'insuffisance

de formations et d’encadrement,

le manque de moyens, la surcharge
de travail peuvent conduire les

professionnel.le.s de santé 4 des
situations d'épuisement qui vont
influencer leurs interactions avec les
patient.e.s. Afin de prévenir ce type
de situation, une attention particuliére
doit étre portée aux conditions de
travail et aux respects des standards
internationaux en matiére de charge
de travail (notamment les standards
Sphére concernant le nombre

de consultations par jour et par
professionnel de santé’).

7. Projet Sphére, Le manuel Sphére, édition 2018 : https://handbook.spherestandards.org/en/sphere/#chool
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lll. LES BARRIERES

1. DEFINITION/CONCEPT

La barriére géographique correspond
a la distance physique entre l'offre de
soins et la demande. L'accessibilité
géographique dépend de la proximité
ou de 'éloignement du/de la patient.e
avec la structure sanitaire délivrant

les soins requis. Cette accessibilité peut
aussi dépendre de situations particuliéres
relatives & la zone : présence de check-
points, zone de conflit, de non-droit, etc.

La barriére géographique est souvent
déterminée par la distance et le temps
de transport qui dépend du moyen de
transport mis a disposition de la femme
(marche & pied, dne, cheval, bateay,
voiture, bus...), et la difficulté du trajet
(état des routes, saison des pluies/
mousson, relief, passage d'un bac...).
L'accessibilité géographique dépend
aussi et surtout de la disponibilité des
services de SSR dans les structures

sanitaires & proximité des communautés.

D'autres facteurs tels que le prix du
transport, la fréquence des soins
ont également un impact sur l'accés
géographique aux soins.

Les inégalités de genre liées au
contréle des ressources financiéres

et de temps peuvent impacter aussi
I'accés géographique. De facon
générale, les femmes ont un contréle
moindre des ressources financiéres,
ceci pouvant limiter leur capacité 3
financer le transport jusqu’a la structure
de santé. De méme, les femmes
réalisent aussi bien des taches dans les
sphéres reproductives, productives et
communautaires de facon non équitable
avec les hommes, et disposent ainsi

de moins de temps pour réaliser un
déplacement trés long par exemple.

2. COMMENT REDUIRE CETTE
BARRIERE A LACCES AUX
SOINS ?

Pour réduire les barriéres
géographiques, il s'agit de traiter les
différentes causes:

La disponibilité et la qualité des
services:

= certaines populations sont
particuliérement éloignées
géographiquement de la premiére
structure de santé, avec un contraste
important entre les zones urbaines et
les zones rurales. |l existe des critéres
pour la mise en place de certaines
structures de santé: cinq centres offrant
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des soins obstétricaux d'urgence de
base (SONUB) et un centre offrant des
soins obstétricaux d'urgence complets
(SONUC)? pour couvrir les besoins de
500 000 habitants (critéres Sphére)?.
Cependant, il est spécifié que dans

les zones rurales avec des populations
dispersées, un nombre de structures
plus important pourra étre mis en
place afin de toucher une plus grande
partie de la population. La seule option
envisageable dans certaines zones
peut étre la création de structures de
santé supplémentaires (et/ou mobiles).
Pour cela, il est nécessaire de discuter
avec les autorités responsables de la
définition de la carte sanitaire;

= il est essentiel que les

populations puissent étre soignées
indépendamment de toute sectorisation

et de leur lieu de résidence;
= |a décentralisation de certains soins

= |es activités de stratégies avancées
(outreach ou «aller vers ») peuvent
également réduire la barriére
géographique, tout en favorisant
I'instauration d'un lien de confiance
entre les personnels de santé et

la population. Elles pourront étre
encouragées notamment lorsque les
femmes ont des difficultés & se déplacer
(consultation postnatale dans les

48 heures suivant I'accouchement) ou
lorsque les soins sont fréquents ;

= des services de santé délocalisés

peuvent étre organisés au sein de

la communauté par la communauté
elle-méme ou par des acteurs
communautaires. Par exemple, la
distribution de contraceptifs via des
agents de santé communautaires
formés est de plus en plus fréquente ;
= des horaires adaptés aux besoins
des femmes et des services de garde

vers les structures périphériques peut

d'enfants peuvent également étre

aussi faciliter 'accés & des soins de
qualité et plus complets. Par exemple,
la décentralisation des services offrant
la PTPE a permis & plus de femmes
enceintes d'étre dépistées pour le

VIH et d'avoir accés a un traitement
antirétroviral. La délégation des taches
est également une piste intéressante
pour faciliter l'accés & certains soins.
De méme, lorsque le premier niveau
de soins offre les SONUB, cela permet
aux femmes de pouvoir étre traitées
plus facilement en cas de complications
obstétricales. La qualité des soins

(et de l'accueil) est un argument
supplémentaire pour encourager

les populations a se déplacer, méme
lorsque le trajet est long et/ou difficile ;

envisagés pour permettre aux femmes
ayant des charges familiales de pouvoir
se déplacer pendant le temps dont elles
disposent.

L'amélioration des systémes de
référencement:

= |e référencement des
accouchements ou des urgences
(hémorragie, éclampsie...) de la
communauté au premier niveau de
soins est souvent un probléme. Il doit
étre fait rapidement. Or les femmes,
les familles ne sont souvent pas en
mesure d'organiser ce transport. Des
initiatives au sein des communautés
sur la mutualisation de moyens de
transport ou de fonds d'urgence

8. WHO, UNFPA, Unicef, AMDD, Monitoring Emergency Obstetric Cares: A handbook, WHO, 200¢.

9. Projet Sphére, Le manuel Sphére, édition 2018 : https://handbook.spherestandards.org/en/sphere/#choo1
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peuvent exister, étre renforcées ou
initiées par MdM afin de faciliter la
référence. Ces initiatives doivent
toujours étre construites et
développées en lien étroit avec les
communautés bénéficiaires afin qu'il y
ait une appropriation par les personnes
concernées;

= |orsque le référencement des
accouchements de la communauté au
premier niveau de soins est difficilement
envisageable dans un délai court, il est
possible d'envisager et de discuter le
rapprochement des femmes enceintes
au plus prés des structures sanitaires
en fin de grossesse (hébergement
familial, maisons d'attentes...) ; solutions
qu'il convient d'aborder lors des
consultations prénatales;

= |e référencement entre les soins de

de l'accouchement au niveau des
SONUC. Il est également essentiel

de former les personnels de santé sur
l'orientation dans les délais des femmes
et des nouveau-nés vers les structures
appropriées. Il est aussi important
d'établir des critéres de référence clairs
pour les soins urgents ainsi que pour les
soins non urgents nécessitant un niveau
supérieur de prise en charge (ex.:
méthodes contraceptives définitives).
Pour faciliter un référencement dans
des délais acceptables, un systéme de
communication efficace est également
requis.

Les modalités financiéres de transport:
= |'accessibilité géographique dépend
également de I'accessibilité financiére
et des modalités de financement

santé primaires et les soins de santé

du transport pour les personnes les

secondaires est aussi un élément
essentiel pour diminuer la mortalité
maternelle et néonatale. Il est donc
important que les référencements
soient possibles via un service
d’ambulance afin de prendre en
charge les urgences ou complications
de la grossesse, de I'avortement ou

plus démunies. Le colt du transport,
notamment dans les situations
d'urgence, peut étre trés élevé. ||

est donc important que la question
du financement de ce transport

soit réfléchie et discutée avec les
communautés et avec les couples en
amont.

«Dans le district sanitaire de Djibo au Burkina Faso, lanalyse des causes de décés maternels

pointe du doigt la barriere géographique et le retard pris pour se rendre dans une formation

sanitaire. Pour répondre & cette situation, MdM a mis en place un systéme de référencement

communautaire via la dotation de tricycles ambulances aux villages éloignés pour assurer le

transport des patientes vers les centres de santé. Cet appui entre dans le cadre de la prise en

charge des soins obstétricaux d'urgence. Ces tricycles ambulances sont intégralement gérés par

les communautés et ont permis d'atteindre des résultats satisfaisants. Aujourd’hui, les tricycles

sont régulierement utilisés & tous les niveaux du systéme sanitaire dans un contexte sécuritaire

dégradé ol les ambulances & quatre roues sont souvent ciblées par des attaques».

Dr Hyppolite Gnamien, coordinateur médical, Burkina Faso
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IV. LES BARRIERES

FINANCIERES

1. DEFINITION/CONCEPT

Dans de nombreux pays, la tarification
aux usagers (ou paiement direct) dans
les structures de santé constitue un
obstacle & I'accés aux soins. Les colts
des soins sont souvent élevés et non
prévisibles pour les ménages. De plus,
la capacité des ménages a payer les
soins est souvent faible. Les inégalités
de genre relatives au contréle des
ressources économiques impactent
également les capacités des femmes &
disposer des moyens nécessaires pour
faire face & certaines dépenses.

Chaque année, plus de 100 millions de
personnes basculent dans la pauvreté
a la suite de dépenses de santé™.

Des centaines de millions d’autres
renoncent simplement a se faire
soigner faute d'argent.

La santé maternelle représente en
moyenne entre 1% et 5% des dépenses
d'un ménage et entre 5% et 34 %

si la femme a une grossesse ou un
accouchement compliqué™

Les exemples d'inégalités d'accés aux
soins liées a des barriéres financiéres
sont nombreux.

L'analyse des enquétes démogra-
phiques et de santé réalisées dans 50
pays en 2005 a montré que seulement
34 % des femmes dans le quintile

le plus pauvre avaient recours a un
accouchement assisté, contre 84 % des
femmes dans le quintile le plus riche™.

Les conséquences des barriéres
financiéres peuvent étre aussi sociales
et sanitaires. Le retard a l'accés aux
soins peut entrainer plus de risque

de mortalité et de morbidité. Entre

le premier et le dernier quintile, la
mortalité maternelle est multipliée
par quatre.

Les barriéres financiéres a l'accés
aux soins comportent non seulement
les colits directs, c'est-a-dire le

prix de la consultation et le colt

des médicaments et analyses, mais
aussi les colts indirects, a savoir le
transport vers la structure de santé
(dont la charge grossit en fonction

10. WHO, The World Health Report, Health Systems Financing: The path to universal coverage, 2010.
1. WHO, Making pregnancy safer, Making a difference in countries: strategic approach to improving maternal and

newborn survival and health, 2006.

12. Richard F. et al., Reducing financial barriers to obstetric care in low-income countries: the need for action. Studies in

HSO&P, 24, 2008.
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de la distance), la nourriture pour les
patientes et les accompagnant.e.s, mais
aussi les pourboires aux soignant.e.s

qui sont parfois exigés... En plus des
colts directs et indirects, le recours aux
soins correspond souvent & un manque
a gagner résultant de l'interruption
d'activités génératrices de revenus
(commerce, période de récolte, etc.).

2. COMMENT REDUIRE CES
BARRIERES A LACCES AUX
SOINS ?

Le 24 mai 20711, 'Assemblée mondiale de
la santé a adopté une résolution (64.9)
invitant les Etats membres & «veiller
ce que les systémes de financement de
la santé évoluent de telle sorte qu'ils
évitent les paiements directs importants
au point de prestation et comportent
une méthode de prépaiement des
contributions financiéres pour les

soins et services de santé, ainsi

gu’un mécanisme de répartition

des risques dans la population pour
éviter les dépenses de soins de santé
catastrophiques et 'appauvrissement
des individus ayant eu 4 se faire
soigner ».

Les colits de santé payés par les
usager.ére.s, « user fees », diminuent
I'utilisation des services de santé,
procurent un stress financier aux
ménages et entrainent une utilisation
inefficiente et inadéquate des services
de santé. Cette politique de paiement
direct a amputé la capacité des
populations & se protéger efficacement
contre le risque de maladie. Le droit
de bénéficier d'une sécurité en cas

de maladie représente pourtant une

composante essentielle du droit 3 la
santé.

Les moyens mis en place dans les pays
pour permettre de réduire les barriéres
financiéres pour les femmes enceintes
et les enfants sont nombreux:

= politiques nationales de gratuité
pour les femmes enceintes et/ou
enfants de moins de 5 ans (Ghana,
Sénégal, Mali, Burkina Faso, Niger, Sierra
Leone, Cote d'lvoire...);

= forfait obstétrical (Mauritanie);

= mutuelle de santé communautaire
et micro-assurance (Guinée, Ghana,
Rwanda, Cambodge);

= systéme de prime conditionnelle
(Inde, Népal);

= assurance nationale pour la santé de
la mére et de I'enfant (Bolivie) ;

= systéme de bons « vouchers »
(Cambodge, Laos).

De maniére générale, les expériences
d’exemption de paiement sont positives
pour I'amélioration de la santé des
femmes et des enfants. Néanmoins, le
succés d'une telle entreprise dépend
largement de la possibilité de s'appuyer
sur une réelle volonté politique et sur
une planification en amont intégrant
les enjeux liés aux financements
pérennes de la gratuité, mais aussi les
aspects techniques relatifs 3 la gestion
de l'impact sur les populations, les
ressources humaines dans les structures
de santé, I'approvisionnement en
médicaments. Il est également
essentiel que ces politiques de santé
soient largement diffusées auprés des
populations bénéficiaires.

MdM s'est positionné en 2012 sur
I'accessibilité financiére aux soins
dans un document : « Améliorer
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I'accessibilité financiére aux soins de
santé primaires® ».

MdM s'inscrit dans une logique
d'introduction ou d'extension de la
gratuité d'accés aux soins de santé
primaires et souhaite appuyer plus
particuliérement les politiques de

« gratuité » sélectives au profit des
femmes enceintes et des enfants de
moins de 5 ans. MdM considére la

Lintroduction de ces politiques
d'exemption de paiement ne doit pas
se faire au détriment de la qualité

de l'offre de soins. MdM s'inscrit
également en faveur de politiques de
gratuité couvrant tous les aspects du
continuum de soins en SSR. Enfin, MdM
souhaite que les colts indirects tels que
le transport et la nourriture pour les
patients et accompagnants soient mieux
pris en considération dans le cadre des

V. LES BARRIERES

LEGALES
ET ADMINISTRATIVES

levée des barriéres financiéres comme
une étape indispensable vers 'accés Pour plus d'informations sur les
universel aux soins. Cette stratégie expériences de Médecins du Monde
contribuera notamment 3 l'atteinte des concernant la levée des barriéres
Objectifs de développement durable 1 financiéres, se référer au document :
et 3. « Atelier sur la levée des barriéres

financiéres & laccés aux soins,

mars 2012 ».

politiques nationales de gratuité.

« La Céte d'lvoire a un taux de prévalence contraceptive moderne de 22%. Le pays, & travers

son adhésion au partenariat régional de Ouagadougou et au partenariat mondial FP2020, sest
assigné un double objectif d'ici 2020 en vue du repositionnement de la Planification Familiale :
atteindre la cible de 514.000 utilisatrices additionnelles de méthodes contraceptives modernes
et atteindre un taux de prévalence contraceptive de 36%. Clest dans cette perspective que le
Gouvernement a alloué un montant de 400 millions FCFA pour lachat des produits contraceptifs
au titre de [année 2016. Ce montant na cependant pas pu étre reconduit en 2017. Face & cette
situation, MdM a lancé et coordonné avec des organisations de la société civile une action de
plaidoyer auprés du ministére de la santé. Nous avons encouragé la participation effective
des principales parties prenantes, y compris [Association Ivoirienne pour le Bien-Etre Familial,
Agir pour la Planification Familiale et le projet Health Policy Plus. Cette action de plaidoyer
a contribué & lallocation d’'une subvention de 500 millions FCFA pour lachat des produits
contraceptifs au titre de lannée 2018. Elle devrait augmenter de 10% chaque année - ce qui
devrait aider & obtenir un financement d'une constance sans précédent au cours des années &
venir et permettre d'améliorer la disponibilité des produits contraceptifs, en termes de quantité
mais aussi de qualité ».

Yvan Kotchi, chargé de plaidoyer DSSR & Soubré, République de Céte d'lvoire
13, 14. Disponible sur demande & la Direction Santé Plaidoyer, DSP, de MdM
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1. DEFINITION / CONCEPT

Les obstacles & I'accés aux services de
SSR de fagon générale et en particulier
a l'accés a la contraception, 4 la

prise en charge des survivant.e.s de
VLG, aux soins post-avortement ou a
l'avortement médicalisé, peuvent étre
induits par un environnement politique
et législatif restrictif sur ces questions.
Concernant l'avortement, on sait que
les IVG tendent a étre plus sécurisées
lorsqu'elles sont légales par rapport
aux contextes soumis & des lois plus
restrictives. Selon 'institut Guttmacher,
en 2018 sur 1,64 milliard de femmes

en Age de procréer dans le monde,

6% vivaient sous des juridictions ol
l'avortement est totalement interdit et
37% sous d'autres ou il est admis sans
restriction de motivation. La plupart
des femmes vivent dans des pays ol |a
loi le place entre ces deux extrémes.
Sur les 56 millions d'avortements
annuels de la période 2010 -2014,

on estime & 25 millions (45%) le
nombre de ceux pratiqués dans des
conditions non sécurisées®™. D'autre
part, dans différents contextes l'accés
a la contraception, notamment pour
les mineures, est entravé par des lois

restrictives. Enfin, concernant la prise
en charge des VLG, dans certains pays,
une obligation pour les professionnel.
le.s de santé de rapporter aux services
de police les cas de violence sexuelle
représente une barriére d'accés
majeure a une prise en charge médicale
pour les survivant.e.s.

De méme, des procédures
administratives inappropriées peuvent
également contraindre l'exercice des
DSSR. Il s'agira par exemple de la
nécessité dobtenir un avis de la part
de plusieurs praticiens ou du délai

de réflexion dans le cadre d'IVG, de
l'obligation d'obtenir le consentement
d'un conjoint ou d'un tuteur légal

pour l'accés & certains services, de
procédures administratives lourdes et
complexes en matiére de couverture
sociale ou de la nécessité de fournir de
nombreuses piéces justificatives, etc.
Dans le contexte des personnes
migrantes en particulier, I'absence de
pare-feu entre l'offre de soins et le
contrdle de I'immigration ainsi que
I'exclusion sociale font partie des
facteurs qui dissuadent notamment

les femmes de solliciter une aide
médicale pendant leur grossesse par
exemple, augmentant ainsi le risque de

15. Institut Guttmacher, Avortement provoqué dans le monde : incidence et tendances mondiales, 2018
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complications, jusqu'au possible décés
maternel.

2. COMMENT REDUIRE CES
BARRIERES A LACCES AUX
SOINS ?

Afin de réduire les barriéres légales et
administratives d'accés aux services

de SSR, il est tout d'abord essentiel

de mettre en ceuvre une analyse des
cadres normatifs en vigueur dans les
contextes d'intervention. Ces cadres
influencent la qualité et la nature de
l'offre de soins ainsi que la maniére
dont les DSSR sont respectés. Il est
alors essentiel d'analyser la législation
pour comprendre les conditions d'accés
a certains droits et les obstacles a

leur réalisation dans un contexte
d'intervention de MdM. (voir chapitre 3.
Il. 3. Cadre légal).

Pour lever les barriéres d'accés d'ordre
légal et permettre la réalisation des
droits sexuels et reproductifs, il s'agira
la plupart du temps de développer des
activités de plaidoyer. Composante
essentielle des projets, le plaidoyer
visera a atteindre des changements

de politiques ou de pratiques, que

ce soit au niveau local, régional,
national ou international. Il s'agira alors
d'accompagner l'adoption de nouvelles
politiques permettant 'amélioration de
I'accés aux services de SSR, de remettre
en cause et d'encourager 'amendement
de politiques ayant un impact négatif
sur les DSSR et d'encourager le

respect des législations existantes non
appliquées. Idéalement, ces stratégies
de plaidoyer seront mises en ceuvre

en partenariat avec des mouvements
de la société civile lorsque ceux-ci sont
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en accord avec les valeurs que nous
défendons.

Pour lever les barriéres administratives,
on pourra également mettre en place
des stratégies de plaidoyer visant a
simplifier 'accés a tel ou tel service,
en allégeant certaines procédures
administratives. De plus, des activités
de conseils juridiques pourront
également étre mises en place afin de
mieux informer les individus concernant
leurs droits. Enfin, la mise en place

de médiateurs en santé, qui pourront
accompagner les individus dans leurs
démarches administratives vis-a-vis

de l'accés aux soins, est également

un levier important. De plus, ces
médiateurs pourront avoir un réle de
sensibilisation et d'information des
professionnel.le.s de santé concernant
les besoins spécifiques de certaines
personnes (migrantes par exemple).
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CHAPITRE 3 : DIAGNOSTIC EN SSR

mmmmm | DIAGNOSTIC GENERAL

1. ANALYSE DU CONTEXTE

2. 'IDENTIFICATION, LA PRIORISATION ET LANALYSE

DES PROBLEMES COLLECTIFS DE SANTE

3. LIDENTIFICATION DES PROBLEMES DE SANTE PUBLIQUE
ET DES INTERVENTIONS POSSIBLES

Il. ELEMENTS SPECIFIQUES POUR LANALYSE

DE CONTEXTE LORSQUE LE CHAMP D’'INTERVENTION
ENVISAGE INCLUT LES DSSR

1. POLITIQUES DE SANTE

2. CARTOGRAPHIE DES ACTEURS ET DES SERVICES

3. CADRE LEGAL

4. GENRE

5. EVALUATION DES STRUCTURES DE SANTE

6. EVALUATION DES PERSONNELS DE SANTE

7. ETUDE SOCIO-ANTHROPOLOGIQUE

l. DIAGNOSTIC

Le diagnostic de santé a pour objectif
d’appréhender un contexte dans

sa globalité, de mieux comprendre

un phénomeéne de santé et ses
déterminants, d'interroger les
comportements et les représentations
de chacun. |l permet d'identifier le
probléme de santé publique retenu, les
objectifs et les choix d'intervention.

Il s'agit de comprendre les besoins

en SSR d'une population donnée, de
les confronter 4 la réponse que le
systéme de santé apporte, d'identifier
les différentes barriéres d'accés et les
potentiels gaps.

Le diagnostic de santé est un préalable
a la mise en place de toute intervention
& Médecins du Monde, quelle se
déroule en France ou a I'étranger, dans
des contextes d'urgence ou de long
terme. Il peut étre réalisé au début du
projet (diagnostic initial) ou en cours de
projet (diagnostic intermédiaire) pour
un réajustement de celui-ci.

Le diagnostic comprend trois étapes::
= |'analyse du contexte;
= ['identification, la priorisation et

I'analyse des problémes collectifs de
santé;

1. MdM, Guide Planification de projet de santé, 2015

= [|'identification des problémes de

santé publique et des interventions
possibles.

Ces 3 étapes vont briévement étre
décrites dans les chapitres suivants. Il
est fortement conseillé de se référer
au guide Planification de projet de
santé’ de Médecins du Monde pour
plus d'informations.

1. LANALYSE DU CONTEXTE

L'analyse du contexte consiste &
collecter et analyser des données
concernant les facteurs qui
influencent une situation donnée. Les
facteurs qui influencent une situation
sont:

= les facteurs démographiques et
sanitaires;

= les facteurs géographiques et
environnementaux ;

= les facteurs historiques, politiques,
réglementaires et sécuritaires;

= les facteurs socio-économiques;
= les facteurs socioculturels;

= les facteurs liés & la politique de

santé et a l'organisation du systéme de
santé.




Il est également essentiel d'identifier
les acteurs susceptibles d'influencer,
positivement ou négativement, une
action de santé, d’analyser les enjeux
de pouvoirs et d'influence et de
repérer des partenaires potentiels.

La compilation et I'analyse des
données doivent étre réalisées selon
des méthodologies quantitatives?

et qualitatives® complémentaires.
L'analyse des données doit se faire au
fur et & mesure de leur compilation,
ce qui permet d'identifier les
manques et de les compléter. Il est
important de trier les informations,
et de ne conserver que celles qui
sont pertinentes. Les données
conservées et leur analyse doivent
étre retranscrites dans le rapport de
mission exploratoire.

Les contextes sont évolutifs, le
processus doit étre dynamique et
les données doivent étre revues et
remises a jour lors des étapes et
phases ultérieures du projet.

Individuel ou collectif, un probléme
de santé représente un écart entre
un état de santé physique, mental,
social constaté, observé, exprimé et
un état de santé considéré comme
souhaitable, attendu, défini par des

références médicales élaborées par
des experts, le législateur..., ou par des
normes sociales.

Lidentification, la priorisation et
l'analyse des problémes collectifs

de santé sont indispensables, méme
quand on a déja pré-identifié le
probléme de santé publique sur
lequel on souhaite intervenir, afin de
vérifier la validité de ce choix et de le
confronter aux réalités du terrain.

L'identification des problémes
collectifs de santé se fait a travers
deux diagnostics complémentaires,

le diagnostic épidémiologique et le
diagnostic perceptuel. La situation
idéale est lorsque ces deux diagnostics
convergent.

Le diagnostic épidémiologique est

un état des lieux des problémes de
santé et de leurs déterminants & partir
de données quantitatives relatives

4 leur fréquence, leur répartition au
sein de la population ainsi que les
facteurs de risque et conséquences
qui y sont associés. Au stade du
diagnostic initial, ces informations
sont récoltées et analysées a partir
de sources secondaires (Snis/SIS,
registres d'enregistrements tenus par
la communauté, rapports d’études,
etc.). C'est uniquement quand les
données nécessaires n'existent pas
gu'on peut envisager dans certains
cas des enquétes spécifiques pour
une collecte de données quantitatives
primaires.

Le diagnostic perceptuel est un état
des lieux des problémes collectifs de
santé dits « ressentis » (ou pergus) et
exprimés. Ces informations collectées
par des méthodes qualitatives
(entretien, observation, focus groupe)
ou quantitatives (questionnaire)
permettent de connaftre I'importance,
la répartition et les conséquences

des problémes de santé par

« I'expérience, la connaissance d'une
situation et le ressenti des gens::
populations et professionnel.le.s ».
Ces problémes collectifs de santé
sont issus de l'opinion des populations
ou des professionnel.le.s de santé.
Cette opinion est forgée par les
connaissances, croyances, attitudes

et valeurs d'un groupe & un moment
donné de son histoire. Il faut avoir le
réflexe avant toute chose de savoir

si des données secondaires existent
avant d'envisager une collecte de
données primaires.

L'analyse du probléme doit comprendre
la description, les conséquences et les
causes (déterminants) du probléme. La
priorisation des problémes collectifs

de santé (PCS) se fait sur la base de
critéres prédéfinis (fréquence, gravité,
conséquences), mais également sur

la base d'une négociation entre les
différents acteurs (ressenti sur ce qui
est important).

A l'issue de la priorisation, trois PCS
au maximum doivent étre retenus;
les déterminants de ceux-ci sont alors
analysés de fagon approfondie sous la
forme d'un arbre a problémes.

Selon la définition adoptée par MdM,
un probléme de santé publique (PSP)
est soit un probléme collectif de santé
(répondant aux critéres de fréquence,
gravité, et conséquences socio-
économiques) ; soit un déterminant
de ce probléme collectif de santé. ||
s'agit donc d'identifier le probléme de
santé publique sur lequel on souhaite
intervenir puis de voir quelles sont les
interventions possibles & mettre en
place.

Le choix de l'intervention doit tenir
compte de ce qui se fait déja dans la
zone (projets existants). Il s'agit de se
situer en termes de complémentarité et
non de duplication des efforts. Le choix
de l'intervention doit aussi tenir compte
de ce que nous savons faire et de ce
que nous voulons faire.

Les interventions possibles doivent étre
revues a partir de critéres opérationnels
de priorisation, de leur plus-value
potentielle et des opportunités,
contraintes et conditions critiques.

Le choix de l'intervention doit étre
communiqué aux parties prenantes
impliquées dans le processus de
diagnostic et compris par les partenaires.

A lissue de cette étape, la stratégie
d'intervention est élaborée et décrite
dans le rapport de mission exploratoire.



En matiére de DSSR de fagon plus
spécifique, il s'agit d'interroger la
mise en ceuvre de I'ensemble du
continuum de soins et d'identifier

de potentiels manquements. MdM
dans sa stratégie a identifié 3 axes
prioritaires correspondant a des
ruptures dans le continuum de

soins, des composantes souvent
négligées. Une attention particuliére
doit étre accordée a I'analyse de

ces composantes. Toutefois, il s'agit
bien d’avoir une bonne vision de
l'ensemble du continuum de soins
nécessitant une analyse compléte afin
de pouvoir proposer des approches
globales et intégrées. De méme, on
tachera d'analyser les besoins en SSR
de l'ensemble de la population en
accordant une importance particuliére
a certains groupes de personnes plus
vulnérables pour lesquelles dans de
nombreux contextes les services ne
sont pas adaptés (par exemple les
adolescent.e:s et les jeunes).

La méthodologie de diagnostic pourra
comprendre:

une revue de la littérature / analyse
documentaire

une cartographie des acteurs

des entretiens individuels avec des
personnes clés

des entretiens collectifs

des sessions d'observation

une méthodologie d'évaluation
rapide en fonction des contextes.

On tachera autant que possible d'avoir
recours a des approches participatives
et d'impliquer dés la phase de
diagnostic: les autorités sanitaires, des
organisations de la société civile et des
membres représentatifs de 'ensemble
de la communauté.

La méthodologie de diagnostic devra
bien entendu respecter les principes de
confidentialité, de sécurité, d'éthique
et de respect. Il est recommandé de

voir & ce propos le document « Pour une
éthique de terrain®» de MdM.

Une attention particuliére doit

étre portée a la connaissance et la
compréhension des politiques de
santé en SSR. En effet, sous |'impulsion
des Objectifs du millénaire de
développement puis des Objectifs

de développement durable, de

nombreuses politiques ou stratégies en
santé sexuelle et reproductive ont été
mises en place au niveau international,
régional et national. S'agissant de la
question de l'accés a la contraception,
l'initiative FP2020 a également impulsé
le développement de stratégies
nationales.

Chaque pays développe une ou
plusieurs politiques sur la santé et/

ou plans d'actions pour la santé des
femmes, la planification familiale,

la santé sexuelle, la lutte contre les

IST, etc. Souvent, ces politiques et
stratégies ne sont pas centralisées
dans un document unique mais dans
plusieurs textes qu'il est parfois difficile
de se procurer. D'autre part, ces textes
ayant une influence sur la santé des
individus peuvent émaner du ministére
de la Santé d'un Etat mais aussi
d'autres ministéres ou entités étatiques
(ex.: ministére des Affaires sociales,
ministére de |'Iéducation, ministére de la
Condition féminine, etc.).

De plus, de nombreux textes
internationaux de référence en faveur
des DSSR existent (voir le chapitre

1. I. Lengagement de Médecins du
Monde).

Il est important de bien connaitre la
maniére dont les Etats sengagent

et mettent en ceuvre les textes
internationaux, les engagements

pris au niveau régional ainsi que

les politiques nationales et leur
déclinaison dans le domaine de la

SSR. En effet, ces différents éléments
influencent la qualité et la nature

de l'offre de soins, la maniére dont

les DSSR sont respectés a tous les
niveaux des institutions publiques et
par conséquent les projets en SSR

dans un contexte donné. Cette analyse
sera également un élément clé pour
orienter nos stratégies de plaidoyer au
niveau national et potentiellement sous-
régional et régional.

Afin d'identifier au mieux les
manquements au sein du continuum

de soins ou les insuffisances en

termes de couverture géographique,

il est essentiel de pouvoir élaborer

une cartographie compléte des

acteurs présents et des services

déja disponibles. Il s'agira d’analyser
quels sont les principaux acteurs en
matiére de SSR, dans quel domaine

ils interviennent, quelles activités /
services ils mettent en ceuvre, a quel
endroit, & quel moment (horaires),
avec quels partenaires... |l peut s'agir
d'acteurs étatiques, d'organisations
internationales, d'agences des nations
unies, d'organisation de la société
civile...

[l n'est pas toujours possible dans nos
projets de répondre a I'ensemble des
besoins en SSR (notamment soins de
santé secondaires / SONUC, réponse
aux demandes d'IVG ou prise en
charge holistique des VLG), une bonne
connaissance de lI'ensemble des acteurs
permettra la mise en place de systémes
de référencement efficaces. Pour

cela, une évaluation de la qualité des
services fournis (notamment auprés de
structures privées) est indispensable
(via la visite des structures, des
rencontres réguliéres). Ces informations
seront également indispensables pour
la création de partenariats et d'alliances,



y compris pour le développement de
certaines stratégies de plaidoyer.

La connaissance du cadre légal

est souvent un préalable 4 la mise
en place d’activités en lien avec
les DSSR. En effet, dans certains
pays, I'avortement, les VLG, l'accés
a la contraception et la santé des
adolescent.e.s sont des sujets
sensibles. |l est alors indispensable
d'analyser la législation en vigueur pour
comprendre les conditions d'accés
a certains droits et les obstacles &
leur réalisation dans un contexte
d'intervention de MdM.

Par exemple, concernant 'avortement,
les dispositions légales doivent étre

connues afin de savoir dans quelle
mesure MdM peut intervenir dans
une zone ainsi que les modalités
d’interventions possibles (cf. Annexe
4). En effet, lorsque MdM souhaite
mettre en ceuvre des activités de
prise en charge des grossesses

non désirées, 'analyse du cadre

légal de 'avortement est une étape
essentielle en ce qu'elle permet d'avoir
une meilleure compréhension des
conditions d'acceés et des barriéres a
l'avortement. Cette analyse permet
d'apprécier les risques encourus par
les femmes, les professionnel.le.s de
santé et les ONG médicales en cas
d'avortement en violation de la loi.
En cas d'intervention en lien avec les
soins complets d’avortement dans des
contextes légaux restrictifs, I'analyse
précise du cadre permet de définir

des mesures de mitigation des risques
encourus. Cette analyse permettra
également d'identifier les dispositions
légales représentant des barriéres &
l'accés aux services de SSR notamment
& l'avortement et de pouvoir définir
des stratégies visant a la levée des
barriéres. Ainsi, la connaissance

du cadre légal permet de soutenir

les activités de plaidoyer pour la

prise en charge des grossesses non
désirées, en permettant d'identifier
les obligations d’un Etat en vertu du
droit international et régional et leur
mise en ceuvre. Elle participe ainsi

a l'identification d'opportunités et
d’influence des politiques nationales,
en lien avec les DSSR.

De méme, la connaissance du cadre
légal lors d’'interventions sur les

VLG est essentielle. Il est important
de comprendre quelles sont les
violences pénalisées, quels sont les
recours possibles pour les femmes

et comment les obtenir (certificat
médical).

Pour exemple, les missions en Céte
d’lvoire, en République Démocratique
du Congo, au Burkina Faso et en
Ouganda se sont prétées a l'exercice
de l'analyse du cadre légal de l'accés
a l'avortement. Ces analyses ont
permis de comprendre comment les
normes internationales, notamment le
protocole de Maputo sont intégrées
aux législations nationales et comment
celles-ci sont interprétées par les
juridictions nationales. A partir de
ces analyses, des recommandations
ont pu étre présentées pour enrichir
le plaidoyer de MdM et appuyer

le renforcement des politiques
nationales. Pour cela, MdM a
développé un outil d’analyse du cadre
légal (cf. Fiches Pratiques Prise en
charge des GND et Soins Complets
d’Avortement : 4. Méthodologie
d'analyse du cadre [égal). Loutil est
accessible a tous les projets, pour cela
il convient de se rapprocher du service
juridique au siége de MdM.

S'agissant de questions relatives a la
prise en charge des VLG on pourra

se référer aux Fiches SSR / VLG en
situations de crise (cf. Fiches Pratiques
SSR et VLG en situation de crise : 2.8
Accompagnement judiciaire).

Il est donc essentiel d’avoir la
compréhension la plus compléte
possible du cadre légal regroupant
les textes de lois mais aussi
I'interprétation qui en est faite a
travers les professionnel.le.s du droit
et de la santé ainsi que la pratique
judiciaire qui en découle afin de
mettre en place un projet de SSR
efficace et de qualité.

Lapproche genre est un élément
important a introduire dans l'analyse
afin de pouvoir répondre aux besoins
spécifiques des hommes, des femmes
et des personnes non binaires en
matiére de santé et de développer
des actions qui favorisent la réduction
des inégalités de genre en matiére de
SSR. Lanalyse de genre permet d'une
part d'identifier les besoins spécifiques
en santé des personnes en réalisant
des profils de santé qui intégrent aussi



bien les besoins liés aux différences
biologiques entre les sexes qu'aux
différences issues de la socialisation
différenciée entre les genres. D'autre
part, cette analyse permet de rendre
visibles les inégalités et les relations
de pouvoir existantes entre les genres
et leurs impacts sur le vécu des
individus et 'accés aux services de
santé. Cette analyse comprend une
analyse macro des facteurs d'influence
qui ont un impact dans et sur les
relations et réles de genre ainsi qu’une
analyse micro des réles que jouent
hommes et femmes et personnes

non binaires dans la communauté

ainsi que l'accés et le contréle qu'ils/
elles ont des différentes ressources.
Cela nous permet de mieux connaitre
les principales inégalités de genre
existantes dans notre contexte
d'intervention donné et de les
interroger au regard de leur impact sur
I'accés aux services de santé. Tel que
mentionné précédemment, le genre
est traversé par d'autres éléments qui
constituent I'identité des personnes et
qui vont aussi définir leur place dans
la société. Ces éléments peuvent étre
la race, la classe sociale, I'identité de
genre, l'orientation sexuelle, '4ge, le
groupe ethnique, etc. Le croisement
de tous ces éléments correspond a ce
que l'on appelle l'intersectionnalité. Il
est important de tenir compte de cette
intersectionnalité au cours de I'analyse.

Cette analyse de genre est un
prérequis essentiel pour pouvoir
développer des actions qui répondent
aux besoins spécifiques des individus

et qui contribuent a rééquilibrer les
inégalités de genre existantes ou a
défaut & ne pas les renforcer.

Lintroduction d’'une approche

genre dans nos interventions doit

étre progressive et tenir compte du
contexte. Elle doit étre co-construite
avec les communautés auxquelles
s'adressent les interventions. Ainsi, il
s'agit de mettre en place des actions
qui répondent aux besoins spécifiques
des genres, c'est ce que I'on appelle
des actions sensibles au genre.
Progressivement les projets peuvent
intégrer des actions transformatives
en matiére de genre. Dans ce sens,
une approche d'empowerment et

un travail autour des nouvelles
masculinités ou masculinités positives®
permet de rééquilibrer ces relations en
travaillant pour et avec les personnes.
Il s’agit notamment d'accompagner

les femmes et les personnes non
binaires, pour que celles-ci puissent
jouir de davantage d'autonomie. Il s'agit
également d'encourager une vraie co-
responsabilisation en matiére de santé
et de SSR, notamment en impliquant
les hommes dans les actions de
prévention concernant les VLG, des
IST, la contraception, la parentalité, etc.
Des modeéles de grilles d'analyse des
facteurs d'influence, des réles et du
contrble de ressources sont proposés
en Annexe 6 ainsi qu'un outil de
programmation/évaluation de I'impact
de nos actions en matiére d'inégalités
de genre.

Pour bien connaftre un contexte
sanitaire, il faut étudier le systéme de
santé. |l est nécessaire de connaitre la
pyramide sanitaire (différents niveaux
de soins) afin de mettre en lumiére le
continuum de soins dans l'espace. ||
s'agit également d'analyser 'ensemble
des services du continuum de soins
dans le temps (voir chapitre 1. lll. 2.
L'offre de soins : promotion de la santé,
prévention et soins curatifs, Schéma 2:
Continuum de soins en SSR).

Il est important de mettre en relation
le niveau théorique de ces structures
de soins (type de structure, état de
|'établissement, activités réalisées,
matériel médical existant, nombre

et types de professionnel.le.s de

santé, communication et mode de
référencement entre les structures...) et
la réalité des structures de santé.

Le niveau théorique de santé est connu
lors de la collecte d'informations sur
les politiques de santé existantes:
quels services de SSR en fonction

de la situation de la structure dans la
pyramide sanitaire.

Le niveau réel est identifié & partir des
observations sur le terrain de 'équipe
réalisant la mission exploratoire.

Ce niveau doit étre analysé au regard
de certains critéres relatifs a la qualité
et notamment *:

disponibilité des soins : il faut au
moins 5 structures proposant des

SONU dont une qui propose des
SONUC pour 500 000 personnes.
Ces services doivent étre disponibles
24h/24 et 7j/7
les services sont
géographiquement accessibles et des
moyens de transport abordables sont
disponibles
la charge de travail
permet aux prestataires de fournir des
soins dans la dignité et le respect. La
confidentialité est garantie
les protocoles mis
en place suivent les derniéres
recommandations scientifiques en
matiére de SSR
le colit des services
doit étre réduit voir gratuit
les services
tiennent compte de la culture locale
les services doivent
respecter certaines normes permettant
d'assurer la sécurité des usagers et
usagéres a tout moment
les services respectent
des régles d’humanité, ils respectent le
choix et les préférences des usagers et
usageres. (Voir schéma 5 page suivante.)

Une grille d'évaluation (checklist) des
services de SSR, proposée par MdM,
est disponible en Annexe 5.

Les écarts entre les niveaux théorique
et réel permettront notamment de faire
ressortir les besoins d'appui pour le
systéme de santé.



CHAPITRE 3 : DIAGNOSTIC EN SSR

6. EVALUATIONDES
PERSONNELS DE SANTE

Dans le monde, le déficit en nombre

et en compétences de professionnel.
le.s de santé qualifiés en SSR, de
sages-femmes et d'accoucheur.euse.s
qualifié.e.s renforce les difficultés
d’accés a des services complets de SSR
et notamment & une prise en charge des
femmes présentant des complications
obstétricales ou & des soins complets

Les personnels de santé ont un impact
fort sur la réduction de la morbidité

et de la mortalité maternelles et
néonatales et sur la mise en place de
services de SSR adaptés aux besoins.
Leur évaluation est donc une phase
importante de l'analyse du contexte.

Pour cela, il faut connaitre les
curriculums des professionnel.le.s
travaillant sur la SSR, savoir comment
et en combien de temps ils sont formés.

Puis, il s'agit de faire une comparaison
entre les connaissances nécessaires
requises et les connaissances et
pratiques des personnels de santé
exercant dans les structures de santé.
Afin de réaliser cette analyse, des
observations peuvent étre réalisées lors
des visites dans les structures de santé

d'avortement. Dans certains pays,

le nombre de sages-femmes devrait
étre multiplié par 10 pour répondre
aux besoins. De plus, de nombreux
professionnel.le.s de santé exercant
en SSR n'ont pas les compétences
nécessaires pour offrir un paquet
complet de soins de qualité™.

« Depuis plusieurs mois, la délégation de MdM & Toulouse a entamé des réflexions autour de
l'intégration de lapproche genre dans ses programmes et autour de lacces aux soins de SSR des
femmes sans domicile dans la ville de Toulouse. Les équipes avaient identifié une augmentation,
ces derniéres années, du nombre de femmes isolées avec ou sans enfants et de familles parmi
les personnes sans domicile. Cependant les équipes avaient le sentiment davoir du mal & les
atteindre & travers nos interventions ; la délégation sest donc interrogée sur le parcours en santé
et laccés aux soins de SSR des femmes sans domicile. Pour cela un état des lieux sur laccés
aux services de SSR des femmes en situation de précarité et sans domicile ainsi qu'une analyse
sur le degré de prise en compte du genre dans les programmes ont été réalisés. Ce travail a
permis de faire émerger plusieurs pistes de réflexions et d'actions dont notamment la possibilité
de développer des interventions « d'aller vers » dans certains centres d’hébergement d'urgence ou
d'insertion accueillant des femmes et de proposer des actions collectives ou daccompagnement
individuel autour de la SSR. La possibilité douvrir un espace et un temps dédié spécifiquement
a laccueil des femmes au sein du CASO afin de discuter spécifiquement des questions de SSR a

également été évoquée et doit étre approfondie ».

Céline Vicrey, Coordinatrice Régionale Midi-Pyrénées

10. Favreau V. et al., La pratique de sage-femme dans le monde en 2011, Naissances réussies, vies sauvées, Fnuap, 2011.
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par I'équipe de la mission exploratoire
et/ou des tests d'évaluation des
connaissances peuvent étre proposeés.
Le programme de santé maternelle

et néonatale de JHPIEGO propose
notamment des outils d'évaluation du
personnel (voir Annexe 5).

Le temps de l'analyse du contexte étant
généralement court, cette question
doit étre approfondie lors de la phase
d'implantation du projet.

SCHEMA 5: CADRE DE REFERENCE DE L'OMS SUR LA QUALITE DES SOINS*

STRUCTURE mmp

QUALITE DES SOINS

PROCESSUS

m)p  RESULTAT

RESULTATS
INVIDUELS ET
AU NIVEAU DE

PRESTATION
DE SOINS

1. Pratiques fondées
sur des données
probantes pour des
soins et une prise

en charge de routine
des complications

2. Systémes
d’informations
exploitables

3. Systémes
d'orientation
fonctionnels

et motivées

SYSTEME DE SANTE

disponibles

8. Ressources matérielles essentielles

EXPERIENCE L'ETABLISSEMENT

EN MATIERE
DE SOINS

4. Communication
efficace

5. Respect et dignité

6. Soutien
émotionnel

Couverture des pratiques clés
Résultats axés sur les personnes

7. Ressources humaines compétentes

Résum‘\Ts
EN MATIERE
DE SANTE

*IAWG, Manuel de terrain du groupe interorganisations sur la santé reproductive en situations de crise humanitaire,

2018
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Il est essentiel dans un contexte
donné de pouvoir comprendre les
perceptions et représentations
autour de la SSR, de la sexualité, de la
contraception, de I'avortement, des
services existants, etc. afin d'adapter
au mieux les activités qui seront
développées. Dans ce cadre, il sera
important de considérer la mise en
ceuvre d'études socio-anthropologiques
visant a améliorer la connaissance

des déterminants socioculturels et
communautaires.

Les recherches menées en socio-
anthropologie de la santé visent

a contribuer & une approche
interdisciplinaire des problématiques
de santé publique et 4 aider aux
décisions relatives aux orientations des
programmes de santé afin d’améliorer
leur qualité, leur pertinence et leur
efficacité.

Si certaines informations peuvent é&tre
collectées au cours d'un diagnostic
général, il peut étre important de
pouvoir faire appel & un.e professionnel.
le des sciences sociales pour un
diagnostic plus approfondi sur un

axe spécifique. Idéalement, cela doit
étre réalisé avant le développement
d'un nouveau projet, mais on pourra
également mettre en ceuvre ce type
d’études au cours du projet afin de
pouvoir définir certaines réorientations.
Les informations obtenues pourront
également représenter des leviers
intéressants en matiére de plaidoyer.
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CHAPITRE 4 : ELEMENTS DU CONTINUUM DE SOINS

I. LEDUCATION SEXUELLE COMPLETE
1. DEFINITION

2. PAQUET MINIMUM DACTIVITES

3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE
4. MODALITES D'INTERVENTION

Il. CONSEIL ET SERVICES PROPOSANT DES METHODES

DE CONTRACEPTION EFFICACES
1. DEFINITION

2. PAQUET MINIMUM DACTIVITES

3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE
4. MODALITES D'INTERVENTION

1ll. SOINS PRENATAUX

1. DEFINITION

2. PAQUET MINIMUM DACTIVITES

3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE
4. MODALITES D'INTERVENTION

IV. SOINS OBSTETRICAUX ET NEONATAUX IMMEDIATS
1. DEFINITION

2. PAQUET MINIMUM DACTIVITES

3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE

4. MODALITES D'INTERVENTION

V. SOINS DU POST-PARTUM
1. DEFINITION

2. PAQUET MINIMUM DACTIVITES

3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE
4. MODALITES D'INTERVENTION

VL. PRISE EN CHARGE DES GROSSESSES NON DESIREES

ET SOINS COMPLETS D’AVORTEMENT
1. DEFINITION

2. PAQUET MINIMUM DACTIVITES

3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE
4. MODALITES D'INTERVENTION

. LEDUCATION

I. DEFINITION

« L'Education Sexuelle Compléte'
(ESC) est un processus
d’enseignement et d’apprentissage
fondé sur un programme portant sur
les aspects cognitifs, émotionnels,
physiques et sociaux de la sexualité.
Elle vise & doter les enfants et les
jeunes de connaissances factuelles,
d'aptitudes, d'attitudes et de valeurs
qui leur donneront les moyens de
s'épanouir - dans le respect de leur
santé, de leur bien-étre et de leur
dignité -, de développer des relations
sociales et sexuelles respectueuses,
de réfléchir a I'incidence de leurs
choix sur leur bien-étre personnel

et sur celui des autres et, enfin, de
comprendre leurs droits et de les
défendre tout au long de leur vie ».

L'ESC présente des contenus
adaptés selon I'dge et le stade

de développement de l'enfant

et de 'adolescent.e / jeune et
scientifiquement exacts. C'est un
processus éducatif continu qui
commence dés le plus jeune age, et
dans lequel les nouvelles informations
s'appuient sur les connaissances déja

acquises. LESC s’adapte au contexte
socioculturel. Elle est fondée sur

des informations scientifiquement
précises, réalistes. Elle présente une
vision positive de la sexualité et n'est
pas centrée exclusivement sur les
risques liés a la sexualité. Elle s'abstient
de jugements de valeur et favorise
'autonomisation des apprenants en
améliorant leurs compétences en
matiére d’analyse, de communication
et de préparation & la vie courante.
Elle est basée sur une approche par les
droits humains et I'égalité de genre et
contribue a la réalisation de plusieurs
Objectifs de développement durable
(ODD 3, 4 et 5).

En absence d'ESC, le silence, la géne
et la désapprobation des adultes
(parents, enseignant.e.s, soignant.e.s,
etc.) face aux préoccupations des
adolescent.e.s et des jeunes en
sexualité ne leur permet pas de se
préparer a gérer leur vie sexuelle.

1. UNESCO, Principes directeurs internationaux sur [éducation sexuelle. Une approche factuelle. Edition révisée, 2018
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CHAPITRE 4 : ELEMENTS DU CONTINUUM DE SOINS

2. PAQUET MINIMUM
D’ACTIVITES

a) Objectifs

— accroitre les connaissances des
adolescent.e.s et des jeunes et
améliorer leurs attitudes en matiére de
comportements sexuels et reproductifs
— promouvoir une vision positive de la
sexualité, non uniquement basée sur
I'information concernant les risques et
les maladies

— promouvoir des relations affectives
et sexuelles égalitaires et basées sur
le consentement et le libre choix

— permettre aux adolescent.e.s et aux
jeunes d'exercer leurs droits sexuels et
reproductifs ;

— réduire le nombre de grossesses
précoces et de grossesses non
désirées chez les adolescentes et les
jeunes ;

— réduire la morbi-mortalité liée

a la grossesse, l'accouchement et

aux avortements a risque chez les
adolescentes et les jeunes ;

— prévenir les IST chez les
adolescent.es et les jeunes

— prévenir les violences liées au genre

b) Interventions clés

1. Plaidoyers en faveur de la mise

en place d’activités d'éducation
sexuelle compléte a destination des
adolescent.e.s et des jeunes au sein
des programmes scolaires. Partage

des données et des recommandations
fondées sur la recherche afin d'orienter
les décideurs politiques, les éducateurs

et les concepteurs de programmes
scolaires dans I'élaboration de
programmes d'éducation sexuelle
compléte de qualité ;

2. Appui a I'élaboration de
programmes scolaires intégrant

les questions d’ESC, formation des
professeurs et des éducateurs ;

3. Formation des professionnel.le.s
de santé fournissant des services de
SSR aux principales notions d’'ESC
et incorporation de messages de
sensibilisation adaptés aux publics
cibles au cours de consultations de
SSR;

4. Renforcement et / ou mise en place
et sensibilisation de réseaux de pairs
sur les questions d'ESC ;

5. Développement d'outils

d'IEC (Information-Education-
Communication) sur les questions
de sexualité avec et pour les
adolescent.e:s et les jeunes.

3. COMPRENDRE LA
PROBLEMATIQUE

a) Généralités

Aujourd’hui encore, on constate dans
le monde de fortes disparités et des
lacunes importantes en matiére de
connaissances des jeunes et des
adolescent.e.s sur la sexualité. Dans
certaines régions, deux filles sur trois
ont indiqué n‘avoir eu aucune idée
de ce qui leur arrivait lorsqu'elles
ont eu leurs premiéres régles. De
méme, seuls 34% des jeunes font
preuve de connaissances précises
sur la prévention et la transmission
du VIH Différentes études ont

2. UNESCO, Principes directeurs internationaux sur [éducation sexuelle. Une approche factuelle. Edition révisée, 2018
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montré l'incidence de 'ESC sur les
comportements sexuels et la santé
des adolescent.e.s et des jeunes.
L'ESC accroit les connaissances des
adolescent.e.s / jeunes et renforce
des comportements sexuels et
reproductifs sirs. Elle développe
leur capacité a prendre des décisions
éclairées et a s'y conformer. Elle
favorise la communication avec

les parents et d’autres adultes de
confiance.

L'ESC n'entraine pas de hausse de
'activité sexuelle, des comportements
I
sexuels a risque ou des taux

'IST incluant le VIH. Centrer les
d
programmes sur l'abstinence ne
retarde pas I'dge des premiers
rapports sexuels, ni ne réduit la
réquence des rapports ou le nombre
f d t | b

e partenaires sexuels. Au contraire,
d t Is. A t
viser simultanément & retarder
"activité sexuelle, & promouvoir
|

‘usage du préservatif et des méthodes
|
contraceptives s'est montré efficace.
Incorporer une approche genre aux
programmes et actions d'ESC permet
de prendre en compte la fagon dont
filles et garcons sont socialisé.e.s dans
le vécu de leur propre sexualité et
la fagon dont la société appréhende
les questions de sexualité selon le
genre. Lapproche genre augmente
également de beaucoup l'efficacité
des programmes notamment pour la
réduction du taux d’IST et de GND. De
plus, 'ESC a une plus grande incidence
lorsque les programmes proposés a
I'école sont complétés par des services
adaptés aux adolescent.e.s / jeunes
et font participer les parents et les
enseignants.

b) Contenus

Concepts clés :

L'UNESCO a défini des Principes
Directeurs révisés en 2018 pour
I'éducation sexuelle. Ils proposent un
ensemble complet de concepts, de
thémes et a titre informatif d’objectifs
d'apprentissages clés permettant
d'orienter I'élaboration de programmes
scolaires adaptés aux contextes
locaux. L'ESC s'articule autour de

8 concepts d'importance égale, qui

se renforcent mutuellement et sont
destinés a étre enseignés ensemble.
Ces concepts peuvent également étre
utilisés & des fins de sensibilisation

en faveur de la santé et du bien-étre
des jeunes. Ces différents concepts
présentent une vision positive de

la sexualité, I'éducation sexuelle
compléte ne se réduisant pas a une
information sur la reproduction et les
risques et maladies.

Adaptabilité selon I'dge

Chaque théme a des objectifs
d'apprentissage et des contenus qui
se déclinent différemment selon I'age
et le niveau de développement de
l'enfant ou I'adolescent.e / jeune.
Les programmes d’'ESC différencient
habituellement 4 niveaux d'age :

1°" niveau: 5-8 ans

2®" niveau: 9-12 ans

3%™ niveau: 12-15 ans

4*™ niveau: 15-18 ans
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CHAPITRE 4 : ELEMENTS DU CONTINUUM DE SOINS

TABLEAU 1: CONCEPTS CLES ET THEMES ASSOCIES EN ESC (SOURCE UNESCO)

CONCEPT CLE THEMES ASSOCIES

RELATIONS
INTERPERSONNELLES

VALEURS, DROITS, CULTURE
ET SEXUALITE

COMPRENDRE LA NOTION
DE GENRE

VIOLENCE ET SECURITE

COMPETENCES POUR LA
SANTE ET LE BIEN-ETRE

CORPS ET DEVELOPPEMENT
HUMAINS

SEXUALITE ET
COMPORTEMENT SEXUEL

SSR
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Familles

Relations amicales, amoureuses et romantiques
Tolérance, inclusion et respect

Engagement & long terme et parentalité

Valeurs et sexualité
Droits humains et sexualité
Culture, société et sexualité

Construction sociale du genre et normes liées au
genre

Egalité des genres, stéréotypes et préjugds

VLG

Violence

Consentement, vie privée et intégrité physique
Utilisation en toute sécurité des technologies de
I'information et de la communication

Normes et influence des pairs sur le comportement
sexuel

Prise de décisions

Techniques de communication de refus et
négociation

Maitrise des médias et sexualité

Trouver de l'aide et du soutien

Anatomie et physiologie sexuelles et reproductives
Reproduction

Puberté

Image du corps

Sexe, sexualité et cycle de la vie sexuelle
Comportement sexuel et réponse sexuelle

Grossesse et prévention de la grossesse
Stigmatisation associée au VIH et au SIDA,
traitement, soins et soutien

Compréhension, prise en compte et réduction du
risque d'IST, y compris de PVH et d'infection au
VIH

TABLEAU 2: EXEMPLE DU THEME « NORMES ET INFLUENCE DES PAIRS SUR LE
COMPORTEMENT SEXUEL » DECLINE PAR NIVEAU (SOURCE UNESCO)

OBJECTIFS DAPPRENTISSAGE
POUR LE 1¥* NIVEAU :

= DEFINIR CE QU’EST LA PRESSION
DES PAIRS

OBJECTIFS DAPPRENTISSAGE
POUR LE 2t™ENIVEAU :

= DECRIRE LES NORMES SOCIALES
ET LEUR INFLUENCE SUR LE
COMPORTEMENT

OBJECTIFS DAPPRENTISSAGE
POUR LE 3EME NIVEAU :

= EXPLIQUER COMMENT LA
PRESSION DES PAIRS ET LES NORMES
SOCIALES INFLUENT SUR LES
DECISIONS ET LES COMPORTEMENTS

OBJECTIFS DAPPRENTISSAGE
POUR LE 4™E NIVEAU :

= DECRIRE DES COMPETENCES
PERMETTANT DE RESISTER A LA
PRESSION DES PAIRS

L'influence des pairs peur revétir des
formes multiples et diverses

p
Linfluence de I'un de ses pairs peut étre

bonne ou mauvaise

Les normes sociales ont une influence
sur les valeurs et les comportements,

y compris sur les valeurs et les
comportements en matiére de sexualité
L'affirmation de soi ainsi que d'autres
techniques permettent de faire face aux
normes sociales et & la pression exercée
par les pairs

Les normes sociales et l'influence

des pairs, comme les brimades ou la
pression négative du groupe peuvent
avoir une influence sur la prise de
décision et le comportement

Etre capable de s'affirmer signifie

savoir & quel moment et dans quelles
conditions dire « oui» ou «non » & des
relations sexuelles, et s'en tenir a sa
décision

Il est possible de prendre des
décisions rationnelles concernant le
comportement sexuel

On peut résister a l'influence négative
des pairs sur sa prise de décision en
matiére de sexualité
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CHAPITRE 4 : ELEMENTS DU CONTINUUM DE SOINS

c) Mise en ceuvre

Adaptabilité socioculturelle :

Pour étre efficace, 'ESC doit étre
adaptée au contexte et aux besoins
spécifiques des adolescent.e.s et des
jeunes. Pour cela, il est nécessaire

de comprendre les messages que
diffusent les cultures autour du genre,
du sexe et de la sexualité (importance
du diagnostic socioculturel avec une
approche genre). La compréhension
du contexte pourra mener a un ciblage
spécifique sur des thémes tels que

les discriminations et les inégalités de
genre liées a la sexualité, les VLG, le
VIH et le SIDA, les mariages précoces
et les pratiques traditionnelles nocives,
les GND, les avortements & risque,
etc. Le contenu pourra étre adapté
en fonction des lois et politiques
nationales. Bien qu'il faille adapter

les contenus de I'ESC pour refléter
les contextes locaux, certains thémes
centraux sont essentiels pour préserver
la qualité et satisfaire aux normes
internationales.

[l est indispensable d'anticiper les
conflits de valeurs sous-jacents &

la mise en place de I'éducation a la
sexualité compléte et de sensibiliser
'ensemble de la société a I'intérét de
I'ESC.

Pour une meilleure acceptabilité
socioculturelle et une meilleure
efficacité de I'ESC, il s'agit d'impliquer
les adolescent.e.s / jeunes ainsi que
les parents, leaders communautaires
et religieux, soignant.e.s - médecine
traditionnelle et biomédecine -,
enseignant.e.s et autres référent.e.s
socio-éducatifs dans la réflexion et les
prises de décision lors des différentes
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phases du projet. Dans la plupart des
contextes, il est pertinent de faire
alliance plus particuliérement avec

les pairs adolescent.e.s / jeunes, les
parents et les enseignant.e.s. Les
sensibiliser et les former au dialogue
intergénérationnel et & la mise en
ceuvre de 'ESC améliore 'ESC en
milieu scolaire, en famille et entre pairs.
Il est important de prendre en compte
les déterminants socioculturels

des différents groupes types dans

la déclinaison des activités de
sensibilisation et de mobilisation en
adaptant les outils et les vecteurs

de communication et en les co-
construisant avec eux (adapter le
contenu, le langage, les images utilisées,
s'appuyer sur les personnes reconnues
légitimes au sein du groupe pour
aborder le sujet, etc.). La création des
messages et des outils est un excellent
moment pour pouvoir aussi réfléchir
autour des croyances et stéréotypes
existants autour de la sexualité dans la
communauté et parmi les jeunes pour
pouvoir les faire émerger et trouver des
messages qui renvoient & une sexualité
positive et non discriminante.

Favoriser I'implication des
adolescent.e.s et des jeunes :

Il est primordial de favoriser la prise
de parole des adolescent.e.s et des
jeunes dans la recherche de solutions
individuelles et collectives pour la
mise en ceuvre de 'ESC. Il s'agit de
promouvoir la capacité et la légitimité
des adolescent.e.s et des jeunes

pour déterminer et promouvoir les
contenus d’ESC qui répondent a leurs
besoins. Les approches et les outils
en ESC sont a co-construire avec

les adolescent.e.s et les jeunes eux-
mémes. Les approches interactives,
ludiques, les jeux de réles et
I'utilisation des nouvelles technologies
d'information et de communication
sont particuliérement adaptées pour
les adolescent.e.s et les jeunes. Lors

de la conception des outils, une
vigilance particuliére est & apporter

a l'adaptation du langage (« langage
jeune », permettant de rendre
compréhensible les définitions, les
termes techniques...). Il s'agit également
de ne pas encourager la répétition de
messages et images qui reproduisent et
renforcent les stéréotypes de genre et
les discours porteurs de discriminations
pouvant normaliser les inégalités et

les comportements agressifs et/ou
violents. Les approches et outils sont

a tester auprés d'un échantillon du
public cible avant d'étre mis & I'échelle
sur le projet. Un outil d'auto-évaluation
pour une communication est disponible
sur l'espace intranet’.

4. MODALITES
D’'INTERVENTION

Les modalités d'intervention
proposées ici sont présentées en
suivant les différents axes de la Charte
d'Ottawa pour la promotion de la
santé. MdM s'appuie sur cette charte
pour la programmation de ses projets.

S'il ne s'agit pas de mettre en place
toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de
pouvoir toutes les envisager lors de
la programmation d'un projet incluant

cette composante du continuum de
soins, afin de s'assurer de n'en oublier
aucune.

O Quelles que soient les modalités
d'intervention retenues, il est essentiel
que les activités d'ESC soient réalisées
dans le respect des personnes. Il est
recommandé de voir & ce propos

le document « Pour une éthique de
terrain»?, de MdM.

a) Appuyer la formulation

ou renforcer les politiques
nationales en matiére d’'ESC
(axe promotion d'une politique de santé
publique saine de la Charte d'Ottawa)

En investissant davantage dans I'ESC,
les gouvernements peuvent permettre
aux adolescent.e.s et aux jeunes
d’accéder 3 leurs droits fondamentaux
en matiére de SSR, de développer des
connaissances et des attitudes qui leur
permettront de mieux se préparer &
une sexualité slre et épanouissante et
a une meilleure gestion des situations
a risque. Ainsi, 'ESC développe

les capacités des adolescent.e.s et
des jeunes & prendre des décisions
éclairées et & s'y conformer. Elle
favorise la communication avec

les parents et d’autres adultes de
confiance. Il est donc essentiel
d’encourager les gouvernements et
politiques vers un développement de
programmes d’ESC. Lorsque ce n'est
pas le cas, nous pouvons envisager
d'apporter un appui technique aux
instances décisionnelles telles que le

3. Téléchargeable sur la page Genre du site intranet de Médecins du Monde : https://mdm1.sharepoint.com/directions/

dsp/SitePages/Genre.aspx?web=1

4. Dromer C. et al., Pour une éthique de terrain, Gestion des données personnelles sensibles, MdM, 2010.
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ministére de la Santé et le ministére de
|'Education et/ou réaliser des actions
de plaidoyer.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :

= | ‘environnement politique est
favorable & 'exercice des droits
sexuels et reproductifs ;

= Des plaidoyers pour une meilleure
inclusion des questions d'ESC sont
développés et mis en ceuvre en
collaboration avec les acteurs clés de
la société civile lorsque cest possible;
= Des programmes d'ESC de qualité

développement d'activités d'ESC
dans des cadres non formels

et communautaires permettant
d'atteindre les jeunes non scolarisés

sont développées et mises en ceuvre ;
= Des politiques de santé publique
encourageant |'accés & des services de
SSR de qualité pour les adolescent.e.s
et les jeunes sont développées et
mises en ceuvre.

b) Réduire les barriéres a
I'accés a I'ESC et aux services
de SSR pour les adolescent.e.s

et les jeunes

« Sur l'ensemble des pays d’Afrique francophone concernés par le programme : « Promouvoir
le droit & décider pour réduire la morbi-mortalité liée aux grossesses non désirées » de MdM,
nous avons eu des difficultés & trouver des outils adaptés lorsqu'il était question de former
nos équipes et les partenaires sur la question de santé sexuelle et reproductive des ados et
jeunes (modules trés souvent orientés sur [abstinence et peu adaptés & la réalité des adoles-
cent.e.s et des jeunes). Cest & ce titre que nous avons revu notre module de formation exis-
tant pour renforcer le contenu sur la SSRAJ et notamment sur ['éducation sexuelle compléte
en prenant en compte les nouvelles directives en la matiére. Nos équipes en charge de la mise
en ceuvre du programme ont été formées, de méme que nos partenaires sur chaque mission ;
ces formations ont été extrémement utiles car elles ont permis de travailler sur les barriéres et
obstacles personnels vis-a-vis de laccés aux services par les adolescent.e.s et les jeunes. Nous
avons pu identifier & travers ces ateliers des champions pour faciliter laccés des jeunes aux
services ainsi que pour le plaidoyer en matiére d'éducation sexuelle compléte ».

Sodeha Hien, coordinateur régional SSR / GND

en milieux scolaires basés sur les (axe création de milieux favorables)
Principes Directeurs de 'lUNESCO sont

développés et mis en place ; Parmi les efforts concernant l'accés a
= Des politiques de formation I'ESC et aux services de SSR pour les

continue & destination des enseignants adolescent.e:s et les jeunes, il convient

sont en place afin de garantir la qualité  d'identifier et déliminer les barriéres
et 'exhaustivité des contenus d’'ESC financiéres, juridiques, socioculturelles,
traités ; et/ou géographiques.

= Des politiques en faveur du

«Au Burkina Faso, MdM participe au groupe de plaidoyer « Stop GND ». Ce groupe est impliqué
dans le processus de plaidoyer en faveur de l'intégration de 'Education Sexuelle Compléte dans
le cursus de formation en milieu scolaire et non scolaire, ceci en vue de la réduction des grossesses
non désirées. Pour cela différentes activités ont été menées. Une coalition d'organisations de la
société civile a été développée, cette coalition travaille de fagon rapprochée avec des points
focaux et personnes ressources du ministére de I'Education nationale. Une grande émission
interactive sur le sujet a été organisée au cours de laquelle la représentante du ministére de
I'Education a pris des engagements en faveur de 'ESC. Nous participons également activement
& des réunions de concertation du comité scientifique pour la révision des curriculums de
formation et & [élaboration d’'un référentiel zéro grossesses non désirées en milieu scolaire. Parmi
les principaux résultats du plaidoyer mené, nous avons assisté & ladoption de ce référentiel ainsi
que ladoption de mesures de prévention des grossesses de mineures en milieu scolaire ».

Cécile Thiombiano-Yougbare, Coordinatrice plaidoyer, Burkina
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Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :
= un diagnostic socioculturel avec une

c) Renforcer ou mettre en place

une ESC de qualité pour les

adolescent.e.s et les jeunes

perspective de genre est réalisé pour
identifier les barriéres socioculturelles

a l'accés & I'ESC et aux services de SSR
pour les jeunes et les adolescent.e.s
ainsi que les inégalités et les
discriminations liées a la sexualité qui
peuvent avoir un impact sur les vécus
de la sexualité et |le plein exercice de
leurs droits sexuels et reproductifs ;

= des activités de clarification des

valeurs concernant la sexualité

des adolescent.e.s et des jeunes et

concernant 'ESC sont menées auprés
des différentes personnes impliquées
dans les programmes : décideurs
politiques, leaders communautaires,
professionnel.le.s de santé,
enseignants, etc;

= des informations factuelles

concernant l'efficacité de 'ESC sont

diffusées.

(axe acquisition d'aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances
en lien avec les 8 concepts clés

de I'ESC favorise I'autonomisation

des adolescent.e.s et des jeunes en
améliorant leur capacité d’analyse, de
communication et de préparation a la
vie courante aux fins de leur santé et de
leur bien-&tre en lien avec la sexualité,
les droits humains, une vie de famille
et des relations interpersonnelles
saines et fondées sur le respect, les
valeurs personnelles et collectives, les
normes culturelles et sociales, I'égalité
des genres, la non-discrimination, le
comportement sexuel, |a violence, le
consentement et l'intégrité physique :
= des activités d'ESC sont disponibles
et accessibles pour 'ensemble des

adolescent.e.s et des jeunes, au
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niveau scolaire et dans des cadres
non formels et communautaires pour
les adolescent.e.s et les jeunes non
scolarisés ;

= |es adolescent.e.s et les jeunes

ont amélioré leurs connaissances en

matiére de sexualité, sur 'ensemble des
thémes couverts par 'ESC;
= |es adolescent.e:s et les jeunes

connaissent leurs droits en matiére

de santé sexuelle et reproductive,
notamment celui relatif a 'accés a des
services de SSR de qualité et adaptés a
leurs besoins.

d) Favoriser I'implication
communautaire autour de 'ESC
(axe renforcement de l'action
communautaire)

[l peut étre intéressant de réfléchir les
projets d'ESC avec la société civile et
avec les adolescent.e:s et les jeunes
afin d’avoir un impact plus important
et d'adapter les interventions aux
réalités des communautés, tout en les
accompagnant dans la construction
de leur propre changement individuel
et collectif. Les projets sont plus
efficaces lorsqu'ils sont exécutés
dans le cadre d'un effort concerté et
avec un engagement conjugué de la
communauté et du gouvernement.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :

= |es adolescent.e.s et les jeunes sont
impliqués dans le développement des
programmes d'ESC, le choix des thémes
prioritaires, I'élaboration d'outils, etc ;

= |es |leaders et autres personnes
influentes des communautés (leaders
religieux, accoucheuses traditionnelles,
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guérisseur.euse.s traditionnel.le:s...) sont
sensibilisés sur 'importance de I'ESC ;
= des acteurs communautaires ou
associations notamment de jeunes sont

mobilisés pour la diffusion de messages
d’ESC au sein de la communauté ;

= des adolescent.e.s et des jeunes
(clubs scolaires, jeunes ambassadeurs,
etc.) sont formés et supervisés pour la
diffusion d'informations entre pairs.

ll. CONSEIL ET SERVICES
PROPOSANT DES METHODES

DE CONTRACEPTION EFFICACES

1. DEFINITION

Etant donné la diversité des
terminologies en ce qui concerne la
question de la contraception et de la
planification familiale et les difficultés
rencontrées pour différencier

les concepts, nous proposons les
définitions suivantes:

= | e terme de contraception
désigne une méthode permettant
d'empécher une grossesse en
perturbant I'ovulation, la nidation et /
ou la fécondation. On désigne comme
méthode de contraception efficace,
les méthodes dont I'efficacité a été
scientifiquement prouvée.

= |a planification familiale
correspond a I'ensemble des services
et méthodes permettant aux individus
et aux couples, en fonction de leur
désir d’enfants et du nombre d’enfants
désirés, de choisir le moment

des naissances. Cela est possible
grace a l'utilisation de méthodes
contraceptives et au traitement de
linfertilité.

= | e terme d'espacement des
naissances fait référence au maintien

d'un intervalle entre les naissances.
Lintervalle recommandé par IOMS
pour limiter I'impact négatif de
grossesses rapprochées sur la mére

et les enfants déja nés est de 24 mois
(entre I'accouchement et le début de la
grossesse suivante).

Dans ce paragraphe le terme de
Conseil et services proposant des
méthodes de contraception efficaces
est volontairement utilisé partant du
principe que la contraception peut étre
utilisée en dehors d'une volonté de
planification familiale. Il est également
entendu que seules les méthodes de
contraception dont l'efficacité a été
scientifiquement prouvée sont promues
dans ce guide. Les méthodes parfois
dites « traditionnelles » n'ayant pas
démontré leur efficacité ne sont pas
présentées ici.

Les services proposant des méthodes
de contraception efficaces doivent
étre intégrés dans les soins préventifs
et curatifs de la santé sexuelle et
reproductive. lls comprennent de
l'éducation pour la santé et des
conseils permettant aux personnes

de prendre des décisions éclairées

en matiére de contraception, et la
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mise a disponibilité de méthodes
contraceptives. lls peuvent également
répondre aux besoins de la prise en
charge ou d'orientation face & des
problémes de stérilité et proposent
des services de prévention et prise en
charge des IST.

L'accés a la contraception est un
élément essentiel du continuum de
soins pour promouvoir le bien-étre
et 'autonomie des femmes et des
individus. Les services proposant
des méthodes de contraception ont
un impact sur le changement social,
l'égalité de genre, 'éducation et la
stabilité économique des femmes. lls
ont également un impact important
en termes de santé publique sur la
réduction de la mortalité et de la
morbidité maternelles et infantiles.

Ce paragraphe se base sur les
différentes recommandations de
I'OMS revues en 2017 et 2018% pour
les services proposant des méthodes
de contraception ; de nouvelles
recommandations scientifiques

venant élargir le panel de méthodes
disponibles ont vu le jour. Ainsi, la
contraception d’'urgence composée
d'acétate d'ulipristal, 'anneau vaginal a
base de progestérone, et les injections
sous-cutanées de DMPA® ont été
inclus dans les principaux guides a
destination des professionnel.le.s et
ont donc été intégrés a la liste des
médicaments proposés dans la révision
de ce guide.

2. PAQUET MINIMUM
D’ACTIVITES

a) Objectifs

— permettre aux personnes de
pouvoir exercer leurs droits sexuels et
reproductifs et de choisir si et quand
elles veulent avoir des enfants ;

— fournir une information éclairée
concernant 'ensemble des méthodes
contraceptives efficaces (incluant

la contraception d'urgence) et leur
utilisation ;

— réduire le nombre de grossesses
non désirées ;

— réduire la morbi-mortalité liée aux
avortements a risque ;

— réduire la morbi-mortalité liée aux
grossesses répétées et rapprochées;
— prévenir et prendre en charge les
IST

— prévenir et dépister le CCU

b) Interventions clés

1. Education pour la santé adaptée

aux besoins spécifiques des usager.
ére.s (adolescent.e.s, personnes
LGBTQ#, travailleur.euse.s du sexe,
personnes migrant.e.s, etc), et

des communautés : basée sur des
informations scientifiquement prouvées
sur la contraception et la planification
familiale, et sur le travail de clarification
et de déconstruction des mythes

et fausses croyances en matiére de
contraception.

5. OMS, Une sélection de recommandations pratiques relatives & ['utilisation de méthodes contraceptives, 3°™ édition,
2017 ; WHO, Family planning : a global handbook for providers, 2018 ; OMS, Critéres de recevabilité médicale pour
ladoption et ['utilisation continue de méthodes contraceptives, 2015

6. Acétate de médroxyprogestérone en dépét, sous forme sous-cutanée avec le Sayana Press
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2. Contraception:
= délivrance de conseils sur les

avantages, effets secondaires, contre-
indications médicales pour chacune des
méthodes contraceptives ;

= proposition d'un choix large de
méthodes contraceptives efficaces

(au moins trois méthodes et la
contraception d'urgence) et adaptées a
chacune ;

= promotion d'un accés gratuit aux
méthodes de contraception efficaces, et

sans condition d'4ge ou de statut marital ;
= recueil du consentement éclairé de
la personne avant la prescription de
contraceptifs ;

= référencement et/ou prise en charge

prévention et |a prise en charge;

= dépistage du cancer du sein (y
compris explication de l'auto-dépistage)
et référencement vers des services
adaptés le cas échéant;

= dépistage des Iésions
précancéreuses du col de l'utérus
(selon disponibilité et recommandations
nationales en vigueur);

= traitement des |Iésions
précancéreuses du col de l'utérus
(selon recommandations nationales

en vigueur) et référencement vers des
services adaptés en cas de lésions
cancéreuses ou avancées ;

= référencement vers les services
spécialisés existants si le dépistage n'est

dans un SONUC pour une stérilisation

féminine ou masculine selon les
protocoles nationaux;

= information sur 'utilisation et mise a
disposition de contraception d'urgence.

3.ISTincluant le VIH :

= prévention, dépistage des IST et
prise en charge, avec notamment un
traitement adapté pour la femme et son

partenaire;
= promotion de la double protection

pas disponible au niveau des services
de planification familiale.

5. Identification, prise en charge

ou référencement et soutien des
survivant.e.s de violences liées au
genre (voir chapitre 5. II. VLG):

= identification des survivant.e.s de

violences liées au genre;

= prévention primaire de la violence;
= référencement ou prise en

charge médicale et premier appui

(grossesse et IST) et distribution de
préservatifs (masculins et féminins).
= Counseling et dépistage du VIH

4 base volontaire et référencement
pour une prise en charge médicale si
nécessaire.

4. Cancers du col de I'utérus et du sein
(en fonction des protocoles nationaux
et de la disponibilité des ressources
nécessaires au dépistage et traitement
précoce) (voir chapitre 5. |. Prévention
du cancer du col de l'utérus) :

= information et conseils pour la

psychosocial ;

= référencement vers d'autres
services de prise en charge selon les
besoins (assistance juridique, soutien
psychosocial, structure d’hébergement
d'urgence, etc.).

6. ldentification initiale des cas de
couples infertiles, prise en charge
(traitement des IST) ou référencement
dans une structure adaptée (si
existante) pour mise au point
spécialisée.
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3. COMPRENDRE LA
PROBLEMATIQUE

a) Généralités

Si l'utilisation de méthodes de
contraception efficaces a augmenté
dans de nombreuses régions du monde,
en particulier en Asie et en Amérique
latine, elle reste encore faible en
Afrique subsaharienne. Aujourd’hui,
214 millions de femmes qui souhaitent
éviter ou différer une grossesse n'ont
toujours pas accés a la contraception.
La plupart de ces femmes se trouvent
dans des pays en développement.

Au niveau mondial, 'utilisation des
contraceptifs a augmenté, entre 1990
et 2014 de 54% a 57,4%’. Au niveau
régional, la proportion de femmes
mariées 4gées de 15 a 49 ans indiquant
utiliser une méthode contraceptive
moderne a trés faiblement augmenté
entre 2008 et 2014. En Afrique, elle est
passée de 23,6% & 27,6%; en Asie, elle a
légérement progressé passant de 60,9
a 61% ; de méme qu'en Amérique latine
et dans les Caraibes, passant de 66,7%
a 67%. | est important de noter que
I'utilisation de la contraception par les
hommes représente un sous-ensemble
relativement faible des taux de
prévalence mentionnés. Les méthodes
contraceptives concernant les hommes
restent limitées.

Globalement, les efforts
programmatiques en matiére de
planification familiale se sont
intensifiés ces derniéres années,

7. OMS, Planification familiale : principaux faits, 2018
8. Family Planning 2020, http://www.familyplanning2020.org
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cependant les besoins non satisfaits
restent élevés dans beaucoup de
pays. lls dénotent de barriéres d'accés
importantes, et de services de qualité
trop limités provenant la plupart

du temps d'insuffisances sur le plan
politique.

Linitiative Family Planning 2020
(FP2020) - dont MdM fait partie depuis
2017 - est née d'un partenariat mondial
de gouvernements, de bailleurs de
fonds, d'organisations privées, de la
société civile et de la recherche pour
le soutien des « droits des femmes et
des filles & décider librement, pour
elles-mémes, si et quand elles désirent
avoir des enfants, et combien »%. Axée
sur 69 pays prioritaires, FP2020 a
contribué a relever la question de la
planification familiale & I'ordre du jour
du développement mondial, soulignant
I'importance d'engagements politiques
forts, d'assistance financiére, et de la
disponibilité de services de qualité.

Le rapport co(t-efficacité des services
de planification est important puisque
leur action est rapidement visible sur la
santé des femmes. En effet, ces services
permettent de réduire la mortalité et la
morbidité maternelles en diminuant le
nombre de grossesses, d’'avortements a
risque et de grossesses a hauts risques
(notamment liées a une grande parité

- supérieure a 3 accouchements - ou
aux Ages extrémes). La prise en compte
des besoins non satisfaits en matiére

de contraception dans les pays en
développement permettrait de réduire
la mortalité maternelle d’environ

30 % en réduisant les grossesses

non désirées, les complications liées

a ces grossesses, les avortements a
risque’. 90% des cas de morbidité liée
a un avortement a risque pourraient
étre évités par l'utilisation d'une
contraception efficace. De plus, si
toutes les naissances étaient espacées
d'au moins deux ans, on estime que le
taux de mortalité infantile diminuerait
d’environ 10 %.

Les raisons de la non-utilisation des
méthodes contraceptives peuvent

étre liées & un choix limité au niveau
des différentes méthodes proposées,

a un accés limité a la contraception
notamment chez les adolescent.e.s ou
personnes non mariées, aux oppositions
culturelles ou religieuses, aux craintes
deffets secondaires, a la faible

qualité des services disponibles, aux
inégalités de genre et a la socialisation
différenciée par genre (les hommes ont
souvent du mal & se coresponsabiliser
de la santé du couple, et les femmes
ont souvent une position subordonnée
dans la société et le couple qui les
empéchent de négocier I'utilisation des
différentes méthodes de contraception
et d'exprimer leurs besoins, points

de vue et ressentis). Les besoins non
satisfaits devraient étre comblés

en s'appuyant notamment sur la
communication pour les changements
de comportements, de valeurs et
I'acquisition de nouvelles compétences
et savoirs, en particulier pour les
personnes en situation de vulnérabilité
(dans les contextes de crise, les
adolescent.e.s, les personnes les plus

pauvres, les minorités ethniques)™. Pour
cela, il est nécessaire qu'il y ait un vrai
engagement politique des décideurs

et leaders du secteur de la santé pour
promouvoir l'accés a des services de
qualité proposant des méthodes de
contraception efficaces et variées.

b) Le droit a l'accés a la
contraception

« Les droits en matiére de procréation
correspondent a certains droits de
I'Homme déja consacrés dans des
législations nationales, dans des
instruments internationaux relatifs aux
droits de 'Homme et dans d'autres
textes adoptés par consensus. Ces
droits reposent sur la reconnaissance du
droit fondamental de tous les couples
et de toutes les personnes de décider
librement et de fagon responsable

du nombre et de 'espacement des
naissances et d'étre informés sur les
moyens d'y parvenir, ainsi que le droit
aux meilleures conditions de santé
possibles tant sur le plan de la sexualité
que sur le plan de la procréation™ »

Ces droits pour l'accés & des méthodes
de contraception efficaces ont été
notifiés dans de nombreux textes de
référence internationaux (voir Annexe 3).

Toute personne qui le souhaite
devrait avoir accés a une méthode de
contraception efficace de son choix,

y compris les adolescent.e.s ou les
personnes non mariées. En aucun cas
une méthode de contraception ne
devra étre prise sous la contrainte, cela

9. Cleland J. et al., Contraception et santé, The Lancet, Planification familiale, juillet 2012.
10. UNFPA, Making reproductive rights and sexual and reproductive health a reality for all, 2008.

11. Programme d’action de Pékin, paragraphe 95, 1995.
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constituant une violation en matiére de
droit des individus.

Les individus ont le droit d'étre informés
et d'avoir accés a des méthodes sires,
efficaces, abordables et acceptables.
Les personnes doivent pouvoir
effectuer un choix éclairé. Laccés a
toutes les méthodes existantes devrait
étre possible pour chaque usager.ére, y
compris la contraception d'urgence™.

c) Les services de qualité

Les services de planification familiale
s'intégrent dans le continuum de

soins et doivent inclure le conseil et la
prévention, le traitement des infections
sexuellement transmissibles, ainsi qu'une
prise en charge adaptée aux besoins
spécifiques de certain.e.s usager.ére.s
(adolescent.e.s, personnes vivant avec

le VIH, personnes LGBTQ+, personnes
porteuses d'un handicap, travailleur.
euse.s du sexe, migrant.es, etc). Les
services proposant des méthodes de
contraception efficaces doivent aussi
étre systématiquement proposés
pendant la période du post-partum et du
post-avortement.

Les facteurs pouvant influencer la qualité
des services proposant des méthodes de
contraception sont les suivants®:

= une large gamme de méthodes
contraceptives pouvant répondre aux
besoins et choix des individus y compris
les méthodes de long terme (stérilisation
tubaire ou vasectomie, implant, dispositif
intra-utérin) ;

= un personnel de santé qualifié
et formé, capable d'accompagner
les personnes sans jugement ni
discrimination ;

= des structures sanitaires suffisantes

pour pouvoir assurer une bonne
couverture de la population;

= une gestion de stock du matériel

et des méthodes contraceptives
garantissant la disponibilité continue des

différentes méthodes;;

= |a disponibilité des tests et
médicaments permettant le dépistage et
le traitement des IST;

= |a connaissance par la population de
I'existence de ces services et de ce qu'ils
peuvent apporter;

= |'accessibilité financiére et
géographique des services.

Une vigilance particuliére sera portée
sur les interactions médicamenteuses,
notamment avec les médicaments
traitant la tuberculose, certains
anticonvulsivants et les antirétroviraux.
Lensemble des critéres déligibilité
pour chaque méthode contraceptive
est disponible dans le Guide essentiel
OMS de planification familiale de
2015 : Critéres de recevabilité médicale
pour ladoption et lutilisation continue
de méthodes contraceptives, qui
s'accompagne du Disque pour le choix
des méthodes contraceptives selon les
critéres de recevabilité médicale™.

Le conseil est également un élément
essentiel de la qualité des soins, il est
développé ci-dessous.

12. Groupe de travail interorganisations sur la santé reproductive en situations de crise (IAWG), Manuel de terrain
interorganisations sur la santé reproductlve en situations de crise humanitaire, version 2010 révisée.

13. OMS, Critéres de recevabilité pour ladoption et lutilisation continue de méthodes contraceptives, 5°™ édition, 2015
14. https://wwwwho.int/reproductivehealth/publications/family_planning/MEC-5/f
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d) Le conseil (ou counselling)
en matiére de méthodes de
contraception efficaces

Chaque année, 25 millions
d'avortements a risque, conséquences
d'autant de grossesses non désirées
(GND), ont lieu. Les conséquences de
ces avortements représentent la 3™
cause de mortalité maternelle. Une
importante part de ces GND incombe
a la non disponibilité de méthodes

de contraception mais aussi a I'échec
de la contraception consécutif &

un mésusage. De plus, certains
désagréments liés a une méthode
peuvent inciter une femme & cesser

de l'utiliser, décision qui est souvent
due & I'absence de choix, & une rupture
de stock en intrants, & une utilisation
incorrecte ou & la peur des effets
secondaires, autant de signes d'une
défaillance de l'action de conseil et des
services de planification familiale.

Les raisons de la non-utilisation

des méthodes contraceptives sont
diverses™:

= choix limité des méthodes ou rupture

de stocks dans les structures de santé
= accés limité aux services proposant
des méthodes de contraception
efficaces, d'autant plus pour les jeunes
et les adolescentes et certains groupes
stigmatisés et/ou vulnérables

= pauvre qualité des services existants
= crainte des effets secondaires

= colt

= opposition culturelle ou religieuse
= fausses idées, mythes et aprioris des
utilisateurs et des professionnel.le.s de

15. OMS, Planification familiale : principaux faits, 2018

santé concernant certaines méthodes
= inégalités de genre et socialisation
différenciée par genre.

Sur les missions France, en 2018, 89%
des femmes en 4ge de procréer ne
disposaient d’aucune contraception,
versus 3% de la population générale™.

Méme lorsque les individus ont des
connaissances sur la contraception,
des croyances erronées ou des peurs
quant aux effets secondaires des
méthodes contraceptives, ainsi que des
questionnements autour de la religion
peuvent parfois &tre une barriére &
I'utilisation des services.

Des conseils de qualité peuvent
aider les usager.ére.s a choisir la
contraception qui leur convient et &
I'utiliser de maniére appropriée. Cela
permet aussi d'éviter la discontinuité
dans l'utilisation de méthodes
contraceptives.

Il est important de comprendre la
représentation de la contraception

par les individus et les communautés
pour pouvoir offrir des conseils de
qualité. Linformation donnée doit
comprendre les bénéfices et risques de
chaque méthode, l'utilisation correcte
de la méthode choisie, les effets
indésirables, les signes d'alerte et la
prévention des IST. Ces informations
doivent étre présentées dans une
langue et sous une forme facilitant leur
compréhension et leur accés.

Chaque personne a des besoins

16. Médecins du Monde, Observatoire de [‘accés aux soins, 2018
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différents, il est donc essentiel de
laisser les individus exprimer leurs
besoins. Il faut s'assurer que les
individus utilisent les méthodes
efficacement et avec satisfaction. Pour
cela, il est également important de
prendre en considération comment
dans un contexte donné, les relations
de genre peuvent influencer les
pratiques contraceptives et de pouvoir
adapter les conseils en conséquence.
Par exemple, il est essentiel de pouvoir
parler des techniques de négociation
du port du préservatif lorsque cette
méthode est retenue par 'usagére
(attitudes a adopter pour convaincre
son partenaire d'utiliser un préservatif,
messages clés concernant le préservatif,
attitudes en cas de refus, etc).

Une séance de conseil réussie prend en
compte tous ces facteurs et demande
donc du temps et du personnel qualifié.
Il s'agit d'un élément clé d'un service

de qualité proposant des méthodes de
contraception, tant lors de I'adoption
d’'une méthode contraceptive qu'au
cours des visites de suivi. Il faut aussi
encourager les individus a revenir en
consultation s'ils le souhaitent et prévoir
la consultation suivante.

En matiére d’accés a la contraception,
MdM a choisi d’adopter les définitions
suivantes relatives au concept de
nouvel.le utilisateur.rice proposées par
I'initiative FP2020". Rappelons, que
I'utilisation de contraceptifs n'est pas
statique, mais dynamique.

Au cours de leurs vies, les femmes et
les hommes commencent, continuent
et arrétent d'utiliser des contraceptifs
pour différentes raisons :

= [ ADOPTION d’'une méthode
contraceptive comprend les personnes
qui utilisent une méthode donnée pour
la premiére fois de leur vie et celles

qui ont arrété temporairement les
contraceptifs et recommencent a les
utiliser = nouvel.le utilisateur.rice

= | a CONTINUATION d'une

méthode contraceptive fait référence
aux personnes qui utilisent des
contraceptifs depuis quelque temps
déja et qui continuent de les utiliser.
Cela comprend les personnes qui
utilisent des méthodes & long terme et &
court terme.

= [ARRET d’une méthode survient
lorsque les personnes arrétent d'utiliser

des contraceptifs. Les raisons de
l'arrét des contraceptifs sont variées et
comprennent le désir de grossesse, la
ménopause et les effets secondaires,
entre autres.

e) La contraception d’'urgence

La contraception d'urgence (CU)
désigne une contraception de

« secours », utilisable par les femmes
dans les quelques jours qui suivent
un rapport non protégé pour éviter
une grossesse non désirée. La
contraception d'urgence répond
aux droits des femmes d'accéder a
la planification familiale, de choisir
lorsqu’elles sont confrontées & une
possibilité de grossesse et permet
de réduire le nombre de grossesses
non désirées et donc d’avortements
arisque. A noter, que de récentes
études ont démontré I'innocuité

en cas d'utilisation répétée de la
pilule d'urgence au cours du méme

17. Initiative Family Planning 2020: https://www.familyplanning2020.org
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cycle. Cependant I'utilisation de la
contraception d'urgence comme
méthode réguliére de contraception
ne devrait pas étre conseillée et il est
essentiel lors de son administration
de proposer une méthode de
contraception a plus long terme.

La contraception d’'urgence peut
étre utilisée en cas d'absence de
contraception et de rapport non
protégé, d'échec de la contraception
utilisée (ex: erreur/oubli dans la
prise de contraceptifs hormonaux,
vomissement/diarrhée dans les

2-4 heures suivant l'ingestion

d’'un contraceptif oral, rupture de
préservatifs...) ou en cas de viol.

On peut utiliser une méthode
hormonale (pilule contraceptive
d'urgence, méthode Yuzpe) ou une
méthode mécanique (par la pose d'un
DIU au cuivre).

Il est essentiel que les professionnel.
le.s de santé soient formé.e.s a
I'utilisation de ces méthodes et a leurs
modes d’action afin que les femmes
puissent y avoir accés. Cette méthode
doit étre disponible systématiquement
pour les personnes victimes d'agression
sexuelle ainsi que pour toute personne
qui le souhaite aprés un rapport sexuel
non protégé ou un accident d'utilisation
de contraceptifs.

La pilule contraceptive d'urgence ou la
« pilule du lendemain »

Méme si la pilule contraceptive
d'urgence est disponible dans de
nombreux pays, elle reste encore trés

faiblement utilisée et bien souvent
méconnue. Des perceptions erronées
sur cette méthode sont nombreuses
aussi bien dans les pays a revenu élevé
que dans les pays en développement.
Des études innombrables et de
nombreuses décennies d'utilisation
ont démontré l'innocuité des pilules
d'urgence. De plus, leur mode d'action
n'est pas abortif, mais va empécher
l'ovulation et/ou réduire la mobilité des
spermatozoides, elles n'auront donc
pas d'impact sur une grossesse déja en
cours®.

Aujourd’hui, il existe 2 types de pilule
d’'urgence:

= | a pilule & base d'acétate d'ulipristal
(AUP) prise en dose unique de 30 mg
= | a pilule & base de lévonorgestrel
(LNG) prise sous forme de dose unique
de 1,5 mg ou en deux doses de 0,75 mg
a prendre a 12h d'intervalle

Ces deux pilules doivent étre prisent
dans les cinq jours (120h) suivant le
rapport non protégé pour étre efficaces.
Plus la pilule est prise tét, plus elle est
efficace. Les pilules & base dAUP ont
démontré une plus grande efficacité
entre 72h et 120h que celles a base de
LNG. Elles sont souvent plus chéres.

Les effets secondaires qui résultent de
I'utilisation des pilules d'urgence sont
similaires & ceux des contraceptifs oraux
(nausées, vomissements, saignements
vaginaux irréguliers, céphalées, tension
mammaire, etc.). lls restent rares et
bénins.

18. IPPF/Western Hemisphere Region, Every Woman'’s Right: Recommendations for improving knowledge and access to

emergency contraception, 2006.
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Il est important de noter qu’il n'y a pas
de restrictions sur le plan médical
(sauf en cas d'allergies connues & I'un
des composants) pour l'utilisation des
pilules contraceptives d'urgence. On
peut fournir par avance aux femmes des
pilules contraceptives d'urgence pour
s'assurer quelles auront ces pilules &
disposition en cas de besoin et qu'elles
seront en mesure de les prendre dés
que possible aprés un rapport non
protége.

Le dispositif intra-utérin

Le dispositif intra-utérin ou DIU au
cuivre peut également étre utilisé
comme contraception d'urgence
lorsqu'on le place dans les cinq jours
(120h) suivant un rapport sexuel non
protégé. Il peut prévenir une grossesse
dans 99 % des cas. Il naura pas d'action
abortive, mais va reporter ou empécher
l'ovulation et réduire la mobilité des
spermatozoides. Il permet & la femme
d'avoir par la suite une contraception
long terme efficace.

La méthode Yuzpe

Cette méthode permet, lorsque la
pilule contraceptive d'urgence n'est

pas disponible, de prendre tout de
méme une contraception d'urgence;
elle repose sur une prise multiple de
contraceptifs oraux combinés, c'est-a-
dire de pilules contraceptives contenant
un cestrogéne et un progestatif®.

A Le site de « International Consortium
for Emergency Contraception » donne
des informations sur ['accessibilité &

la pilule contraceptive d'urgence dans
chacun des pays (lieu de disponibilité,
nécessité d'une prescription, produit
disponible)®.

O Les dosages en fonction des
différentes formulations de pilule sont
également disponibles dans le guide
de 'OMS de 2018 sur la planification
familiale”

f) Distribution a base
communautaire

De nombreux programmes ont
montré que la distribution a base
communautaire de contraceptifs pour
améliorer I'accés a la planification
familiale était efficace. Au Pakistan,
six études ont montré que le taux
de prévalence contraceptive avait
augmenté de 12 % & 33 % aprés un
an de cette pratique. C'est aussi le
cas dans diverses études réalisées
en Afrique, ol la distribution de
contraceptifs injectables & base
communautaire a permis de
désengorger les centres de santé
en décentralisant les services de
planification familiale, notamment
grice a des agents de santé
communautaires?.

Une consultation technique réalisée

19. Pour plus d'information sur les dosages, se référer au Manuel de terrain interorganisations sur la santé reproductive
en situations de crise humanitaire, de Inter-Agency Working Group on Reproductive Health in Crisis, révision 2010 p. 28.

20. https://www.cecinfo.org/#

21. https://wwwwho.int/reproductivehealth/publications/fp-global-handbook/en/

22. UNFPA, PATH, Reducing unmet need for family planning: Evidence based strategies and approaches, Outlook, vol.

25 n° 1, November 2008.

FR 106

en 2009% 3 ce propos a conclu que
les agents communautaires peuvent
administrer des contraceptifs
injectables en toute sécurité et
efficacité. Une revue d'initiatives allant
dans ce sens dans 4 pays d'Afrique
subsaharienne a été effectuée par
I'institut Guttmacher en 2014%4. Elle

a conclu que la distribution 4 base
communautaire de contraceptifs
injectables était une innovation qui
méritait d'étre généralisée. Elle a
cependant posé les bases de certaines
préconditions, & savoir que ce type
d'initiatives devaient étre ajoutées

a des programmes existants de
distribution communautaire d'autres
méthodes de contraception et que
d'importants efforts devaient étre
entrepris en matiére de formation
des agents de santé communautaires.
En effet, contrairement aux pilules
contraceptives et aux préservatifs
facilement disponibles dans

les pharmacies, les méthodes
contraceptives injectables nécessitent
une personne formée pour réaliser
I'injection. Il est donc essentiel

de former les agents de santé
communautaires et de les suivre dans
leur activité.

Ce type d'activité permet d'élargir le
choix de méthodes contraceptives qui
s'offre aux populations mal desservies
et de réduire les besoins non satisfaits
en planification familiale.

g) Contraception du post-
partum et du post-abortum

De nombreuses études ont démontré
I'intérét de systématiser une offre de
méthodes de contraception efficaces
en post-partum et en post-abortum.
Cette pratique est d’ailleurs reconnue
comme une activité & haut impact en
matiére d’accés a la contraception®.

La période post-partum immédiate
représente une opportunité importante
pour les femmes d'accés & une méthode
de contraception avant méme la sortie
des services de santé. De nombreuses
méthodes peuvent étre prescrites
immédiatement aprés 'accouchement
(implants, pilules progestatives, DIU).

Il est essentiel d'informer les femmes
gu'une grossesse est possible dans les
4 & 6 semaines suivant I'accouchement.
Pour une protection maximum, il

est recommandé de commencer

une méthode de contraception

avant le retour de couche (voir les
recommandations de 'OMS concernant
la prescription des différentes
méthodes en post-partum?).

De la méme maniére, des conseils

et la prescription d'une méthode de
contraception doivent étre proposés
systématiquement aprés un avortement.
Dans le cadre d'avortements légaux,

la question de la contraception doit
étre abordée dés la consultation
pré-avortement. Dans les contextes

23. OMS, Family Health International, USAID, Conclusion d’une consultation technique : Les agents de santé communau-
taires peuvent administrer des contraceptifs injectables en toute sécurité et efficacité, juin 2009.
24. Institut Guttmacher, Distribution & base communautaire de contraceptifs injectables : stratégies d'introduction dans

quatre pays dAfrique subsaharienne, rapport spécial, 2013

25. Family planning high impact practices, Liste des pratiques & haut impact dans la planification familiale, mise a jour

avril 2019

26. WHO, Family planning: a global handbook for providers, 2018
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ou l'avortement n'est pas légal, il est
essentiel que cela soit intégré aux soins
post-avortements.

h) infertilité ¥

L infertilité est I'incapacité a concevoir
des enfants. Elle peut étre primaire
chez des couples n’ayant jamais eu

une grossesse ou secondaire pour

un couple ayant déja connu une ou
plusieurs grossesses. Un couple est

dit infertile aprés 12 mois de rapports
sexuels non protégés sans grossesse.
Cette infertilité est souvent trés difficile
a vivre pour les couples. La possibilité
d’avoir un enfant fait partie des droits

a la reproduction cités précédemment
et fait donc partie des services de
planification familiale.

Linfertilité touche en moyenne un
couple sur 10 dans le monde. En
Afrique subsaharienne, plus de 30 %
des femmes 4gées de 25 4 49 ans
souffraient d'une infertilité secondaire
en 2004%. Dans plus d'1/3 des cas,
l'infertilité du couple provient d'une
infertilité masculine.

Elle peut résulter de différents facteurs
ou conditions chez la femme, 'lhomme
ou le couple. Les maladies infectieuses,
y compris les infections sexuellement
transmissibles, sont une des causes
majeures d'infertilité. En effet, sans
traitement adapté, certaines IST telles
que la chlamydia et la gonorrhée
peuvent affecter I'appareil génital et

engendrer une infertilité. Des infections
du post-partum ou post-avortement
peuvent également conduire & une
infertilité, réversible ou non.

Une prise en charge simple pourra
étre effectuée dans les services de
planification familiale telle que:

= conseiller le couple pour favoriser
une grossesse (conseil sur la fécondité,
période dovulation);

= dépister et traiter les IST et autres

infections ;

= référer le couple vers des services
pouvant les aider & faire une évaluation
aprés un an de rapports sexuels n'ayant
pas abouti & une grossesse.

i) IST/VIH (double protection)

En 2016 on dénombrait 357 millions

de nouvelles infections sexuellement
transmissibles curables (syphilis,
chlamydiose, gonorrhée, trichomonas)®
et 1,8 millions de nouvelles infections a
VIH en 2017%°. Il est impératif de relier
étroitement la prévention et la prise en
charge des IST au sein des services de
SSR notamment les services proposant
des méthodes de contraception. De
plus, les IST sont une cause majeure
d'infertilité. Il est donc important de les
dépister et de les traiter afin de pouvoir
aider les couples ayant des difficultés &
concevoir un enfant.

Le préservatif féminin ou masculin

est le seul moyen contraceptif pour
prévenir les risques de transmission
sexuelle du VIH et des IST. Les services

27. WHO, Family planning: a global handbook for providers, 2018

28. Données 2017 de 'ONUSIDA

29. OMS, Stratégie mondiale du secteur de la santé contre les infections sexuellement transmissibles 2016-2021, 2016
30. Lusti-Narasimhan M., Van Look P., Relier plus étroitement la santé sexuelle et génésique et le VIH, Bulletin de TOMS,

décembre 2008.
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de planification familiale doivent
promouvoir la double protection
consistant a prévenir les grossesses
non désirées et les IST, soit par le
préservatif seul, soit par le préservatif
associé a une autre méthode
contraceptive.

Il faut faire davantage connaitre
auprés de ceux et celles qui ont
recours a la contraception I'avantage
supplémentaire des préservatifs, la
protection efficace contre les infections,
afin qu'ils puissent choisir librement
et en connaissance de cause leur
méthode de contraception. Cette
double protection devra étre promue
également au niveau des hommes,

des jeunes et des populations & haut
risque d'IST de maniére & expliquer
I'importance et I'intérét de l'utilisation
du préservatif. De méme, il est essentiel
de pouvoir discuter et conseiller les
femmes en matiére de négociation du
port du préservatif par leur partenaire
masculin.

Enfin les services proposant des
méthodes de contraception doivent
jouer un réle essentiel dans la lutte
contre le VIH/sida en offrant aux
usager.ére.s le dépistage et le conseil
volontaire. Des conseils appropriés
en matiére de planification familiale
seront également offerts aux couples
séropositifs.

i) Cancer du col de I'utérus

Les services proposant des méthodes
de contraception représentent un trés
bon point d'entrée pour discuter et
proposer aux femmes un dépistage

du CCU si celui-ci est disponible

dans le contexte donné ainsi qu'un
traitement des lésions précancéreuses
et un référencement pour la prise

en charge des cas de cancer. Pour le
moment, MdM a intégré cette offre
aux services proposant des méthodes
de contraception dans ses projets en
RCI et au Burkina Faso (voir chapitre
5. 1. Prévention du cancer du col de
['utérus) mais pourrait aussi dans le
futur la proposer dans des services de
soins prénataux / postnataux ou de
dépistage IST/VIH.

4. MODALITES
D’INTERVENTION

Les modalités d'intervention
proposeées ici sont présentées en
suivant les différents axes de la Charte
d'Ottawa pour la promotion de la
santé. MdM s'appuie sur cette charte
pour la programmation de ses projets.

S'il ne s'agit pas de mettre en place
toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de

pouvoir toutes les envisager lors de la
programmation d'un projet incluant cette
composante du continuum de soins, afin
de s'assurer de n'en oublier aucune.

O Quelles que soient les modalités
d’intervention retenues, il est essentiel
que les services proposant des
méthodes de contraception soient
réalisés dans le respect des personnes.
Les données médicales doivent étre
protégées. Il est recommandé de voir
& ce propos le document « Pour une
éthique de terrain »' de MdM.
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a) Appuyer la formulation
ou renforcer les politiques
nationales en matiére d’accés a

b) Réduire les barriéres a
I'accés aux services proposant
des méthodes de contraception

la contraception
(axe promotion d'une politique de santé
publique saine de la Charte d'Ottawa)

En investissant davantage dans les
services proposant des méthodes de
contraception, les gouvernements
permettent aux individus d’accéder
a leur droit fondamental de décider
de leur reproduction tel que décrit
dans les textes internationaux.

Ainsi, ils permettent d'améliorer la
santé des femmes et des enfants

et de promouvoir des changements
sociaux et économiques majeurs. ||
est donc essentiel d'encourager les
gouvernements et politiques vers un
développement et une intégration de
ces services. Lorsque ce n'est pas le
cas, nous pouvons envisager d’apporter
un appui technique aux instances
décisionnelles telles que le ministére
de la Santé ou réaliser des actions de
plaidoyer.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :

= |'accés aux services proposant des
méthodes de contraception de qualité

(axe création de milieux favorables)

Parmi les efforts concernant 'accés
aux services de planification familiale,
il convient d’identifier et d’éliminer
les barriéres financiéres, juridiques,
socioculturelles, géographiques qui
constituent un obstacle.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :

= un diagnostic socioculturel avec
une approche genre est réalisé pour
identifier les barriéres socioculturelles
4 l'accés aux services de planification
familiale et & I'utilisation de la
contraception ainsi que les inégalités
et les discriminations liées a la

sexualité pouvant impacter les vécus
de la sexualité des personnes et le
plein exercice de leurs droits sexuels
et reproductifs ;

= |e statut des femmes au sein des

communautés est amélioré en faveur
d'une meilleure égalité d'acces et
d’exercice des droits en matiére de
SSR;

= | es femmes ont acquis des

compétences pour reconnaitre,

est possible sur tout le territoire,
notamment auprés des populations en
situation de plus grande vulnérabilité ;
= des protocoles nationaux pour les
services proposant des méthodes

de contraception incluant 'accés 3 la
contraception d'urgence sont mis en
place et diffusés.

= |‘environnement politique est
favorable a l'exercice des droits sexuels

exprimer et répondre & leurs besoins
en matiére de SSR, pour elles-mémes
et dans le cadre de leurs couples. Les
hommes ont acquis des compétences
pour se responsabiliser de leur propre
santé et se coresponsabiliser, de facon
égalitaire et respectueuse, vis-a-vis de
la santé au sein du couple ;

= |es couples ont accés & des
méthodes contraceptives modernes

et reproductifs.
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gratuites ou abordables;

= des médiateurs sanitaires sont

formés et travaillent dans les
services proposant des méthodes
de contraception afin de faciliter
le lien entre les soignant.e.s et les
communautés (dans les contextes
ou les professionnel.le.s de santé
et les usager.ére.s ne partagent pas
la méme langue, la méme réalité
socioculturelle...).

c) Améliorer l'offre de services

sont proposés;

= |es personnels de santé chargés

des services proposant des méthodes
de contraception ont amélioré leurs
compétences via la formation initiale et
continue;

= |es équipes cadres réalisent des
supervisions formatives adaptées et
réguliéres auprés des acteurs de santé
dans les services;

= |es services sont adaptés aux
potentiels besoins spécifiques des

(axe réorientation des services de
santé)

Les services proposant des méthodes
de contraception doivent faire

partie intégrante des soins de santé
primaires pour en faciliter I'accés.
Loffre de services doit étre de qualité
et proposer des soins adaptés aux
besoins des femmes, des hommes et
/ ou des couples ainsi que & ceux des
jeunes et adolescent.e.s.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :

= un large éventail de méthodes
contraceptives efficaces (y compris la
contraception d'urgence) est proposé
aux femmes, aux hommes et aux

couples ;

= |es services sont culturellement
adaptés aux femmes, & leur famille et
& leur communauté pour faciliter leur
utilisation;

= |5 gestion de I'approvisionnement
des méthodes contraceptives

est renforcée via la formation et
'accompagnement des personnels de

santé dans les structures sanitaires;
= |a double protection est promue et
des préservatifs masculins et féminins

usager.ere.s (adolescent.e.s, personnes
vivant avec le VIH, personnes LGBTQ-,
personnes porteuses d'un handicap,
migrant.e.s, etc).

d) Renforcer ou mettre en place
une éducation pour la santé

a l'intention des femmes, des
hommes, des couples et des
communautés

(axe acquisition d’aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances
en matiére de santé permet de
renforcer I'accés aux services
proposant des méthodes de
contraception et contribue &
diminuer la mortalité et la morbidité
maternelles et infantiles. En effet,

le renforcement des connaissances
des femmes leur permettra d'avoir
plus d’autonomie et la capacité

de décider du nombre d'enfants
qu'elles souhaitent et de planifier
leurs grossesses. |l est nécessaire
que les femmes ne soient pas seules
bénéficiaires de ces sensibilisations,
mais que les partenaires, les familles
et les communautés soient également
impliqués. Lengagement familial et
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communautaire est indispensable pour
'adoption de comportements sains et
pour l'accés des femmes aux soins.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :

= |es femmes/adolescentes ainsi

que les hommes/adolescents ont
amélioré leurs connaissances en
matiére de contraception et de
planification familiale, des différentes
méthodes contraceptives, de la double
protection, de la prévention des IST;
= |es femmes connaissent leurs

droits en matiére de santé sexuelle
et reproductive, notamment celui a
l'accés & la planification familiale et
celui de décider du nombre d’enfants

désirés.

e) Favoriser I'implication
communautaire autour de
I'accés a la contraception
(axe renforcement de l'action
communautaire)

[l peut étre intéressant de réfléchir
les projets avec la société civile afin
d’avoir un impact plus important

et d'adapter les interventions aux
réalités des communautés, tout en les
accompagnant dans la construction
de leur propre changement individuel
et collectif. Les projets sont plus
efficaces lorsqu'ils sont exécutés
dans le cadre d'un effort concerté et
avec un engagement conjugué de la
communauté et du gouvernement.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :

= |es leaders et autres personnes
influentes des communautés (leaders

FR m2

religieux, accoucheuses traditionnelles,
guérisseur.euse.s traditionnel.less...)
sont sensibilisés sur I'importance de
l'accés a la contraception et de la
planification familiale et encouragent
I'utilisation des services ;

= des acteurs communautaires ou

associations de femmes sont mobilisés
pour la diffusion de messages sur les
droits sexuels et reproductifs au sein
de la communauté et pour promouvoir
les droits sexuels et reproductifs
aupreés des autorités locales ;

= des agents de santé communautaires

sont formés et supervisés pour la
distribution de contraceptifs au niveau
communautaire (aprés une premiére
prescription médicale).

« Au sein de ['hépital soutenu par le projet, les sages-femmes mettent en oeuvre des activités
larges de sensibilisation concernant la planification familiale au sein des différents services. Un
choix varié de méthodes de contraception (implants, DIU, pilule, dépo-provera, préservatifs,
ligatures des trompes via référencement vers un partenaire) est disponible & l'hépital. Des
informations concernant la contraception sont dispensées dés la consultation prénatale, en
post-partum immédiat, au cours de la prise en charge des soins post-avortement et également
dans le cadre de la prise en charge des survivantes de VLG. Nous avons des résultats
intéressants et les taux d'utilisation de la contraception sont trés satisfaisants. La prochaine
étape pour les équipes est de mieux sensibiliser les hommes sur la question car dans le contexte
du projet, le conjoint représente encore souvent un frein & laccés & la contraception ».

Blandine Britis Betbeder, coordinatrice médicale, Ouganda

«Le Pakistan est le 6®™ pays le plus peuplé au monde avec un taux d'utilisation contraceptive de
seulement 35% et des besoins non satisfaits en matiére de planification familiale estimés & 20%.
Malgré lexistence de services proposant des méthodes de contraception efficaces, la demande
reste faible. Dans le Punjab, MdM travaille avec une équipe de mobilisateurs communautaires
afin de renforcer les connaissances de la population en matiére de planification familiale. Nous
avons créé un réseau de bénévoles, hommes et femmes, qui ont la confiance des communautés
et qui contribuent & diffuser des messages basés sur les recommandations scientifiques et &
lutter contre les fausses informations qui circulent en matiére de contraception. Ce travail de
génération de la demande va de pair avec le renforcement des capacités des professionnel.
le.s de santé en matiére de counseling sur les questions de planification familiale. Nous
accompagnons également ces professionnel.le.s dans lorganisation d'activités mobiles afin
de limiter les barriéres d'accés géographiques. En 1 an seulement, le nombre d'utilisateurs
et utilisatrices de méthodes de contraception a augmenté significativement et nous avons
observé une implication remarquable des hommes sur ces questions. »

Dr. Rubina Moin, coordinatrice médicale, Pakistan

Niger - L'implication des imams dans la promotion de la planification familiale

« Dans la mise en ceuvre des activités de promotion de la planification familiale, dans le
district d'llléla, MdM a impliqué les leaders religieux favorables & la thématique dans les
sensibilisations au niveau communautaire. Des résultats concluants ont été enregistrés en
matiére de planification familiale au niveau du district avec des progrés enregistrés lorsque
l'on compare le taux de prévalence contraceptive du premier trimestre 2011 avant lintervention,
qui était de 18 %, & celui du premier trimestre 2012, de 32 %. »

Adamou Samou, responsable volet IEC
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1. DEFINITION

Les soins prénataux sont des soins
fournis pendant la grossesse par un
professionnel de santé qualifié dans le
but d’assurer la naissance d'un enfant en
bonne santé en minimisant les risques
encourus par la mére et préservant son
intégrité physique et socioculturelle. ||
s'agit aussi de permettre 4 la mére d'avoir
une expérience positive de la grossesse
et de l'accouchement et de renforcer
son autonomie. Les soins prénataux
doivent offrir un paquet d'interventions
essentielles.

Les recommandations internationales
relatives aux nombres de consultations
minimum au cours de la grossesse ont
changé a plusieurs reprises au cours
des derniéres années. En 2016, 'TOMS a
défini un groupe de Recommandations
concernant les soins prénataux pour
que la grossesse soit une expérience
positive®. Au sein de ces directives,
'OMS recommande, pour réduire la
mortalité périnatale et améliorer le vécu
des soins par les femmes, la mise en
place de modéles de soins prénataux

prévoyant au moins huit contacts.

Le modéle antérieur de soins ciblé
comprenant 4 visites ne permet pas un
contact approprié entre les femmes et
les professionnel.le.s de santé et n'est
donc plus recommandé.

TABLEAU 3 : SCHEMA RECOMMANDE DE
CONTACTS

1** TRIMESTRE

Contact 1: avant la 12°™ semaine de ges-
tation

25ME TRIMESTRE

Contact 2: 20 semaines

Contact 3: 26 semaines

35E TRIMESTRE

Contact 4: 30 semaines
Contact 5: 34 semaines
Contact 6: 36 semaines
Contact 7: 38 semaines
Contact 8: 40 semaines

Retour a 41 semaines si
'accouchement n'a pas encore eu lieu

Le terme de contact est alors préféré

32. OMS, Recommandations de 'OMS concernant les soins prénatals pour que la grossesse soit une expérience positive,

2017
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au terme de visite, il implique un lien
actif entre une femme enceinte et
le professionnel de santé. Selon les
contextes d'intervention, le contact
peut étre mis en ceuvre au cours
d’actions communautaires et faire
intervenir des agents de santé non
professionnels.

2. PAQUET MINIMUM
D’ACTIVITES

a) Objectifs

— prévenir les complications
maternelles et promouvoir la santé
maternelle et néonatale ;

— prévenir, détecter et prendre en
charge les complications maternelles ;
— favoriser une expérience positive

de la grossesse et de la maternité
(renforcer la confiance en soi, les
compétences et l'autonomie des méres).

b) Interventions clés

1. Evaluation de I'état de la mére et du
foetus

11 Anamnése et examen clinique
« Recherche des antécédents (familiaux,

médicaux, chirurgicaux, gynécologiques
et obstétriques).
+ Confirmation de la grossesse et calcul

de la date estimée du terme.
« Identification des grossesses non

désirées.

« Suivi de I'évolution de la grossesse, de
I'état et du bien-étre de la mére et du
foetus.

1.2 Evaluation de l'état de la mére
« Numération formule sanguine

compléte ou dosage avec
hémoglobinomeétre selon disponibilité.
+ Mise en culture d'urine ou coloration
de Gram pour diagnostiquer la
bactériurie asymptomatique selon
disponibilité.

« Identification des victimes de VLG.

+ Enquéte clinique lorsqu'on évalue des
affections pouvant étre causées ou
compliquées par des violences.

+ Prise en charge ou orientation des
survivant.e.s (médicale, psychosociale,
etc) (voir chapitre 5. . VLG).

+ Prévention et prise en charge des
mutilations génitales féminines (voir
chapitre 5. Ill. Prise en charge et
prévention des pratiques traditionnelles
néfastes).

« Discussion concernant le tabagisme,
la consommation d'alcool et de
substances psychoactives.

+ Counseling et dépistage de
I'infection VIH sur une base volontaire

des femmes enceintes et de leurs
partenaires. Référence pour la mise
sous traitement ARV adapté pendant

la grossesse et I'accouchement en cas
de séropositivité pour la femme et/

ou son partenaire. Soutien et soins
pour les méres infectées par le VIH (ce
qui inclut les soins psychosociaux, le
traitement des infections opportunistes,
'accompagnement pour l'adhérence au
traitement et les conseils nutritionnels
pour la mére et I'enfant) (voir chapitre 5.
IV. PTPE).

« Dépistage de la tuberculose évolutive
(systématique uniquement dans les
contextes ol la prévalence de la
tuberculose dans la population générale
est >100 / 100 000 habitants).

« Dépistage, prise en charge de
complications de la grossesse (anémie,
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troubles hypertensifs, pré-éclampsie,
éclampsie, métrorragies, diabéte
gestationnel...) et référence précoce
quand des soins additionnels sont
nécessaires au niveau d'une structure
de santé adaptée.

NB: le dépistage de routine de
I'hyperglycémie au cours de la
grossesse n'est pas recommandé.

Une hyperglycémie détectée pour

la premiére fois & un moment de la
grossesse devra toutefois étre classée
comme un diabéte gestationnel ou

un diabéte pendant la grossesse, en
fonction des critéres de 'OMS.

1.3 Evaluation de 'état du foetus

« Palpation abdominale et mesure de la
hauteur utérine.

« Mouvements foetaux ressentis (autour
de 18-20 semaines) et rythme cardiaque
feetal.

« Echographie avant 24 semaines de
grossesse recommandée si disponible.

NB: la cardiotocographie prénatale
systématique n'est pas recommandée
chez les femmes enceintes dans le but
d'améliorer les issues maternelles et
périnatales de la grossesse.

2. Interventions nutritionnelles

2.1 Conseils en faveur d'une
alimentation saine et du maintien d’'une
activité physique pendant la grossesse.
2.2 Education 4 la nutrition sur
laugmentation de l'apport énergétique
protéique quotidien (populations sous-
alimentées).

2.3 Supplémentation énergétique et
protéique équilibrée (populations sous-
alimentées).

2.4 Supplémentation orale quotidienne
en fer et en acide folique (30 & 60 mg
de fer élémentaire et 0,4 mg d'acide
folique).3®

2.5 Supplémentation calcique
quotidienne (1,5 - 2 g de calcium
élémentaire) (populations ol la prise
alimentaire de calcium est faible).

2.6 Supplémentation en vitamine
(femmes vivant dans les zones ol

les carences en vitamine A sont un
probléme de santé publique sévére).
2.7 Diminution de la prise quotidienne
de caféine (femmes dont la prise
quotidienne est importante > 300 mg / j).

3. Mesures préventives

3.1 Informations et conseils relatifs a
I'intérét des soins prénataux, a I'hygiéne,
au repos pendant la grossesse, aux
signes de danger pendant la grossesse,
a la prévention des IST et du VIH, aux
addictions (tabac, alcool, drogues), &
l'allaitement maternel, & la planification
familiale et & un mode de vie sain.

Ces informations sont destinées aux
femmes enceintes mais aussi dans la
mesure du possible & leurs partenaires,
leurs familles et leurs communautés.
Les messages évoluent en fonction

du nombre de consultations et de
l'approche du terme de la grossesse.
3.2 En cas de bactériurie
asymptomatiques (dans plus de 10%
de cas chez les femmes enceintes),
cure d'antibiotique de sept jours pour
prévenir une bactériurie persistante.

33. Pour les femmes pour lesquelles la prise quotidienne génére des effets secondaires ou dans les populations ol le
taux de prévalence de I'anémie chez les femmes enceintes est inférieur & 20% : supplémentation intermittente une fois
par semaine (120 mg de fer élémentaire et 2,8 mg d'acide folique)
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3.3 Traitement anti-helminthique
préventif aprés le troisiéme trimestre
(zones endémiques uniquement).
Vaccination par anatoxine tétanique
selon le statut vaccinal.

3.4 Traitement préventif intermittent
du paludisme par la sulfadoxine-
pyriméthamine (zones endémiques
uniquement). Administration & débuter
au 2™ trimestre, doses & espacer d'un
mois au moins.

3.5 Encouragement a l'utilisation de
moustiquaires imprégnées (zones
d'endémie palustre).

3.6 Prophylaxie orale préexposition

au VIH** proposée en prévention aux
femmes enceintes exposées & un risque
substantiel d'infection au VIH.

3.7 Dépistage et traitement de la
syphilis, interventions pour prévenir et
traiter les IST & l'intention des femmes
enceintes et de leurs partenaires.

3.8 Information, dépistage (uniquement
jusqu'a 20 SA) et traitement des lésions
précancéreuses du cancer du col de
I'utérus (voir chapitre 5. I. Prévention du
cancer du col de l'utérus).

4. Interventions face a des signes
cliniques courants

4.1 Traitement des nausées et
vomissements du début de grossesse
en fonction des préférences de la
femme et des options disponibles.

4.2 Conseils relatifs au régime
alimentaire et au mode de vie pour
prévenir et soulager les brilures
d'estomac. Possibilité de prescrire des
préparations antiacides.

4.3 Magnésium, calcium ou options
thérapeutiques non pharmacologiques

34. Fumarate de ténofovir disoproxil

dans les traitements des crampes des
membres inférieurs.

4.4 Exercices réguliers pour prévenir les
douleurs lombaires et pelviennes.

4.5 Supplémentation & base de fibres
et conseils diététiques pour soulager la
constipation.

4.6 Bas, chaussettes de contention,
surélévation des jambes et immersion
dans l'eau pour prendre en charge

les varices et les cedémes selon les
préférences de la femme et les options
disponibles.

5. Intervention pour améliorer
I'utilisation et la qualité des soins
prénataux

5.1 Notes de consultation (carnet
prénatal) conservées par les femmes
pour améliorer la continuité des soins.
5.2 Préparation a l'accouchement (plan)
et a l'urgence éventuelle ainsi que
conseils pour repérer les signes de
dangers pendant la grossesse.

5.3 Le plan de préparation a
l'accouchement et & une éventuelle
situation d'urgence est établi, dans la
mesure du possible, avec la famille et le
personnel médical et doit comprendre:
+ le choix d'un personnel médical
qualifié ou d'une structure de santé
avec du personnel qualifié;

+ le choix du lieu de la naissance et les
conditions pratiques pour s'y rendre,
en incluant le recours & un transport
d'urgence si cela s'avére nécessaire ;

+ une épargne permettant de payer

le prestataire de soins qualifié ainsi
que les médicaments et le matériel
nécessaires si les soins ne sont pas
gratuits, ainsi que le transport et les
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autres co(ts indirects associés au
recours a une structure de santé;

+ le choix d'une personne support pour
accompagner la femme enceinte le jour
de l'accouchement ou en cas d'urgence ;
+ le choix de donneurs de sang
éventuels en cas de saignements

(les personnes de la famille sont
recommandées);

+ la préparation de I'équipement
nécessaire pour I'accouchement (carnet
de santé, linges propres pour la mére et
le nouveau-né) ;

« la discussion préalable sur la
contraception désirée en post partum.
5.4 Modéle de continuité des soins ou
une ou quelques sages-femmes connues
suivent la femme sur 'ensemble du
continuum de soins (dans les contextes
ol les services de SSR fonctionnent
bien).

5.5 Activités de mobilisation
communautaire sous la conduite

de relais communautaires (sessions
d'éducation pour la santé, groupes de
femmes participatifs, etc.) en particulier
en milieu rural.

5.6 Visites prénatales & domicile dans
les contextes ruraux ol I'accés aux

services de santé est limité.

5.7 Délégation des taches de promotion
a la santé et des comportements
favorables & la santé des méres et des
nouveau-nés y compris & des agents de
santé sans formation médicale.

5.8 Délégation des taches de
distribution des suppléments
nutritionnels et de traitement préventif
intermittent & des professionnel.le.s de
santé.

5.9 Intervention de soutien® au

35. Interventions éducatives, réglementaires, financiéres, etc.

personnel pour faciliter le recrutement
et le maintien de professionnel.le.s de
santé qualifié.e.s dans les zones rurales
reculées.

3. COMPRENDRE LA
PROBLEMATIQUE

a) Généralités

Les soins prénataux représentent

un maillon important du continuum

de soins, et peuvent servir de point
d'entrée dans le systéme de santé.

lls sont considérés comme efficients
puisque peu coliteux et permettant

de diminuer la mortalité maternelle et
donc néonatale. De plus, ils intégrent et
permettent un accés privilégié vers des
programmes transversaux du systéme de
santé (VIH, IST, paludisme, lutte contre
la malnutrition). lls sont aussi l'occasion
en fonction des besoins de faire du lien
avec les autres services du continuum de
soins en SSR. Il pourra s'agir par exemple
de dépister des situations de VLG ou
d’aborder la question du dépistage du
CCuU.

Selon les données de I'Unicef portant sur
la période 2010-2016, au niveau mondial
86% des femmes enceintes ont recu

au moins une consultation prénatale,

et seulement 3/5 en ont recu quatre.
Dans les régions du monde présentant
les taux de mortalité maternelle les plus
élevés comme I'Afrique subsaharienne
et 'Asie du Sud, le taux de femmes
enceintes ayant regu au moins quatre
visites prénatales était bien moins

élevé (respectivement 52% et 46%)%.

Il reste donc encore beaucoup & faire

36. UNICEF Global Database, Monitoring the Situation of women and children
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pour que les femmes puissent recevoir
les soins nécessaires tout au long de leur
grossesse. De plus, il est important de
noter que les taux de consultation ne
permettent pas d'évaluer la qualité de
ces consultations.

En France, en 2018, sur l'ensemble
des femmes enceintes recues dans
les centres d'accueil, de soins et
d'orientation (CASQO), 42% des femmes
recues présentaient un retard de suivi
de grossesse?.

Plusieurs études® ont montré
I'existence d'inégalités sociales

en matiére de SSR entre femmes
immigrées et femmes nées en France.
Les taux de suivi prénatal inadéquat
sont plus importants chez les femmes
immigrées que chez les femmes nées
en France, ceci est d'autant plus vrai
pour les femmes originaires d’Afrique
subsaharienne. De plus, les études
montrent également un risque accru
de décés maternel chez les femmes
immigrées.

Diailleurs, I'indicateur clé considéré
comme reflet de la qualité du
fonctionnement du systéme de soins
d'un pays est le taux de mortalité
maternelle qui montre en France

les inégalités sociales avec un taux

de mortalité des migrantes 2.5 fois
plus élevée et 3.5 fois plus élevé

chez les femmes nées en Afrique
subsaharienne que les femmes nées
en France. Les difficultés d'accés

aux soins sont multifactorielles et

relévent entre autres de la barriére
linguistique, des conditions de travail
des femmes précaires, de manques de
moyens financiers et de freins culturels
symboliques®.

b) La durée des consultations

La durée des consultations prénatales
focalisées a été estimée*® & 46 minutes
pour la premiére et a 36 minutes

pour les suivantes (40 minutes et

20 minutes selon 'OMS#), dont

15 minutes d'éducation pour la santé
et de counseling. Elle doit étre la plus
compléte possible pour répondre

aux besoins de la femme enceinte

en matiére de promotion de la santé,
de prévention et de détection des
complications.

Ces temps de consultation n’incluent
pas la PTPE, pour laquelle il faut
ajouter 20 minutes a la consultation
prénatale. || est également important
de noter que les besoins psychosociaux
des femmes peuvent varier et étre
accentués dans certains groupes
vulnérables (adolescentes, migrantes,
femmes souffrant de handicaps, etc.).
Dés lors, le déroulement des soins
prénataux doit étre adapté a chaque
femme.

c) Education pour la santé

La consultation prénatale est souvent
un des premiers contacts des femmes

37. Médecins du Monde, Observatoire de [‘accés aux soins, 2018
38. Priscille Sauvegrain, Zelda Stewart, Clémentine Gonthiers, M-J Saurel-Cubizolles, Moniac Saucedo, Catherine

Deneux-Tharaux, Elie Azria, Accés aux Soins Prénatals et Santé Maternelle des Femmes Immigrées, 2017

39. Haut Conseil a I'égalité, 2017

40. Von Both C. et al., How much time do health services spend on antenatal care? Implications for the introduction of
the focused antenatal care model in Tanzania, BMC Pregnancy & Childbirth, 2006; 6(1):22.

41. WHO, Antenatal Care Trial Research Group, WHO Antenatal Care Randomized Trial: Manual for the Implementation
of the New Model, WHO, Department of Reproductive Health and Research, Geneva, 2002.
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avec les services de santé, il est donc
important d'exploiter ce moment

au maximum tant au cours des
consultations que lors de séances de
sensibilisation dans les aires d'attente
des structures de santé, voire au sein
des communautés (stratégie avancée).
Toutes les occasions doivent étre mises
& profit pour informer les femmes et
leurs familles sur les moments de la
grossesse ou il faut solliciter des soins
et les endroits ol il est possible de

le faire, ainsi que pour donner des
conseils favorisant I'adoption d’'un mode
de vie sain.

Lengagement familial et
communautaire est indispensable

pour que des comportements sains
soient observés a domicile pendant

la grossesse. C'est un déterminant
majeur de l'utilisation des services

de consultation prénatale (CPN). Le
soutien familial et communautaire aide
la femme a suivre les recommandations,
encourage une prise de décisions
partagée et améliore ainsi la santé de la
mére et du nouveau-né.

Les soins prénataux sont un moment
privilégié pour aborder de nombreux
thémes d'éducation pour la santé tels
que la nutrition, I'hygiéne, I'importance
des soins pré et postnataux ainsi que
I'accouchement par un personnel

FIGURE 1: POURCENTAGE DES FEMMES AYANT EU AU MOINS UNE CONSULTATION
ET 4 CONSULTATIONS PRENATALES AVEC UN MEDECIN, INFIRMIER, SAGE-FEMME,
AUXILIAIRE SAGE-FEMME, 2010-2016 (SOURCE UNICEF’)
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qualifié, le plan de préparation pour
'accouchement et les urgences, les
signes de danger pendant la grossesse,
le VIH/sida et autres IST, la prévention
du CCU, la contraception du post-
partum, l'allaitement...

d) Complications médicales et
référencement

Une partie importante des
complications obstétricales, foetales
et néonatales et leurs conséquences
peuvent étre évitées en fournissant
un continuum de soins de qualité
tout au long de la grossesse, durant
'accouchement et la période post-
partum. Ainsi les soins prénataux

sont particuliérement efficaces quand
la femme est prise en charge le plus
tét possible pendant sa grossesse,
voire méme lors de consultations
préconceptionnelles*. Dans beaucoup
de cas, les personnes qui développent
des complications au cours de la
grossesse et qui requiérent des soins
accrus peuvent étre identifiées,
soignées et suivies pendant la
grossesse. Par exemple, la surveillance
des pré-éclampsies peut réduire les
décés maternels dus aux troubles
hypertensifs de 48 % et les décés
néonataux liés a la prématurité de

15 %*3. Cependant, puisque 15 % des
femmes enceintes développent des
complications au cours de la grossesse,
au moment de l'accouchement et du

post-partum, et que la plupart de ces
complications ne sont pas prévisibles,

il est essentiel que le continuum

de soins soit renforcé et que des

soins obstétricaux et néonataux
d'urgence (SONU) soient disponibles
et accessibles & toutes les femmes

et nouveau-nés pour réduire la
mortalité et la morbidité maternelles et
néonatales.

L'abandon de l'approche liée au

risque au profit de I'approche liée aux
complications :

En 1992, un bilan réalisé pour le
programme de recherche sur la santé
maternelle et la maternité sans risque
de 'OMS a révélé que l'approche
fondée sur le risque ne permettait pas
d'utiliser rationnellement les services
de santé maternelle ni d'éviter les décés
maternels*. En effet, des femmes avec
différents facteurs de risque (femmes
de moins de 18 ans, femmes de moins
de 1,40 métre, grandes multipares...) ne
développent pas nécessairement de
complications, alors que des femmes
n'ayant aucun facteur de risque peuvent
présenter des complications. Cette
approche fondée sur I'identification

de facteurs de risque et la référence
des femmes présentant un risque

pour un accouchement assisté,

voire vers un niveau de référence, a
donc été abandonnée au profit de
l'approche liée aux complications.
Cette derniére prend en compte la

42. Haute Autorité de santé, Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations & risques identifiées,

Mise a jour Mai 2016.

En France, une consultation préconceptionnelle est recommandée et propose : des sérologies, un frottis cervical, la sup-
plémentation en acide folique, la recherche de pathologies chroniques, I'éducation pour la santé sur les comportements

addictifs et le suivi de grossesse.

43. WHO, Package of Interventions for Family Planning, Safe Abortion Cares, Maternal, Newborn and Child Health,

Geneva, 2010.

44. Rooney C., Soins prénatals et santé maternelle : étude d'efficacité, OMS, Genéve, 1992
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nécessité pour toutes les femmes
d'étre suivies pendant leur grossesse
et d’'accoucher assistées de personnel
de santé qualifié, puisque chaque
femme est potentiellement a risque de
complications lors de la grossesse et de
l'accouchement.

e) Préparation a la naissance et
aux complications

L'objectif de ce plan est de permettre
& la femme de recevoir a temps des
soins de qualité, que ce soit pendant
la grossesse, au cours du travail, au
cours d’'un accouchement normal ou
compliqué.

Le plan de préparation & I'accouchement
et aux urgences peut donc permettre
de réduire deux des trois retards
responsables de la mortalité
maternelle: le délai dans la recherche
de soins et le délai dans le fait
d’atteindre les soins* (voir chapitre

4. V. Soins obstétricaux et néonataux
immédiats).

Environ 15 % des femmes développent
une complication pendant la grossesse
ou l'accouchement. Il a été démontré
scientifiquement qu'il est presque
impossible de prévoir quelle femme
présentera une complication. Il est donc
extrémement important de travailler

en collaboration avec les femmes pour
qu'elles soient en mesure d'accoucher
en présence de personnel qualifié, de
reconnaitre les complications et d'établir
un plan d'action, au cas ou cette situation

surviendrait.

Pour cela, le personnel de santé

doit donc expliquer I'importance
d’'accoucher dans un établissement
disposant de personnel qualifié, I'intérét
de s'organiser en cas d'urgence et

pour I'accouchement (transport, co(it
des soins, accompagnateur, personne
choisie pour prendre en charge ses
enfants...), les signes de danger pendant
la grossesse et de mise en travail, les
choses & emporter avec soi (carnet de
santé, linge, etc.). Lorsque la structure

la plus proche est éloignée, les femmes
devraient idéalement s'organiser pour
demeurer le dernier mois de grossesse a
proximité de leur lieu d'accouchement.

Les femmes ayant assisté aux
consultations prénatales ont plus
tendance a accoucher avec un
personnel qualifié*, c'est pourquoi il est
important d'aborder durant les soins
prénataux la question de la préparation
a l'accouchement et & I'urgence.

f) Prévention de I'anémie
maternelle

Lanémie affecte prés de la moitié

des femmes enceintes dans le

monde : 52 % dans les pays en voie de
développement et 23 % dans les pays
développés. Lanémie augmente le
risque de mortalité maternelle, de mort
foetale, de mortalité néonatale et de
prématurité. 40 % des décés périnataux
et maternels sont liés & 'anémie?.

Les causes les plus fréquentes d'anémie

45. WHO, UNFPA, Unicef, AMDD, Monitoring Emergency Obstetric Care, 2009.
46. Stanton C. et al., Skilled care at birth in the developing world: progress to date and strategies for expanding

coverage, Journal of Biosocial Science, 2006; 1-12.

47. United Nations Children’s Fund, United Nations University, World Health Organization, Iron Deficiency Anaemia :
Assessment, Prevention, and Control - A guide for programme managers, WHO, 2001.
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sont la sous-nutrition, les carences en
fer et en d'autres micronutriments,

le paludisme, 'ankylostomiase et la
schistosomiase (parasitoses) ; I'infection
par le VIH et les hémoglobinopathies
(drépanocytose et thalassémie) sont des
facteurs supplémentaires.

Les femmes enceintes doivent recevoir
un traitement systématique de
supplémentation en fer et acide
folique. Un traitement des causes de
I'anémie devra étre associé et des
conseils nutritionnels devront étre
donnés a la femme en cas d'anémie
avérée.

g) Prévention du tétanos
maternel et néonatal

En 2015, environ 34 000 nouveau-nés
sont décédés du tétanos néonatal“,
Méme si l'incidence de cette pathologie
a diminué de 96% entre 1988 et 2015,

il est important de poursuivre les
efforts en termes de prévention afin

de parvenir a 'élimination de cette
pathologie (<1 cas/1000 naissances
vivantes dans un district sur une
période d'un an). C'est également la
cause d'un nombre inconnu de décés
maternels chaque année. La prévention
consiste en l'application de précautions
d’hygiéne lors de I'accouchement
(utilisation de matériel stérile) et la
vaccination des femmes enceintes, ce
qui permet de limiter l'infection chez

la meére et le nouveau-né. En effet,

une fois la femme enceinte vaccinée,
elle transmet l'antitoxine au foetus.

En 2011, 70 % des femmes enceintes

48. OMS, Tétanos : principaux faits, 2018

dans le monde ont recu au moins deux
doses de vaccin antitétanique (TT2+)%.
Les objectifs sont d'atteindre une
vaccination supérieure ou égale &4 80 %
pour les femmes enceintes®. En 2017, le
tétanos maternel et néonatal est éliminé
dans toute la région Asie du Sud-Est

et la région des Amériques. La maladie
demeure cependant un probléme de
santé publique important dans plusieurs
régions du monde, mais surtout dans

les pays ou districts & revenu faible, ol
la couverture vaccinale est faible et ol
les accouchements sont généralement
pratiqués dans de mauvaises conditions
d'hygiéne.

h) Prévention des IST,

notamment de la syphilis

Les infections sexuellement
transmissibles (IST) telles que la
syphilis, la gonorrhée et la chlamydia
peuvent étre dépistées et traitées dans
le cadre des CPN. Si elles ne sont pas
traitées, les infections sexuellement
transmissibles provoquent des
infections congénitales et périnatales
chez le nouveau-né. Elles peuvent
également avoir des conséquences
graves sur la santé de la mére et de
I'enfant. Les IST sont notamment la
principale cause évitable de stérilité,
en particulier chez les femmes.

Elles favorisent indirectement la
transmission du VIH et provoquent
des modifications cellulaires & l'origine
de certains cancers. On estime &

357 millions le nombre de personnes
contractant chaque année 4 types

49. WHO, Immunization surveillance, assessment and monitoring, Neonatal tetanus, données 2011, wwwwho.int.
50. OMS, Vaccin antitétanique. Notes de synthése: position de 'OMS concernant les vaccins antitétaniques, Relevé
épidémiologique hebdomadaire, OMS, 2006, N° 20, 2006, 81, 197-208.
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d'IST curables parmi les 15-49 ans :
syphilis, chlamydiose, gonorrhée,
trichomonas®. Aujourd’hui, 'OMS
estime que les efforts déployés

pour freiner la propagation des IST
restent insuffisants. La résistance

aux médicaments, notamment aux
antibiotiques permettant le traitement
de la gonorrhée® représente également
une menace majeure pour la réduction
de l'impact des IST dans le monde.

Concernant la syphilis, il s'agit d’'une
IST qui peut étre transmise par la mére
au foetus. La majorité des personnes
atteintes ignorent qu'elles ont
contracté la maladie et peuvent donc la
transmettre a leurs partenaires sexuels
et, dans le cas des femmes enceintes,
au foetus. En l'absence de traitement,
25% des grossesses chez les femmes
souffrant d’'une syphilis précoce se
soldent par une mortinaissance, ce qui
en fait la deuxiéme cause principale de
mortinatalité évitable juste derriére le
paludismes.

La lutte contre la syphilis chez les
femmes enceintes et la syphilis
congénitale est essentielle et repose
sur un dépistage prénatal universel et
le traitement des cas positifs. Toutefois,
actuellement, un grand nombre de
femmes qui se rendent aux CPN ne
bénéficient ni d'un dépistage spécifique
ni d'un traitement pour la syphilis
lorsqu'il est nécessaire. La plupart des
pays ont une politique de dépistage

prénatal de la syphilis, mais dans les
faits le dépistage reste insuffisant. C'est
souvent le manque de consommables
pour réaliser le test qui en est
responsable, alors qu'il existe a I'heure
actuelle des tests de dépistage de la
syphilis simples d'utilisation et sensibles,
qui peuvent étre utilisés y compris dans
les structures de santé primaires. Dans
ce cadre, 'OMS considére la mise a
disposition de kits de test rapide double
VIH-syphilis comme des initiatives
intéressantes pour améliorer le taux de
dépistage de la syphilis®.

Le traitement de la syphilis chez
I'adulte y compris chez la femme
enceinte consiste en 'administration
intramusculaire d’'une dose unique

de benzathine-benzylpénicilline

(2,4 MUI)% 3 la patiente et son/ses
partenaire.s ; en cas d'allergie, on
arecours a l'érythromycine per os

(2 g/jour en 2 ou 4 prises pendant

14 jours). A noter que le benzathine-
benzylpénicilline est un médicament
générique injectable que trés peu de
fabricants produisent dans le monde
et que le risque de rupture de stock et
de pénurie sur les lieux de soins reste
important.

i) Le dossier individuel

Il a été démontré dans différentes
études que lorsque les femmes gardent
avec elles les notes qui ont été prises
au cours des consultations, cela

51. OMS, Stratégie mondiale du secteur de la santé contre les infections sexuellement transmissibles 2016-2021, 2016

52. OMS, Augmentation des cas de gonorrhée résistante aux antibiotiques, de nouveaux médicaments sont nécessaires,

Communiqué de presse, 2017

53. OMS, Intégrer le dépistage et le traitement de la syphilis dans les services de traitement du VIH, 2017
54. OMS, Intégrer le dépistage et le traitement de la syphilis dans les services de traitement du VIH, 2017
55. Walker G.J.A., Antibiotics for syphilis diagnosed during pregnancy (Review), Cochrane database, 2006.
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améliore la continuité et la qualité des
soins ainsi que le vécu de la grossesse.
Les femmes enceintes sont alors
responsables d'apporter leur dossier
médical & chaque consultation prénatale.
Cela améliore également la disponibilité
de dossiers anténataux au cours des
visites dans les structures sanitaires.

Les femmes sont aussi plus & méme
d'apporter ce dossier médical lors d'une
autre grossesse®™.

Garder son dossier médical permet
de renforcer le droit des femmes

a décider pour leur propre santé
(notamment la structure dans laquelle
elles vont accoucher) et d'y avoir

un accés permanent, y compris en

cas d'urgence. Les responsables des
services de santé doivent alors réfléchir
& la forme que doivent prendre les
dossiers et déterminer si l'ensemble

ou une partie uniquement des notes
doivent é&tre détenues par la femme.
MdM recommande donc que chaque
femme puisse étre responsable de
son dossier médical, qu'elle gardera a
son domicile entre ses visites et qui lui
permettra d'étre davantage maitresse
de sa santé.

i) Prévention et prise en charge

du paludisme maternel

Le paludisme au cours de la grossesse
est un probléme majeur de santé
publique et pose des risques importants
pour les femmes et les nouveau-nés.

Le paludisme est responsable de
20% des mortinaissances en Afrique
subsaharienne, de 11% des décés
néonataux en Afrique subsaharienne
et de 10 000 décés maternels dans le
monde¥. L'Asie, 'Amérique latine et,
dans une moindre mesure, le Moyen-
Orient, ainsi que certaines parties de
I'Europe sont également affectés. En
2017, le paludisme était présent dans 87
pays et territoires.

Les femmes enceintes sont
particulierement vulnérables, car la
grossesse diminue leur immunité et
les rend donc plus susceptibles d’avoir
une infection paludéenne et augmente
le risque de paludisme grave, d'anémie
sévére et de décés. Le paludisme
maternel augmente aussi les risques
de fausses couches, de mort feetale,
d’hypotrophie et d'accouchement
prématuré. De plus, le paludisme
augmente le risque de transmission
meére-enfant du VIH chez les méres
infectées puisqu'il diminue l'efficacité
de la barriére placentaire.

Les consultations prénatales sont

un moyen essentiel pour prévenir le
paludisme chez les femmes enceintes.
Cependant les taux de traitement
préventif intermittent pendant la
grossesse et de distribution de
moustiquaires imprégnées restent
insuffisants®. Ce constat met en lumiére
I'importance de renforcer la prévention
du paludisme au niveau des CPN.

56. OMS, Recommandations de 'OMS concernant les soins prénatals pour que la grossesse soit une expérience positive,

2017

57. OMS, UNICEF, USAID, Mise en ceuvre des programmes de paludisme pendant la grossesse dans le contexte des

recommandations de ['OMS concernant les soins prénatals pour que la grossesse soit une expérience positive, 2018
58. Lawn J., Donnons sa chance & chaque nouveau-né de [Afrique, The partnership for Maternal Newborn & Child

Health, 2006.
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TABLEAU 4: PRINCIPAUX EFFETS DU PALUDISME CHEZ LES FEMMES ENCEINTES ET
LES NOUVEAU-NES®

DANS LES ZONES

DE TRANSMISSION STABLE
(ENDEMIQUE)

«  Insuffisance de poids & la naissance :
8 % & 14 % des naissances

« Retard de croissance intra-utérine :
13% a 70 %

. Prématurité: 8 % a 36 %

. Mort du nouveau-né: 3% & 8 % ou
75 000 & 200 000 décés par année

« Anémie maternelle: 2% 4 15%
d’anémie maternelle sévére qui
augmente le risque de décés chez la

mére

4. MODALITES
D’INTERVENTION

Les modalités d'intervention proposées
ici sont présentées en suivant les
différents axes de la Charte d'Ottawa
pour la promotion de la santé. MdM
s'appuie sur cette charte pour la
programmation de ses projets.

S'il ne s'agit pas de mettre en place
toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de
pouvoir toutes les envisager lors de
la programmation d'un projet incluant
cette composante du continuum de
soins, afin de s'assurer de n'en oublier
aucune.

DANS LES ZONES
DE TRANSMISSION INSTABLE
(SAISONNIERE)

Paludisme sévére avec complications
au niveau du systéme nerveux central
Anémie

Avortement (premier trimestre)
Insuffisance de poids a la naissance
Naissance prématurée (infection au
troisiéme trimestre)

Mortinaissance

Décés de la mére

O Quelles que soient les modalités
d'intervention retenues, il est essentiel
que les soins prénataux soient réalisés
en toute confidentialité et dans le
respect de l'intimité du patient. Les
données médicales seront protégées.
Il est recommandé de voir & ce propos
le document « Pour une éthique de
terrain » de MdM¢©,

a) Appuyer la formulation

ou renforcer les politiques
nationales en termes de soins
prénataux

(axe promotion d'une politique de santé
publique saine de la Charte d'Ottawa)

59. Reproductive Health Response in Conflict Consortium, Guide pratique d'intégration des soins obstétricaux d'ur-

gence dans les programmes d'aide humanitaire, 2005.

60. Dromer C. et al,, Pour une éthique de terrain, Gestion des données personnelles sensibles, MdM, 2010.
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Des directives prenant en compte les
contextes épidémiologiques et les
recommandations internationales sont
nécessaires et devraient détailler les
composantes essentielles minimales
des soins prénataux. Lorsque ce n'est
pas le cas, nous pouvons envisager
d'apporter un appui technique aux
instances décisionnelles telles que le
ministére de la Santé ou réaliser des
actions de plaidoyer.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :
= |es soins prénataux sont intégrés

ou renforcés dans les curriculums des
sages-femmes, infirmiers, médecins, et
les effectifs de personnels médicaux
compétents sont renforcés ;

= |es protocoles des soins prénataux
sont harmonisés, mis en place et
diffusés, notamment concernant les
systémes de référencement ;

= |es liens avec d'autres programmes
existants (stratégies nationales de lutte
contre le VIH, le paludisme, la syphilis
et les IST mais aussi la malnutrition)

et les services de santé sexuelle et
reproductive sont renforcés ;

= un plaidoyer est développé pour la

Les soins prénataux devraient étre
accessibles a toutes les femmes
quels que soient leur situation socio-
économique ou leur lieu d’habitation.
La fréquentation des services de
soins prénataux sera encouragée si
on diminue les barriéres a leur accés.
La politique nationale ainsi que des
directives adaptées localement
devraient permettre 'accés pour toutes
a des soins de qualité.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :
= un diagnostic socioculturel avec

une approche genre est réalisé pour

identifier les barriéres socioculturelles
a l'accés aux services de CPN ainsi
que les inégalités et les discriminations
pouvant impacter le plein exercice de
leurs droits sexuels et reproductifs ;

= |e statut des femmes au sein des

communautés est amélioré en faveur

d'une meilleure égalité d'accés et
d'exercice des droits en matiére de
SSR;

= |es femmes ont acquis des

compétences pour reconnaitre,

exprimer et répondre 3 leurs besoins

en matiére de SSR, pour elles-mémes

protection et I'accés aux soins de toutes
les femmes enceintes quels que soient
leur 4ge, leur statut marital, ou leur
situation administrative dans le pays ;
= |'environnement politique est

favorable a l'exercice des droits sexuels
et reproductifs.

b) Réduire les barriéres a
I'accés aux soins pour toutes les

et dans le cadre de leurs couples. Les
hommes ont acquis des compétences

pour se coresponsabiliser de facon

égalitaire et respectueuse, vis-3-vis de
la santé au sein du couple ;
= |es barriéres financiéres et

administratives & l'accés aux soins pour

les femmes enceintes sont levées ;

= |e lien entre les soignant.e.s et les

communautés est renforcé via des

femmes
(axe création de milieux favorables)

activités d'éducation pour la santé au
sein des communautés et une offre de
soins en stratégie avancée ;
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= |es personnels de santé sont formés

sur les besoins spécifiques des femmes,
des hommes, adolescentes, des
travailleur.euse.s du sexe, des personnes
LGBTQ-+ et des migrant.e.s. Les soins
prénataux qui sont alors dispensés sont
adaptés a ces besoins spécifiques.

c) Renforcer la qualité des soins

nationaux et/ou internationaux. ||
est donc important de s'assurer de la
qualité de ces soins lors d'un projet de

SSR.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :

= un paquet minimum de soins
prénataux est mis en place, en

14
prénataux

(axe réorientation des services de
santé)

La qualité des soins prénataux est
essentielle pour que l'on puisse
observer les bénéfices de ces services.
L'intégralité des soins prénataux

s'appuyant sur les protocoles nationaux
et les standards internationaux ;

= |es structures de santé sont
équipées avec les médicaments et le
matériel nécessaires pour fournir des
soins prénataux de qualité;

= |es services prénataux existants

sont renforcés via la mise en place de

focalisés doit étre fournie 3 la certains programmes transversaux :

femme enceinte selon les protocoles prévention et prise en charge du

« Dans le cadre de nos activités de médiation en santé, nous sommes réguliérement confrontés
& des difficultés d'accés & une prise en charge en SSR pour les femmes en situations précaires.
Ily a quelques mois, j'ai accompagné une ressortissante roumaine vivant en bidonville. Enceinte
de son 6°™ enfant, nous ['avons rencontrée au cours de son 62™ mois de grossesse. A ce moment-
l&, elle n'avait eu aucun examen ni suivi médical pour sa grossesse. Nous [avons informée des
démarches & mettre en ceuvre auprés de la maternité la plus proche et la nécessité d'organiser
un rendez-vous avec une sage-femme. Nous [avons accompagnée physiquement pour cela.
A la maternité, cette patiente a dabord été confrontée & une barriére administrative, de
nombreuses piéces justificatives (justificatif de domicile, preuve de couverture maladie,
échographie) lui étaient demandées pour pouvoir procéder & son inscription. A priori et sans
notre intervention, l'accueil de la maternité ne lui proposait pas que ses examens soient pris
en charge gratuitement par la PMI du département et ne facilitait pas son orientation vers
lassistante sociale de la maternité. Nous avons expliqué qulelle était éligible & lAide Médicale
d’Etat et qulelle avait déja un dossier médical suite & un passage aux urgences. Finalement,
cette patiente a pu effectuer son échographie dans un cabinet partenaire du département
et effectuer son suivi de grossesse & ['hépital. Dans ce genre de situation, il est essentiel de
pouvoir accompagner les femmes dans des démarches parfois complexes auxquelles elles ne
sont pas habitudes et face & des professionnel.le.s pas toujours sensibilisés aux problématiques

de précarité ».
Elsa Andrieux, médiatrice sanitaire, France
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paludisme, PTPE, dépistage et prise
en charge de la syphilis, dépistage
du CCU en fonction des politiques
nationales de santé;

= |a formation initiale et continue

des acteurs de santé prénatale est

renforcée;
= |e systéme national d'information

sanitaire (Snis) est renforcé et les

données sanitaires sont utilisées pour
suivre et améliorer la couverture et la
qualité des soins prénataux ;

= |e systéme de référence entre les

différents niveaux de structures de

santé est mis en place et efficace;
= |es capacités des équipes cadres

bénéficiaires de ces sensibilisations
mais que les partenaires, les familles
et les communautés soient également
impliqués. Lengagement familial et
communautaire est indispensable pour
'adoption de comportements sains et
pour l'accés des femmes aux soins.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :
= |es femmes ont amélioré leurs

connaissances sur |'intérét des soins
prénataux, les signes de complications
de la grossesse ;

= |es femmes et leur famille préparent
un plan d’accouchement et de réponse

sont renforcées pour la supervision
des acteurs de santé ;
= |es femmes enceintes sont intégrées

a l'urgence avec l'aide des personnels
soignants ;
= |es hommes sont impliqués au cours

dans des réseaux de périnatalité

s'appuyant sur des médiateurs
sanitaires (ex. : en France ol nos
structures accueillent de nombreuses
femmes migrantes).

d) Renforcer ou mettre en place

des sessions d'éducation pour la santé
et sont sensibilisés sur 'intérét des
soins prénataux et d’'un accouchement
assisté par du personnel formé.

e) Favoriser I'implication
communautaire autour des

I'éducation pour la santé pour

actions de prévention et de

les femmes, leurs partenaires,

prise en charge des femmes

familles et communautés
(axe acquisition des aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances
en matiére de santé permet de
renforcer I'accés des femmes aux
soins prénataux et contribue a
diminuer la mortalité maternelle et
infantile. En effet, le renforcement
des compétences des femmes leur
permettra d’avoir plus d’autonomie
et la capacité de changer leurs
pratiques. Il est nécessaire que

les femmes ne soient pas seules

enceintes ou présentant des
complications obstétricales
(axe renforcement de l'action
communautaire)

Pour étre efficaces, les interventions
de maternité sans risque doivent étre
mises en ceuvre a tous les niveaux

du systéme de santé du pays. Les
projets sont plus efficaces lorsqu'ils
sont exécutés dans le cadre d'un effort
concerté et avec un engagement
conjugué de la communauté et du
gouvernement. || est donc essentiel
d’impliquer la communauté afin de
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réduire la mortalité et la morbidité communautaire est mis en place pour

le transport des femmes enceintes

présentant des complications ou sur le

point d'accoucher;

= |e lien entre les soignant.e.s et les

maternelles.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :
= |es leaders et autres personnes

communautés est renforcé via des
activités d'éducation pour la santé au
sein des communautés.

influentes des communautés
(accoucheuses traditionnelles,
religieux, guérisseur.euses.s
traditionnel.le.s...) appuient les
messages d'éducation & la santé sur
I'importance des soins prénataux ;

= des agents de santé communautaires

sont formés et réalisent des séances
d’éducation pour la santé au sein des
communautés afin de favoriser les
référencements des femmes enceintes
vers les structures de santé;

= un systéme de référencement

« Nous travaillons sur la question des grossesses chez les adolescentes et les jeunes en mettant
en place un accompagnement par des agents de santé communautaires (ASC). Les jeunes filles
enceintes désirant mener & terme leur grossesse bénéficient d'un suivi rapproché. Les ASC
sassurent quelles recoivent bien leur consultation prénatale et font le lien avec les structures de
santé. Nous pouvons fournir un appui financier pour lachat de médicaments et les examens de
laboratoire. Les ASC font également le lien avec les éducateurs des écoles et les enseignants.
Nous informons les jeunes filles de limportance d'obtenir un certificat de grossesse auprés
des médecins médico-scolaires. Ce certificat leur permettra d'obtenir un report de scolarité.
La période prénatale peut étre difficile pour les jeunes et les adolescentes, cest pourquoi il
nous paraissait important de mettre en place des activitds spécifiques afin de faciliter le suivi
médical mais aussi de limiter la stigmatisation et l'isolement ».

Florence Koni Kouadio, coordinatrice terrain, République de Céte d'Ivoire
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V. SOINS OBSTETRICAUX

ET NEONATAUX IMMEDIATS

1. DEFINITIONS

Les soins obstétricaux et néonataux
immédiats sont des soins préventifs

et curatifs fournis pendant le

travail, 'accouchement et le post-
partum immédiat (2 heures suivant
I'accouchement) a la mére et au
nouveau-né. lls ont pour but de réduire
la mortalité et la morbidité maternelles
et néonatales par un dépistage
précoce et une prise en charge a
temps des complications obstétricales
et néonatales. Plus spécifiquement,

les soins néonataux sont les soins
essentiels prodigués aux enfants

aprés la naissance et qui ont pour but
d'assurer une bonne transition a la vie
extra-utérine. Il s'agit d'interventions
préventives ainsi que la détection

et la prise en charge précoce des
complications néonatales.

Les soins obstétricaux et néonataux
d’urgence (SONU) ou soins
obstétricaux essentiels (SOE) sont

les soins « de base » et les soins

« complets » qu’une structure de santé
peut offrir & une femme qui a des
besoins obstétricaux ou présente des
complications obstétricales. Les SONU

incluent la prise en charge néonatale
immédiate (2 heures aprés la naissance).

L'ensemble des recommandations
concernant les soins intrapartum est
disponible dans le guide OMS de 2018
Soins intrapartum pour une expérience
positive de laccouchement®'.

2. PAQUET MINIMUM
D’ACTIVITES

a) Objectifs

— accompagner et prévenir

les pathologies secondaires a
I'accouchement et au post-partum
pour les femmes & travers des

soins essentiels pendant le travail,
'accouchement et le post-partum
immédiat;

— prévenir les complications
néonatales et les pathologies infantiles
— dépister précocement et traiter
d’éventuelles complications chez la
meére et I'enfant;

— promouvoir des pratiques favorables
a la santé de la mére et de l'enfant ;

— accompagner si nécessaire la mise en
place du lien mére-enfant (renforcer les
compétences et I'autonomie des méres).

61. OMS, Recommandations de 'OMS sur les soins intrapartum pour une expérience positive de [accouchement, 2018
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TABLEAU 5: SOINS DISPONIBLES DANS LES SONUB ET LES SONUC’

SOINS OBSTETRICAUX
D’'URGENCE DE BASE

1. Administration d'antibiotiques

par voie parentérale

2. Administration d'utérotoniques

(ex. : misoprostol, ocytocine par voie parentérale)

3. Administration d'anticonvulsivants par voie

parentérale pour traitement de la pré-éclampsie

et de I'éclampsie (ex. : sulfate de magnésium)

4. Retrait manuel du placenta

(délivrance artificielle)

5. Evacuation des produits résiduels de

conception intra-utérins, notamment en cas

d'avortement spontané ou provoqué
(c'est-a-dire aspiration manuelle ou électrique
intra-utérine (AMIU ou AEIU) ou dilatation et

évacuation)

6. Réalisation de I'accouchement assisté par voie

basse (utilisation d’'une ventouse)

7. Réalisation d'une réanimation néonatale de

base (incluant la ventilation manuelle & I'aide d'un
masque et d'un ballon auto-remplissable type
Ambu)

8. Systéme de référencement vers un centre &

capacité chirurgical et transfusionnel 24/7

SOINS OBSTETRICAUX
D’URGENCE COMPLETS

Réalisation des actions vitales de 14 7, plus :

9. Réalisation d'acte chirurgical dont la césarienne

10. Réalisation d'une transfusion sanguine

SOINS NEONATAUX
D’'URGENCE DE BASE

1. Maintien au chaud et au sec du nouveau-né,

stimulation, positionnement et dégagement
des voies respiratoires

2. Soins néonataux essentiels : supplémentation

en vitamine K1, contact peau a peau, soutien a

I'allaitement maternel immédiat

3. Traitement des signes d'infections bactériennes

graves via administration d’'une premiére dose
d’antibiotique

4. Référencement des complications

vers un service hospitalier

SOINS NEONATAUX
D’'URGENCE COMPLETS

Réalisation des actions vitales de 14 3, plus:

5. Ventilation par ballon et masque en cas de

détresse respiratoire sévere

6. Unité de soins mére kangourou pour les

nouveau-nés et les méres cliniquement stables

7. Application des directives de 'OMS pour

les nouveau-nés prématurés et pour la prise

en charge des signes d'infections bactériennes

graves

* IAWG, Manuel de terrain du groupe interorganisations sur la santé reproductive en situations de crise

humanitaire, 2018
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b) Interventions clés

1. Référence précoce en cas de
complications et/ou situations
requérant des soins spécialisés (ex. : les
grossesses multiples, les présentations
dystociques...) et pour un accés dans les
délais appropriés aux soins obstétricaux
et néonataux d'urgence (SONU).

2. Soins pendant le travail et
'accouchement en présence d'un
professionnel de santé qualifié :

Dans un SONUB :

21 diagnostic du travail ;

2.2 autorisation/proposition de la
présence d'un compagnon choisi par la
patiente pour la soutenir et du choix de
la position d'accouchement ;

2.3 communication efficace du personnel
et information éclairée de la patiente ;
2.4 surveillance et suivi du travail et

du bien-étre maternel et foetal avec le
partogramme ;

2.5 stratégies de soulagement de la
douleur (analgésie péridurale si non
contre-indiquée et selon disponibilité,
opiacés parentéraux si non contre-
indiqués, technique de relaxation et

de gestion de la douleur, techniques
manuelles comme le massage) ;

2.6 ingestion de liquides et de nourriture
par voie orale pendant la 1* phase

du travail (patiente 3 faible risque
obstétrical) ;

2.7 auscultation & l'aide d'un appareil &
ultrasons doppler ou d'un stéthoscope
foetal de pinard pour 'examen du foetus
lors de I'admission puis auscultation
intermittente de la fréquence cardiaque ;
2.8 mobilité encouragée au cours de la
1% et la 2°™ phase du travail ;

2.9 toucher vaginal toutes les 4h pour
évaluer de facon systématique la phase
du travail ;

210 détection et traitement des
complications (dont présentations
dystociques, travail dystocique, troubles
hypertensifs, saignement, infection) et
référencement précoce vers un SONUC
en cas de nécessité de césarienne ou de
transfusion sanguine ;

2.11 adoption favorisée de

positions d'accouchement choisies
individuellement par la femme ;

212 accouchement et prise en charge
active de la 3*™ phase du travail
(délivrance) ;

213 prise en charge des épisiotomies
('épisiotomie de routine ou son large
emploi ne sont pas recommandés dans
le cadre des accouchements spontanés)
ou déchirures ;

214 utilisation de produits
utérotoniques (selon disponibilité :
ocytocine, misoprostol, ergométrine /
méthylergométrine) pour la prévention
d’hémorragie du post-partum pendant la
3%m phase du travail ;

215 prise en charge des soins post-
avortement notamment via AMIU ;

216 respect des régles d’hygiéne et
précautions universelles afin de prévenir
d’éventuelles complications infectieuses.

Dans un SONUC :

21 réalisation des prestations de base
d’'un SONUB ;

2.2 accueil et prise en charge des
femmes présentant des complications
et référées par les SONUB pour
traitement ;

2.3 accouchement par césarienne ;

2.4 prise en charge des hémorragies
avec accés aux transfusions sanguines.
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3. Soins néonataux:

3.1 clampage tardif du cordon (> 1 min
de vie) sauf chez une meére VIH+ (ou

le clampage doit étre immédiat, voir
chapitre PTPE) ;

3.2 contréle de la température

du nouveau-né, lutte contre les
hypothermies, contact peau-a-peau
avec la mére pendant la premiére heure
aprés la naissance en |'absence de
complications et mise au sein immédiate
(si la mére a décidé d'allaiter) ;

3.3 recherche de signes de danger,
cotation du score d'Apgar®?;

3.4 réanimation du nouveau-né si
nécessaire, notamment par la
ventilation manuelle avec un sac
autogonflant et un masque adapté en
cas de détresse respiratoire ;

3.5 contréle et surveillance de I'état de
bien-étre : examen général, mesure des
biométries, évaluation de la création du
lien mére-enfant ;

3.6 dépistage et traitement des_
complications (respiratoires,
infectieuses, prématurité, faible poids),
recherche d'une anomalie majeure
(fente labiale, anomalie de la colonne
vertébrale : spina bifida, atrésie de
l'cesophage et imperforation anale),

et transfert dans un centre hospitalier
approprié si nécessaire ;

3.7 soins a dispenser immédiatement
au nouveau-né : soins oculaires, soins du
cordon, lutte contre I'hypothermie par le
contact « peau & peau » de la mére et du
nouveau-né;

3.8 administration de la vitamine K1 au
nouveau-né;

3.9 promotion de l'allaitement maternel

exclusif et initiation de l'allaitement
dans la premiére heure de vie;

3.0 traitement préventif de la syphilis
en fonction de la sérologie maternelle;
3.1 vaccination conforme aux directives
nationales (BCG, anti-hépatite B,
poliomyélite) ;

332 premier bain reporté au moins 24h
apreés la naissance ;

313 mise en place et suivi de la
méthode « Kangourou » (qui peut

se faire sur 'un ou l'autre des deux
parents) pour les enfants prématurés ou
de moins de 2500 g.

4. Post-partum immédiat

(il est recommandé de garder la mére
hospitalisée ou sous surveillance
pendant au moins 24 heures aprés
'accouchement) :

41 surveillance de la mére et du
nouveau-né : prévention, détection et
prise en charge des complications ;

4.2 informations et conseils sur 'hygiéne,
sur les moyens de prendre soin de sa
santé a domicile, la nutrition, I'allaitement
maternel exclusif, la planification familiale,
les soins du post-partum, les soins pour
I'enfant ainsi que les signes de danger et
la préparation & une urgence éventuelle.

5. Détection et prise en charge des
victimes de violences liées au genre :

5.1 détection des mutilations génitales
féminines (MGF), prise en compte des
facteurs de risques de complication lors
de l'accouchement et prise en charge
des MGF. Il est recommandé de ne pas
resuturer les MGF de type Ill aprés

62. |l s'agit d’un score établi & 1 et 5 minutes de vie aprés la naissance. Ce score est un outil de suivi de I'adaptation de

l'enfant & la vie extra-utérine.
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I'accouchement (voir chapitre 5. IIl. Prise
en charge et prévention des pratiques
traditionnelles néfastes) ;

5.2 détection, prise en charge et/ou
référencement des violences liées au
genre.

6. Prévention et détection précoce des
fistules:

La référence ou la prise en charge se
fera aprés 'accouchement et le post-
partum (voir chapitre 5. V. Fistules
obstétricales).

7. Enregistrement des naissances et/ou
décés a I'état civil et des informations
médicales dans les registres et carnets
de santé.

8. Surveillance et réponse aux
décés maternels et « échappées
belles » au niveau institutionnel et
communautaire :

81 réalisation d'audits des déces
maternels et des « échappées belles »;
8.2 rapport de tous les décés maternels
et appui a 'enregistrement dans les
registres d'état civil ;

8.3 application des recommandations
en fonction des résultats trouvés lors
des audits.

9. Prévention du paludisme: a
considérer dans les zones endémiques :

9.1 installation de la mére et du nouveau-
né sous une moustiquaire imprégnée
durant le temps de 'hospitalisation ;

9.2 information des méres et de leurs
familles sur les moyens de prévention
du paludisme et sur I'importance

de dormir sous une moustiquaire

imprégnée.

10. Prévention de la transmission
parent-enfant du VIH (voir chapitre 5.
IV. PTPE) :

101 conseil et dépistage volontaire
pendant le travail ou le post-partum
s'ils n'ont pas été réalisés pendant la
grossesse;

10.2 conseil et dépistage des autres
membres de la famille si un diagnostic
de séropositivité est fait pour la femme
enceinte ;

10.3 traitement antirétroviral (ARV) de
la mére, du nouveau-né, et des autres
membres de la famille si dépistés
positifs, en fonction des protocoles
nationaux ou internationaux pour la
mére et 'enfant;

10.4 précautions pour éviter la rupture
artificielle des membranes et les
manceuvres invasives pendant le
travail et 'accouchement (épisiotomie,
ventouse) ;

10.5 délivrance placentaire avec traction
dirigée (3™ phase active du travail) ;
10.6 clampage immédiat du cordon ;
10.7 respect des précautions
universelles;

10.8 conseil et soutien de la mére en
fonction du choix d'alimentation du
nouveau-né ;

10.9 conseil adapté pour une
contraception post-partum
(contraception doublée de l'usage

de préservatif en fonction du statut
sérologique du partenaire).
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3. COMPRENDRE LA
PROBLEMATIQUE

a) Généralités

Si la mortalité maternelle & I'échelle
mondiale a diminué de 44% entre 1990
et 2015, elle reste aujourd’hui trés
élevée avec 303 000 décés en 2015.
99% de ces décés surviennent dans

les pays en voie de développement.

Le ratio de mortalité maternelle

était en effet en 2015 de 239 pour

100 000 naissances dans les pays en
développement contre 12 pour 100 000
naissances dans les pays développés.
Une des cibles de 'Objectif de
développement durable 3 est de
diminuer le taux mondial de mortalité
maternelle en dessous de 70 pour

100 OO0 naissances vivantes.

Pour chaque femme qui meurt, 12
autres souffrent de lésions, d'infections
et d'infirmités liées a leur grossesse ou
leur accouchement - soit au moins 3,5
millions de femmes par an%. Parmi les
problémes de santé liés 4 la grossesse
et & 'accouchement se trouvent
l'anémie grave, l'infertilité et les |ésions
de I'utérus et du canal reproducteur
provoquées lors de I'accouchement, y
compris les fistules obstétricales.

La mortalité et la morbidité maternelles
ont un impact important sur la cellule
familiale mais aussi sur la communauté.
La santé de la mére a également

un impact important sur la santé

et la survie de l'enfant (hotamment
concernant la nutrition). Selon les

63. OMS, Mortalité maternelle : principaux faits, 2018

études effectuées, les nouveau-nés
dont la mére meurt ont moins de
chances de survivre.

Linsuffisance des soins maternels lors
de la grossesse et de I'accouchement
est en grande partie responsable

de prés des 5 millions de mort-nés

et de décés de nouveau-nés qui se
produisent chaque année a travers

le monde. Les décés néonataux
représentent 47 % des déceés
d'enfants de moins de 5 ans. Méme

si les programmes mis en place pour
atteindre les Objectifs du millénaire
pour le développement ont permis

de réduire les décés néonataux de

4,4 millions en 1990 a 3,1 millions

en 2010, les progrés & faire restent
importants et la baisse de la mortalité
néonatale entre 1990 et 2017 a été plus
lente que celle de la mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans.

Entre 25 % et 45 % de ces décés se
produisent pendant les premiéres

24 heures suivant la naissance, soit
dans le post-partum immédiat, et 75 %
se produisent pendant la premiére
semaine de vie*. Dans les pays en
développement, trés peu de nouveau-
nés recoivent des soins pendant cette
période.

Les trois plus grandes causes de décés

néonataux sont®:

= |e faible poids des nouveau-nés ou la

prématurité ;

= |es infections;

= |'asphyxie et les traumatismes liés a
'accouchement.

64. OMS, Nouveau-nés : réduire la mortalité, principaux faits, 2018
65. OMS, UNICEF, Save the Children, La santé du nouveau-né en situation de crise humanitaire, 2018
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Les délais dans l'identification des
complications et dans leur prise en
charge peuvent étre fatals.

La plupart des facteurs de risque pour
les trois causes principales de mortalité
néonatale sont évitables ou traitables.
De plus, la morbidité néonatale est
importante lorsque les nouveau-nés

ne sont pas pris en charge & temps ou
de maniére appropriée. La majorité
des décés de nouveau-nés a lieu dans
des pays a faible revenu. Force est de
constater que, jusqu'a récemment, trop
peu defforts ont été accordés aux soins
néonataux.

Les décés maternels et néonataux sont
profondément liés. Ainsi, les principales
causes de décés néonataux sont
évitables par des soins adaptés pendant
la grossesse, 'accouchement et le post-

partum:

= un faible poids de naissance et la
prématurité peuvent étre évités par un
bon suivi de grossesse, une alimentation

adaptée, une supplémentation en

micronutriments pendant la grossesse,

la prise d'un traitement pour le

VIH pour les méres séropositives,

la prévention du paludisme par le
traitement préventif intermittent (TPI),
la diminution du tabagisme;

= |es infections peuvent étre évitées
par le dépistage et le traitement des

IST pendant la grossesse, la vaccination
maternelle contre le tétanos, la
réalisation de 'accouchement dans des

conditions d’hygiéne adéquates;

= |'asphyxie et les traumatismes
a la naissance peuvent étre évités

en prodiguant des soins adaptés
avec du personnel qualifié lors de

'accouchement.

FIGURE 2: CAUSES DES DECES NEONATAUX EN 2016°

Diarhée 1%

Tétanos 1%

Autres 7%

Pneumonie 6%
Anomalies

congénitales 11%

Septicémie
ou méningite 15%

Complications
liées & la prématurité 35%

Evénements
liés a 'accouchement 24%

* Estimates Developed by the UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation, Level and trends in child mortality :

report, 2017

137 FR



CHAPITRE 4 : ELEMENTS DU CONTINUUM DE SOINS

Lespacement des naissances par
I'information et les services de
planification familiale ont également
un impact, puisque l'on sait que

les grossesses rapprochées sont
préjudiciables & la survie de l'enfant
suivant. Ainsi, les enfants nés dans
les deux ans suivant une naissance
précédente présentent un risque accru
de 60 % de mortalité infantile par
rapport & ceux qui sont nés aprés un
intervalle de trois ans ou plus®.

On estime que prés des trois quarts des
décés néonataux pourraient étre évités
si les femmes avaient une alimentation
adaptée et recevaient les soins
nécessaires au cours de la grossesse,

de l'accouchement et de la période
postnatale?.

b) Lintérét des SONUB et
SONUC

La plupart des décés maternels ont
lieu aprés I'accouchement, le plus
souvent dans les 24 heures. Environ

25 % surviennent pendant la grossesse
et 15 % lors de I'accouchement?.
Méme si les femmes recoivent les soins
prénataux appropriés, il est difficile de
prédire la plupart des complications
maternelles - 'accés des femmes aux
soins obstétricaux d'urgence a temps
permet a lui seul d'éviter la grande
majorité des décés maternels.

Selon les estimations internationales, la
proportion des grossesses nécessitant
une intervention est de 15 % et entre
5% et 15 % des grossesses nécessitent
une césarienne®.

Le tableau suivant met en lumiére
I'intervalle de temps estimé entre
l'apparition des symptémes d'une
complication obstétricale majeure et le
décés maternel en I'absence de prise en
charge médicale™.

TABLEAU 6: DELAI DES
DIFFERENTES COMPLICATIONS
APRES 'ACCOUCHEMENT

COMPLICATION
OBSTETRICALE

Hémorragie

HEURES JOURS

antepartum

Hémorragie

du post-partum

Rupture utérine 1
éclampsie 2

Dystocie du travail

oW

Infection

Les éléments des SONUB permettent
de prendre en charge les principales
complications obstétricales: I'infection
(antibiotique), I'hémorragie du post-
partum (utéro-toniques et délivrance
artificielle), la pré-éclampsie et
I'éclampsie (anticonvulsivants, anti-
hypertenseurs), les avortements

66. Cleland J. et al., Contraception et santé, The Lancet, Planification familiale, juillet 2012.

67. OMS, Rapport sur la santé dans le monde, 2018

68. Ransom E. et al.,, Pour une maternité sans risque, comment éliminer les obstacles aux soins, Population

Reference Bureau, 2002.

69. Groupe de travail interorganisations sur la santé reproductive en situations de crise (IAWG), Manuel de terrain

interorganisations sur la santé reproductive en situations de crise humanitaire, version 2010 révisée.

70. WHO, UNFPA, Unicef, AMDD, Monitoring Emergency Obstetric Cares: A handbook, WHO, 2009.
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incomplets (aspiration manuelle par

le vide, AMIU) et la dystocie du travail
(ventouse) ; et le référencement vers un
centre chirurgical si besoin (SONUC).

Les éléments des SONUC permettent
en plus aux femmes présentant des
complications sévéres d'avoir accés

a la césarienne. De plus, en cas
d’hémorragie massive ou d'anémie
sévére, la transfusion y est disponible.

Pour cette raison, les projets ciblant
une réduction de la mortalité
maternelle doivent tenter d’assurer
que toute femme ait accés aux

soins obstétricaux d’'urgence dans
les délais appropriés en cas de
complication potentielle ou avérée.
Pour cela, il est essentiel que les
femmes enceintes accouchent en
présence d'un professionnel de santé
qualifié, idéalement au sein ou &
proximité d’'une structure qui fournit
les soins obstétricaux d'urgence. Il
doit également exister un systéme de
référence pour assurer l'accés des
femmes a de tels services dans des
délais courts.

De nombreuses études ont montré que
la mise en place de soins obstétricaux
d'urgence était un élément essentiel de
réduction de la mortalité maternelle.

Il est préconisé au niveau international
(standards Sphére) d'avoir au moins

5 structures SONUB et 1 structure
SONUC pour 500 000 habitants.

Cependant, il est important d’adapter
ces chiffres en fonction du contexte
d'intervention (densité de la population,
des moyens de communication et de
transport...)”.

c) Laccoucheur qualifié

Un accoucheur qualifié est un.e
professionnel.le de santé accrédité.e,
c'est-a-dire une sage-femme, un
médecin ou un.e infirmier.ére qui a été
formé.e et a acquis les compétences
requises pour la prise en charge de la
grossesse, de I'accouchement et du
post-partum immédiat normaux (sans
complication) et sait identifier, traiter
ou, si besoin, prendre la décision de
transférer les femmes et les nouveau-
nés présentant des complications™

La mortalité maternelle et néonatale
peut étre réduite par la présence
d’accoucheur.euse.s qualifié.e.s dans
les structures sanitaires et dans les
communautés puisqu'ils peuvent
prendre en charge les complications qui
sont en grande partie imprévisibles ou
. . ur réfé
les détecter précocement pour référer
uveaux nés v
les femmes et les nouveaux nés vers
une structure adaptée.

La proportion d'accouchements assistés
par du personnel de santé qualifié

est inférieure & 50% dans les pays en
développement’.

71. Projet Sphére, Le manuel Sphére, Edition 2018 : https://handbook.spherestandards.org/en/sphere/#choo1

72. Déclaration conjointe OMS, ICM, Figo, Pour une grossesse & moindre risque : le réle capital de l‘accoucheur qualifié,
2005 ; définition validée par 'OMS, le Fnuap et la Banque mondiale.

73. OMS, Statistiques sanitaires mondiales, 2018
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d) L'accés aux soins

Le « modéle des trois retards »74
indique les trois types de retard
pouvant survenir dans le parcours de
soin concourant a la mortalité et 3 la
morbidité maternelles :

= au niveau de |a patiente : retard 3

décider et a identifier le besoin d'avoir
recours aux soins;
= au niveau du systéme de référence:

retard & se rendre dans une structure
sanitaire (incapacité a trouver un

moyen de transport, colt du transport,
distance, état des routes, insécurité,
postes de contréle, etc.);

= au niveau de la structure de santé
méme : délais de prise en charge
appropriée au niveau de la structure
sanitaire (absence de personnel qualifié,
absence de matériel ou de médicament,
paiement avant traitement,
référencement tardif ou difficile vers le

niveau de soins supérieur...).

L'accés des femmes a des soins
appropriés, dans une structure offrant
les SONUB puis éventuellement les
SONUC est essentiel. Il est donc
nécessaire de travailler sur ces trois
retards : les femmes enceintes ainsi
que leurs partenaires, familles et
communautés doivent étre en mesure
de savoir quand aller chercher des
soins (connaissance des signes de
danger) et doivent étre en mesure

de pouvoir le faire (accés, transport
disponible vers le centre de santé). ||
est important de faciliter le transport
des femmes depuis les communautés
vers les structures de santé, notamment

en préparant pendant la grossesse un
plan d'accouchement et d'urgences (voir
chapitre 4. lll. Soins prénataux).

De plus, les personnels de santé
doivent étre capables de dépister, de
prendre en charge les complications
les plus courantes, et de référer le
plus tét possible vers un niveau de
soins supérieur si besoin (SONUC).
Cela permet de réduire le troisiéme
retard et permet l'accés des femmes

a un traitement approprié dans des
délais adéquats. Il est indispensable
de réfléchir aux possibilités de mettre
en place un service de référencement
adapté entre les différents niveaux

de prise en charge des femmes dés la
phase précoce de diagnostic du projet.

Par ailleurs, certains déterminants
socioculturels sont souvent un frein a
I'accés aux soins ; il est donc essentiel
de les connaitre pour chaque zone
d’intervention des projets de MdM.
Une enquéte qualitative est un outil
important pour mieux adapter l'offre de
soins aux pratiques et aux itinéraires
thérapeutiques des bénéficiaires™.

Par exemple, 'OMS recommande que
la femme puisse choisir la personne qui
'accompagnera lors de I'accouchement,
cela fera partie de son plan de
préparation a I'accouchement et aux
urgences. Limpossibilité de se déplacer,
I'absence de choix pour la position
d'accouchement et la non-acceptation
de certaines pratiques traditionnelles
autour de la naissance peuvent
également constituer des freins &
l'accouchement dans une structure
sanitaire. Il faut veiller aux dimensions

74. Thaddeus S., Maine D., Too far to walk: maternal mortality in context, Social Science Medicine, 1994; 38: 1091-1110.
75. MdM, Négociations socioculturelles des pratiques professionnelles, note de synthése, atelier de Naivaisha, 201m.
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de la disponibilité, de l'accessibilité et
également de l'acceptabilité de 'offre
des soins.

e) Le partogramme

Le partogramme est destiné a
surveiller non seulement la progression
du travail, mais également I'état de
santé de la mére et du foetus pendant
le travail. Le partogramme comporte
différentes variables (entre autres, le
rythme cardiaque fcetal, la dilatation
cervicale, le nombre de contractions
utérines et les paramétres vitaux
maternels...) représentées sur un
document pré-imprimé. Le tracé des
données permet au professionnel

de santé intervenant de dépister

de fagon précoce toute anomalie et
aide 2 la prise de décision en matiére
d'intervention directe ou de transfert.

Le ralentissement et I'allongement
du travail ainsi que le retard a la
prise de décision sont les principales
causes de mortalité chez les méres
et les nouveau-nés dans les pays

en développement. Si le travail ne
progresse pas normalement, il peut y
avoir de graves complications telles
gu'une dystocie mécanique, une
déshydratation, un épuisement, une
infection chez la mére, une hémorragie
ou encore une rupture de 'utérus. Le
ralentissement du travail peut aussi
favoriser les infections néonatales,
I'asphyxie ou contribuer & la mort de
l'enfant.

Dans les pays en voie de
développement, le partogramme
constitue un outil de surveillance

du travail simple, peu onéreux et

qui présente un bon rapport coit-
efficacité. Une étude cas-témoin
menée au Pakistan a mis en évidence
que le partogramme permet de réduire
la fréquence du travail prolongé, de
l'accélération inutile et délétére du
travail normal, de I'hémorragie du
post-partum, de la rupture utérine, de
I'infection puerpérale, ainsi que de la
morbidité et de la mortalité maternelles
et périnatales™.

Le partogramme est considéré
comme |'une des plus grandes
avancées en obstétrique moderne.
L'OMS le considére comme un outil
nécessaire dans la prise en charge

du travail et préconise son utilisation
universelle pendant le travail. I est
important d'utiliser le partogramme

du pays et quand celui-ci n'existe pas
d'utiliser le partogramme de 'OMS
(format disponible ici”” ). A noter que
de nombreuses études récentes ont
démontré une mauvaise utilisation

du partogramme dans de nombreux
contextes. Dans ce cadre, le modéle de
partogramme de 'OMS a été modifié et
simplifié en 20177 (retrait de la phase
de latence). Il est donc essentiel de
mettre en place dans les projets des
formations et des recyclages réguliers
ainsi que des supervisions formatives
concernant son utilisation.

76. Javed |. et al., Role of partogram in preventing prolonged labour, Journal of the Pakistan Medical Association,

2007;57(8): 408-41.

77. https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255760/9789241565493-eng.pdf?sequence=1

78. WHO, Managing complication in pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doctors, 2017
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f) Soins immédiats aux nouveau-
14
nés

Les décés néonataux (soit dans les
28 premiers jours de vie de I'enfant)
représentent en 2017 47 % des décés
des enfants de moins de 5 ans (contre
40% en 1990)7. s sont, dans prés de
75 % des cas, attribués a trois causes
majeures: les infections, I'asphyxie
et la prématurité. La plupart des
décés néonataux surviennent au
cours de la premiére semaine de vie
et environ 1 million de nouveau-nés
meurent dans les 24 heures qui suivent
'accouchement.

De plus, une majorité des enfants

nés en dehors du milieu hospitalier

ne regoivent aucun soin postnatal et
méme dans le cas d'un accouchement
dans les structures de santé, les méres
et les nouveau-nés sont souvent obligés
de quitter I'établissement dans les
heures qui suivent la naissance.

Enfin, 99 % des décés néonataux
se produisent dans les pays en
développement.

La synergie entre les soins maternels
et néonataux est de plus en plus
reconnue comme nécessaire et logique.
Puisqu'en grande partie les morts
néonatales ont lieu dans la période
suivant immédiatement I'accouchement,
améliorer la disponibilité et la qualité
des soins obstétricaux constitue un
moyen efficace de réduire la mortalité

79. OMS, Statistiques sanitaires mondiales, 2018

néonatale. Ainsi, les femmes qui
bénéficient de soins dirigés par des
sages-femmes visant & assurer une
continuité des soins présentent un
risque 16% moindre de perdre leur
enfant et 24% moindre d'accoucher
prématurément®. Cependant, il est
aussi nécessaire de mettre en place des
services de soins néonataux et d'avoir
du personnel qualifié pour ces soins
spécifiques (au sein des SONUC).

Parmi les soins néonataux essentiels on
citera:

= |es soins du cordon : ils doivent

étre réalisés avec un antiseptique
(compresse imbibée de chlorhexidine
71% de préférence, ou 3 applications
maximum si povidone 10%) pour
diminuer les risques d'infections;

= |es soins oculaires: il est
recommandé de réaliser une
prophylaxie oculaire® (nitrate d'argent
a1%, solution de polyvidone iodée &
2,5 %, ou pommade 3 la tétracycline &
1%), selon les protocoles nationaux.
Cependant, si les IST responsables
des conjonctivites (gonococcie et
infection & chlamydia) sont dépistées
systématiquement et traitées chez

la mére et son partenaire pendant

la grossesse, il n'est pas forcément
nécessaire de donner une prophylaxie
au nouveau-né;

= |e « peau a peau»: il est
recommandé que les nouveau-nés sans
complications soient gardés en contact
peau-a-peau avec leur mére pendant

la premiére heure aprés la naissance®.

80. OMS, Nouveau-nés : réduire la mortalité, Principaux faits, 2018
81. OMS, Fnuap, Unicef, Banque mondiale, Prise en charge des problémes du nouveau-né, Manuel de la sage-femme, de

linfirmier et du médecin, OMS, 2007.

82. OMS, Recommandations de 'OMS sur les soins intrapartum pour une experience positive de [accouchement, 2018
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Ce contact a un effet particuliérement
bénéfique pour lutter contre
I'hypothermie et améliorer I'allaitement
maternel et le lien mére-enfant. Afin
de faciliter la mise en ceuvre de

cette intervention, qui pourrait étre
considérée comme « naturelle », il

est donc recommandé de mettre en
place des politiques favorables au

« peau a peau » dans les hépitaux et les
maternités;

= |a supplémentation en vitamine

K1: Selon les recommandations de
I'OMS tous les nouveau-nés devraient
recevoir 1 mg de vitamine K par voie
intramusculaire aprés la naissance® en
prophylaxie de la maladie hémorragique
du nouveau-né.

g) Le nouveau-né prématuré et/
ou de faible poids

La prématurité

La prématurité est séparée en trois
groupes:

= trés grande prématurité : de 24 SA a
28 SA;

= grande prématurité : de 28 4 32 SA;
= prématurité moyenne: de 32 4 37
SA.

Chaque année environ 15 millions
d'enfants naissent prématurés. Le taux
de naissances prématurées varie selon
les pays entre 5 et 18% des nouveau-
nés.

Les causes de la prématurité peuvent
étre: les accouchements prématurés
spontanés, les grossesses multiples,
les infections, les maladies chroniques
(hypertension artérielle, diabéte),

les déclenchements ou césariennes

précoces pour causes médicales. A
l'origine de prés d’'un million de décés
par an en 2015, les complications

des naissances prématurées sont la
cause principale de mortalité chez les
enfants de moins de 5 ans. Trois quarts
pourraient étre évités grice a des
interventions courantes. En effet, dans
les pays en développement, jusqu’a

85 % des décés néonataux peuvent
étre attribués a la prématurité. Cette
derniére est également une cause
importante d'incapacité et de handicap.
Dans les pays en développement, les
estimations du taux de mortalité des
prématurés sont plus élevées pour

des raisons différentes. La survie des
prématurés, en particulier des grands
prématurés, est moins bonne en raison
de 'absence de services de soins
spécialisés nécessaires a leur traitement
et nécessitant du matériel spécialisé
colteux et des ressources humaines
qualifiées.

Quant aux prématurés qui survivent,
ceux-ci présentent un risque accru

de morbidité (troubles respiratoires,
sensoriels, cognitifs et/ou
psychomoteurs).

Le retard de croissance

Les nouveau-nés de faible poids
(inférieur & 2500 gr) ne sont pas tous
prématurés. Le faible poids peut &tre
secondaire & un retard de croissance in
utero qui peut étre lié a des problémes
de santé maternels (tels que la
malnutrition chronique, les troubles
hypertensifs, la consommation de tabac
ou d'alcool, les pathologies placentaires,
etc.).

83. OMS, Recommandations de 'OMS sur les soins intrapartum pour une experience positive de [accouchement, 2018
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La prise en charge

30 % des décés néonataux sont liés

& la prématurité ou & un faible poids
de naissance. Les premiers jours et
les premiéres semaines présentent de
nombreux risques pour les nouveau-
nés d'un poids insuffisant. Ces
enfants demandent donc des soins
supplémentaires pour améliorer leurs
chances de survie.

Pour ces enfants, il faudra:
= encourager |'allaitement maternel

exclusif et pour les nouveau-nés

ne pouvant pas téter, favoriser
l'alimentation a la tasse avec le lait
maternel ;

= veiller & ce que le nouveau-né soit
maintenu au chaud (soins Kangourou);
= &tre particuliérement vigilant aux

signes de complications pour pouvoir
les traiter précocement et transférer
I'enfant vers une unité de néonatologie
si besoin (notamment en cas de
troubles respiratoires).

La méthode Kangourou

La méthode « mére kangourou »
consiste & porter un nouveau-né sur

le ventre en contact peau contre

peau de la mére, du pére ou d'une
autre personne de l'entourage lorsque
la mére n'est pas disponible. Elle

est un moyen efficace et facile &
appliquer pour répondre au besoin
de chaleur, d'allaitement au sein, de
protection contre les infections, de
stimulation, de sécurité du nouveau-né,
indépendamment du milieu, du poids,
de I'4ge gestationnel et des conditions

cliniques. Cette méthode peu colteuse
doit étre initiée dans une structure de
santé avec un encadrement médical et
du personnel formé, puis elle peut &tre
poursuivie & domicile par la mére.

Une revue des différentes études
faites sur la méthode Kangourou® a
prouvé quelle permet de diminuer la
mortalité et la morbidité des nouveau-
nés prématurés ou de faible poids.

En effet, en comparaison de soins
néonataux classiques (demandant
d'importantes dépenses en termes de
matériel, d'entretien et de personnel
formé & la néonatologie), la méthode
Kangourou diminue aussi le nombre
d’infections, d’infections nosocomiales,
d’hypothermies, d'infections
respiratoires basses et la longueur
d’hospitalisation. Plus de 75 % des
décés d'enfants prématurés peuvent
étre évités sans recourir a des soins
intensifs. La méthode Kangourou

est alors tout & fait adaptée ; celle-ci
pourrait sauver 450 OO0 nouveau-nés
par an. La méthode s'accompagne

d'un soutien important a l'allaitement
maternel qui pourra comprendre
I'utilisation d’un tire-lait, I'allaitement
du nouveau-né 2 la tasse ou avec
d'autres ustensiles et des techniques
complémentaires. Un suivi rapproché
a domicile doit étre mis en place a la
sortie du nouveau-né.

h) L'allaitement maternel

exclusif®s

L’allaitement maternel exclusif est un
allaitement initié précocement a la

84. Conde-Agudelo A. et al., Kangaroo mother care to reduce morbidity and mortality in low birth weight infants (Re-

view), Cochrane Database of Systematic Reviews, 2011.

85. Sguassero Y., Durée optimale de [allaitement maternel exclusif, Commentaire de la BSG (derniére révision: 15 ao(t

2012). Bibliothéque de Santé Génésique de 'OMS, Genéve.
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naissance jusqu’aux 6 mois de I'enfant
sans introduction d’autres aliments ou
liquides.

En 2017, seulement 40 % des nouveau-
nés dans le monde étaient allaités
exclusivement au sein pendant les 6
premiers mois suivant leur naissance.

L’initiation dite précoce de
I'allaitement maternel doit étre
réalisée dans la premiére heure
suivant la naissance, cela permet une
meilleure mise en route de l'allaitement
et stimule la contraction de utérus

de la mére, diminuant ainsi le risque
d’hémorragie du post-partum. Il est
particuliérement adapté aux besoins
du nouveau-né. La sensibilisation sur
I'allaitement maternel exclusif durant
la période prénatale, ainsi que le

« peau a peau » et le soutien a la mére
ont un impact important sur cette
pratique. Cela permet de renforcer le
lien mére-enfant.

Dans les milieux défavorisés,
marqués par de mauvaises conditions
d’hygiéne et le manque d'eau potable,
I'allaitement maternel permet de
diminuer la mortalité infantile. Il
protége en effet le nouveau-né
contre les pathologies infectieuses,
spécialement les infections gastro-
intestinales, qui contribuent
grandement a la morbidité et 3 la
mortalité infantiles dans les pays en
développement. Lallaitement maternel
renforce les défenses immunitaires

et permet de réduire les risques
d'allergie. Il convient également

de souligner que, chaque année, la

malnutrition est impliquée dans prés
de 45 % des 6,3 millions de déceés
d’enfants de moins de 5 ans dans

les pays en développement. Une
augmentation des taux d'allaitement
maternel immédiat et exclusif
pendant la période néonatale pourrait
contribuer & réduire ces déces.
C'est aussi un mode d'allaitement
économique qui évite 'achat de lait
et du matériel nécessaire pour un
allaitement artificiel.

i) Post-partum immédiat

Le post-partum immédiat est défini
par les 2 premiéres heures qui suivent
immédiatement la naissance du bébé
et la délivrance du placenta; et une
période a risque pour la mére et
I'enfant allant jusqu’aux premiéres
24h. Les personnels soignants doivent
&tre particuliérement attentifs & |a
surveillance et a la prise en charge
des femmes pendant cette période.
En effet, 50 % des décés maternels
et 40 % des décés néonataux® se
produisent dans les 24 heures suivant
'accouchement.

La cause la plus importante

de mortalité maternelle reste
I'’hémorragie du post-partum et se
produit majoritairement dans les
premiéres 24 heures. La proportion
d'accouchements donnant lieu & une
hémorragie primaire du post-partum
(<24 heures aprés l'accouchement)
est de 10 %, selon les données
internationales. Une hémorragie du
post-partum peut conduire & un décés
maternel rapide (dans les 2 heures).

86. WHO, Technical consultation on postpartum and postnatal care, 2010.
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Ces décés maternels sont pourtant
évitables lorsque la présence de
personnel qualifié & I'accouchement

est assurée, et que des mesures de
prévention ainsi qu'une surveillance
accrue dans les heures qui suivent
'accouchement et un traitement adapté
en cas d’hémorragie sont mis en place.

Pourtant, dans bon nombre de pays,
les femmes quittent trés rapidement la
structure sanitaire dans laquelle elles
ont accouché. Quant & celles qui ont
accouché a domicile, elles accédent
trés peu a un suivi du post-partum dans
les toutes premiéres heures.

Malgré I'importance de la morbidité
pendant le post-partum, I'utilisation
des soins au cours de cette période
est extrémement faible dans les pays
en développement et représente
généralement moins de la moitié de

la couverture des soins prénataux ou
obstétricaux.

Il est essentiel que les femmes puissent
avoir accés a du personnel qualifié
capable de prendre en charge les
complications obstétricales et du post-
partum immédiat. Il faut également
encourager les femmes & rester sous
surveillance médicale pendant au
minimum 2 heures et si possible
pendant les 24 premiéres heures aprés
'accouchement lorsque celles-ci ont
accouché dans une structure de soins.
En cas d'accouchement a domicile,
elles doivent solliciter rapidement

un personnel médical qualifié et se
présenter dans un centre de santé
(SONUB) avec leur nouveau-né pour
des soins essentiels aux deux. En cas
de complication, un transfert vers un
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SONUC peut s'avérer nécessaire.

Au cours du post-partum immédiat on
pourra également proposer la pose
d’un dispositif intra-utérin dans les

10 minutes suivant la délivrance du
placenta ou dans les 48 heures suivant
la naissance.

i) Les services amis des bébés

Depuis de nombreuses années

I'OMS et 'UNICEF ont mis en place
l'initiative « Hopitaux amis des bébés »
afin d'encourager les structures

de soins du monde & adopter des
bonnes pratiques avec les parents et
les nouveau-nés et mettre en place
certaines conditions pour favoriser le
succés de l'allaitement maternel :

= disposer d’'une politique écrite

sur l'allaitement maternel et mettre

en ceuvre des formations sur cette
politique

= fournir aux femmes enceintes

des informations complétes sur les
avantages de l'allaitement maternel
et concernant la conservation du lait

maternel
= soutenir |'initiation précoce de

I'allaitement maternel

= ne pas donner aux nouveau-nés
d'autre alimentation que l'allaitement
maternel sauf pour des raisons
médicales ou si la mére ne souhaite
pas allaiter

= dviter de séparer la mére et I'enfant
surtout dans les 24 premiéres heures
= faciliter la création de groupes

de soutien consacrés a l'allaitement

maternel...

En 2017, force était de constater que

la couverture du dispositif restait
limitée : 35% en Europe, moins de 5%
en Afrique et en Asie du Sud-Est?.

Au-dela de cette initiative, il est
pourtant important de réfléchir & la
mise en place de mesures simples pour
soutenir I'allaitement maternel mais
aussi pour faciliter et accompagner

la mise en place du lien mére-enfant.
Lorganisation Action contre la

Faim a développé un ensemble de
recommandations pour la mise en place
d'espaces amis des bébés®® trés utiles
dans les contextes de crise. Il s'agit

de diminuer les taux de malnutrition

et de soutenir l'allaitement maternel
mais aussi d'améliorer le bien-étre des
méres et de leurs nouveau-nés, de
renforcer le lien parent-enfant, d'aider
les familles & faciliter le développement
de leur enfant et de trouver des
solutions appropriées et durables pour
les enfants pour lesquels I'allaitement
maternel n'est pas une option. Au-dela
des activités d'éducation pour la santé,
il s’agit de pouvoir mettre en place

au sein de ces espaces des activités

de support psychosocial (groupe de
discussion, atelier de relaxation, etc.)
afin de renforcer 'autonomie des
parents et leur confiance en eux.

Ces activités peuvent étre
particuliérement intéressantes & mettre
en place a destination de populations
isolées et vulnérables notamment a
destination des jeunes et adolescentes
ou des migrantes.

k) Surveillance des décés

maternels et réponses

Le taux et le ratio de mortalité
maternelle sont difficiles a obtenir

et souvent inexacts. llIs sont souvent
sous-évalués, notamment parce que les
décés dans les communautés ne sont
pas rapportés.

La surveillance des décés maternels

et la mise en place de réponses
adaptées comportent plusieurs étapes:
l'identification des décés maternels, puis
le rapport et I'examen des cas, enfin,
une réponse incluant des actions pour
prévenir de futurs décés maternels.

Les méthodes d’analyse des décés
maternels présentent différents

intéréts comme 'amélioration du
systéme national d'information de santé
(SNIS) en prenant en compte tous les
décés maternels (développement des
registres d'état civil), la prise en compte
des lecons a tirer d'un décés maternel
par les professionnel.le.s ainsi que par la
communauté.

Lexamen et l'audit des décés
maternels® devraient &tre considérés
comme un processus dynamique,
menant & une amélioration constante
de la qualité. Mais ce type de démarche
nécessite absolument de dégager

des recommandations et donc des
changements tant au niveau des
services de santé qu'au niveau de la
communauté.

87. OMS, Mise en ceuvre de ['initiative hépitaux amis des bébés dans les pays en 2017, 2017
88. ACF, Baby Friendly Spaces : holistic approach for pregnant, lactating women and their very young children in

emergency, 2014

89. OMS, Au-deld des nombres : examiner les morts maternelles et les complications pour réduire les risques liés & la

grossesse, 2004.
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lls doivent donc étre réalisés avec

la participation des personnels

des structures sanitaires, des
équipes cadres et des membres

de la communauté de fagon &
responsabiliser chacun d'eux dans les
recommandations qui découleront de
ces audits.

Les différentes méthodes existantes
sont:

= |'autopsie verbale ou les études
sur les décés maternels dans la
communauté: elles permettent de
mettre & jour les facteurs personnels,
familiaux et communautaires
susceptibles d'avoir contribué

4 un décés maternel hors d’'un
établissement médical ;

= |'étude des décés maternels

dans les établissements de soins:
méthode de recherche qualitative des
causes et circonstances entourant les
décés maternels survenus dans un
établissement de soins. On essaiera
dans la mesure du possible d'identifier
les facteurs dans la communauté et
lors de la référence vers la structure
de santé ayant aussi contribué au
déces;

= |'enquéte confidentielle sur

les décés maternels: méthode

de recherche systématique,
pluridisciplinaire et anonyme portant
sur la totalité ou sur un échantillon
représentatif des décés maternels
survenus au niveau local, régional ou
national afin de recenser le nombre,
les causes et les facteurs évitables
pour y remédier. |l est important de
favoriser la participation & 'enquéte
des acteurs pouvant influer sur les
changements du systéme de soins de
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santé, car cela facilitera par la suite
I'utilisation des conclusions dans
I'élaboration de programmes de santé
maternelle nationaux ou régionaux ;
= |'enquéte sur la morbidité

grave ou les « échappées belles » :
identification et investigation des cas
de femmes enceintes ayant survécu

a des complications obstétricales
engageant leur pronostic vital. Les
cas de morbidité maternelle grave

ou « échappées belles » sont plus
nombreux que les décés maternels
et leur étude devrait permettre de
tirer des conclusions plus fiables
concernant les facteurs de risque et
les facteurs remédiables ou évitables,
notamment parce que la femme

peut raconter son histoire et décrire
les soins qu'elle a regus. De plus,
l'étude des femmes ayant eu des
complications engageant le pronostic
vital mais qui ont eu la vie sauve peut
étre moins compromettante pour les
prestataires de soins de santé que
I'étude des déceés;

= |'audit clinique : processus qui vise
a améliorer la qualité des soins et leurs
résultats par une revue systématique
des soins prodigués par rapport a des
critéres précis et en procédant a des
changements.

4. MODALITES
D’INTERVENTION

Les modalités d'intervention
proposées ici sont présentées en
suivant les différents axes de la Charte
d'Ottawa pour la promotion de la
santé. MdM s'appuie sur cette charte
pour la programmation de ses projets.
S'il ne s'agit pas de mettre en place

toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de
pouvoir toutes les envisager lors de
la programmation d'un projet incluant
cette composante du continuum de
soins, afin de s'assurer de n'en oublier
aucune.

O Quelles que soient les modalités
d’intervention retenues, il est essentiel
que les soins obstétricaux soient
réalisés en toute confidentialité et dans
le respect de l'intimité du patient. Les
données médicales seront protégées.
Il est recommandé de voir & ce propos
le document « Pour une éthique de
terrain® » de MdM.

a) Appuyer la formulation

ou renforcer les politiques
nationales en termes de soins
obstétricaux et néonataux
immédiats

(axe promotion d'une politique de
santé publique saine de la Charte

d’Ottawa)

Des directives prenant en compte les
contextes épidémiologiques et les
recommandations internationales sont
nécessaires et devraient détailler les
composantes essentielles minimales
des soins obstétricaux. Lorsque

ce n'est pas le cas, nous pouvons
envisager d'apporter un appui
technique aux instances décisionnelles
telles que le ministére de la Santé ou
réaliser des actions de plaidoyer.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :
= |es femmes ont accés & des soins

obstétricaux d'urgence SONUB/
SONUC adaptés aux normes
internationales de maniére continue
(24 heures/24, 7j/7);

= des protocoles nationaux de

services et de soins obstétricaux
d'urgence sont harmonisés, mis en
place et diffusés;

= des protocoles nationaux pour la
prise en charge des nouveau-nés sont
harmonisés et diffusés, et permettent
d’améliorer le lien entre les différents
services les prenant en charge ;

= |a collecte d'informations sur la
période du post-partum est améliorée
via les registres d'état civil et permet
l'analyse des actions en santé
reproductive ;

= |es curriculums des sages-femmes et

médecins sont renforcés concernant
la prise en charge des urgences
obstétricales ;

= |'environnement politique est
favorable & 'exercice des droits
sexuels et reproductifs ;

= |e gouvernement appuie la mise en
place de l'initiative « hépitaux amis des
bébés».

b) Réduire les barriéres a I'accés
aux soins
(axe création de milieux favorables)

Les soins obstétricaux devraient étre
accessibles a toutes les femmes quels
que soient leurs situations socio-
économiques ou leur lieu d’habitation.
La politique nationale ainsi que des
directives adaptées localement
devraient permettre 'accés a des soins
de qualité pour toutes.

90. Dromer C. et al,, Pour une éthique de terrain, Gestion des données personnelles sensibles, MdM, 2010.
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Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :
= un diagnostic socioculturel avec

une approche genre est réalisé pour
identifier les barriéres socioculturelles
a l'accés aux SONU ainsi que les
inégalités et les discriminations pouvant
impacter le plein exercice de leurs
droits sexuels et reproductifs ;

= |e statut des femmes au sein des

communautés est amélioré en faveur
d'une meilleure égalité d'accés et
d'exercice des droits en matiére de
SSR;

= | es femmes ont acquis des
compétences pour reconnaitre,
exprimer et répondre a leurs besoins
en matiére de SSR, pour elles-mémes
et dans le cadre de leurs couples. Elles
peuvent se préparer et mettre en
ceuvre un plan d'accouchement et une

c) Renforcer la qualité des soins
obstétricaux et néonataux

(axe réorientation des services de
santé)

Des critéres sont clairement définis
pour des soins obstétricaux et
néonataux de qualité. |l convient de
senquérir du niveau de qualité des
services et d'appuyer les composantes
nécessitant une amélioration.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :
= |es structures de santé sont équipées

avec les médicaments et le matériel
nécessaires pour fournir des soins
obstétricaux et néonataux d'urgence ;
= |es structures de santé offrent

des soins obstétricaux et néonataux
d'urgence culturellement adaptés

préparation & l'urgence. Les hommes
ont acquis des compétences pour se
coresponsabiliser de fagon égalitaire

et respectueuse, vis-a-vis de la santé
au sein du couple. Ils sont notamment
impliqués dans la préparation et la mise
en ceuvre d'un plan d'accouchement et
de la préparation a l'urgence ;

= |es barriéres financiéres & I'accés aux

aux femmes, a leurs familles et a leur
communauté;

= des protocoles de prise en charge
des urgences obstétricales, reprenant
les standards internationaux (y compris
le partogramme) sont mis en place et
diffusés dans les structures de santé;

= |e systéme de référence entre la

communauté et les services de santé

services obstétricaux et les soins des

nouveau-nés sont levées;

= |es barriéres géographiques a l'accés
aux soins sont réduites via la mise en
place d'un service de référencement
efficace;

= |e lien entre les soignant.e.s et les

communautés est renforcé via des
activités d'éducation pour la santé au
sein des communautés et une offre de
soins en stratégie avancée (ex. : soins du
post-partum).
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et entre les différents niveaux de
structures de santé est mis en place et
efficace;

= |es personnels de santé sont formés

aux soins obstétricaux et néonataux
d'urgence & travers une formation initiale
adaptée et une formation continue ;

= |a méthode Kangourou est utilisée

et promue dans les établissements de
santé;

= |es capacités des équipes cadres
sont renforcées pour la supervision des
acteurs de santé;

= |a surveillance des décés maternels

= |es individus ont amélioré leurs

et « échappées belles » est mise en
place via des audits et enquétes
accompagnés de réponses adaptées ;
= |a prise en charge des soins
essentiels pour le nouveau-né et la
prise en charge des complications
néonatales est intégrée dans tous les
services offrant des soins obstétricaux
d'urgence ;

= des espaces «amis des bébés »

sont mis en place au sein des services
existants.

d) Renforcer ou mettre en
place I'éducation pour la santé
pour les femmes enceintes,
leurs partenaires, familles et
communautés

(axe acquisition des aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances

en matiére de santé permet de
renforcer I'accés des femmes aux soins
obstétricaux et contribue a diminuer

la mortalité maternelle et infantile. En
effet, le renforcement des compétences
des femmes leur permet d'avoir plus
d'autonomie et la capacité de changer
leurs pratiques. Il est nécessaire

que les femmes ne soient pas seules
bénéficiaires de ces sensibilisations
mais que les partenaires, les familles

et les communautés soient également
impliqués. Lengagement familial et
communautaire est indispensable pour
I'adoption de comportements sains et
pour l'accés des femmes & des soins
obstétricaux.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :

connaissances sur |'intérét d'un
accouchement avec du personnel
qualifié, les signes d'alerte pendant la
grossesse ou 'accouchement et les
lieux ressources;

= un plan d'accouchement et d'urgence

est réalisé par chaque femme enceinte
et son partenaire (si elle le souhaite)
avec 'appui des personnels de santé et
des agents de santé communautaire;
= |'allaitement maternel exclusif est

promu au sein de la communauté.
= | es hommes et 'ensemble de

la communauté sont sensibilisés &
I'importance d'accoucher dans une
structure de santé avec du personnel
qualifié.

e) Favoriser 'implication
communautaire autour des
actions de prévention et de prise
en charge des femmes enceintes
sur le point d’accoucher ou
présentant des complications
obstétricales

(axe renforcement de I'action
communautaire)

Pour étre efficaces, les interventions
de maternité sans risque doivent étre
mises en ceuvre a tous les niveaux

du systéme de santé du pays. Les
projets sont plus efficaces lorsqu'ils
sont exécutés dans le cadre d'un effort
concerté et avec un engagement
conjugué de la communauté et du
gouvernement. || est donc essentiel
d'impliquer la communauté afin de
réduire la mortalité et la morbidité
maternelles.

Les résultats suivants peuvent alors étre
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poursuivis : signes de danger, distribution de kits
= |es leaders et autres personnes d'accouchement hygiéniques) ;
= |es associations de femmes

influentes des communautés

(accoucheuses traditionnelles, religieux, sont soutenues dans leurs actions
guérisseur.euse.s s traditionnel.le.s...) communautaires de promotion de
appuient les messages d'éducation pour  l'allaitement maternel exclusif.

la santé concernant I'importance des

soins obstétricaux et de I'accouchement

avec du personnel qualifié;

= des agents de santé communautaire

(ou éducateurs pairs) sont formés et

réalisent des séances d'éducation pour

la santé au sein des communautés afin

de favoriser les référencements des
femmes sur le point ou ayant accouché
vers les structures de santé;

= un systéme de référencement
communautaire est mis en place
pour le transport des femmes sur

le point d'accoucher ou présentant
des complications obstétricales ;

les accoucheuses traditionnelles
sont incluses dans le systéeme de
référencement de la communauté
vers le systéme de santé (rappel des

« Le Pakistan est ['un des pays au monde avec les taux de mortalité maternelle et néonatale
les plus élevés. MdM intervient dans les districts de Hangu et de Tank au KPK. Dans ces zones,
les taux d'accouchements & domicile avec du personnel non formé sont extrémement élevés,
conduisant & de nombreux décés. Dans le passé, il n'y avait pas de services de SOUB ouverts
24h/24 et [hépital proposant des SONUC était & une distance de 100km. Afin de promouvoir
laccouchement au sein des structures de santé, MdM a accompagné la mise & niveau de 4
centres de santé pour qu'ils puissent proposer des SONUB 24h/24 et 7j/7. Nous avons égale-
ment renforcé plusieurs centres de santé ruraux et appuyé la mise en place d'un systéme de
référencement par ambulance pour les urgences obstétricales. Enfin, des activités d'’éducation
pour la santé ont été mendes au niveau communautaire afin de sensibiliser le plus grand nombre
& l'importance d'accoucher dans une structure de santé, aux signes de danger, & la question
de la planification familiale, etc. Entre novembre 2017 et juin 2019, plus de 9 000 consultations
prénatales et 2000 accouchements ont été conduits dans les structures soutenues par MdM.

Une excellente acceptation communautaire a permis latteinte de ces résultats ».

Asma Hasnat, superviseuse en santé reproductive, Pakistan
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DU POST-PARTUM

1. DEFINITION

Les soins du post-partum sont les
soins donnés a la mére & l'issue de la
délivrance et jusqu’a 42 jours apreés
|'accouchement (6 semaines). Méme
si le retour a I'état physiologique en
dehors de la grossesse (y compris

le retour de couche) peut prendre
plus de temps, un consensus termine
cette période & 42 jours. Il est

bon cependant de noter que dans
certains systémes de santé et certains
contextes une visite post-partum a 6
mois est aussi retenue.

La période du post-partum est divisée
en trois parties:

= |e post-partum immédiat pendant
les 24 premiéres heures de vie du
nouveau-né ;

= |e post-partum précoce allant du 2¢
au 7¢ jour apres la naissance;

= |e post-partum tardif couvrant

une période du 8° au 42° jour aprés la
naissance soit 6 semaines.

Les soins postnataux englobent

les soins donnés a la mére et & son
nouveau-né ; il est essentiel que la
prise en charge de I'enfant et celle

91. WHO, Postnatal care of mother and newborn, 2013

de la mére soient faites de fagon
concomitante.

Les soins postnataux dispensés 3 la
mére et a l'enfant réduisent le risque de
complications et aident les méres et les
péres & donner & I'enfant un bon départ
dans la vie.

L’état de santé de la mére devrait

étre vérifié réguliérement dans les

24 heures suivant la naissance ainsi que
pendant la premiére semaine, période
présentant le plus de risques pour la
mére, puis de nouveau six semaines
aprés l'accouchement pour permettre
notamment l'accés & la planification
familiale. La prise en charge pendant

le post-partum immédiat est
majoritairement traitée dans le chapitre
4. IV. Soins obstétricaux et néonataux
immédiats.

L'OMS recommande que toutes

les femmes et tous les nouveau-

nés bénéficient de quatre examens
postnataux au cours des six premiéres
semaines qui suivent I'accouchement?.
Les recommandations antérieures a
2013 ne conseillaient que deux examens
postnataux dans les 3 jours suivant la
naissance.
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Les nouvelles recommandations
préconisent :

= examens complets de la mére et
du nouveau-né dans les 24h suivant
I'accouchement ;

= visite de suivi & J3 aprés
I'accouchement ;

= visite de suivi entre J7 et J14;

= derniére visite de suivi 6 semaines
aprés I'accouchement.

Selon le contexte, ces visites peuvent
avoir lieu & domicile par l'intermédiaire
de sages-femmes, d'autres
professionnel.le.s de santé qualifié.e.s
ou d’agents de santé communautaires
formés et encadrés selon les
recommandations nationales du pays.

Concernant les nouveau-nés, les
interventions essentielles dans la
période néonatale ont le potentiel

de réduire de plus de 50 % les décés
néonataux. De plus, elles peuvent
améliorer considérablement la qualité
de vie aprés la période néonatale.

Le suivi du nouveau-né devrait étre
réalisé?? 93 94

= durant les 24 heures suivant la
naissance : un examen néonatal dans les

6h suivant la naissance puis 24 heures
de surveillance au niveau de la structure

de santé par du personnel qualifié (un
examen complet sera réalisé avant la
sortie de I'enfant avec sa mére) ou visite
a domicile ou dans une structure de
santé par un personnel qualifié;

= puis par 3 visites en méme temps que
les visites postnatales de la mére (3 J3,
entre J7 et J14 et a la 6°™ semaine) ;

92. WHO, Postnatal care of mother and newborn, 2013

= pour la mére, la période qui définit
traditionnellement le post-partum se
termine 6 semaines apreés la naissance.
Les soins du nouveau-né doivent

étre réalisés simultanément a ceux

de la mére. Dans certains cas (PTPE
par exemple), le suivi doit continuer
pendant I'allaitement maternel et peut
alors étre calqué sur le calendrier
vaccinal et se faire de maniére
combinée.

2. PAQUET MINIMUM
D’ACTIVITES

a) Objectifs

— prévenir les complications
maternelles ;

— prévenir les complications
néonatales et les pathologies infantiles;
— détecter et prendre en charge des
complications du post-partum;

— donner accés une méthode de
contraception si la femme le souhaite

a travers une information adaptée et
une mise a disposition des méthodes de
contraception;

— promouvoir des pratiques favorables
a la santé de la mére et de I'enfant ;

— favoriser une expérience positive

de la maternité et accompagner si
nécessaire la mise en place du lien
mére-enfant (renforcer la confiance en
soi, les compétences et I'autonomie des
meéres).

93. OMS, Premiers soins essentiels au nouveau-né : guide de poche de pratique clinique, 2017
94. OMS, UNICEF, Save the Children, La santé du nouveau-né en situation de crise humanitaire, 2018
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b) Interventions clés

1. Pour la mére

11 Mise en place d'un examen de la
mére et du nouveau-né dans les 24h
suivant I'accouchement et organisation
de 3 visites de suivi & domicile ou dans
une structure de santé.

1.2 Surveillance de |'état de santé et du
bien-étre de la mére.

1.3 Dépistage et prise en charge des
complications du post-partum (anémie,
infections, éclampsie, hémorragies,
troubles thromboemboliques,
dépression du post-partum...) et
référence précoce vers une structure
de santé adaptée quand des soins
additionnels sont nécessaires.

1.4 Informations et conseils relatifs

a l'intérét des soins postnataux, a la
nutrition, a I'alimentation du nouveau-
né, a I'hygiéne, au repos pendant la
période postnatale, aux signes de
danger pour la mére et le nouveau-né
pendant la période postnatale, a la
contraception, & la prévention des IST
et du VIH, aux addictions (tabac, alcool,
drogues) et 4 la promotion d'un mode
de vie sain. Ces informations seront
destinées aux méres mais aussi dans la
mesure du possible 4 leurs partenaires,
leurs familles et leurs communautés.

1.5 Promotion, protection et soutien

de l'allaitement maternel exclusif de
préférence et accompagnement en cas
d’allaitement artificiel.

1.6 Informations relatives au nettoyage

et aux soins du cordon par séchage
naturel et selon les contextes et

les recommandations nationales,
promotion de I'utilisation de la
Chlorhexidine pour les soins du cordon
ombilical du nouveau-né & domicile

(en remplacement de l'application

de substances traditionnelles
dangereuses).

1.7 Prévention et prise en charge de
l'anémie par I'administration de fer et
d’acide folique pendant 3 mois.

1.8 Prévention des infections périnéales
et des complications via l'administration
d’antibiotiques chez la femme
présentant une déchirure périnéale du
3™ ou du 4°™ degré.

1.9 Vaccination antitétanique (suivi
pour assurer un schéma complet de
vaccination).

110 Dépistage et traitement des IST
pour les méres et leurs partenaires.

111 Dépistage du CCU et prise en
charge des lésions précancéreuses
selon disponibilité des services et
protocoles nationaux (a partir de plus
de 6 semaines post-partum).

112 Attention aux victimes de violences
liees au genre (voir chapitre 5. II. VLG) :
= prévention et détection des
violences liées au genre;

= prise en charge (médicale,
psychologique, juridique) ou orientation
des victimes de violences liées au
genre;

= prévention et prise en charge des
mutilations génitales féminines (voir
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chapitre 5. Ill. Prise en charge et
prévention des pratiques traditionnelles
néfastes).

113 Conseil sur la contraception et mise a
disposition de méthodes adaptées.

114 Détection précoce des fistules
pour référence ou prise en charge (voir
chapitre 5. V. Fistules obstétricales).

115 Enregistrement des naissances, des
décés et des informations médicales
dans les registres et carnets de santé:
= surveillance et réponse aux décés
maternels et « échappées belles »

(voir chapitre 4. IV. Soins obstétricaux
et néonataux immédiats) : réalisation
d'audits de décés maternels et des
«échappées belles »;

= rapport de tous les décés maternels
et appui a l'enregistrement dans les
registres d'état civil ;

= application des recommandations en
fonction de l'analyse des résultats des
audits.

116 Prévention de la transmission mére-
enfant du VIH (voir chapitre 5. V. PTPE) :
= conseil et dépistage de l'infection &
VIH sur une base volontaire des femmes
de sérologie inconnue et de leurs
partenaires;

= référence ou prise en charge pour
prophylaxie ou traitement antirétroviral
de la mére et du nouveau-né (initiation
ou suivi) adapté pendant la période
postnatale;

= référence ou soins pour les méres
infectées par le VIH (ce quiinclut les
soins psychosociaux, le traitement

des infections opportunistes,
'accompagnement pour I'adhérence au
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traitement et les conseils nutritionnels
pour la mére et I'enfant).

117 Promouvoir une alimentation
riche en vitamine A pour les femmes
allaitantes.

118 Prévention et prise en charge des
cas de paludisme::

= encouragement a |'utilisation de
moustiquaires imprégnées d'insecticide
pour la mére et I'enfant ;

= diagnostic et traitement précoce des
cas de paludisme.

119 Soutien psychosocial spécifique
pour les femmes & haut risque de

développer une dépression du post-
partum (antécédents de dépression,

situation de VLG, GND, isolement, etc.).

2. Pour l'enfant

2.1 Vaccinations anti-hépatite B, BCG
et vaccination contre la poliomyélite
(PV-0) pour les nouveau-nés 4gés de
moins d’'une semaine, informations sur
le calendrier vaccinal national.

2.2 Prévention et prise en charge des
cas de syphilis congénitale :

= prophylaxie néonatale en cas de
syphilis maternelle diagnostiquée,
traitée ou non traitée;

= traitement ou référence des
nouveau-nés symptomatiques;

= traitement de la mére et de son
partenaire si infectés et non traités.

2.3 Informations relatives au nettoyage
et aux soins du cordon par séchage
naturel et selon les contextes et

les recommandations nationales,
promotion de I'utilisation de la

Chlorhexidine pour les soins du cordon
ombilical du nouveau-né & domicile

(en remplacement de l'application

de substances traditionnelles
dangereuses).

2.4 Organisation de 3 visites de suivi (a
J3, entre J7 et J14 et a la 6*™ semaine).

2.5 Informations et conseils relatifs

a l'allaitement maternel exclusif, a la
nutrition, & la protection thermique,

aux soins du nouveau-né, a I'hygiéne, a
I'intérét des soins postnataux et du suivi
de l'enfant, & la vaccination, aux signes
de danger du nouveau-né et nécessitant
la recherche de soins, & un mode de vie
sain, a I'enregistrement des naissances

a I'état civil. Ces informations seront
destinées aux méres mais aussi, dans la
mesure du possible, a leurs partenaires,
leurs familles et leurs communautés.
Elles doivent étre transmises de facon
culturellement adaptée et dans une
langue comprise par les bénéficiaires.

2.6 Enregistrement des naissances
et des décés a I'état civil, et des
informations médicales dans les
registres et carnets de santé.

2.7 Prévention du paludisme dans

les zones endémiques : conseil sur la
prévention du paludisme et distribution
de moustiquaires imprégnées
d'insecticide.

2.8 Soutien psychosocial par un.e
professionnel.le en cas de difficultés
dans l'établissement du lien mére-
enfant (situation d'isolement,
dépression, etc.).

3. COMPRENDRE LA
PROBLEMATIQUE

a) Généralités

La sous-utilisation des services
Lorsque I'accouchement a lieu en
présence d'un soignant professionnel,
que ce soit au domicile ou dans un
établissement de soins, les femmes
sont généralement supposées avoir un
suivi dans les 24 heures puis au 7¢ jour
et enfin se rendre dans un centre de
soins en vue d'un contréle 6 semaines
aprés l'accouchement. Ce suivi n'est pas
systématiquement réalisé.

La ol la majorité des accouchements
ont lieu & domicile, il est possible qu'il
n'y ait pas d'offre de soins pendant

les suites de couches ou encore que
les femmes ignorent l'existence de

tels services. Pauvreté et contraintes
culturelles concourent parfois & établir
autour d'elles une « barriére sociale » &
l'accés aux soins du post-partum.

Si la nécessité des soins
immédiatement aprés I'accouchement
est largement admise, les soins
ultérieurs sont souvent complétement
oubliés ou négligés au cours de cette
période.

Au niveau international, il existe peu de
données récentes sur les consultations
postnatales. Selon des données de
2013, au niveau mondial, moins de la
moitié des femmes et des nouveau-nés
bénéficiaient d’'une visite postnatale
dans les 3 jours suivant la naissance®.

Selon les observations, les femmes

95. Lawn JE et al. 2014. Every Newborn: Progress, Priorities, and Potential Beyond Survival. Lancet 384:189-205.
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sont plus susceptibles de revenir

pour une consultation postnatale

si elles accouchent assistées d'un
personnel qualifié ; 'augmentation des
accouchements avec du personnel
qualifié devrait donc avoir un impact sur
les soins du post-partum.

Par ailleurs, ces données ne sont pas
révélatrices de la qualité des soins du
post-partum.

L'intérét des soins du post-partum

La période du post-partum est
responsable d'environ deux tiers

de la mortalité maternelle qui a lieu
essentiellement au cours du post-
partum immédiat (premiéres 24 heures
suivant 'accouchement) .

L'hémorragie du post-partum est la
premiére cause de mortalité maternelle
(24 % des complications), elle survient
principalement durant le post-partum
immédiat mais peut aussi survenir

dans les jours suivants (hémorragie
secondaire). Linfection et la septicémie
(15 % des complications) sont la
deuxiéme cause de décés maternel
durant le post-partum, elles sont

des causes de mortalité évitables si
prévenues pendant I'accouchement et/
ou prises en charge & temps et de facon
appropriée dans la période postnatale.

Sagissant des décés néonataux, 25 a
45% de ceux-ci se produisent pendant
les premiéres 24h de vie, et autour de
75% des décés se produisent pendant la
premiére semaine?. |l est donc essentiel
de mettre en place des soins et un suivi
néonatal au cours de cette période.

b) Complications médicales et

14 14
référence

Les complications majeures de la
période du post-partum (hémorragies
du post-partum, infection, septicémie,
éclampsie) doivent étre prévenues
et/ou prises en charge par du
personnel qualifié. Un transfert peut
étre nécessaire vers un SONUB ou

un SONUC dans un délai bref. Il

est donc essentiel que les femmes
aient un accouchement assisté et

un bon suivi postnatal de fagon &
détecter précocement les éventuelles
complications.

Les trois délais/retards de prise en
charge des femmes existent également
dans la période postnatale:

= retard dans la prise de décision du
recours aux soins et a I'identification du
recours possible : les représentations
et les croyances parfois en opposition
avec les impératifs médico-sanitaires,
ainsi que l'absence de notion de

risque et le fait que les parcours de
soins passent prioritairement par

les guérisseur.euse.s traditionnel.le.s
peuvent conduire a un délai au niveau
de la prise de décision de recourir aux
soins;

= retard d’accés a une structure
sanitaire : les barriéres géographiques,
le colt et la difficulté de trouver un
moyen de transport peuvent entrainer
un délai dans le transport pour parvenir
a une structure de santé;

= retard pour une prise en charge
adaptée au niveau de la structure de
santé : le manque de personnel qualifié,

96. WHO, Technical Consultation on Postpartum and Postnatal Care, 2010.
97. OMS, Nouveau-nés : réduire la mortalité, principaux repéres, 2018
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la méconnaissance des risques liés au
post-partum, I'absence de matériel ou
de médicaments essentiels dans les
structures peuvent induire un délai
dans le traitement des femmes.

[l est donc essentiel que les femmes,
leurs familles, la communauté et les
personnels de santé aient conscience
des risques encourus pendant cette
période afin qu'une réponse adaptée
puisse étre apportée en cas d'urgence
tant au niveau communautaire que
dans les structures sanitaires. Un
travail doit étre réalisé autour des
déterminants socioculturels de fagon

a réduire les barriéres & l'accés aux
soins. Un systéme de référence de la
communauté vers les structures de
santé et entre les différents niveaux
de structures de santé doit prendre en
charge les urgences obstétricales dans
leur globalité, incluant les complications
du post-partum.

Une attention particuliére doit étre
également portée aux barriéres
financiéres et géographiques de l'accés
aux soins.

c) Education pour la santé

Les soins postnataux assurent la
continuité entre les services de

santé maternelle et infantile et
soutiennent des comportements

sains qui ont été introduits lors des
consultations prénatales, pendant le
travail et 'accouchement. En effet, des
informations doivent &tre données et
répétées a la mére et & son entourage,
& différents moments du continuum

de soins, afin de pouvoir prendre des
décisions éclairées pour elle-méme
ainsi que son nouveau-né et trouver du
soutien auprés de sa famille et de sa
communauté.

Les soins du post-partum ont pour
objectif, via I'4ducation pour la santé,
d'encourager les méres et leurs familles
a adopter des pratiques sanitaires
recommandées (allaitement maternel
exclusif, nutrition, espacement des
naissances...).

La notion de l'urgence en cas de signes
de dangers pendant le post-partum sera
une partie importante de I'éducation
pour la santé puisque souvent négligée
et méconnue.

Une enquéte réalisée dans différents
pays en voie de développement a
montré que les connaissances des
risques pendant le post-partum étaient
nettement inférieures a celles des
risques au cours de la grossesse et

de l'accouchement. Lorsqu’un signe

de danger pendant le post-partum

est cité, il s'agit dans 70 % de cas de
saignements?®,

Les attitudes et pratiques en cas de
complications au moment du post-
partum doivent étre discutées et
incluses dans le plan d'accouchement
et d'urgence défini par la femme et son
entourage pendant la grossesse. Cela
permet d'assimiler la notion de risque
pendant cette période, mais aussi de
pouvoir y faire face en réduisant les
délais de recherche de soins.

98. Thaddeus S., Nangalia R., Barriers to Treatment of Postpartum Haemorrhage: Literature Review: Low Awareness of
Postpartum Danger Signs, Journal of Midwifery and Women's Health, 2004.
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Concernant la santé des nouveau-

nés, des recherches ont démontré

la difficulté pour les familles de
reconnaitre les symptémes évocateurs
de complications chez le nouveau-

né, et cela particuliérement dans la
premiére semaine de vie?”. Ce manque
de connaissances a un impact sur les
pratiques et induit un retard dans la
recherche de soins et donc dans la
délivrance de soins adéquats. Certaines
pratiques traditionnelles - telles que

le fait de donner un bain froid au
bébé, des soins au cordon avec de la
terre ou d'autres substances, de jeter
le colostrum et de lui donner d'autres
aliments que le lait maternel aprés la
naissance - peuvent &tre néfastes &

la santé et & la survie du nouveau-né.

100
a

Linitiative « Saving Newborn lives »
démontré que la communication pour

un changement de comportement au
travers de la mobilisation communautaire
sur des pratiques saines telles que
I'allaitement maternel exclusif, les

soins adéquats du cordon, le « peau a
peau » pour la régulation thermique du
nouveau-né, pouvait réduire la mortalité
néonatale de prés de 50 %.

[l convient donc de renforcer les
capacités des méres et des familles
arepérer les symptémes évocateurs
de problémes de santé et & consulter
sans tarder. Les bonnes pratiques telles
que l'allaitement maternel exclusif, la
protection thermique du nouveau-né,
les conditions d’hygiéne pour les soins
du cordon et de la peau seront des
messages essentiels & promouvoir au
sein des communautés afin de faire

évoluer les comportements. Enfin, il
est également nécessaire d'appuyer
sur I'importance des soins postnataux
pour le nouveau-né afin de réduire la
morbidité et la mortalité néonatales.

d) Promotion de I'allaitement
maternel exclusif

Lallaitement maternel exclusif doit &tre
initié dés la naissance avec l'accord de
la patiente. Les personnels de santé
ont un réle crucial dans le conseil, la
promotion, l'initiation et le soutien de
I'allaitement maternel exclusif.

Les consultations postnatales
représentent un moment essentiel pour
soutenir et encourager la femme dans
cette pratique, notamment lorsqu'elle
est peu répandue (voir chapitre 4.

IV. Soins obstétricaux et néonataux
immédiats).

e) Dépistage du CCU

Lorsque ces services sont disponibles,
pour les femmes n'ayant pas réalisé

un dépistage anténatal précoce, ou
celles pour lesquelles le dépistage
montrait des anomalies, la consultation
postnatale représente une opportunité
précieuse pour le dépistage du

CCU (ou le contréle de dépistage)

et le traitement ultérieur des lésions
précancéreuses potentielles.

Ce dépistage peut étre réalisé par le
professionnel de santé effectuant la
consultation postnatale si celui-ci a été
formé (voir chapitre 5. .. Prévention du
cancer du col de ['utérus).

99. OMS, Unicef, Les visites & domicile pour les soins aux nouveau-nés : une stratégie destinée & améliorer la survie de

lenfant, 2009.

100. Tinker A. et al., Advancing newborn health: The Saving Newborn Lives initiative, Global Public Health, 2009.

FR 160

f) Uaccés a des méthodes de

contraception efficaces

La santé de la femme et des enfants
est menacée si les grossesses sont trop
rapprochées (de moins de 2 ans) ou si
elles sont trop nombreuses. Promouvoir
'espacement des naissances

permet a l'organisme de se remettre
entiérement aprés une grossesse et
un accouchement. Les complications
liées & la grossesse augmentent chez
les grandes multipares. Dans les

pays en développement, le risque de
prématurité a la naissance double
lorsque la conception se produit

dans les 6 mois suivant la naissance
précédente. Le risque de décés en bas
4ge augmente de 60 % chez les enfants
nés moins de 2 ans apreés la naissance

précédente™.

Les consultations du post-partum sont
un des moments clés pour la promotion
de l'accés a la contraception et son
initiation. Il est donc essentiel que la
contraception (si elle n'a pas encore été
discutée en consultation prénatale ou
que la patiente n'a pas encore fait son
choix) soit abordée aussi durant ces
consultations.

Certaines méthodes de contraception
efficaces peuvent étre proposées juste
apreés la naissance (pose d'un dispositif
intra-utérin dans les 10 minutes suivant
la délivrance du placenta ou dans les
48 heures suivant la naissance, pose
d'implant contraceptif avant le départ
de la maternité), voire étre anticipées
(ligature des trompes dans le cas d'une
césarienne programmeée ou dans les 7

jours suivant I'accouchement, ou pose
d’'un DIU par voie abdominale en fin de
césarienne).

La consultation postnatale de la 6*™
semaine aprés I'accouchement est
également importante pour initier une
contraception pour les femmes qui le
souhaitent.

De nombreuses méthodes
contraceptives existent et elles doivent
étre proposées et adaptées a chaque
femme en fonction de sa santé, du
mode d’alimentation de son enfant, de
son souhait d'espacer ou d'arréter les
grossesses et de sa sexualité.

La double protection contre les IST/
VIH et les grossesses par 'utilisation
de préservatifs masculins ou féminins
doit toujours étre expliquée et rendue
accessible aux femmes. De plus, des
informations sur la contraception
d’'urgence seront données afin que les
femmes connaissent son existence et
puissent en bénéficier si elles en ont
besoin.

g) Le personnel compétent dans

la prise en charge des nouveau-
’

nés

Il existe parfois une fragmentation
dans la prise en charge de la santé des
nouveau-nés. Celle-ci peut seffectuer
a la fois par du personnel chargé des
soins obstétricaux et du post-partum,
mais aussi par du personnel chargé

de la prise en charge des enfants

de moins de 5 ans, notamment pour

la vaccination. Pourtant, les soins
néonataux sont peu développés et nul

101. Cleland J. et al., Contraception et santé, The Lancet, Planification familiale, juillet 2012.
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ne s'occupe réellement de leur suivi.
Tout d'abord, il semble nécessaire
d’avoir du personnel de santé qualifié
pour l'accouchement capable de
prendre en charge les soins immédiats
du nouveau-né et de référer en cas
de complications. Il s'agit du premier
maillon de la chaine. De plus, il est
depuis plusieurs années question
d'inclure dans les formations de prise
en charge intégrée des maladies de
I'enfance (PCIME) un module pour les
nouveau-nés puisqu’actuellement la
formation prend en charge seulement
les nourrissons. Certains pays comme
I'Inde, la Tanzanie et le Malawi ont
déja inclus le module néonatal™ |l est
d’autre part essentiel de faire le lien
entre les soins de la mére et ceux de
l'enfant.

Pour les soins & domicile, si des agents
de santé communautaires peuvent
appuyer l'action du personnel qualifié
notamment dans la promotion de
comportements sains, ils ne doivent pas
les remplacer.

La priorité sera donc de renforcer le
nombre des personnels de santé ayant
les capacités pour la prise en charge
des nouveau-nés et de renforcer leurs
compétences par de la formation
continue.

h) Soins a domicile du nouveau-
né103

Une majorité des nouveau-nés
nés a domicile ne recoivent aucun
soin postnatal. Le peu d’accés des

nouveau-nés aux soins postnataux,
particuliérement lorsque la femme a
accouché a domicile, pose la question
des soins & domicile. Or les soins

dans les 24 heures suivant la naissance
réduisent significativement la mortalité
néonatale. Cela conduit 'OMS et
I'Unicef & encourager les soins & domicile
permettant une plus large couverture
des soins postnataux. LOMS et I'Unicef
incitent a 'appui du continuum de soins
dans l'espace : dans la communauté/au
domicile, dans les centres de soins de
santé primaires et dans les structures de
référence.

Le suivi du nouveau-né pour les méres
ayant accouché a domicile et ne
pouvant se rendre dans une structure
de santé devrait inclure trois visites a
domicile selon 'OMS et I'Unicef:

= dans les 24 heures suivant la
naissance : surveillance & domicile par
l'accoucheur.euse qualifié.e qui a réalisé
I'accouchement ou par un personnel
qualifié lors d’'une visite & domicile;

= entre J7 et J14

= dans la 6®™ semaine suivant la
naissance.

Selon le contexte, ces visites peuvent
avoir lieu & domicile par l'intermédiaire
de sages-femmes, d'autres
professionnel.le.s de santé qualifié.e.s
ou d’agents de santé communautaires
formés et encadrés selon les
recommandations nationales du pays.

Une revue de différentes études a
démontré que les activités a base

102. Lawn J., Donnons une chance & chaque nouveau-né de [Afrique, The Partnership for Maternal Newborn & Child

Heath, 2006.

103. OMS, Unicef, Les visites & domicile pour les soins aux nouveau-nés : une stratégie destinée & améliorer la survie de

lenfant, 2009.
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communautaire, réalisées par les
personnes clés de la communauté,
avaient un impact sur la réduction

de la mortalité et de la morbidité
néonatales™. Les actions des agents de
santé communautaires et des groupes
communautaires de promotion de la
santé, en complémentarité avec les
personnels de santé qualifiés, sont
recommandées. Les thémes ayant
I'impact le plus fort sont la formation aux
signes d'alerte et au référencement ainsi
que l'initiation précoce de l'allaitement
maternel exclusif. Il est important de
sensibiliser les méres mais aussi les
conjoints sur ces questions.

i) Vaccination

La vaccination permet de combattre
et d’éliminer des maladies infectieuses
potentiellement mortelles.

Il est établi que clest 'un des
investissements les plus rentables
dans le domaine de la santé. La
naissance et le suivi postnatal sont des
moments essentiels pour l'initiation et la
promotion de la vaccination.

Les recommandations de 'OMS™5 sont
présentées ici. Il est cependant conseillé
de se référer également aux calendriers
des programmes nationaux de
vaccination quand ces derniers existent.
Les vaccins peuvent généralement

étre coadministrés (plusieurs vaccins
administrés a des sites d'injection
différents lors de la méme consultation,
sauf recommandation contraire
particuliére).

A la naissance (< 24 heures de vie):

= BCG: |la vaccination est
recommandée 3 la naissance pour

les enfants vivant dans les pays ou la
charge de morbidité de la tuberculose
est élevée. Le schéma vaccinal se
compose d'une dose unique.
Concernant les enfants exposés au
VIH, il est recommandé de reporter la
vaccination & l'obtention du résultat de
la PCR (lorsque celle-ci est disponible)
et en tout cas d'éviter la vaccination
en cas de signes et de symptémes

de l'infection & VIH ; ce du fait de
laugmentation du risque de BCGite
disséminée en cas de contamination.

Il est important de se reporter aux
protocoles nationaux basés sur des
facteurs nationaux et régionaux
(prévalence de la tuberculose, du VIH,
capacité de dépistage virologique des
nouveau-nés, etc.);

= hépatite B: la transmission
périnatale ou postnatale précoce de
I'hépatite B est une cause importante
d'infections chroniques dans le monde.
Les recommandations sont donc en
faveur d’'une vaccination a la naissance,
méme dans les pays de faible endémie.
Le schéma vaccinal pourra varier
selon les calendriers nationaux de 3 3
4 doses espacées d'au moins quatre
semaines. La vaccination est d’autant
plus importante chez les nouveau-nés
de mére antigéne HBs positif ;

= VPO (vaccin anti-poliomyélite oral):
dans les pays ol la poliomyélite est
endémique, 'administration de VPO
est recommandée 3 la naissance. Pour
les autres pays, I'administration sera
initiée & 6 semaines de vie. La primo-
vaccination se compose de trois doses

104. Lassi Z.S. et al., Community-based intervention packages for reducing maternal and neonatal morbidity and mortali-

ty and improving neonatal outcomes, Cochrane Database of Systematic Reviews, 2010.

105. WHO, Vaccine Position Papers, octobre 2012, http://wwwwho.int
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devant étre espacées d’'au moins quatre
semaines.

A 6 semaines de vie:

La derniére consultation postnatale est
l'occasion de compléter les schémas
vaccinaux initiés a la naissance et
d’administrer les autres vaccins. Les
recommandations de 'OMS sont

en faveur de ['initiation de la primo-
vaccination & 6 semaines du DTC
(diphtérie, tétanos, coqueluche, schéma
vaccinal en trois doses), du vaccin
contre 'Haemophilus influenzae b
(schéma vaccinal en trois doses), du
vaccin contre le Pneumocoque (schéma
vaccinal en deux ou trois doses) et du
vaccin contre le Rotavirus (schéma
vaccinal en deux ou trois doses).

4. MODALITES
D’'INTERVENTION'607

Les modalités d'intervention proposées
ici sont présentées en suivant les
différents axes de la Charte d'Ottawa
pour la promotion de la santé. MdM
s'appuie sur cette charte pour la
programmation de ses projets.

S'il ne s'agit pas de mettre en place
toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de
pouvoir toutes les envisager lors de
la programmation d'un projet incluant
cette composante du continuum de
soins, afin de s'assurer de n'en oublier
aucune.

La période postnatale est une partie

106. WHO, Postnatal care of mother and newborn, 2013

essentielle du continuum de soins qui
est souvent négligée.

MdM souhaite porter une vigilance
particuliére sur ces soins puisqu'ils
ont un impact majeur sur la réduction
de la mortalité et de la morbidité
maternelles mais aussi infantiles
puisque trés fortement liés aux soins
du nouveau-né. De plus, il s'agit d'une
excellente porte d'entrée pour les
femmes et leurs partenaires & la
planification familiale.

O Quelles que soient les modalités
d’intervention retenues, il est essentiel
que les soins du post-partum soient
réalisés en toute confidentialité et dans
le respect de l'intimité du patient. Les
données médicales seront protégées.
Il est recommandé de voir & ce propos
le document « Pour une éthique de
terrain™® » de MdM.

a) Formuler ou renforcer les
politiques nationales en termes
de soins du post-partum

(axe promotion d'une politique de
santé publique saine de la Charte

d'Ottawa)

Des directives prenant en compte les
contextes épidémiologiques et les
recommandations internationales sont
nécessaires et devraient détailler les
composantes essentielles minimales
des soins du post-partum, notamment
le moment et la fréquence des soins.
Lorsque ce n'est pas le cas, nous
pouvons envisager d’apporter un appui
technique aux instances décisionnelles

107. Lawn J., Donnons sa chance & chaque nouveau-né de [Afrique, The partnership for Maternal Newborn & Child

Health, 2006.

108. Carole Dromer et al., Pour une éthique de terrain : Gestion des données personnelles sensibles, MdM, 2010.
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telles que le ministére de la Santé ou
de réaliser des actions de plaidoyer.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :
= |es femmes ont accés & des soins du

post-partum (volet du continuum de
soins souvent négligé) et & un congé
maternité (plaidoyer) ;

= |es femmes venant d'accoucher ont
accés a la gratuité des soins pour elles
et leurs enfants;

= des protocoles nationaux de
services et de soins du post-partum
sont harmonisés et diffusés;

= |a collecte d'informations sur la
période postnatale est améliorée via
les registres d'état civil et 'intégration
d'indicateurs sur les soins du post-
partum dans le systéme national
d'information sanitaire ;

= |es soins du post-partum sont
intégrés ou renforcés dans les
curriculums des sages-femmes,
infirmier.ére.s, médecins ;

= |'environnement politique est
favorable & I'exercice des droits
sexuels et reproductifs ;

= |a prise en charge intégrée des
maladies de I'enfance (PCIME) est
intégrée dans le curriculum des
personnels de santé chargés de
'accouchement et du post-partum
afin d'améliorer la prise en charge des
nouveau-nés au niveau national.

b) Réduire les barriéres a l'accés

aux soins
(axe création de milieux favorables)

Réduire les barriéres a I'accés aux
soins est nécessaire surtout pour les

services postnataux qui sont souvent
sous-utilisés. La demande des femmes
pour ces soins est faible et des retards
a l'utilisation des services postnataux
existent.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :

= un diagnostic socioculturel avec

une approche genre est réalisé pour
identifier les barriéres socioculturelles

a l'accés aux soins postnataux pour la
mére et I'enfant ainsi que les inégalités
et les discriminations pouvant impacter
le plein exercice des droits sexuels et
reproductifs ;

= |e statut des femmes au sein des

communautés est amélioré en faveur
d'une meilleure égalité d'accés et
d'exercice des droits en matiére de
SSR;

= |es femmes ont acquis des
compétences pour reconnaitre,
exprimer et répondre a leurs besoins
en matiére de SSR et pour les besoins
des nouveau-nés, pour elles-mémes
et dans le cadre de leurs couples. Les
hommes ont acquis des compétences
pour se coresponsabiliser de fagon
égalitaire et respectueuse, vis-a-vis de
la santé de I'enfant, au sein du couple
et notamment de la contraception du
post-partum ;

= |es barriéres financiéres & 'accés aux
soins postnataux pour les méres et les
enfants sont levées;

= |e lien entre les soignant.e.s et les

communautés est renforcé via des
activités d'éducation pour la santé au
sein des communautés et une offre de
soins en stratégie avancée.

c) Améliorer l'offre de soins du
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post-partum

(axe réorientation des services de
santé)

Ces services étant souvent sous-utilisés,
il est essentiel d'améliorer l'offre de
soins au niveau des structures de santé
et dans la communauté. Loffre de soins
doit étre de qualité et adaptée aux
besoins des femmes.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :

= ['accés & des méthodes de
contraception efficaces est intégrée
dans les soins du post-partum ;

= |orsque des méthodes de

dépistage et de traitement des |ésions
précancéreuses du col de I'utérus sont
disponibles, le dépistage du CCU est
proposé en consultation postnatale (3
partir de 6 semaines du post-partum) ;
= |es structures de santé sont équipées
avec les médicaments et le matériel
nécessaires pour fournir des soins du
post-partum de qualité;

= |es structures de santé offrent des
soins du post-partum culturellement
adaptés aux femmes, & leurs familles et
a leur communauté;

= |es femmes enceintes et venant
d'accoucher sont intégrées dans des
réseaux périnatalité (ex.: en France);
= |e systéme de référence entre les

différents niveaux de structures de
santé est mis en place et efficace;

= |es personnels de santé ont les
compétences nécessaires a la prise

en charge des soins postnataux
développées a travers la formation
initiale et continue;

= |es capacités des équipes cadres
sont renforcées pour la supervision des
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acteurs de santé;
= |e suivi des nouveau-nés est réalisé

& domicile lors de la premiére semaine

de vie de fagon & réduire la mortalité

néonatale;
= |a surveillance des décés maternels

et des « échappées belles » est mise
en place via des audits et enquétes,
accompagnés de réponses adaptées.

d) Renforcer ou mettre en place
I'éducation pour la santé pour
les méres, leurs partenaires,
familles et communautés

(axe acquisition des aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances
en matiére de santé permet de
renforcer l'accés des femmes aux
soins postnataux et contribue &
diminuer la mortalité maternelle et
infantile. En effet, le renforcement
des compétences des femmes leur
permet d'avoir plus d’autonomie

et la capacité de changer leurs
pratiques. Il est nécessaire que

les femmes ne soient pas seules
bénéficiaires de ces sensibilisations
mais que les partenaires, les familles
et les communautés soient également
impliqués. Lengagement familial et
communautaire est indispensable pour
I'adoption de comportements sains et
pour 'accés des femmes aux soins.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :
= |es femmes ont amélioré leurs

connaissances sur |'intérét des soins
postnataux, les signes d'alerte pour
elles et leurs enfants pendant le post-
partum et les lieux ressources ;

= |'allaitement maternel exclusif est

promu au sein des communautés via
des éducatrices pairs ;

= |es hommes sont impliqués au cours
des sessions d'éducation pour la santé

et sont sensibilisés sur I'importance des
soins postnataux pour la mére et I'enfant.

e) Favoriser I'implication
communautaire autour des
actions de prévention et de prise

en charge des femmes enceintes

sur le point d’accoucher ou
présentant des complications
obstétricales

(axe renforcement de l'action
communautaire)

Pour étre efficaces, les interventions
de maternité sans risque doivent étre
mises en ceuvre a tous les niveaux

du systéme de santé du pays. Les
projets sont plus efficaces lorsqu'’ils
sont exécutés dans le cadre d'un effort
concerté et avec un engagement
conjugué de la communauté et du
gouvernement. |l est donc essentiel
d'impliquer la communauté afin de
réduire la mortalité et la morbidité
maternelles.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :
= |es leaders et autres personnes

influentes des communautés
(accoucheuses traditionnelles, religieux,
guérisseur.euse.s traditionnel.le.s, etc.)
appuient les messages d'éducation pour
la santé concernant |'importance des
soins postnataux;

= des agents de santé communautaires

sont formés et réalisent des séances
d'éducation pour la santé au sein des

communautés afin de favoriser les
référencements des femmes ayant
accouché vers les structures de santé;
= |es associations de femmes

sont soutenues dans leurs actions
communautaires de promotion de
I'allaitement maternel exclusif ;

= un systéme de référencement

communautaire est mis en place pour le

transport des femmes et des nouveau-

nés présentant des complications dans
la période du post-partum. Ce systéme
inclut les accoucheuses traditionnelles
dont les connaissances sont renforcées
sur le dépistage des signes de
complications liées au post-partum chez
la mére et l'enfant.

1. DEFINITION

Comme mentionné dans le chapitre 1. /1.
5. Avortement) il existe une diversité de
terminologie en matiére d’avortement.
Les définitions présentées dans ce
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VI. PRISE EN CHARGE
DES GROSSESSES NON DESIREES

ET SOINS COMPLETS

D’AVORTEMENT

chapitre sont reprises au sein des
Fiches pratiques MdM : Prise en charge
des Grossesses Non Désirées et Soins
Complets d/Avortement'™.

Le terme avortement désigne
I'interruption de la grossesse, quelle
qu'en soit la cause, avant que le foetus
soit apte a la vie extra-utérine (avant le
terme de 22 semaines d'aménorrhée ou
avec un poids inférieur & 500 grammes
Il peut s'agir d’'un avortement spontané
ou fausse couche sans intervention ou
d’un avortement provoqué lorsqu’une
intervention a été pratiquée dans le but
d'interrompre la grossesse.

Pour plus de
renseignement, se
référer aux Fiches
Pratiques : Prise en
charge des Grossesses
R non Désirées et Soins
Complets d’Avortement
et aux Annexes 3 et 4.

Les différents types d’avortement
provoqués sont les suivants:
Lavortement médicalisé

correspond & une procédure
d'interruption de la grossesse réalisée
par un personnel qualifié dans de
bonnes conditions de sécurité. Il peut
s'agir d'un avortement thérapeutique

SCHEMA 6 : TYPES DAVORTEMENT

AVORTEMENT
PROVOQUE

AVORTEMENT
MEDICALISE

AVORTEMENT
VOLONTAIRE

AVORTEMENT
THERAPEUTIQUE

AVORTEMENT
NON SECURISE

109. MdM, Fiches pratiques : Prise en charge des Grossesses non désirées et soins complets d'avortement, 2019
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qui est pratiqué dans le cadre légal
lorsque la grossesse met en péril la
santé physique et/ou mentale de la
femme. Il peut également s'agir d'un
avortement volontaire pratiqué dans

le cadre légal lorsqu'une femme, pour
des raisons qui lui appartiennent, ne
souhaite pas mener sa grossesse a
terme. Ce type d'avortement peut
étre réalisé a différents moments de la
grossesse. Lorsque les Etats acceptent
la réalisation d’avortements médicalisés,
ils fixent généralement un 4ge limite de
la grossesse.

Lavortement médicalisé s'oppose a
I'avortement non sécurisé, a risque

ou pratiqué dans de mauvaises
conditions de sécurité, cest-a-dire par
des personnes non qualifiées ou dans
un environnement non conforme aux
normes médicales minimales, ou les
deux. En 2017, la revue The Lancet a
présenté des estimations sur les
avortements sécurisés ou non a l'échelle
mondiale™ et pour la premiére fois,
elle ainclus des sous classifications a
I'intérieur de la catégorie relative aux
avortements non sécurisés, a savoir les
avortements « moins sécurisés » ou

« les moins sirs ». Cette distinction
permet une compréhension plus
nuancée des différentes conditions
d’avortement chez les femmes qui

ne peuvent pas avoir accés a des
avortements sécurisés pratiqués par
un.e professionnel.le de santé qualifié.e.
Cette nuance est particuliérement
importante dans le cadre de certaines
stratégies de réduction des risques
liés aux avortements pratiqués dans

de mauvaises conditions, notamment
dans le cadre de stratégies tendant

a favoriser le recours a l'auto-
administration du misoprostol jugée
«moins sécurisée » qu’un avortement
pratiqué par des professionnel.le.s
de santé mais bien plus slre que de
nombreuses pratiques dangereuses.

On définit ainsi les concepts suivants:

Avortements « moins sécurisés »:
avortements soit pratiqués par un
professionnel de santé qualifié utilisant
une méthode a risque ou dépassée, soit
par une personne non qualifiée méme
si celle-ci a recours & une méthode

shre telle que 'administration de
misoprostol, (un médicament utilisable &
des fins médicales diverses, notamment
pour déclencher un avortement).

Avortements « les moins s(irs »:
avortements pratiqués par des
personnes non qualifiées & l'aide

de méthodes dangereuses comme
l'introduction d'objets et I'utilisation de
préparations a base de plantes.

Les soins complets d'avortement (SCA)
correspondent & un ensemble de

soins fournis par un.e professionnel.

le de santé qualifié.e : consultation
pré-avortement, avortement médicalisé
(médicamenteux ou chirurgical),

soins aprés-avortement (SAA), et
contraception du post-abortum.
Rappelons qu'un avortement pratiqué
dans de bonnes conditions d’hygiéne
par un.e professionnel.le formé.e

ne présente qu'un faible risque de

110. The Lancet, Global, regional and sub regional classification of abortion by safety, 2010-2014: estimates from a

Bayesian hierarchical model, 2017
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complication.

Le concept de prise en charge des
grossesses non désirées (GND) fait
appel a la prise en charge proposée a
une femme ou une adolescente dans
le cadre d’'une grossesse non désirée.
Il pourra s'agir selon le choix de la
femme / adolescente de continuer la
grossesse et donc d'apporter des soins
anténataux et un accompagnement
psychosocial, ou d'avoir recours & une
interruption de grossesse. Dans certains
contextes, il s'agira d'avortement
médicalisé avec un professionnel

de santé, dans d’autres contextes,
lorsque le cadre légal est restrictif,

il pourra s'agir d’auto-administration

de misoprostol dans le cadre d'une
stratégie de réduction des risques

ou de mise en place de systémes de
référencement vers des partenaires.

MdM reconnait comme essentiel de
pouvoir offrir aux femmes le traitement
adapté en cas d'avortement spontané,
mais aussi de proposer l'accés a

un avortement sans risque dans le
cadre de la loi, de proposer une prise
en charge des complications d'un
avortement et des conseils adaptés
avant et aprés un avortement. « Dans
un contexte ol 'avortement provoqué
est encadré par des lois restrictives, le
triptyque d'un projet pourra discuter
au sein des instances décisionnelles
de MdM de la pertinence, des
responsabilités engagées et du risque
pour l'association, pour ses membres
et pour les usager.ére.s, de proposer
l'accés a l'interruption de grossesse
médicalisée soit a travers les services

gue nous soutenons, soit a travers des
partenaires engagés sur le terrain »™.

Rappelons que les soins liés &
l'avortement sOr pourront également
permettre d'identifier d’autres besoins
en santé sexuelle et reproductive et
d'informer et conseiller les femmes sur
la planification familiale:

2. PAQUET MINIMUM
D’ACTIVITES

a) Objectifs

— Permettre aux femmes d’accéder a
leurs droits sexuels et reproductifs ;

— Réduire la mortalité maternelle liée 3
des avortements a risque ;

— Réduire le nombre de grossesses
non désirées et soutenir les femmes en
situation de grossesse non désirée.

b) Interventions clés

Les interventions seront adaptées au
contexte local ou national aprés une
analyse de celui-ci.

1. Mise en place d’activités de
clarification des valeurs et de
transformation des attitudes avec
l'ensemble des personnes impliquées
dans le projet (indépendamment du
cadre légal).

2. Education pour la santé des individus
(y compris les adolescent.e.s) et des
communautés sur la contraception et
les services disponibles, les grossesses
non désirées, les conséquences des
rapports non protégés, les rapports

M. Médecins du Monde, Positionnement SSR de l'organisation, validé en CA en 2012
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sexuels sous la contrainte, les
conséquences des avortements a
risque, la disponibilité des services de
dépistage des grossesses et de prise
en charge des grossesses a risque, y
compris la pratique d'un avortement
médicalisé.

3. Soins pré-avortement : réalisation
d’'une consultation préalable :

3.1 discussion et conseils : information
sur les options possibles pour la suite
de la grossesse (avortement, garder la
grossesse, l'adoption), évaluer le soutien
autour de la femme, vérifier quelle ne
subit pas de contrainte, discussion si

la femme le souhaite sur les raisons de
son choix, informer sur les procédures,
les risques et les effets secondaires des
différentes procédures;

3.2 anamnése et examen clinique en vue
d'établir un bilan de I'état clinique de la
patiente;

3.3 diagnostic et datation de la
grossesse (date des derniéres régles,
examen clinique et si nécessaire,
examen de laboratoire ou/et
échographie);

3.4 dépistage et traitement des IST;
3.5 autres examens complémentaires
selon les besoins : test de grossesse,
échographie en cas de suspicion de
grossesse extra-utérine, recherche

du taux d’hémoglobine, du rhésus.
Précisons que la réalisation d'examens
complémentaires de routine ne
constitue pas un préalable obligatoire
et qu'elle ne doit en aucun cas entraver
l'accés rapide & des SCA ;

3.6 traitement antibiotique
prophylactique selon le protocole local
(recommandé par 'OMS et I'|PPF™

112. International Planned Parenthood Federation.

pour réduire le risque d'infection)

en cas d'interruption de grossesse
chirurgicale planifiée;

3.7 conseil en termes de contraception;
3.8 dépistage et prise en charge ou
référencement des femmes survivant.e.s
de violences liées au genre;

3.9 prescription d'antalgiques (anti-
inflammatoires) notamment lorsque
avortement médicamenteux est réalisé
a domicile ;

310 recueil du consentement éclairé de
la patiente pour la procédure choisie ;
311 ldentification si nécessaire

de potentielles mesures pour un
accompagnement psychosocial de

la patiente selon ses besoins et les
services disponibles.

4. Soins liés a 'avortement sans risque :
4. prise en charge ou référencement
selon le contexte et les possibilités
vers une structure prenant en charge
les avortements aprés décision libre

et éclairée de la femme. Quel que

soit le contexte légal, une information
compléte doit &tre fournie & la femme;
4.2 choix de la procédure
(médicamenteuse / chirurgicale) selon
la situation médicale de la patiente, la
disponibilité des services et la volonté
/ préférence de la patiente aprés que
celle-ci ait requ une information éclairée
sur les différentes méthodes ;

4.3 suivi des protocoles nationaux ou/
et internationaux pour la réalisation

de l'avortement médicamenteux
(idéalement mifépristone + misoprostol
ou misoprostol seul si mifépristone
indisponible) ou chirurgical (aspiration
manuelle ou électrique, ou dilatation

et évacuation) en fonction de I'dge
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gestationnel;

4.4 soutien psychosocial de base,
attitude bienveillante, utilisation d'une
communication empathique, claire et
sans jugement ;

4.5 prise en charge de la douleur

des femmes (antalgiques type anti-
inflammatoires ; anesthésies locales
pour les méthodes chirurgicales via la
réalisation d'un bloc para-cervical) ;

4.6 respect des précautions universelles
et disponibilité de matériel adapté dans
le cas d'avortement chirurgical (taille de
canule adaptée a I'Age gestationnel et &
la taille de l'utérus) ;

4.7 réconfort verbal pendant toute la
durée de la procédure d'avortement
chirurgical ;

4.8 identification rapide et prise

en charge ou référencement des
femmes présentant des complications
immédiates ;

4.9 conseil puis mise a disposition de
méthodes modernes de contraception
ou référencement vers des structures
de référence pour des méthodes
contraceptives définitives ou de long
terme non disponibles au niveau
primaire;

410 information de la femme sur les
signes d'alerte, I'importance de ne pas
rester seule dans les heures suivant la
procédure et les services disponibles
en cas de complications.

5. Activités en lien avec les stratégies
de réduction des risques liés aux
avortements pratiqués dans de
mauvaises conditions dans les
contextes ou celles-ci sont mises

en place (cadre légal restrictif) et
notamment stratégie d'information sur
l'auto-administration du misoprostol.
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6. Soins post-avortement (ces derniers
doivent étre disponibles quel que soit le
contexte légal):

6. prise en charge ou référencement
des avortements incomplets pour
administration de misoprostol ou
aspiration manuelle ou électrique (selon
I'état clinique, la disponibilité et la
volonté de la patiente) ;

6.2 recherche des signes d'infection

6.3 prise en charge des complications
liées & un avortement a risque (ou
référencement vers un SONUC en cas
de nécessité de transfusion et/ou prise
en charge chirurgicale);

6.4 prise en charge adaptée de la
douleur;

6.5 conseil et mise a disposition de
méthodes modernes de contraception
ou référencement vers des structures
de référence pour des méthodes
contraceptives définitives ou de long
terme non disponibles au niveau
primaire ;

6.6 informer les femmes sur le
processus de rétablissement et les
signes d'alerte (pas de visite de suivi
recommandée) ;

6.7 vaccination contre le tétanos lors de
la prise en charge d’'une femme ayant eu
un avortement a risque (vaccin et sérum
selon le statut vaccinal) ;

6.8 évaluation de I'état émotionnel

et référencement vers des services

de soutien psychologique selon les
besoins;

6.9 évaluation d'éventuels autres
besoins en SSR et orientation vers les
services compétents (par exemple

dépistage du CCU).

7. Dans les contextes ou le cadre légal

est restrictif, mise en place de stratégies
de plaidoyer nationales et/ou régionales
en faveur d'un accés & l'avortement st
et légal.

8. Accompagnement médical et
psychosocial tout au long de la
grossesse pour les adolescentes et les
femmes vivant une GND et ne pouvant
pas ou ne souhaitant pas interrompre
leur grossesse.

9. Identification, prise en charge et
soutien des survivantes de violences
liées au genre:

= identification des survivantes de

violences liées au genre;

= prévention primaire des violences;

= référencement ou prise en charge des
complications résultant des violences
(physiques, psychologiques, etc.).

10. Counseling et dépistage du VIH a
base volontaire puis référencement
pour une prise en charge médicale si
nécessaire.

3. COMPRENDRE LA
PROBLEMATIQUE

a) Généralités

214 millions de femmes et de filles qui
préféreraient différer ou éviter une
grossesse dans le monde n'ont toujours
pas accés a une contraception sire et
efficace. Selon les estimations, environ
89 millions de grossesses non désirées
surviennent dans ces pays et plus d’'un
quart de ces grossesses aboutit 4 un
avortement non médicalisé.

Chaque année, ces avortements a risque
entrainent le décés de 22 800 a 31 000
femmes, soit 8 a 11% de la mortalité
maternelle, tandis que 8 millions d'autres
souffrent d'invalidités temporaires ou
définitives™. Ces avortements a risque
représentent la 3° cause de mortalité
maternelle, ils correspondent pourtant 3
des décés facilement évitables.
Aujourd’hui, la problématique des

GND continue de se heurter & de fortes
oppositions au niveau international,
rendant les avancées en la matiére
encore trés fragiles et limitées.

Pourtant, les GND représentent un
véritable enjeu de santé publique et
figurent parmi les principaux facteurs
de morbi-mortalité maternelle. Elles

se traduisent dans la réalité par la
multiplication des grossesses a plus
haut risque, un nombre trés important
d’avortements pratiqués dans de
mauvaises conditions de sécurité ou

des ruptures dans le parcours de vie de
jeunes filles ou de femmes nayant pas
planifié leur grossesse ou ne souhaitant
pas accueillir un enfant & ce moment-la.

Les obstacles entravant l'accés a des
SCA de qualité sont multiples: barriére
légale et administrative mais aussi
barriéres géographiques, financiéres,
déterminants socioculturels et religieux,
insuffisance de ressources humaines
formées, manque d'équipements et de
médicaments adaptés... Il est essentiel
que ces différentes barriéres soient
prises en compte et que la question de
la prise en charge des GND et de 'accés
a des SCA puisse étre intégrée a la
réponse globale aux besoins de SSR que
MdM tend & apporter avec la mise en

113. Guttmacher Institute, Abortion Worldwide 2017: Uneven Progress and Unequal Access, 2018

173 FR



CHAPITRE 4 : ELEMENTS DU CONTINUUM DE SOINS

ceuvre de ses projets.

b) Les obstacles a I'accés a
'avortement

Les obstacles pour 'accés a des soins
liés & 'avortement sécurisé peuvent étre
nombreux :

= Barriéres |égales et administratives-
(lois sur I'avortement, difficulté des
procédures, délais trop courts) ;

= |nsuffisance de professionnel.le.s

formées;

= Conflits de valeur chez les
professionnel.le.s de santé ;

= Déterminants socioculturels et

religieux ;

= Manque déquipements et de
médicaments adaptés ;

= Barriére financiére ;

= Manque d'informations sur la
disponibilité des services, sur le cadre
légal (de la part des usagéres et des
professionnel.le.s de santé) ;

= DPeur d'étre stigmatisée, jugée, dans sa
communauté.

c) Les activités de clarification
des valeurs et de transformation
des attitudes

Plusieurs recherches suggérent

que les attitudes de stigmatisation,
qu'elles soient au niveau individuel,
communautaire, des professionnel.

le.s de santé ou au niveau national
véhiculées par les politiques,
représentent une barriére importante a
la prise en charge des GND et aux SCA.
Ces attitudes peuvent potentiellement
se retrouver au sein des propres équipes

de MdM.

Dans ce contexte, MdM recommande
de mettre en place des stratégies
permettant d'influencer positivement
les connaissances, les attitudes

et les comportements vis-a-vis de
'avortement de facon systématique
avant le démarrage d'activités en lien
avec la prise en charge des GND et
ceci indépendamment du cadre légal.
Les méthodologies de clarification

de valeurs et de transformation des
attitudes (CVTA) permettent cela™.
Ces méthodologies reconnaissent que
les valeurs influengant les attitudes

et les convictions face & l'avortement
et aux problémes associés peuvent
évoluer au fil du temps en réponse

a de nouvelles expériences et & une
compréhension plus approfondie

des problémes et du contexte. Elles
peuvent également étre utilisées

pour recruter et sélectionner des
professionnel.le.s de santé, des
intervenants communautaires, des
pharmaciens partenaires a associer a la
mise en ceuvre des projets.

Les activités de CVTA ont pour
objectif d'inciter les participant.e.s &
examiner les hypothéses et les mythes
communs concernant l'avortement et
les problémes associés, de les aider &
découvrir ou, éventuellement, & modifier
leurs valeurs face & 'avortement et

de les aider & exprimer leur intention
d’agir en accord avec les valeurs ainsi
affirmées.

Elles doivent étre organisées dans un
environnement favorisant les échanges
et la mise en place d'espaces de

114. IPAS, Transformation des attitudes face & lavortement : trousse & outils de clarification des valeurs destinée aux
professionnels de 'humanitaire, 2019 : https://www.ipas.org/resources/transformation-des-attitudes-face-a-lavorte-

ment-trousse-a-outils-de-clarification-des-valeurs-destinee-aux-professionnels-de-lhumanitaire
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confiance et facilitées par du personnel
formé.

(Voir Fiches Pratiques : Prise en charge
des Grossesses non Désirées et Soins
Complets d/Avortement pour des
informations détaillées).

d) Les méthodes d’avortement™

Il existe plusieurs méthodes
d'avortement : médicamenteux et
chirurgical. Le recours a l'une ou

l'autre des méthodes dépendra de la
disponibilité des services et d'intrants
de qualité, de la formation du personnel,
de l'état clinique de la patiente, de '4ge
gestationnel, de potentielles contre-
indications & I'une ou l'autre méthode
mais aussi de la préférence de la
patiente et de sa situation (difficulté

& se déplacer plusieurs fois dans une
structure de santé, isolement, peur
d'étre découverte en cas d'avortement
médicamenteux a domicile, etc.).

Méthodes médicamenteuses

L'avortement médicamenteux est une
méthode s(ire, efficace, peu couteuse
et globalement bien acceptée par les
patientes. Les complications associées &
cette méthode sont rares. Il existe deux
principaux schémas thérapeutiques
recommandés selon la disponibilité des
molécules™" .

= |a combinaison mifépristone +

misoprostol qui présente en moyenne
une efficacité de 95% pour les
avortements du 1°" trimestre ;

= |e misoprostol utilisé seul qui présente
en moyenne une efficacité de 85% pour
les avortements du 1* trimestre.
Mifépristone et misoprostol font

partie de la Liste des médicaments
essentiels de 'OMS. Le format combiné
mifépristone-misoprostol (combi-pack)
dans lequel les dosages sont adaptés
exclusivement pour son utilisation

dans le cadre d'un avortement
médicamenteux a été inclus également
dans la liste des médicaments essentiels
révisée en 2019™,

Il arrive encore que dans certains pays,
d’autres molécules que la mifépristone
et le misoprostol soient utilisées. Elles ne
sont pas recommandées.

Indiqué également dans le traitement

de I'hémorragie de la délivrance, le
misoprostol est largement disponible au
niveau mondial, faisant de son utilisation
seule la méthode sire la plus disponible
dans les contextes ol le cadre légal est
trés restrictif. Le recours & ce schéma de
traitement est notamment utilisé dans

le cadre de stratégie de réduction des
risques liés aux pratiques dangereuses
d’avortements. Le misoprostol est
également recommandé dans les soins
aprés avortement du 1*" trimestre. Du fait
de son utilisation exclusivement dans

le cadre d’avortement, la mifépristone
reste globalement beaucoup moins
disponible.

Les modalités d'action de la mifépristone
et du misoprostol sont les suivantes:

115. OMS, Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques & lintention des systémes de santé, 2013
116. OMS, Avortement sécurisé : directives techniques et stratégiques & l'intention des systémes de santé, 2013
117. IPAS, Soins complets d'avortement centrés sur la femme : Manuel de référence, deuxiéme édition, 2017

18. WHO, Essential medicines list, 2019
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Les posologies a utiliser varient en
fonction de I'Age gestationnel.
+ Dans le cadre du schéma combiné

mifépristone / misoprostol, la
mifépristone sera administrée par voie
orale au cours de la consultation, suivie

TABLEAU 7 : MODALITES DACTION DE LA MIFEPRISTONE ET DU MISOPROSTOL

MIFEPRISTONE

Inhibe l'activité de la
progestérone au niveau

de I'utérus et entraine le
décollement du produit de
conception. Ramollit le col
de l'utérus et induit des

,

MODALITES D'’ACTION

contractions.
Son utilisation seule ne

avortement.

24 & 48h de la prise de misoprostol par
voie buccale, sublinguale ou vaginale
qui pourra étre effectuée & domicile™.
La prise de misoprostol sera répétée
en fonction de 'dge gestationnel.

+ Pour le schéma avec du misoprostol
seul, celui-ci sera également pris

sous forme vaginale ou sublinguale.
Plusieurs prises seront répétées
selon '4ge gestationnel. A noter que
I'utilisation du misoprostol seule est
moins efficace que combinée avec la
mifépristone. A partir de 10 SA, par
sécurité et afin de prendre en charge
de potentiels saighements abondants,
on recommandera que |'interruption
par méthode médicamenteuse ait lieu
dans une structure de santé.

Au-dela de 14 SA on priorisera le
recours a un avortement chirurgical
(dilatation + évacuation) ; cependant

119. Attention I'administration par voie orale est inefficace
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permet pas de provoquer un

MISOPROSTOL

Ramollit le col de l'utérus et
provoque des contractions

utérines.

Seul ou en association avec
la mifépristone, il provoque
I'avortement.

la méthode médicamenteuse est
également possible (mais par soucis
de sécurité elle devra également étre
organisée au sein d'une structure de
santé et non pas & domicile).

(Voir Fiches Pratiques : Prise en charge
des Grossesses non Désirées et Soins
Complets d/Avortement pour des
informations détaillées).

Laspiration manuelle intra-utérine
(AMIU) et aspiration électrique intra-
utérine (AEIU)

Laspiration intra-utérine est une
procédure reconnue comme un service
essentiel par 'OMS et |la Fédération
Internationale des Gynécologues
Obstétriciens (FIGO). C'est une
alternative importante 4 l'avortement
médicamenteux. C'est également une
méthode de référence en cas d'échec
d’avortement médicamenteux et pour les
SAA. Laspiration intra-utérine consiste

a évacuer le contenu de l'utérus via
une canule en plastique ou en métal
raccordée a une source de vide. Cette
procédure peut étre effectuée avec:
= un aspirateur manuel : aspiration
manuelle intra-utérine (AMIU)

= une pompe électrique : aspiration
électrique intra-utérine (AEIU).

Le recours a I'un ou l'autre des systémes
dépendra du plateau technique
disponible.

Parce qu'elle ne nécessite pas de
source d'électricité, quelle est simple
d'utilisation et qu'elle peut étre mise

en place au niveau soins de santé pri-
maires, 'AMIU est la méthode chirur-
gicale la plus fréquemment disponible
dans le cadre des projets de MdM. Elle
peut étre réalisée sous anesthésie gé-
nérale ou locale ; dans la majorité des
projets de MdM, il s'agira d'une prise en
charge sous anesthésie locale. Ce cha-
pitre se concentrera exclusivement sur
la technique de 'AMIU sous anesthésie
locale.

LAMIU est extrémement efficace et
slire (taux de réussite de 98 a 100%).
Les complications liées & la méthode
sont rares et le colit économique faible.
C'est une procédure rapide (3 & 10 min)
qui peut étre pratiquée sous anesthésie

locale en ambulatoire. Enfin, elle est
relativement bien acceptée par la
plupart des patientes.

Le recours & un avortement
médicamenteux ou & une AMIU
dépendra de la disponibilité de

la méthode et de la formation du
personnel, de l'état clinique de la
patiente (et de I'Age gestationnel de

sa grossesse), de potentielles contre-
indications a l'une ou l'autre méthode,
ainsi que du choix/des préférences de la
patiente.

La méthode dilatation et curetage
n'est plus recommandée, car plus
douloureuse et avec un risque
important de complications, et doit
donc étre remplacée par la méthode
AEIU ou AMIU ou par une méthode
médicamenteuse.

En résumé, les méthodes préconisées
pour l'avortement médicalisé en
fonction du terme sont:

Pour les avortements incomplets,
I'utilisation de TAMIU ou AEIU

est recommandée. La gestion des
avortements incomplets peut aussi
se faire a travers l'utilisation de
misoprostol et le choix de 'une

TABLEAU 8 : METHODES DAVORTEMENT SELON LE TERME

<14 SA
Avortement médicamenteux :
Mifepristone associé au misoprostol
(ou misoprostol seul)
ou
AMIU/AEIU

>14 SA
Avortement médicamenteux :
Mifepristone associé au misoprostol (ou
misoprostol seul)
ou
(Dilatation et évacuation) *

*nécessité d'un niveau de formation du personnel
soignant supplémentaire
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ou l'autre méthode dépendra
principalement de I'état clinique de
la patiente (saignement abondant,
infection utérine, sepsis, etc.).

e) Le conseil tout au long des
soins liés a I'avortement sécurisé

Un conseil de qualité et une

écoute attentive et active de la
femme et de ses besoins sont des
éléments essentiels des soins pour

un avortement sécurisé. lls seront
nécessaires a chaque étape de la prise
en charge. lls doivent étre pratiqués par
du personnel qualifié sans jugement ou
discrimination & I'égard de la femme ou
du couple souhaitant interrompre une
grossesse.

Sila femme est accompagnée, il est
important d’avoir un moment seul
avec elle afin d'évaluer si elle est
soumise a des pressions et si elle a été
victime de violences liées au genre,
particuliérement si elle est mineure.

Le conseil et I'écoute sont également
le garant d'un consentement éclairé

et libre de toute pression et de toute
contrainte. La femme devra signifier son
consentement éclairé soit par écrit soit
par oral en fonction des contextes.

Le conseil doit aborder les thémes
suivants : les différentes options

liées & cette grossesse (adoption,
interruption, la mener a terme), les
différentes procédures d'interruption
de grossesse, pour que la femme

puisse choisir lorsque c'est possible la
procédure d'interruption de grossesse,
y compris les étapes de soins, les
bénéfices et risques ainsi que les effets
secondaires des médicaments, les
signes d'alerte lors du retour & domicile,
la contraception, la prévention des IST,
y compris le VIH.

De plus, il est important de garantir

la confidentialité et le respect de
I'intimité et de la culture des patientes.
Il est aussi primordial de protéger les
données personnelles et les dossiers
des patientes™®.

f) La contraception post-

avortement™

Il s’agit d’'un élément essentiel des soins
complets d’avortement. Des études ont
montré que dans tous les pays, plus le
taux de prévalence contraceptive est
important, plus le taux d’avortements
provoqués diminue. A I'inverse, plus les
besoins non satisfaits en contraception
sont importants, plus le taux
d'avortements augmente'?.

La question de la contraception doit
étre abordée a chaque visite (visite
préalable, lors des suites immédiates de
'avortement et 3 la visite de contréle

et de suivi). Il s'agit de proposer un
conseil approprié (voir chapitre 4.

Il. Conseil et services proposant des
méthodes de contraception efficaces)
en expliquant & la femme quand elle
peut étre & nouveau enceinte, les

120. Dromer C. et al., Pour une éthique de terrain, Gestion des données personnelles sensibles, MdM, 2010.

121. IPPF, Interruption volontaire de grossesse au premier trimestre : protocoles et directives. Procédures chirurgicales et

médicamenteuses, 2009.

122. Gilda Sedgh et al., Induced abortion: incidence and trends worldwide from 1995 to 2008, The Lancet, 2012;379:625-

32.
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différentes méthodes contraceptives
et leurs risques et bénéfices,
l'existence de la contraception
d'urgence, 'espacement minimal
entre un avortement et une nouvelle
grossesse, qui est de trois a six mois,
afin que la femme puisse récupérer
physiquement (hotamment dans le
cadre d'un avortement spontané),

les IST et la double protection. Il est
primordial de discuter des difficultés
rencontrées lors de |'utilisation de la
méthode contraceptive utilisée par la
patiente avant cette grossesse pour
mieux la conseiller. La femme devrait
partir avec une méthode contraceptive
qui lui convient, choisie par elle et
qu'elle puisse se procurer facilement.
L'acceptation de la contraception est
meilleure lorsqu’elle est proposée sur le
lieu initial de traitement.

L'insertion immédiate d’'un DIU aprés
I'avortement (qu'il ait été provoqué

ou signalé comme « spontané ») est a

la fois sans danger et pratique™. De
méme |'implant, les pilules et injectables
cestro-progestatifs ou progestatifs, la
stérilisation masculine ou féminine, les
préservatifs, peuvent étre utilisés tout
de suite aprés un avortement'.

g) Stratégie de réductions
des risques liés aux pratiques
dangereuses d’avortement

Dans certains contextes ou la législation
et/ou la pratique sont trés restrictives

et les conditions d'accés sont limitées et
ou MdM n'a pas d'intervention directe, il
est possible qu'un modéle de réduction
des risques soit la meilleure option
permettant de réduire la mortalité

et la morbidité liées aux pratiques
dangereuses.

Ce modéle a pour objectif de diffuser
aux femmes et adolescentes souhaitant
obtenir une IVG, une information
compléte sur les risques liés a certaines
pratiques dangereuses d’avortement

et sur les pratiques d'avortement
médicamenteux recommandées et
l'auto-administration du misoprostol.

lci, le terme de «réduction des risques »
fait référence & une intervention de
santé publique basée sur les droits

qui cherche & réduire les dangers et

les risques associés a une pratique
particuliére, comme l'avortement

en dehors de structures de santé et
non encadré par un.e professionnel.

le de santé qualifié.e, plutét que de la
déconseiller & proprement parler.

Ce modéle d'intervention a pour
vocation de permettre aux femmes
d'obtenir via différents relais, les
informations dont elles ont besoin pour
prendre des décisions éclairées et pour
adopter des pratiques d'avortement
plus sires.

Pour que cela soit possible, il s'agit de
mettre en place des partenariats au
niveau communautaire, d'identifier des
lieux, vendeur.euse.s, services auprés
desquels du misoprostol de qualité est
disponible, de diffuser une information

123. Nguyen Thi Nhu Ngoc, Insertion d'un dispositif intra-utérin inmédiatement aprés avortement : Commentaire de la

BSG (derniére révision : 18 janvier 2005), OMS, 2005.

124. OMS, Planification familiale aprés avortement : guide pratique & l'intention des responsables de programme, 1997.
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basée sur les évidences scientifiques et
de renforcer l'accés & des soins avant et
aprés l'avortement de qualité y compris
le conseil et accés aux différentes
méthodes contraceptives.

h) Le plaidoyer en matiére de
soins complets d’avortement

La mise en ceuvre de la stratégie SSR
de MdM s'articule & travers deux types
d'interventions complémentaires, une
offre de soins holistique et un plaidoyer
en faveur du respect du droit des
personnes d'accéder a des services de
santé adaptés et a leurs droits sexuels
et reproductifs.

L'accés a une prise en charge des GND
et & des SCA ne peut se faire de maniére
pérenne que dans un environnement
politique et |égal favorable. Le plaidoyer
est donc une composante essentielle
des projets qui va permettre de
renforcer I'impact de l'intervention &
plus long terme, d'atténuer les barriéres
a l'accés aux SCA, notamment les
barriéres légales et administratives, et
de transformer les bonnes pratiques en
politiques durables, intégrant les droits
sexuels et reproductifs.

L'élaboration et la mise en ceuvre de
la stratégie de plaidoyer doit de ce
fait s'intégrer dans le cycle du projet,
& chaque étape de la planification de
projet, dés la phase de diagnostic, au
cours de la programmation, du suivi et
de I'évaluation.

Le plaidoyer « SCA » vise a provoquer
des changements durables, qui peuvent

étre :
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= |'adoption de nouvelles politiques
et/ou de pratigues permettant
'amélioration de I'accés a des SCA ;

= |53 remise en cause, la révision ou
'amendement de politiques et/ou de
pratiques existantes ayant un impact
négatif sur I'accés & des SCA ;

= |e respect de politiques ou
législations existantes mais non
appliquées sur l'accés aux SCA.

Pour cela, une lecture claire et globale
de l'environnement politique et légal est
nécessaire.

4. MODALITES
D'INTERVENTION

Les modalités d'intervention proposées
ici sont présentées en suivant les
différents axes de la Charte d'Ottawa
pour la promotion de la santé. MdM
s'appuie sur cette charte pour la
programmation de ses projets.

S'il ne s'agit pas de mettre en place
toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de

pouvoir toutes les envisager lors de la
programmation d'un projet incluant cette
composante du continuum de soins, afin
de s'assurer de n'en oublier aucune.

Il est important de rappeler ici que
s'agissant de l'offre de soins pour la
prise en charge des GND et les SCA,
il est essentiel de mettre en place
des réponses adaptées aux besoins,
aprés une analyse approfondie de
ces derniers mais aussi du contexte
légal, culturel et sécuritaire. Selon
les résultats de ces analyses, les
équipes projets (siége et terrain)

peuvent décider de développer

des activités de prise en charge des
GND et de SCA y compris dans des
contextes ou le cadre légal en matiére
d’avortement est restrictif. Les risques
légaux, sécuritaires et d'autres natures
doivent étre analysés, des mesures

de mitigation de ces risques définies
et mises en place, enfin, la stratégie
opérationnelle mise en ceuvre doit étre
assumée de facon institutionnelle.

Lensemble des modes opératoires

et des prérequis indispensables est
disponible en Annexe 4.

O Quelles que soient les modalités
d'intervention retenues, il est essentiel
que les soins liés & lavortement soient
réalisés dans le respect des personnes.
Les données médicales doivent étre
protégées. Il est recommandé de voir
& ce propos le document « Pour une
éthique de terrain » de MdM.

a) Appuyer la formulation

ou renforcer les politiques
nationales de soins liées a
I'avortement siir

(axe promotion d'une politique de santé
publique saine de la Charte d'Ottawa)

Les soins liés & 'avortement devraient
étre pris en compte dans les politiques
nationales de santé. En effet, quelle
que soit la loi, les femmes et les filles
devraient, & minima, étre prises en
charge pour des soins pré et post-
avortement. || est donc essentiel
d'encourager les gouvernements et
politiques vers une prise en compte et

un renforcement de ces services. La
mise en place d'activités de plaidoyer
est alors essentielle. Ces actions
peuvent également se faire via un appui
technique aux instances décisionnelles
telle que le ministére de la Santé.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :

= |'environnement politique et Iégal au
regard de l'accés aux SCA est analysé
afin que des stratégies opérationnelles
et de plaidoyer adaptées soient
développées ;

= |es politiques existantes ayant un
impact négatif sur 'accés aux SCA sont

remises en cause, discutées, révisées ou

amendées ;

= des politiques permettant
I'amélioration de l'accés aux SCA sont
adoptées ;

= |e respect de politiques ou
législations existantes mais non
appliquées concernant l'accés aux SCA
est encouragé ;

= en cas de dépénalisation de
'avortement, une régulation claire et
adaptée favorise la mise en place des
services de santé;

= des protocoles nationaux de soins

liés & I'avortement sécurisé sont établis
et diffusés;

= |a politique de formation de
personnels de santé qualifiés pour les
SCA est renforcée;

= |a contraception d'urgence est
autorisée dans le pays et accessible
aux femmes et aux filles qui souhaitent

I'utiliser;

= |a prise en charge des complications
post-avortement est réalisée de facon
gratuite et non discriminante dans les

125. Dromer C. et al., Pour une éthique de terrain, Gestion des données personnelles sensibles, MdM, 2010.
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services SONUC; est important d’analyser les différents
= |'environnement politique est freins & l'accés a l'avortement sans
favorable & l'exercice des droits sexuels risque et légal.

et reproductifs ;
= |es associations de la société civile Les résultats suivants peuvent alors étre

sont soutenues par MdM afin de poursuivis :

renforcer leur plaidoyer pour 'adoption = |e statut des femmes au sein de |a

de lois non restrictives sur I'avortement.  communauté est amélioré afin quelles
aient le pouvoir de décider quand et

b) Réduire les barriéres a l'accés combien d'enfants elles souhaitent

aux soins liés a 'avortement sir avoir;

(axe création de milieux favorables) = |es femmes et leurs partenaires ont

acquis des connaissances sur leurs
droits en termes de santé sexuelle et
reproductive, y compris concernant
'avortement ;

Méme si d’autres obstacles existent,
la législation constitue une barriére
particuliérement importante. Dans un
grand nombre de pays, les lois sont
un frein a 'accés des femmes & des
soins liés a I'avortement sir. |l parait
également essentiel que les femmes
et les couples connaissent leurs droits
en santé sexuelle et reproductive. Il

= |es femmes et les filles ayant droit
(selon la législation) & un avortement
y ont accés dans des conditions
médicales siires et abordables

financiérement ;
= |es leaders d'opinions, les politiques,

« Le continent africain posséde ['un des instruments juridiques les plus progressistes et inclusifs
au monde : le Protocole additionnel & la Charte africaine des droits de 'Homme et des
peuples relatif aux droits des femmes, plus connu sous le nom de Protocole de Maputo (entrée
en vigueur en 2003). Il contient notamment des dispositions explicites concernant le droit &
la santé dont la SSR et le droit & lavortement médicalisé dans des conditions assez larges.
Médecins du Monde travaille activement aux cétés de la société civile dans plusieurs pays
d’Afrique francophone - Burkina Faso, Centrafrique, Céte d'Ivoire, Madagascar et République
démocratique du Congo - ayant signé ou ratifié ce protocole, afin de rendre son application
effective. Ainsi, en RDC, aprés de nombreuses actions de plaidoyer, le Protocole a été publié
au journal officiel, le rendant effectif et poussant les autorités judiciaires et sanitaires du pays
& tout mettre en ceuvre pour permettre aux femmes un accés & [avortement sécurisé. Au
Burkina, c'est e Code pénal qui a été modifié pour se rapprocher des dispositions du Protocole,
gréce & laction du groupe de plaidoyer « Stop grossesses non désirées », appuyé par MdM.
En Céte d’lvoire, MdM agit au niveau local et national aux cétés de coalitions d'associations
locales, lesquelles militent pour une intégration pleine et entiére des dispositions du Protocole
de Maputo dans lavant-projet de loi sur la santé reproductive, actuellement en cours de
discussion ».

Héléne Ménard, coordinatrice plaidoyer DSSR pour I'Afrique
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les journalistes, etc., sont encouragés

4 interroger leurs valeurs sur les
questions d'avortement via la mise en
place d'activités de clarification des
valeurs et transformation des attitudes.

c) Améliorer l'offre de soins liés

contraception d'urgence) est proposé
aux femmes dans les services proposant
les soins liés a 'avortement ;

= |es structures de santé sont équipées
en matériel et médicaments pour
réaliser les soins liés a I'avortement siir;

= |es femmes présentant un

\ 1 A

a l'avortement siir

(axe réorientation des services de
santé)

Les services liés a 'avortement siir
doivent faire partie des éléments
fondamentaux des soins de santé
primaires pour en faciliter I'accés. Clest
pour cela notamment que IAMIU fait
partie des SONUB. Il est essentiel que
des soins de qualité liés a I'avortement
slir soient mis en place de fagon &
réduire la mortalité et la morbidité
maternelles liées & 'avortement.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :

= |a formation initiale et/ou continue
du personnel de santé est renforcée
concernant la prise en charge des soins
liés a 'avortement sr, notamment sur
AMIU;

= un large éventail de méthodes
contraceptives modernes (y compris la

avortement incomplet ou des
complications aprés un avortement
sont prises en charge et référées si
nécessaire vers une structure adaptée;
= |e personnel de santé est invité &
travailler sur sa facon d'appréhender
la guestion de l'avortement, via la mise
en place d'activités de clarification

des valeurs et de transformation

des attitudes, de fagon & offrir une
prise en charge appropriée et sans
discrimination aux femmes souhaitant

un avortement;

= |es femmes souhaitant un avortement
recoivent une prise en charge de qualité
dans les structures de santé (soins pré
et post-avortement, mise a disposition
des méthodes médicamenteuses et

de l'aspiration manuelle intra-utérine,
planification familiale post-avortement).
Dans le cadre de 'amélioration de l'offre
de soins ou de la mise en place de
service, les activités de prise en charge
des GND au sein des projets de MdM

« Depuis que je travaille sur le projet de prise en charge des grossesses non désirées, ma vision

des choses en matiére d'avortement a changé. Dans notre contexte, il y a d'importantes inégalités

d'accés & des soins d'avortement sdrs : au final, c'est principalement les personnes & faible niveau

socio-économique qui ont recours & des avortements a risques car elles n'ont pas d'autres choix. En

tant que professionnel de santé, je considére l'intérét de la personne et fais la différence avec mes

valeurs personnelles. Aujourd’hui, je peux constater limpact réel du projet. »

Un prestataire de soins dans un centre partenaire du projet MdM en RDC
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se structurent donc autour de 4 modes
d’intervention principaux :

= |'appui au systéme de santé afin de
renforcer l'accés et la qualité des soins
en lien avec l'avortement selon les
conditions prévues par la loi ;

= |'intervention directe ou MdM met en
place directement des services de soins
complets d’'avortement intégrés au sein
d'une réponse de SSR et/ou de Soins de
Santé Primaires y compris en dehors du
cadre légal ;

= |e référencement vers des services

et acteurs fournissant des services de
soins complets d'avortement qui est une
réponse minimum dans les contextes

ou MdM ne veut pas ou ne peut pas
développer des activités de prise en
charge des GND et de SCA ;

= |'approche de réduction des risques

des femmes concernant leurs droits

en santé sexuelle et reproductive leur
permettra d’avoir plus d’autonomie et
la capacité de décider du nombre d'en-
fants qu'elles souhaitent et de planifier
leurs grossesses. Il est nécessaire que
les femmes ne soient pas seules bénéfi-
ciaires de ces sensibilisations, mais que
les partenaires, les familles et les com-
munautés soient également impliqués.
Lengagement familial et communautaire
est indispensable pour 'adoption de
comportements sains et pour l'accés
des femmes et filles aux soins.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :
= |es femmes/adolescentes ainsi que les

hommes/adolescents ont amélioré leurs

connaissances en matiére de prévention

liés aux avortements pratiqués dans
de mauvaises conditions, via 'accés

communautaire & une information
compléte sur les méthodes
d’avortements médicamenteux et l'auto-
administration du misoprostol.
L'ensemble des modes opératoires

et des prérequis indispensables est
disponible en Annexe 4.

d) Renforcer ou mettre en place

et de prise en charge des grossesses non
désirées;
= |es femmes connaissent leurs droits

sexuels et reproductifs, notamment celui
d’accéder & la planification familiale et &
un avortement siir ;

= dans les contextes ol le cadre

légal est restrictif et aprés analyse du

contexte et validation institutionnelle,
des stratégies de réduction des
risques liés aux avortements pratiqués

une éducation pour la santé
pour les femmes, les couples et

dans de mauvaises conditions sont

mises en place : diffusion au niveau

les communautés
(axe acquisition des aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances en
matiére de santé permet de renforcer
I'accés des femmes aux soins liés a
I'avortement siir et contribue a dimi-
nuer la mortalité maternelle. En effet,
le renforcement des connaissances
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communautaire & destination des
femmes souhaitant interrompre leur
grossesse de messages concernant

les risques des avortements pratiqués
dans de mauvaises conditions et l'auto-
administration du misoprostol comme
pratique plus sire.

e) Favoriser I'implication
communautaire autour des

. - r 1 1] A
soins liés a I'avortement sir
(axe renforcement de l'action
communautaire)

[l peut étre intéressant de réfléchir les
projets liés a I'avortement siir avec

les acteurs de la société civile afin
d’avoir un impact plus important. Les
projets sont plus efficaces lorsqu'’ils
sont exécutés dans le cadre d'un
effort concerté et avec un engagement
conjugué de la communauté, de la
société civile et du gouvernement.

Les résultats suivants peuvent alors étre
poursuivis :
= |es leaders et autres personnes

influentes des communautés
(associations de femmes, leaders
communautaires et religieux,
accoucheuses traditionnelles,
guérisseur.euse.s traditionnel.le.s,
etc.) sont sensibilisés sur les DSSR,
les services légaux d’avortement, et
I'orientation des femmes et filles ;

= des associations de la société civile
se mobilisent pour promouvoir les

droits sexuels et reproductifs des
femmes et des couples ;

= dans les contextes ol le cadre

légal est restrictif et aprés analyse du
contexte et validation institutionnelle,
des stratégies de réduction des risques
liés aux avortements pratiqués dans

de mauvaises conditions sont mises

en place via la création de réseaux (de
relais communautaires, de pharmaciens,
de centres de santé, etc.) favorisant
l'accés a I'information concernant I'auto-
administration du misoprostol et I'accés
a du misoprostol de qualité, ainsi que
les informations nécessaires en cas de
complications liées a l'auto-avortement
(ou avoir accés a des SAA de qualité)

et de conseil sur la contraception post-
avortement.

« MdM met en place & Kinshasa un programme de réduction des risques liés aux avortements
pratiqués dans de mauvaises conditions. Il s'agit d'informer les femmes souhaitant accéder &
un avortement sur 'auto-administration de misoprostol et sa disponibilité. Ici, les conséquences
sanitaires des avortements & risque sont désastreuses. J'apprécie particuliérement ce projet
pilote car il permet réellement de renforcer les capacités d'agir des femmes et de disposer
de leur propre corps. Au-deld de la réduction des complications médicales, nous observons
un réel impact chez les usagéres du projet en matiére de bien-étre psychosocial. La mise en
place d'un réseau de partenaires impliqués sur le projet (pharmaciens, relais communautaires,
professionnel.le.s de santé) contribue également & faire évoluer les mentalités et les perceptions
autour de la question de l'avortement ».

Dr Patrick Lunzayiladio Lusala, coordinateur médical, RDC

185 FR



.

Chers parents, n'attendez '
pas que tout soit gate !

Parlez de sexualité des
maintenant avec nous !




CHAPITRE 5 : OFFRES DE SOINS TRANSVERSALES

s |V. PREVENTION DE LA TRANSMISSION
PARENT-ENFANT DU VIH
1. DEFINITION
2. PLACE DANS LE CONTINUUM DE SOINS
3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE
4. MODALITES D'INTERVENTION

s V. FISTULES OBSTETRICALES
1. DEFINITION
2. PLACE DANS LE CONTINUUM DE SOINS
3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE
4. MODALITES D'INTERVENTION

mmmmm  VI. OFFRE DE SOINS ADAPTEE AUX ADOLESCENT.E.S

ET AUX JEUNES
1. DEFINITION
s | PREVENTION DU CANCER DU COL DE L'UTERUS 2. ELEMENTS DE VULNERABILITE
1. DEFINITION 3. OFFRE SPECIFIQUE DE SOINS
2. PLACE DANS LE CONTINUUM DE SOINS
3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE mmmmm  V|I. OFFRE DE SOINS ADAPTEE AUX TRAVAILLEUR.EUSE.S
4. MODALITES D'INTERVENTION DU SEXE
1. DEFINITION
s ||. VIOLENCES LIEES AU GENRE 2. ELEMENTS DE VULNERABILITE
1. DEFINITION 3. OFFRE SPECIFIQUE DE SOINS
2. PLACE DANS LE CONTINUUM DE SOINS
3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE mmmmm  V|||. OFFRE DE SOINS ADAPTEE AUX MIGRANT.E.S
4. MODALITES D'INTERVENTION 1. DEFINITION
2. ELEMENTS DE VULNERABILITE
s ||]. PRISE EN CHARGE ET PREVENTION 3. OFFRE SPECIFIQUE DE SOINS
DES PRATIQUES TRADITIONNELLES NEFASTES
1. DEFINITION mmmmm |X. OFFRE DE SOINS ADAPTEE AUX PERSONNES LGBTQ+
2. PLACE DANS LE CONTINUUM DE SOINS 1. DEFINITION
3. COMPRENDRE LA PROBLEMATIQUE 2. ELEMENTS DE VULNERABILITE

4. MODALITES D'INTERVENTION 3. OFFRE SPECIFIQUE DE SOINS
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I. PREVENTION
DU CANCER
DU COL DE LUTERUS

1. DEFINITIONS

Dans le monde entier, le cancer du
col de 'utérus (CCU) est le second
cancer par ordre d'importance

chez les femmes. Clest la principale
cause de décés imputables au cancer
chez les femmes dans les pays en
développement. Souvent marqueur
d’inégalité d'accés aux soins, il frappe
trés inégalement.

La persistance d'une infection par
papillomavirus humain (HPV) est le
facteur de risque majeur de cancer
du col de 'utérus’. Le HPV constitue
une condition préalable nécessaire
au développement de lésions
précancéreuses et du CCU. Le HPV
est l'infection virale la plus courante
de l'appareil reproducteur. La plupart
des hommes et des femmes ayant
une activité sexuelle seront infectés
a un moment de leur vie et certains
risquent de I'étre a plusieurs reprises.
Extrémement contagieux, le HPV se
transmet essentiellement au cours
des rapports sexuels. Si la plupart
des infections & HPV disparaissent
d'elles-mémes, une petite proportion

d'infections générées par certains
types de HPV peut persister et évoluer
vers des lésions précancéreuses puis

si elles ne sont pas prises en charge
vers un cancer. En absence de prise en
charge, I'évolution entre l'infection au
HPV vers des lésions précancéreuses
puis des lésions cancéreuses se fait sur
15 & 20 ans. La quasi-totalité des cas
de CCU sont attribuables 3 I'infection
a HPV.

Pour autant, chaque année, de
nombreux décés pourraient étre
évités via la mise en place d'activités
de prévention primaire (notamment

la vaccination) et la disponibilité de
services de dépistage et de prise en
charge des |ésions précancéreuses
intégrés aux autres services de SSR. En
effet, des outils simples et peu colteux
de dépistage et de traitement des
lésions précancéreuses existent.

2. PLACE DANS
LE CONTINUUM DE SOINS

Ce tableau récapitule les différentes
activités concernant la prévention du
CCU & mener au long du continuum de
soins:

1. Walboomers JM, Jacobs MV, Manos MM, Bosch FX, Kummer JA, Shah KV, et al. Human papillomavirus is a necessary
cause of invasive cervical cancer worldwide. J Pathol. sept 1999;,189(1):129
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EDUCATION SEXUELLE

C
SOINS

Messages d'information
concernant le cancer du col
de I'utérus, la prévention
primaire, le dépistage pré-
coce, les services existants,
les traitements

Dépistage des lésions précan-

céreuses selon l'algorithme X
de dépistage de MdM ou les (a)
recommandations nationales
Traitement des Iésions
précancéreuses selon le
protocole de MdM ou les
recommandations nationales
(cryothérapie / thermocoagu-
lation / RAD)

Suivi des perdues de vue a la
suite du dépistage

Systéme de référencement
pour la prise en charge des X
cas de cancer

’

DES METHODES

OBSTETRICAUX
SERVICES PROPOSANT

POSTNATAUX

DE CONTRACEPTION
SOINS POST-
AVORTEMENT

SOINS

X X X X
Jusqu'a X X X
20 SA (b) ()
Jusqu'a X X X
20 SA (b) (c)
X X X X

X X X

(a) Uniquement au 1°" trimestre de la grossesse  (b) Au minimum 6 semaines aprés 'accouchement

(c) Au minimum 2 semaines aprés |'avortement

Le CCU est le cancer féminin le plus
fréquent dans 45 pays. Ces pays sont
majoritairement situés en Afrique
subsaharienne, en Asie et pour certains,
en Amérique centrale.

On constate de trés fortes disparités
entre les femmes vivant dans les pays
arevenu élevé et celles vivant dans

les pays a faible revenu. En 2018, le
nombre de nouveaux cas estimés

était de 570 000 dans les régions les
moins développées soit 84% des cas
au niveau mondial. On a dénombré la
méme année 311000 décés consécutifs
4 un CCU ; 85% de ces décés se sont
produits dans des pays & revenu faible
ou intermédiaire?.

2. OMS, Papillomavirus humain et cancer du col de l'utérus : Principaux faits, 2019

191 FR



CARTE 1: INCIDENCE DE LA MORTAUTE PAR CCU AU NIVEAU MOND|AL' OMS 2018 FIGURE 3: ESTIMATION MONDIALE DU NOMBRE DE DECI‘ES IMPUTABLES

AU CCU D'ICI A 2030, OMS

ASR (World) per 100 000

M -
B 94173
B 5594
2.7-55 I ot applicable
<27 No data

La principale raison des disparités
constatées est l'absence relative

de programme national efficace de
dépistage dans les pays les plus
touchés. Le CCU est alors tres

souvent diagnostiqué tardivement,

ne permettant pas un traitement
efficace. Dans les pays & revenu élevé,
l'incidence et le taux de mortalité du
CCU ont fortement diminué au cours
des trente derniéres années grice a des
programmes de prévention (vaccination
anti HPV, dépistage, diagnostic et
traitement précoce des cancers).
D’aprés 'OMS, le CCU tuera & partir
de 2030 plus de 443 000 femmes par
an dans le monde. Plus de 98% de ces
décés surviendront dans les pays en
développement, parmilesquels 90% en
Afrique subsaharienne.

b) Papillomavirus et facteurs
de risque

Les types de HPV sont nombreux

et ne posent pas tous de probléme.

Les infections & HPV disparaissent
généralement sans aucune intervention
en 'espace de quelques mois et
environ 90% dans les deux ans qui
suivent |la date & laquelle elles ont été
contractées. Une faible proportion
d'infections générées par des types

de HPV a haut risque oncogéne (HPV
HR, principalement 16 et 18) peuvent
persister et évoluer vers un cancer.

Les types de HPV non oncogénes (en
particulier 6 et 11) peuvent quant & eux
provoquer des condylomes acuminés et
une papillomatose respiratoire (maladie
au cours de laquelle se développent
des tumeurs dans les voies respiratoires
conduisant du nez et de la bouche aux
poumons). Les condylomes acuminés
sont trés courants et hautement
contagieux.

Ainsi, on distingue les HPV & haut
risque oncogéne et les HPV & bas
risque. A noter, que les HPV 4 faible
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risque oncogéne peuvent coexister
avec ceux a haut risque oncogéne.

La transmission directe du HPV se fait
essentiellement par contact sexuel,
méme sans pénétration. Le contact
peau & peau des organes sexuels peut
suffire & contaminer le partenaire. Le
risque de contamination est maximal
au début de l'activité sexuelle chez
I'homme ou la femme. Du fait de sa
grande résistance aux conditions
environnementales, le HPV peut
également se transmettre de facon
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indirecte par I'intermédiaire de l'eau, du
linge, dobjets...

Le HPV est donc responsable
d'infections le plus souvent bénignes
et asymptomatiques. Selon le type
de virus, les lésions associées sont
diverses: condylomes, verrues
cutanées, papillomatose orale ou
cancers du col de 'utérus, anal,
vaginal ou de la vulve pour les types
a haut risque oncogéne. Le virus
peut provoquer des lésions qui
apparaissent quelques mois aprés

TABLEAU 9 : TYPES DE LESIONS ET HPV ASSOCIES

LESIONS
Verrues cutanées
Condylomes acuminés

Néoplasies cervicales intra-épithéliales,
cancer du col, cancer anogénitaux

Papillomatose orale, paillomatose laryngée
récurrente

Carcinome laryngé

TYPE DE HPV ASSOCIES
1,2, 3,7 63,26, 27...
6,1,16, 51...
16,18, 31, 45, 33, 68 ...



contamination mais dans certains cas,
les manifestations peuvent survenir
des mois voire des années aprés. On
parle de phase de latence, le virus est
présent mais sommeille.

Si I'infection par HPV HR est
nécessaire a la survenue du CCU,
elle n'est pas suffisante. Plusieurs
cofacteurs sont connus & ce jour®. Des
facteurs exogénes:

le risque de développer un CCU
augmenterait avec le

jouerait également un réle. Cependant,
il est probable qu'il y ait un lien entre
I'4ge précoce et le nombre élevé de
partenaires ;
par son action
cocarcinogéne et son effet
immunosuppresseur ;
expose une zone de

I'exocol qui facilite I'infection par HPV ;

un lien a été démontré entre la
survenue du CCU et les

, en particulier I'herpés

(HSV-2), Chlamydia trachomatis et le
VIH.
Pour ce qui est du VIH, il a été
démontré que les femmes vivant avec
le VIH ont plus de risque de présenter
une infection HPV et un cancer du col
de l'utérus. De plus, le cancer du col
de 'utérus progresse plus rapidement
chez les femmes avec le VIH. Par
conséquent, le dépistage chez les
femmes VIH+ doit étre plus fréquent
et démarrer dés le début de la vie
sexuelle, quel que soit I'4ge.

Il existe également des cofacteurs
viraux. L'infection par un HPV HR est
indispensable, mais il faut savoir que

le potentiel oncogéne différe selon les
génotypes : les HPV 16,18, 31, 33, 35, 45,
52 et 58 sont les plus souvent retrouvés
dans les cas de cancer cervical ou ses
précurseurs. Le génotype HPV 16 est
un facteur majeur d'évolution vers la
cancérisation.

Enfin certains cofacteurs sont liés
aI'héte. Les hormones endogénes
(nombre de grossesses, statut
ménopausique), les facteurs

génétiques et les capacités de réponse
immunitaire propres a l'individu (déficits
immunitaires constitutionnels) jouent un
réle dans la carcinogénése*.

Les symptdmes liés a des lésions
précancéreuses a un stade avancé se
manifestent par :

en dehors des régles ou lors des
rapports sexuels ;

, dans les
jambes ou au niveau du bassin ;

importante.

Pour davantage d'informations
concernant la physiopathologie du
cancer du col de I'utérus : voir Manue!
du participant - Formation Prévention
du Cancer du Col de l'Utérus, MdM,
2019

PREVALENCE RELATIVE

c) Modalités de prévention

La prévention primaire (vaccination),
et secondaire (la détection des lésions
précancéreuses, suivie d'un traitement
approprié quand cela est nécessaire),
constituent les approches élémentaires
pour prévenir les 530 000 nouveaux
cas de CCU diagnostiqués chaque
année. LOMS a d'ailleurs récemment
reconnu l'importance de s'engager

dans la prévention et le dépistage du

CCU. Certains pays commencent a
intégrer cette problématique dans les
plans de santé nationaux. Néanmoins,
les moyens manquent pour la mise en
ceuvre effective des recommandations,
et I'accés des femmes & des moyens
simples et efficaces pour prévenir cette
pathologie reste insuffisant.

Les différentes modalités de prévention
sont présentées sur la figure suivante :

FIGURE 4 : PREVENTION DU CCU (SOURCE OMS)
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Prévention primaire : I'objectif de santé
publique est de réduire les infections
par le HPV.

Les interventions clés sont:

'OMS recommande
d'administrer de maniére systématique
le vaccin contre le HPV aux jeunes filles
de 9 314 ans, car dans la plupart des
pays elles n'ont pas encore commencé
a avoir une activité sexuelle. La tranche
d'4ge doit étre adaptée au niveau du
pays, d’aprés les informations dont on
dispose sur l'activité sexuelle chez les
jeunes. Il existe aujourd’hui, deux types
de vaccin: un vaccin quadrivalent qui
couvre aussi les verrues génitales (6,

1, 16, 18) et un vaccin bivalent (16, 18). A
noter que certains pays ont commencé
a intégrer la vaccination des garcons ; en
effet, la vaccination prévient les cancers
génitaux pour les deux sexes et deux
des vaccins disponibles empéchent
aussi le développement de condylomes

génitaux chez les hommes et les femmes.

Aujourd’hui, 'OMS recommande de
vacciner les jeunes filles entre 9 et
14 ans, car cest la mesure de santé
publique la plus rentable pour lutter
contre le cancer du col de |'utérus.

et ['utilisation
du préservatif au sein d'activités
d'éducation sexuelle compléte ;

Prévention secondaire : I'objectif de
santé publique est de diminuer la
prévalence et I'incidence du CCU ainsi
que la mortalité associée, en faisant en
sorte que les lésions précancéreuses
n'évoluent pas vers un cancer invasif.

Les interventions clés sont :

qui correspond a
I'utilisation systématique d'un test pour
déceler les anomalies du col de l'utérus
dans une population asymptomatique
de maniére organisée ou opportuniste
(a3 l'occasion d'un contact avec le
systéme de santé pour un autre motif).
Les modalités de dépistage varient
selon les recommandations nationales
et les ressources disponibles : frottis
cervico-vaginale et cytologie en milieu
liquide, inspection visuelle a l'acide
acétique (IVA) et/ou test de détection
du HPV (pour lequel l'auto-prélévement
par la patiente est possible) permettant
de rechercher les types & haut risque.

dont les modalités
varieront également selon les
recommandations nationales et les
ressources disponibles : résection &
l'anse diadermique (RAD), cryothérapie
ou thermocoagulation.

Lorsque cela est possible le

« Dépistage, triage et traitement

/ Screen, triage and treat » est
recommandé. |l s'agit d'utiliser un test
de dépistage donnant des résultats
immédiats (méthodes visuelles, IVA, par
exemple) suivi d'un traitement « sur le
champ » (par exemple par cryothérapie)
des lésions détectées, sans autre test
supplémentaire, sauf si l'on suspecte

la présence d'un cancer. La détection
et le traitement précoce des lésions
précancéreuses permettent de prévenir
la majorité des cancers du col.

Prévention tertiaire : I'objectif de santé
publique est de diminuer le nombre de

déceés dus au CCU.

Les interventions clés sont:

Ce réseau
d'orientation peut varier d'un pays a
l'autre en fonction des ressources et de
l'organisation du systéme de santé;
et en temps
opportun du CCU ;

en fonction du diagnostic. Dans
les pays qui ne disposent pas des
moyens pour traiter ce type de cancer,
il est utile de connaftre les accords
intergouvernementaux d'orientation vers
des pays voisins et d'en tirer parti.

d) Approche communautaire et

messages de sensibilisation

L'un des objectifs de l'approche
communautaire est de maximiser la
couverture et 'utilisation des services
de lutte contre le cancer du col. Il

faut pour cela diffuser les messages
correspondants de prévention du CCU
aux groupes prioritaires :

(notamment en matiére de
prévention primaire) ;
oua
risque : femmes vivant avec le VIH, les
travailleuses du sexe, les migrantes
et autres groupes marginalisés sans
stigmatiser ;

Q-

base communautaire.

Les messages clés a diffuser
a l'aide de différents outils
(brochures, jeux de réle, radio,
réseaux sociaux, etc.) sont les suivants:
le cancer du col de 'utérus est une
il existe des qui permettent
de détecter de maniére précoce tout
changement au niveau du col qui
pourrait progresser vers un cancer s'il
n'est pas traité ;
il existe des
pour ces changements
précoces ;

au moins une

fois pour le cancer du col de I'utérus ;
il existe un destiné aux filles
(et garcons) qui permet de prévenir le

cancer du col de 'utérus.

Un diagnostic socioculturel et de
genre pour ticher de comprendre

les différentes barriéres d'accés au
dépistage et au traitement ainsi que les
représentations autours du CCU, sera
un préalable important & la mise en
place d'activités a base communautaire
adaptées.

e) Dépistage des lésions
précancéreuses

L'OMS recommande les stratégies
qui permettent la prise en charge des
femmes avec le moins de délai et de
perdues de vue possibles et donc
I'utilisation de méthodes de dépistage
rapides, permettant le rendu des
résultats et le traitement des femmes
dans une seule et unique visite. On
parle alors de:

une a



deux visites, avec une méthode de
dépistage (par exemple test HPV) et
un examen de triage (IVA) qui permet
un résultat immédiat et un traitement
immédiat si nécessaire ;

en une visite,
avec une méthode de dépistage,
permettant le rendu des résultats
rapides (test IVA) et un traitement si
nécessaire ;

faire un

premier dépistage, si positif un
deuxiéme test de confirmation, et
puis, si nécessaire, traiter. Les deux
tests peuvent étre réalisés au cours
d'une seule visite ou deux visites
séquentielles (par exemple test HPV +

IVA).

La sélection de l'algorithme repose sur
les 4 éléments suivants:

La définition de la population cible
du programme : 'OMS préconise de
dépister les femmes de 30 a 49 ans,
cette tranche d'4ge peut étre élargie en
fonction de la prévalence liée a I'4ge et
de l'espérance de vie.

En effet, les infections 8 HPV HR

sont trés fréquentes chez les jeunes
filles, mais la plupart de ces infections
sont transitoires : elles sont éliminées
spontanément. Seul un trés faible
pourcentage des infections HPV qui
persistent pendant plusieurs années
sera responsable d'un CCU. Toutefois,
le dépistage pourra étre proposé a des
patientes plus jeunes ou plus 4gées,
selon leur risque de développer des
lésions précancéreuses. Chez les
patientes VIH+, le dépistage devra
&tre proposé aux femmes et filles
sexuellement actives dés lors que leur
séropositivité est connue et ce quel

que soit leur 4ge. La population cible se
définit en accord avec le plan national
du pays.

Le choix du test de dépistage :
'OMS recommande l'inspection visuelle
a l'acide acétique (IVA) et / ou la
recherche de HPV HR.

Cette méthode de choix est

préconisée par 'OMS dans les pays

a moyens revenus lorsque cela est
économiquement envisageable, en
complément ou en substitution des
méthodes de visualisation directe. Le
Test HPV HR va révéler la présence

ou non d'un HPV HR, alors que I'VA
révélera la présence de lésions. Ainsi,
I'OMS propose un triage des patientes
HPV+ par un dépistage via une IVA :
seules les patientes positives 4 la fois au
test PVH HR et & I'lVA bénéficieront d'un
traitement, alors que les patientes HPV
HR+ mais négatives a l'inspection visuelle
(IVA-) seront re-testées au bout d'un an.

La définition des modalités du
dépistage : la réflexion sur les modalités
de dépistage du CCU s’articule autour
de 2 axes, étroitement liés au choix du
test de dépistage : I'utilisation d’auto-
prélévements en cas de dépistage par
recherche HPV HR et la possibilité
de mettre au point un programme de
«screen, triage and treat ».

La définition de l'intervalle entre
les dépistages : selon le profil de |a
patiente (VIH+ ou non) et le résultat du
dépistage précédent.

Dans plusieurs contextes, MdM a mis
en place l'algorithme de dépistage et de
traitement suivant :

SCHEMA 7: ALGORITHME DE DEPISTAGE ET DE TRAITEMENT DEVELOPPE AU SEIN

DES PROJETS DE MDM AU BURKINA FASO ET EN COTE D'IVOIRE (2018)

HR HPV-
HIV-

IVA+
IVA- LESION ET JPC VISIBLE
LESION PREK <75%

COMMUNAUTE

PROFESSIONNEL DE SANTE
OU AUTO-PRELEVEMENT

HR HPV- HR HPV+
HIV+
STRUCTURE
DE SANTE
PRIMAIRE
IVA+ IVA+
LESION PREK >75% SUSPICION
OU ENDO CERVICAL DE CANCER
HOPITAL

DE REFERENCE
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Dans le cadre de cet algorithme, les
différentes étapes du dépistage sont les
suivantes:

_aprés prélévement
a l'aide d'un spéculum par un.e
professionnel.le de santé ou via un
auto-prélévement vaginal réalisé par la
patiente ;
sl
n'est pas lu sur place et acheminement
vers le laboratoire ;
5viaun
appareil GenExpert® ou CareHPV"”,
Ces appareils peuvent étre disponibles
au niveau de la structure de santé
elle-méme ou dans un laboratoire de
référence ;

(négatif = faible
risque de développer un CCU dans
les 5 prochaines années, positif =
nécessité d'effectuer une IVA, rassurer
qu’'un HPV+ signifie la présence d'un
HPV mais pas nécessairement celle de
lésions précancéreuses) ;

en cas de test
HPV+;

sur le traitement en cas de résultat
positif HPV+ [VA«+,

Pour davantage d'informations
concernant les modalités de dépistage :
voir Manuel du participant - Formation
Prévention du Cancer du col de l'utérus,
MdM, 2019.

f) Traitement des lésions
précancereuses et suivi

La détection précoce par un dépistage
ciblé, suivie par un traitement des

lésions précancéreuses qui ont été
détectées permet de prévenir la
majorité des cas de CCU. Dans le cadre
de l'algorithme proposé par MdM (test
HPV + triage a I'lVA), le traitement
repose sur la positivité de 'IVA.

Les techniques recommandées par
I'OMS pour le traitement des lésions
précancéreuses sont présentées dans le
tableau ci-contre.

Le choix de la technique de traitement
dépendra du type de lésion, des
recommandations nationales, des
contraintes logistiques et du personnel
disponible. Il convient dans tous les cas
de dispenser une information compléte
avant et apreés l'intervention incluant
les recommandations post-opératoires,
les modalités de suivi mais aussi la mise
en relation de la patiente avec d'autres
services de SSR selon ses besoins.

o) Traitement des lésions
cancéreuses et référencement

Un CCU correspond au développement
de cellules anormales dans le col

de l'utérus, caractérisées par un
pouvoir de prolifération anarchique.
Les principaux facteurs de risques

sont le jeune 4ge au premier rapport,

le nombre important de partenaires
sexuels, le tabagisme et le déficit
immunitaire (transplantation rénale ou
séropositivité VIH).

Il est possible que le CCU ne cause
aucun signe ni symptdme aux tous
premiers stades de la maladie. En effet,
le cancer est une maladie insidieuse, qui
peut étre silencieuse. Les symptémes

INDICATION

Lésion visible
Couvrant moins

de 75%

Lésion ne s'étend
pas sur une surface
plus grande que la
sonde

JPC (jonction
pavimento-
cylindrique) visible

Lésion visible
Couvrant moins

de 75%

Lésion ne s'étend
pas sur une surface
plus grande que la
sonde

JPC visible

Lésions de plus
75%

Lésion dans
I'endocol

JPC non visible

Lésions de plus
75%

Lésion dans
I'endocol

JPC non visible

PROCEDURE

15 minutes de
procédure

Sans anesthésie
Positionnement de
la sonde au niveau
du col

Application du gaz
2 fois pendant 3
minutes avec une
pause de 5 min

2 minutes de
procédure

Sans anesthésie
Positionnement de
la sonde au niveau
du col

Application de la
sonde 4 100°C sur
la zone pendant 1
minute

15 minutes

sans compter
I'anesthésie
Anesthésie (locale,
locorégionale ou
générale)
Réalisation 3 l'aide
d'un bistouri

Anesthésie (locale,
locorégionale ou
générale)
Réalisation a
l'aide d'une anse
diathermique d'une
résection partielle
du CU

Hémostase a

la boule électro
coagulante

AVANTAGES

Peu chére
Rapide (15")

Pas de nécessité
d'utiliser
I'électricité

Peu chére car

pas de besoin de
consommable (gaz)
Rapide (2)
Iéquipement simple
Procédure facile
Peu de
complications

Réalisation d'une
biopsie possible
Peu deffets
secondaires et de
complications

Réalisation d'une
biopsie possible

TABLEAU ¢ : TECHNIQUES DE TRAITEMENTS DES LESIONS PRECANCEREUSES (issues
du Manuel du participant : formation prévention du cancer du col de l'utérus - MdM)

LIMITES

Taux de succés
moindre avec les
grandes |ésions

Pas de confirmation
histologique
Approvisionnent
peu fiable
(nécessite azote
liquide ou neige
carbonique)

Taux de succés
moindre avec les
grandes [ésions

Pas de confirmation
histologique

Anesthésie
Equipement cher
Nécessité de
plateau technique

Anesthésie
Equipement cher
Nécessité de
plateau technique



apparaissent souvent une fois que la
tumeur s'est développée dans les tissus
et organes voisins. Les symptémes
précoces consistent en des pertes
vaginales anormales, des traces de
sang ou des saignements irréguliers.
Les symptémes tardifs sont divers et
peuvent correspondre & une perte

de poids, des signes urinaires, des
cedémes, des difficultés respiratoires,
etc. D'autres affections médicales
peuvent causer les mémes symptémes
que le cancer du col de l'utérus. Clest
pourquoi il est nécessaire d’orienter
les patientes dans un centre de
référence afin de réaliser une biopsie
permettant un diagnostic. Les examens
de diagnostic les plus souvent réalisés
sont la biopsie, qui est indispensable
pour affirmer le diagnostic, et le
curetage endocervical. Des systémes
de référencement clairs doivent étre
développés en amont de la mise en
ceuvre des activités selon les acteurs et
services disponibles dans le pays.

L'annonce d'une suspicion d'un cancer
est un moment difficile pour toutes les
patientes. Parce qu’une information
mieux vécue et comprise facilite
I'adhésion de la patiente au parcours
de soins qui lui est proposé, 'annonce
du diagnostic doit permettre a la
patiente de bénéficier d'un temps
d’information et d'explication des
étapes suivantes. Il est important que
ces informations soient adapte’es, et
compréhensibles et que la patiente
recoive les coordonnées de structures
ou d'associations, afin qu'elle puisse

y trouver le soutien nécessaire au
moment ou elle en aura besoin. Il s'agit
de fournir & chacune une information

compréhensible et un counseling
personnalisé afin que chaque femme
puisse prendre ses propres décisions
en toute connaissance de cause.

Le traitement du CCU comprend

la chirurgie, la radiothérapie et la
chimiothérapie, lesquelles peuvent
étre utilisées en association, avec ou
sans chimiothérapie. Les traitements
proposés dépendront du stade de la
maladie et des ressources disponibles
dans le pays et /ou la région. Ces
traitements ne seront pas détaillés ici.
Pour davantage d'informations : voir
Manuel du participant - Formation
Prévention du Cancer du col de l'utérus,
MdM, 2019.

MdM n'est pas spécialisé dans les
traitements des cas de cancer, il est dés
lors important de pouvoir établir des
partenariats forts et des mécanismes
de coordination avec les acteurs et
services compétents. Un soutien
matériel aux services existants, ainsi
que la mise & disposition de fonds
d'urgence pour faciliter la prise en
charge des patientes pourront étre
envisages.

La survie varie selon le stade du cancer
du col de 'utérus. En général, plus

on diagnostique et on traite le cancer
du col de l'utérus a un stade précoce,
meilleur est le pronostic. Le pronostic
repose sur de nombreux facteurs dont
ceux-ci: les antécédents médicaux,

le type de cancer, le stade du cancer,
les traitements choisis et comment le
cancer réagit au traitement.

h) Prise en charge de la douleur

et accompagnement de la fin de

vie

Pour les cas de cancers avancés qui
ne pourront étre traités ou en cas
d’échec de traitement, il est important
que les patientes et leur entourage
puissent étre accompagnés. Pour cela,
il est indispensable de développer des
mécanismes de coordination entre les
différents acteurs impliqués : acteurs
communautaires et de la société civile,
services de soins de santé primaires,
secondaires et tertiaires.
Il s'agit alors que les éléments suivants
puissent étre assurés:

via
I'administration d'antalgiques adaptés,
la prise en charge des symptémes
pénibles, 'amélioration de I'hygiéne
alimentaire et potentiellement
des méthodes de médecines
alternatives notamment des pratiques
traditionnelles en complément des
antalgiques ;

_de la patiente
et son entourage ;
systéme de

Si MdM n'est pas spécialisé dans
'accompagnement de la fin de

vie, ni ne peut assurer a elle seule
'ensemble de ces éléments, il convient
ici encore de mettre en place des
partenariats et de se rapprocher
d'acteurs légitimes sur ces questions.
Un diagnostic socioculturel pour
tAcher de comprendre les différentes
représentations autour de la fin de
vie et les acteurs impliqués au niveau

communautaire peut étre un préalable
intéressant & la mise en place de ce
type de partenariat.

Les modalités d'intervention proposées
ici sont présentées en suivant les
différents axes de la Charte d'Ottawa
pour la promotion de la santé. MdM
s'appuie sur cette charte pour la
programmation de ses projets.

S'il ne s'agit pas de mettre en place
toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de

pouvoir toutes les envisager lors de la
programmation d'un projet incluant cette
composante du continuum de soins, afin
de s'assurer de n'en oublier aucune.

a) Appuyer la formulation

ou renforcer les politiques
nationales concernant la
prévention du CCU

(axe promotion d'une politique de santé
publique saine de la Charte d'Ottawa)

La prévention, le dépistage, le
traitement des lésions précancéreuses
et la prise en charge des cas de cancers



devraient étre intégrés dans les
politiques nationales de santé sexuelle
et reproductive. Il est donc essentiel
d'encourager les gouvernements et
politiques a une attention particuliére
sur ce probléme de santé publique. Ces
actions peuvent se faire via un appui
technique aux instances décisionnelles
telles que le ministére de la Santé ou
par des actions de plaidoyer.

Les résultats suivants peuvent alors étre

poursuivis :
I'élaboration et la mise en ceuvre
d'un pour la

prévention du CCU sont encouragées
par MdM;;

et

diffusés;

en SSR ;

b) Améliorer 'accueil, la
prévention, le dépistage, la
prise en charge des lésions
précancéreuses et l'orientation
des cas de cancers

(axe réorientation des services de
santé)

Une attention particuliére doit étre
portée tout au long du continuum de
soins afin de sensibiliser les personnes
concernant le CCU. Les services de
santé sexuelle et reproductive sont
une porte d'entrée privilégiée pour le
dépistage du CCU:

a la sensibilisation sur la question
du CCU, au dépistage, au traitement
des lésions précancéreuses et a
l'orientation des suspicions de cancer ;

pour permettre la mise en
ceuvre d'activités de dépistage et de
traitement des lésions précancéreuses ;
entre
les différents acteurs impliqués dans
la prise en charge des cas de cancer et
'accompagnement de fin de vie.

c) Renforcer les connaissances
des femmes/adolescentes et des

d) Favoriser I'implication

communautaire autour de la

question du CCU

hommes/adolescents en matiére

de CCU

(axe acquisition des aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances en
matiére de droit et de santé permet

de renforcer l'accés a l'information,

au dépistage et 2 la prise en charge.

Il est nécessaire que les femmes ne
soient pas seules destinataires de ces
sensibilisations, mais que les partenaires,
les adolescents, les hommes, les familles
et les communautés soient également
impliqués.

compléte a destination des
adolescent.e.s et des jeunes ;

et
I'importance du dépistage du CCU
et de la prise en charge précoce des
lésions précancéreuses, ainsi que les
services disponibles.

(axe renforcement de I'action
communautaire)

Lengagement de la société civile et des
communautés est essentiel dans la lutte
contre le CCU. Il est donc primordial
que la communauté participe aux
programmes de prévention et prise en
charge:

permet de mieux appréhender

les représentations autours de la SSR,

du CCU et de la fin de vie;

(agents de santé communautaires,
leaders, accoucheuses traditionnelles,
associations de femmes)
sur la prévention du CCU ;
sur la
question de la prévention du CCU ;

dans 'accompagnement de
fin de vie sont identifiés et renforcés.



Selon 'OMS, la violence est définie
comme « la menace ou l'utilisation
intentionnelle de la force physique ou

du pouvoir contre soi-méme, contre
autrui ou contre un groupe ou une
communauté qui entraine ou risque
fortement d'entrainer un traumatisme, un
décés, des dommages psychologiques,
un mal-développement ou des
privations’ ».

Les violences liées au genre (VLG)
peuvent se définir comme « tout acte
préjudiciable commis contre la volonté
d’'une personne et qui s'appuie sur des
différences socialement attribuées
entre les hommes et les femmes »° .

Tel que cela apparait dans la Déclaration
issue de la Quatrieme Conférence
mondiale sur les femmes de Beijing de
1995, « la violence liée au genre est un
reflet des inégalités historiques entre
les genres, et notamment entre les
hommes et les femmes, et a comme

racines les croyances et comportements
culturels qui alimentent et perpétuent
ces inégalités ». Le terme violence liée
au genre a été initialement utilisé pour
parler de violence faite aux femmes

et aux filles. Actuellement, le terme a
évolué et fait référence 3 tout acte de
violence infligé & une personne en raison
de son sexe et de la place que la société
donne a son sexe/ genre. Les hommes
et les garcons peuvent donc aussi subir
des violences liées au genre, notamment
des violences sexuelles. Néanmoins,

les femmes et les filles continuent a
étre les plus exposées a ce type de
violence. Les violences liées au genre
sont une violation des droits humains

et un probléme de santé public, tel

que reconnu par 'OMS™. Elles peuvent
se manifester différemment selon le
contexte socioculturel et historique dans
lequel elles se produisent, I'4ge, la classe
sociale, la race, 'orientation sexuelle,
I'identité de genre et la situation de
santé (en incluant 'existence ou non
d'un handicap) des personnes qui les
subissent.



Typologie de la violence
La violence peut étre classée de

différentes facons et notamment selon:

violences
physiques, sexuelles, morales et
psychologiques, économiques et
sociales

violence par le partenaire
intime, violence intrafamiliale civile
ou communautaire, étatique ou
institutionnelle.

MdM propose la classification suivante
qui combine la définition de 'UNFPA
et la classification développée par le
groupe interorganisations sur la SSR
dans les situations de crise ":

violence sexuelle, y compris le viol,
les abus sexuels, l'exploitation sexuelle,
le harcélement sexuel et le travail du
sexe forcé ;

violence physique (coups, brilures,
morsures, tentative d’homicide,
féminicide, etc) ;

violence psychologique (insultes,
chantage, harcélement, rejet, etc) ;

mariage précoce ou forcé et
pratiques traditionnelles néfastes ;

traite des étres humains y compris le
trafic sexuel et la traite des enfants ;

déni de ressources et manque de
perspectives sur la base du genre,
I'orientation sexuelle et / ou l'identité
de genre;

actes dommageables en fonction
de l'orientation sexuelle et de I'identité

de genre (qui peuvent étre d'ordre
physique, psychologique, économique,
social, etc).

Les termes de victime et de survivant

/ survivante sont souvent utilisés de
facon interchangeable et sont employés
pour désigner les personnes ayant

subi ou subissant des VLG. Au terme
de victime, MdM préfére le terme de
survivant.e, une victime de violence
devenant une survivante lorsque
celui-ci/celle-ci cesse de subir ce
préjudice. Le terme de survivante est
ainsi utilisé pour souligner la force

de la personne et non seulement
I'inscrire dans un processus de
victimisation. Il implique donc la notion
de résilience. Cependant, le processus
de reconstruction n'étant pas linéaire,
une personne ayant subi des VLG peut
se sentir survivante a certains moments,
mais victime & d'autres.

Les VLG peuvent entralner des
conséquences délétéres sur la santé
sexuelle et reproductive telles que les
IST et le VIH/sida, les grossesses non
désirées ou précoces, les avortements
arisque, les fistules, les mutilations
génitales et leurs conséquences,
I'atteinte de la personne dans son
intégrité... La prise en compte de la
problématique des VLG fait partie
intégrante de la SSR, par conséquent
tous les projets incluant des
composantes SSR devraient inclure une
sensibilisation sur cette question.

Lintégration de la thématique VLG
dans les projets se fera de fagon plus
ou moins approfondie en fonction du

contexte d'intervention. Cependant,
tous les projets ayant une composante
en SSR devront intégrer au minimum:

sans
discrimination et en toute
confidentialité ;

de
violences sexuelles et/ou physiques vers
des services spécialisés identifiés dans le
cas oU la prise en charge médicale n'est
pas possible et pour une prise en charge
multisectorielle répondant aux besoins
des personnes survivantes;

_des personnes survivantes
de violences dans les soins de santé
sexuelle et reproductive.

Lorsque cela est possible, MdM
recommande que les professionnel.
le.s de santé soient formé.e.s sur les
éléments suivants :

l'identification des personnes
victimes de violences;

la prise en charge médicale incluant
la rédaction d'un certificat médical ;

un premier appui psychosocial.

MdM a développé un modéle
d’intervention dans les contextes
de crise, centré sur une prise en
charge holistique des survivant.e.s.
Il comprend un noyau dur d’activités
minimums & mettre en place dans tous
les projets d'urgence:

prise en charge médicale et de santé

mentale et de soutien psychosocial ;
coordination avec les différents

acteurs impliqués sur la thématique ;
gestion de la confidentialité : lieux de

soins sécurisés, données protégées.

Pour plus d'information : voir chapitre
6. Interventions en situation de crise
et les Fiches pratiques SSR et VLG en
situation de crise, MdM 2016 (révision
2020).

a) Généralités

Les VLG représentent un vrai enjeu
de santé publique au niveau mondial
ainsi qu'une violation grave des droits
humains. Les VLG se rencontrent
parmi toutes les classes sociales et
économiques. Dans les situations

de crise, résultant de conflit ou de
catastrophe naturelle, les épisodes
de VLG et notamment de violence
sexuelle augmentent. Si les données
disponibles restent insuffisantes, au
niveau mondial, on estime qu'une
femme sur 3 expérimente au cours

de sa vie des violences physiques et/
ou sexuelles, et qu'une femme sur 5
est victime de viol. 20% des filles et
10% des garcons subissent des sévices
sexuels pendant I'enfance. Au niveau
mondial, 38% des meurtres de femmes
sont le fait de leur partenaire intime
masculin.

b) Causes et facteurs de
vulnérabilité

Aucun facteur n'explique & lui seul
pourquoi certaines personnes sont
violentes envers d'autres ou pourquoi
la violence est plus fréquente dans
certaines situations que dans d'autres.
Il est néanmoins possible de dégager



un ensemble de causes communes

aux diverses formes de violence, la
principale cause profonde restant les
inégalités de genre. Lexplication de ces
causes et facteurs ne déresponsabilise
pas la personne qui commet un acte
violent. Tout acte de VLG correspond &
un exercice de pouvoir.

Environnement de violation des droits
humains, abus de pouvoir, vulnérabilité
socio-économique, discrimination,
stigmatisation; certains facteurs de
vulnérabilité peuvent laisser présager
la survenue d'actes de violence qui
résultent de l'interaction complexe
de facteurs individuels, relationnels,
sociaux, culturels et environnementaux :

les situations de catastrophe
naturelle, de conflit, de post-conflit
et de déplacement des populations
exacerbent la violence et occasionnent
de nouvelles formes de violence &
l'encontre des populations vulnérables
et plus particuliérement des femmes
et des mineurs. Les facteurs entrainant
cette augmentation sont multiples:
déplacement de populations,
promiscuité, climat d'impunité, manque
de systéme de protection, absence
d'ordre public, changements dans les
réles de genre traditionnels dans la
communauté, etc. ;

pendant la grossesse, il a été
constaté une augmentation des actes
de violences envers les femmes,
notamment des violences domestiques.
Ce type de violence touchait en
moyenne entre 4 % et 12 % des femmes
enceintes dans le monde en 2002, et
50 % de ces femmes subissaient des
violences pour la premiére fois®™;

concernant les personnes infectées
par une infection sexuellement
transmissible (IST) ou le VIH, la
révélation du statut sérologique
constitue un moment ou la personne
infectée est particuliérement & risque
de VLG notamment de violences
physiques et psychologiques ;

si peu de données existent
aujourd’hui, plusieurs études ont
également montré la magnitude des
violences a I'encontre des personnes
LGBTQ+. Dans de nombreux contextes,
elles sont davantage exposées a
des violences liées au genre en lien
avec leur orientation sexuelle et / ou
leur identité de genre: violences
psychologiques et discrimination,
violences physiques, violences
sexuelles... ;

plusieurs études récentes ont
démontré l'importance du probléme
des VLG chez les personnes migrantes,
qu'il s'agisse d'actes de violence sur le
parcours migratoire ou dans le pays
«d’accueil » ;

les travailleurs et travailleuses du
sexe sont fortement exposées & de
multiples formes de VLG ;

les adolescent.e.s et les jeunes,
du fait de leur vulnérabilité socio-
économique et psychoaffective, sont
également particulierement exposés
aux VLG, qu'elles soient intrafamiliales
ou extrafamiliales y compris en milieu
scolaire.

c) Conséquences

La violence peut conduire & court et
long terme & de graves problémes de
santé physique, mentale, sexuelle et

reproductive, allant jusqu'au décés.

Les effets sur la santé peuvent étre des
troubles physiques (Iésions, infections,
handicaps, douleurs chroniques), des
conséquences psychosomatiques (telles
que des céphalées, des douleurs du
dos, des douleurs abdominales...), des
maladies chroniques (invalidité, VIH/
sida, fistule obstétricale...).

Au niveau de la santé sexuelle et
reproductive, les violences peuvent
entrainer des GND, des problémes
gynécologiques, des avortements a
risque et leurs conséquences et des
infections sexuellement transmissibles,
dont le VIH.

Les VLG ont également des
conséquences sur la santé mentale
(anxiété, dépressions, états de stress
post-traumatique, troubles du sommeil,
de l'alimentation, des perturbations
émotionnelles et des tentatives de
suicide).

La violence peut entrainer des
comportements néfastes pour la santé
tels qu'une augmentation du tabagisme,
I'usage abusif de drogues et d'alcool et
des comportements sexuels a risque

a un stade ultérieur de la vie. Les
violences peuvent également avoir des
conséquences sociales et économiques
(isolement, rejet familial, perte de
revenus, ...).

d) Prévention

Promouvoir des actions de prévention
primaire est une des actions clés

de réduction des violences liées au
genre. |l est important de réaliser

une éducation pour la santé via du
matériel d'information, éducation,
communication (IEC) adapté
culturellement. Des campagnes
d’information par les médias,
I'éducation sexuelle compléte,
I'implication des hommes dans la lutte
contre les VLG sont autant d’activités
a mettre en place pour prévenir les
violences. La prévention primaire
doit comprendre la lutte contre

les discriminations a I'encontre des
femmes, la promotion de I'égalité
entre les genres et I'évolution des
normes culturelles pour ne plus
laisser de place a la violence™. Des
mesures de prévention au sein des
structures de santé soutenues (gestion
confidentielle des données, luttes
contre la stigmatisation, mise en place
de mesures de sécurisation des locaux)
ainsi que des mesures de prévention
de l'exploitation et des abus sexuels
(PEAS) sont également importantes.
Cette prévention primaire sera bien
sOr réalisée en paralléle de la prise

en charge holistique des survivant.e.s
de VLG et de la prévention des
conséquences a court et moyen terme
des violences.

e) Prise en charge

MdM s'attache a développer des
stratégies de réponse pluridisciplinaires
afin de permettre l'identification

des survivant.e.s de VLG, leur accés

a des services de prise en charge
médicale, a des services de santé



mentale et soutien psychosocial, & une
assistance juridique et & des services
de réinsertion sociale et économique.
MdM ne pouvant 3 elle seule garantir
tous les aspects de la prise en charge,
il est essentiel de coordonner notre
réponse avec les autres acteurs, de
mettre en place des mécanismes de
référencement et de favoriser une
approche partenariale.

[l est important que les personnels
des services de santé puissent
identifier les personnes survivantes
de violences. Pour cela, ils doivent
connaitre les signes laissant suspecter
des actes de violence et maintenir
une attitude proactive a ce sujet. De
plus, les personnels de santé devraient
savoir comment prendre en charge
les victimes détectées, soit de fagon
directe soit par l'orientation vers
d'autres services.

Selon le contexte, les services médicaux
sont souvent la premiére porte d'entrée
pour la prise en charge des personnes
survivantes de violences. La capacité

a identifier ces personnes ainsi que la
qualité de I'accueil et les soins dispensés
sont donc primordiaux pour garantir
I'adhésion a une prise en charge globale.

Il est essentiel d’assurer la
confidentialité et le respect de l'intimité
des personnes victimes. Les personnels
de santé doivent avoir un comportement
approprié, traiter les personnes sans
discrimination, et s'assurer de leur
consentement libre et éclairé et de leur
protection si nécessaire.

Les principes d'éthique médicale sont

plus précisément expliqués et définis
dans le guide « Pour une éthique de
terrain » de Médecins du Monde®™.

Pour plus d'informations concernant la
prise en charge dans les urgences : voir
chapitre é. Interventions en situation de
crise et les Fiches pratiques SSR et VLG
en situation de crise, MdM 2016 (révision
2020).

Les principales composantes de la
prise en charge médicale en cas de
violence sont les suivantes:
(anamnése, identification et
récit des faits) ;
information pour obtenir le
pour
I'examen et la prise en charge;
permettant la
documentation des blessures et
des examens complémentaires
si nécessaire (la non disponibilité
d'examens complémentaires ne doit pas
retarder la prise en charge) ;
(prophylactique et/ou
curatif) selon les blessures et le délai
entre l'agression et la prise en charge
médicale;
rédaction du ala
demande de la personne survivante par
un personnel médical habilité a le faire;
vers les
services légaux et/ou sociaux;
premier

En cas de viol s'ajoutent :

évaluation en matiére d'infections
sexuellement transmissibles (IST), y
compris pour le VIH/sida: dépistage et
traitement préventif dont la prophylaxie
post-exposition pour le VIH/sida et le

traitement antibiotique prophylactique
pour les IST, vaccinations pour
I'hépatite B et le tétanos (selon le type
de lésion et le délai de prise en charge)
si elles sont disponibles ;

prévention des grossesses non

désirées : dépistage de grossesse,

mise & disposition de contraception
d'urgence, accés a des soins complets
d'avortement en cas de grossesse issue
d'un viol (voir chapitre 4. VI. Prise en
charge des GND et soins complets
d'avortement).

Pour une prise en charge holistique et
centrée sur la personne survivante, et
selon ses besoins, peuvent sajouter:

et un soutien psychosocial ;

incluant si nécessaire un
hébergement d'urgence.

Les modalités d'intervention proposées
ici sont présentées en suivant les
différents axes de la Charte d'Ottawa
pour la promotion de la santé. MdM
s'appuie sur cette charte pour la
programmation de ses projets.

S'il ne s'agit pas de mettre en place
toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de

pouvoir toutes les envisager lors de la
programmation d'un projet incluant cette
composante du continuum de soins, afin
de s'assurer de n'en oublier aucune.

a) Appuyer la formulation

ou renforcer les politiques
nationales concernant les
violences liées au genre

(axe promotion d'une politique de santé
publique saine de la Charte d'Ottawa)

La prévention, I'accueil, I'identification
et la prise en charge des survivant.e.s
de violences devraient étre intégrés
dans les politiques nationales de SSR.
Il est donc essentiel d'encourager

les gouvernements et politiques a

une attention particuliére sur ce
probléme de santé publique. Ces
actions peuvent se faire via un appui
technique aux instances décisionnelles
telles que le ministére de la Santé ou
le ministére de la Justice, ou par des
actions de plaidoyer.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :

pour
la prévention de la violence sont
encouragées par MdM;

des survivant.e.s de
violences sont mis en place par le
gouvernement;



les survivant.e.s de violences ont un

et au certificat médical gratuit
(plaidoyer);

de violences sexuelles sont
harmonisés, basés sur les derniéres
recommandations internationales et
diffusés;

les décideurs politiques montrent
une

et combattent I'impunité ;

la prise en charge des survivant.e.s

de VLG est intégrée dans le

(médecins, sages-femmes, infirmier.
éres);

b) Améliorer I'accueil, la
prévention, le dépistage

et la prise en charge des
survivant.e.s de VLG

(axe réorientation des services de
santé)

Une attention particuliére doit étre
portée tout au long du continuum de
soins afin de prévenir, identifier et
prendre en charge les survivant.e.s de
violences liées au genre. Les services
de SSR sont une porte d'entrée
privilégiée pour la prise en charge de
ces personnes:

a la prévention, a l'accueil,
a l'identification et & la prise en
charge médicale, et au premier appui

psychosocial des survivant.e.s de
violences;
les personnes survivantes de VLG
ont
et de soutien psychosocial ;

pour la prise en charge
des personnes survivantes de VLG
et notamment de violence sexuelle
(équipement et médicaments,
notamment la PPE et la contraception
d'urgence) ;

de la prise
en charge des VLG sont mis en place
pour faciliter les référencements des
survivant.e.s, tout en conservant une
confidentialité totale.

c) Renforcer les connaissances
des femmes/adolescentes et
des hommes/adolescents en
matiére de droits humains et de

violences liées au genre
(axe acquisition des aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances
en matiére de DSSR et de genre
permet de prévenir les VLG et de
renforcer l'accés des survivant.e.s

de violences aux différents services
de prise en charge. Il est nécessaire
que les femmes ne soient pas seules
destinataires de ces sensibilisations,
mais que les partenaires, les
adolescents, les hommes, les familles
et les communautés soient également
impliqués. Lengagement familial et
communautaire est indispensable pour
'adoption de comportements sains et
pour l'accés aux soins des personnes
victimes de violences :

sur les DSSR, les
inégalités de genre et les VLG sont
développés;

ainsi que les
lieux de ressources ou recevoir de
I'aide en cas de violences.

d) Favoriser I'implication
communautaire autour de la
lutte contre les violences liées

au genre

(axe renforcement de l'action
communautaire) :

Lengagement de la société civile et
des communautés est essentiel pour
mettre fin aux VLG. Les inégalités
et la discrimination au sein de la

communauté sont des facteurs
favorisant les violences. Il est donc
primordial que la communauté
participe a la lutte contre les VLG:

un avec
une approche genre permet de mieux
appréhender les violences liées au
genre et les barriéres d'accés a une
prise en charge ;

dela
communauté (agents de santé
communautaires, leaders, associations
de femmes, clubs scolaires, etc.)
sur les violences liées au

genre ;

pour
soutenir les personnes survivantes de
VLG au sein de la communauté;

dans
la lutte contre les VLG via des



campagnes d'information, des groupes
de parole...

e) Encourager le changement
social, la valorisation de

la position de la femme/
adolescente au sein de la
communauteé et véhiculer des
messages de masculinité positive
(axe création de milieux favorables)

La question du genre et la position de
la femme dans la société influencent

grandement les violences liées au genre.

La prise en compte de ce facteur et
l'appui au changement social peuvent
permettre de prévenir les violences
liées au genre:

sont
formés et diffusent des messages
concernant les VLG et les services
disponibles;

qui traitent des
violences liées au genre afin de les
soutenir dans leur plaidoyer;

sont mises en place par des
associations locales soutenues par

MdM;

sont mises en place pour travailler des
modéles de masculinité positive et
égalitaire et pour les impliquer dans
des mouvements de refus des violences
liées au genre.

Les pratiques traditionnelles néfastes
font partie des VLG et constituent
une violation des droits humains. Elles
ont des conséquences sanitaires,
économiques et sociales graves. Si
les mutilations génitales féminines
sont assez largement décrites

dans la littérature, d’autres formes
de pratiques néfastes dirigées
majoritairement a I'encontre des
femmes existent :

Repassage des seins
Mariage précoce et/ou forcé
Gavage des femmes
Asséchement vaginal

Crime dit d’honneur
Violence liée 4 la dot

Etc.

Il n'existe pas de définition officielle
des pratiques traditionnelles néfastes
et peu de données sont disponibles
concernant certaines de ces pratiques.

Les mutilations génitales féminines,
MGF ou MSF (Mutilations Sexuelles

Féminines) « désignent toutes les

interventions aboutissant 3 une
ablation partielle ou totale des
organes génitaux externes de la
femme et/ou toute autre lésion des
organes génitaux féminins pratiquée a
des fins non thérapeutiques”. »

Les mutilations génitales féminines
sont préjudiciables a bien des égards
aux jeunes filles et aux femmes.

Elles comportent I'ablation de tissus
génitaux normaux et sains ou le

fait d'endommager ces tissus et
entravent le fonctionnement naturel
de l'organisme féminin et une sexualité
satisfaisante.

Elles sont classifiées en quatre types

par 'OMS:

type | : clitoridectomie : ablation
partielle ou totale du clitoris et, plus
rarement, seulement du prépuce (repli
de peau qui entoure le clitoris) ;

type Il : excision : ablation partielle
ou totale du clitoris et des petites
|&vres, avec ou sans excision des
grandes lévres;



CHAPITRE 5 : OFFRES DE SOINS TRANSVERSALES

= type lll : infibulation : rétrécissement
de l'orifice vaginal par la création d'une
fermeture, réalisée en coupant et en
repositionnant les lévres intérieures,
et parfois extérieures, avec ou sans

concernant certaines pratiques
traditionnelles néfastes, on estime
que dans le monde, environ 200
millions de jeunes filles et de femmes
souffrent actuellement des séquelles
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de mutilations génitales pratiquées
dans 30 pays d’Afrique, du Moyen
Orient et d'Asie. Ces mutilations

ablation du clitoris ;
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OBSTETRICAUX
SERVICES PROPOSANT
DE CONTRACEPTION
AVORTEMENT

POSTNATAUX
SOINS POST-

SOINS

= type IV : toutes les autres

,

interventions néfastes au niveau des
organes génitaux féminins & des fins
non médicales, par exemple, piquer,
percer, inciser, racler et cautériser les
organes génitaux.

On parle de « mariage précoce

forcé » lorsque les parents / la famille
arrangent le mariage d'un ou d'une
mineure. La contrainte se concrétise
par les pressions ou en ordonnant &
un.e mineur.e de se marier et elle peut
étre liée a la dot ou & d'autres raisons.
Le mariage forcé est une forme de
VLG dans la mesure ou le/la mineur.e
n'est pas autorisé.e ou n'est pas assez
4gé.e pour faire un choix informé®.

2. PLACE DANS LE
CONTINUUM DE SOINS

Le tableau ci-contre récapitule les
actions concernant les pratiques
traditionnelles néfastes a considérer
tout au long du continuum de soins.” 2°

3. COMPRENDRE LA
PROBLEMATIQUE

a) Généralités

Si peu de données sont disponibles

peuvent étre faites chez le nouveau-
né, pendant I'enfance, I'adolescence,
au moment du mariage ou lors d'une
premiére grossesse selon les zones
géographiques. Elles sont pratiquées
le plus souvent sur des jeunes filles
entre I'enfance et I'Age de 15 ans?. Ces
pratiques ont le plus souvent lieu au
sein des communautés, notamment
par des exciseur.euse.s traditionnel.le.s.
Toutefois, plus de 18 % des mutilations
génitales féminines sont pratiquées
par des soignant.e.s, et cette tendance
augmente. En France, si la pratique de
l'excision est interdite, elle y a tout de
méme lieu ou lors de vacances au pays,
notamment dans les communautés
d'immigré.e.s originaires de pays ol

se pratiquent les mutilations génitales
féminines. Pour l'association Excision,
parlons-en, les mutilations génitales
concernaient « environ 60 000 femmes
adultes contre 54 000 en 2009 » (il
n'existe pas actuellement de données
sur les enfants et adolescentes en
France).

Concernant le mariage précoce, on
estime 14,2 millions le nombre de
filles qui sont mariées chaque année
avant leur majorité. Cela concerne au
niveau mondial, 1 fille sur 5. Dans les

18. IAWG, Manuel de terrain du groupe interorganisations sur la santé reproductive en situations de crise humanitaire, 2018
19. IAWG, Manuel de terrain du groupe interogranisations sur la santé reproductive en situations de crise humanitaire, 2018
20. OMS, Lignes directrices sur la prise en charge des complications des mutilations sexuelles féminines, 2016

21. OMS, Mutilation sexuelles féminines : Principaux faits, 2018
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DANS LE CONTINUUM DE SOIN

Messages d'information concernant les
pratiques traditionnelles néfastes existants
dans le contexte donné, leur impact sur

la santé, les services d'aide disponibles, la
désinfibulation

Messages d'éducation concernant l'anato-
mie féminine incluant le clitoris (selon les
derniéres données scientifiques), et les
conséquences des MGF

Identification des survivantes de pratiques
traditionnelles néfastes

Orientation des survivantes vers les ser-
vices existants selon leurs besoins

Information de la femme et du couple sur
les complications liées aux MGF ainsi que
sur les raisons et le moment de l'ouverture
des MGF de type lll et de la non-réinfibu-
lation aprés I'accouchement

Ouverture des MGF de type Ill ou désin-
fibulation durant le 2¢™ trimestre de la
grossesse pour prévenir les complications
durant 'accouchement. Pas de réinfibula-
tion aprés 'accouchement

Prise en compte du risque de complica-
tions plus élevé en cas de MGF et élabo-
ration d'une stratégie pour minimiser les
traumatismes du périnée en fonction de
la MGF, incluant l'ouverture d'une MGF

si celle-ci n'a pas été réalisée pendant la
grossesse

Référence vers un SONUC pour une
césarienne en cas de complications

Référence vers des services de prise en
charge holistique notamment psychoso-
ciale, de conseil en sexualité et de recons-
truction lorsque ceux-ci existent



pays en voie de développement, 40%
des jeunes filles sont mariées avant
I'4ge de 18 ans, 12% avant I'4ge de 15
ans?,

D’autres pratiques, comme le
repassage des seins, sont plus
localisées. Cette pratique que l'on
retrouve au Cameroun, en Guinée et
au Togo est moins médiatisée que les
mutilations génitales féminines mais a
pourtant elle aussi, des conséquences
graves. D'aprés une étude menée en
2013, elle concernerait par exemple
12% des jeunes filles et femmes au
Cameroun®,

b) Causes

Les raisons de ces pratiques varient
selon les pratiques, d'une région &
l'autre et évoluent dans le temps.
Divers facteurs socioculturels au sein
des familles et des communautés
sont en cause. Les raisons les
plus fréquemment citées sont les
suivantes:
la pression
sociale qui incite & se conformer a ce
que font ou ont toujours fait les autres,
le besoin de reconnaissance sociale et
la crainte du rejet par la communauté,
constituent une forte motivation pour
perpétuer cette pratique ;
certaines pratiques sont

considérées comme faisant partie de
la

et de sa préparation a I'Age adulte
et au mariage ou pour protéger d'un
mariage ou d’'une grossesse trop
précoce (repassage des seins) ;

les mutilations sexuelles féminines
sont souvent motivées par des
croyances relatives a ce qui est
considéré comme un

Selon les croyances de
nombreuses communautés, ces
pratiques réduiraient les actes sexuels
extraconjugaux. En cas d'infibulation,
la crainte de douleurs en cas de
réouverture et la peur que cette
réouverture soit découverte, sont aussi
censées décourager les femmes d'avoir
des relations sexuelles hors mariage ;

certaines pratiques peuvent étre
associées a des
(gavage des
femmes) ;
les praticiens pensent souvent
guelle aun

par
exemple ;

ces pratiques sont considérées
comme une ,
argument souvent avancé pour les
perpétuer.

Pour I'intégralité des pratiques, la
cause profonde principale reste les

inégalités de genre.

c) Conséquences

Les conséquences varient selon le type
de pratiques traditionnelles néfastes,
elles sont immédiates et sur le long
terme et sont d'ordre sanitaire mais
aussi psychologique et social.

douleur
violente, choc, hémorragie, tétanos
ou septicémie (infection bactérienne),
rétention d'urine, ulcération génitale
et lésion des tissus génitaux adjacents,
pouvant aller jusqu’au décés, risque
de transmission du VIH et des
hépatites, traumatisme psychologique,
conséquences gynécologiques et
obstétricales sur le long terme, &
savoir risque majoré de complications
obstétricales (dystocie du travail,
hémorragie, rupture utérine) et
néonatales, infections, conséquences
urinaires, stérilité secondaire,
altération du plaisir sexuel, trouble de
|'estime de soi... ;

grossesse précoce et complications

obstétricales s'y rapportant notamment

les fistules obstétricales, avortements
a risque, morbi-mortalité néonatale,
rupture dans le parcours de vie,
déscolarisation et ses conséquences
socio-économiques ;

infections, brilures, kystes,
abcés, déformation des seins,
douleurs chroniques, traumatisme
psychologique, trouble de I'estime de
SOi...

Les modalités d'intervention
proposées ici sont présentées en
suivant les différents axes de la Charte
d'Ottawa pour la promotion de la
santé. MdM s'appuie sur cette charte
pour la programmation de ses projets.

S'il ne s'agit pas de mettre en place
toutes les modalités d'intervention
proposées, il est important de
pouvoir toutes les envisager lors de
la programmation d'un projet incluant
cette composante du continuum de
soins, afin de s'assurer de n'en oublier
aucune.

a) Appuyer la formulation

ou renforcer les politiques

nationales concernant les

les pratiques traditionnelles

néfastes

(axe promotion d'une politique de
santé publique saine de la Charte

d’Ottawa)

La lutte contre les pratiques
traditionnelles néfastes, I'accueil,
I'identification et la prise en charge
des personnes survivantes de ces
pratiques devraient étre intégrés
dans les politiques nationales de SSR.
Il est donc essentiel d'encourager

les gouvernements et politiques a

une attention particuliére sur ce
probléme de santé publique. Ces
actions peuvent se faire via un appui
technique aux instances décisionnelles



telles que le ministére de la Santé ou
le ministére de la Justice, ou par des
actions de plaidoyer.

Les résultats suivants peuvent alors
étre poursuivis :

l'élaboration et la mise en
ceuvre d'un
pour la prévention des pratiques
traditionnelles néfastes sont
encouragées par MdM;

des

personnes ayant vécu des pratiques
traditionnelles néfastes sont mis en
place par le gouvernement ;

les décideurs politiques soutiennent
la
traditionnelles néfastes et notamment
des mutilations génitales féminines et
la lutte contre la médicalisation de ces
pratiques. lls sont encouragés & définir
un 4ge légal adapté pour le mariage ;

les sur la prise
en charge des personnes survivantes
de pratiques traditionnelles néfastes
sont développés et mis en place;

la prise en charge des personnes
survivantes de pratiques traditionnelles
néfastes est intégrée dans le

(médecins, sages-femmes, infirmier.
éres);

b) Améliorer I'accueil, la
prévention, le dépistage et la
prise en charge des personnes
ayant subi des pratiques
traditionnelles néfastes

(axe réorientation des services de
santé)

Une attention particuliére doit étre
portée tout au long du continuum de
soins afin de prévenir, identifier et
prendre en charge les personnes ayant
subi des pratiques traditionnelles
néfastes. Les services de SSR sont une
porte d'entrée privilégiée pour la prise
en charge de ces personnes:

des personnes ayant subi des
pratiques traditionnelles néfastes;

des femmes présentant des
mutilations génitales féminines et 4 la
désinfibulation ;

les personnes ayant subi des
pratiques traditionnelles néfastes ont

des mécanismes de

de la prise
en charge (psychosocial, réinsertion
économique, prise en charge médicale
spécialisée, conseil juridique) des
personnes ayant subi des pratiques
traditionnelles néfastes sont mis en
place pour faciliter leur orientation et
les référencements.

c) Renforcer les connaissances

d) Favoriser I'implication

des femmes/adolescentes et

des hommes/adolescents en

matiére de droits humains, de

communautaire autour de

la lutte contre les pratiques

traditionnelles néfastes

DSSR, de genre et de pratiques

traditionnelles néfastes

(axe acquisition des aptitudes
individuelles)

Le renforcement des connaissances
en matiére de DSSR permet de
prévenir les pratiques traditionnelles
néfastes et de renforcer l'accés des
personnes ayant subi ces pratiques aux
différents services de prise en charge.
[l est nécessaire que les femmes

ne soient pas seules destinataires

de ces sensibilisations, mais que

les parents, les partenaires, les
adolescents, les hommes, les familles
et les communautés soient également
impliqués. Lengagement familial et
communautaire est indispensable
pour l'adoption de comportements
sains et la lutte contre les pratiques
traditionnelles néfastes :

sur les DSSR, les
inégalités de genre et les pratiques
traditionnelles néfastes sont
développés;

et leurs
conséquences immédiates et & long
terme sont développés ;

ainsi
que les lieux de ressources ou
recevoir de l'aide en cas de pratiques
traditionnelles néfastes.

(axe renforcement de l'action
communautaire)

Lengagement de la société civile

et des communautés est essentiel
pour mettre fin aux pratiques
traditionnelles néfastes. Les inégalités
et la discrimination au sein de la
communauté sont des facteurs
favorisant ces pratiques. Il est donc
primordial que la communauté
participe aux programmes de
prévention :

avec
une approche genre permet de
mieux appréhender la question des
pratiques traditionnelles néfastes et
les barriéres d'accés a une prise en
charge holistique ;

(agents de santé
communautaires, leaders,
accoucheuses traditionnelles,
associations de femmes, clubs
scolaires, etc.) sur
l'abolition des pratiques traditionnelles
néfastes ;

pour
soutenir les personnes ayant vécu des
pratiques traditionnelles néfastes au
sein de la communauté;

dans la lutte contre les pratiques
traditionnelles néfastes via des
campagnes d'information, des groupes
de parole, etc.



e) Encourager le changement
social et la valorisation de

la position de la femme/
adolescente au sein de la
communauté

(axe création de milieux favorables)

La question du genre et la position
de la femme dans la société
influencent grandement les pratiques
traditionnelles néfastes. La prise en
compte de ce facteur et l'appui au
changement social peut permettre de
les prévenir:

et diffusent des messages
en faveur de 'arrét des pratiques
traditionnelles néfastes;

qui luttent
contre les pratiques traditionnelles
néfastes afin de les soutenir dans leur
plaidoyer;

sont mises en place par des
associations locales soutenues par

MdM.

Le VIH ou virus d'immunodéficience
humaine est un rétrovirus qui
détériore progressivement le systéme
immunitaire. Le sida (syndrome
d’'immunodéficience acquise) est

la phase ultime d'évolution de la
maladie caractérisée par un certain
nombre de symptémes et pathologies
dites opportunistes. Les modes de
transmission du VIH sont les rapports
sexuels non protégés (vaginaux,
buccaux, anaux), les contacts sanguins
(échange de seringues ou transfusion
de produits sanguins contaminés) et
la transmission de la mére & l'enfant
(appelée maintenant transmission
parent-enfant).

Les trois phases de 'infection sont :
la primo-infection ; la phase de
latence clinique caractérisée par

des symptémes cliniques mineurs;
et enfin la phase de sida (infections
opportunistes majeures). La phase

de latence peut durer en moyenne
une dizaine d’années sans médication
ou étre allongée en cas de thérapie
rétrovirale, avant que les symptémes
liés aux infections opportunistes

n'apparaissent. Le suivi de I'infection
se fera par le suivi des symptémes
(quatre stades cliniques de 'OMS), la
présence de maladies opportunistes, le
taux de CD4 et la charge virale si elle
est réalisable.

La transmission parent-enfant du

VIH est la transmission du virus VIH
depuis une mére infectée vers son
enfant pendant la grossesse, le travail,
'accouchement ou l'allaitement.

Elle est aussi appelée transmission
verticale ou périnatale. En 'absence
de toute intervention, les taux de
transmission peuvent aller de 15 a
45%. Au niveau mondial en 2017, 'TOMS
estimait que 80% des 1,1 million de
femmes enceintes infectées par le VIH
dans le monde ont recu un traitement
ARV, Gréce a la PTPE, le risque de
transmission du VIH d'une femme
séropositive & I'enfant peut é&tre réduit
& moins de 2 % dans le cas des femmes
non allaitantes et & moins de 5% pour
les femmes allaitantes®.

Un nombre croissant de pays sont
parvenus & des taux trés élevés de
prévention de la transmission en ayant



validé I'élimination de la transmission
parent-enfant (TPE) comme un
probléme de santé publique. En
revanche, des efforts importants
restent a entreprendre dans
certains pays oU les infections & VIH
représentent une lourde charge.

La prévention de la transmission
verticale du VIH ou PTPE est un terme
désignant 'ensemble des services et
interventions réalisés pour réduire le
risque de transmission verticale du
VIH, et fait partie du continuum de
soins en SSR.

La notion de prévention de la
transmission parent-enfant inclut le
partenaire et pas seulement la mére,
raison pour laquelle MdM utilise a
présent cette terminologie.

Aujourd’hui, 'OMS préconise,
lorsque c'est possible, un traitement
antirétroviral & vie pour toutes

les personnes vivant avec le VIH,
indépendamment du stade clinique
de la maladie (d'aprés la numération
des CD4); cette recommandation
couvre aussi les femmes enceintes et
allaitantes (option B+)?.

Il est recommandé de considérer la
prévention de la transmission verticale
selon une approche stratégique
globale comprenant quatre piliers
incontournables?®.

Pilier 1: prévention primaire

de 'infection a VIH

Des efforts visant & prévenir les
nouvelles infections & VIH doivent étre
renforcés en prévenant la transmission
par voie sexuelle ou par injection

de drogue. Les efforts de prévention
primaire du VIH doivent aussi étre
intégrés aux services de SSR. Cette
prévention doit cibler particuliérement
les adolescent.e.s & travers une
éducation sexuelle compléte adaptée,
la promotion de la double protection,
la promotion du dépistage du VIH et
des autres IST.

Pilier 2 : prévention des
grossesses non désirées chez
les femmes vivant avec le VIH

Renforcer I'accés des femmes vivant
avec le VIH aux services proposant
des méthodes de contraception
efficaces et adaptées afin de diminuer
les besoins contraceptifs non satisfaits.
Ces services permettent aux femmes
d'éviter des grossesses non désirées
et d'optimiser d'autres effets sur leur
santé (nutrition, récupération entre
deux grossesses, etc.). Les services
de SSR devraient aussi permettre
d’accompagner les femmes et couples
séropositifs ou sérodiscordants qui
désirent un enfant afin de définir le
meilleur moment de la conception
(statut immunitaire et charge virale,
absence d'infections opportunistes en
cours, choix d’ARV adaptés...).

Pilier 3 : prévention de la

transmission du VIH des

parents vivant avec le VIH a

leurs enfants

Les femmes enceintes et leurs
partenaires doivent réguliérement
se voir proposer un dépistage et

des conseils en matiére de VIH,
tandis que les femmes enceintes ou
venant d’accoucher séropositives et
leurs nouveau-nés doivent bénéficier
d'un accés garanti aux médicaments
antirétroviraux afin de réduire les
risques de transmission du VIH
pendant la grossesse, 'accouchement
et I'allaitement. Des conseils et

un accompagnement doivent étre
proposés en matiére d'alimentation
infantile et autres éléments essentiels
pour la santé de la femme et du
nouveau-né.

Pilier 4 : fournir un traitement,
des soins et un soutien
appropriés aux femmes vivant
avec le VIH, a leurs enfants ainsi

qu’a leur famille

Les soins, le traitement et le soutien
psychosocial en matiére de VIH
doivent étre accessibles aux femmes,
a leurs enfants vivant ou non avec

le VIH et a leurs familles. Il faut
inclure un diagnostic précoce chez
les nourrissons, mais aussi la mise en
place de thérapies antirétrovirales

& vie pour les femmes enceintes ou
venant d'accoucher séropositives le
nécessitant.

Concernant le pilier 3, depuis 2016
les approches recommandées sont les
suivantes® 3°:

option B+: traitement antirétroviral
a base de 3 ARV a vie pour les
femmes VIH positives qui ont besoin
de traitement ainsi que le traitement
pour I'enfant indépendamment du
stade clinique de la maladie d’aprés la
numération des CD4 ;

option B : traitement a base de 3
ARV maintenu au moins pendant toute
la durée du risque de transmission a
I'enfant. Les femmes qui répondront
aux critéres d’admission (CD4 < 500
cellules /mm3) devront continuer le
traitement antirétroviral & vie.

L'option B+ est l'option préconisée par
I'OMS. En juillet 2018, 163 pays avaient
déja adopté cette recommandation.

Les trois premiers piliers de la
PTPE se retrouvent tout au long du
continuum de soins®:



CHAPITRE 5 : OFFRES DE SOINS TRANSVERSALES

= E 2 & z
; = L

2 = 2 SRR >
z x 2 < = & ]
O wg = ) = w zZ2Y =
= 0I5 P73 = = > “3dazg oo
533 | o5 | LB z g 92998 3%

‘e ) DL = E

ACTIVITES A REALISER AU COURS 92> 2z 25 5 z >8F5% Z<

DU CONTINUUM DE SOINS 248 S 25 g 2 |48%8| %%

Education pour la santé sur les conséquences des rapports non protégés, les préservatifs masculins et X X X X X X

féminins, la double protection, les IST et le VIH/sida, la négociation du port du préservatif

Counseling et dépistage de l'infection VIH sur une base volontaire des femmes enceintes et de leur X X

partenaire (initiés par le personnel soignant)

Test CD4 ou suivi des stades cliniques de 'OMS des femmes séropositives X X X X (a)

Mise sous traitement (ou référence pour mise sous traitement) ARV adapté pendant la grossesse en cas
de séropositivité pour la femme et son partenaire, maintien du traitement toute la vie X X X X
indépendamment du stade clinique (option B+)

Prophylaxie cotrimoxazole pour les femmes enceintes séropositives dont les CD4 < 350 cell / mm3 ou
dans les contextes ol le paludisme et les infections bactériennes sévéres sont endémiques

Education pour la santé, soutien et soins pour les méres infectées par le VIH (incluant les soins
psychosociaux, le traitement des infections opportunistes, 'accompagnement pour 'adhérence au X X X X X X
traitement et les conseils nutritionnels pour la mére et I'enfant)

Respect des pratiques qui réduisent le risque de transmission (éviter la rupture artificielle des membranes,
épisiotomies, les manceuvres invasives, réduire le risque d’hémorragie du post-partum