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es pays en développement se trouvent confrontés a de sérieux problemes de santé en matiére de
reproduction telles que les maladies sexuellement transmissibles (MST), les grossesses non planifiées
et les complications liées a I'accouchement. Cependant, la plupart de ces problemes peuvent étre évités
ou résolus grace a des efforts coordonnés et des investissements supplémentaires.

Lors de la Conférence internationale sur la population et le développement de 1994, les gouverne-
ments du monde entier ont défini un nouvel agenda pour promouvoir la santé en matiere de reproduc-
tion. En réponse a cela, I’Académie des sciences des Etats-Unis a organisé le Comité de santé en matiére de
reproduction des pays en développement pour permettre d’identifier les problémes de santé en matiére de
reproduction ainsi que les mesures nécessaires qui seraient a prendre. Le Comité a tracé dans les grandes
lignes plusieurs priorités pour les responsables politiques, les chercheurs et les prestataires de soins de
santé.

Mettre I’accent sur la prévention et la distribution d’information sur les MST et autres
infections de I’appareil reproducteur (IAR). Les conséquences des IAR incluent une probabilité
plus élevée de transmission du VIH, I'infertilité et des infirmités permanentes chez les nouveau-nés. Le
personnel de soins de santé primaire et de planification familiale doit étre bien informé concernant
I'lAR et le VIH/SIDA pour pouvoir conseiller leurs clients en matiere de prévention des infections,
d’utilisation adéquate des préservatifs, ainsi que pour leur indiquer ou se rendre pour le diagnostic et le
traitement d’infections présumées.

Fournir des soins pour traiter les IAR dans les centres de santé et de planification fami-
liale. Les responsables de programmes devraient encourager la prestation de services de soins de base en
matiére d’lAR dans les cliniques ou cela est possible. Les soins prénatals et d’accouchement devraient
inclure le dépistage systématique et le traitement de la syphilis lors de la grossesse. Ils devraient égale-
ment comprendre des gouttes oculaires pour les nouveau-nés afin d’éviter les infections des yeux résul-
tant des MST de la mere.

Améliorer les services de premiére nécessité pour les femmes enceintes. Les problémes de
santé qui engendrent des déces liés a la grossesse tels que I’'hémorragie et les contractions prolongées
sont difficiles a prédire. De plus, la majorité des naissances dans les pays en développement ont lieu en
dehors des centres de santé. Les femmes enceintes, leurs familles et les sages-femmes devraient étre
formées afin de pouvoir reconnaitre les complications qui peuvent surgir lors d’un accouchement,
mettant la vie de la mére et de I'enfant en danger, et recommander qu’elles aillent obtenir des soins dans
un centre médical. Les hopitaux et les cliniques devraient améliorer leur équipement et former leur
personnel pour fournir des soins de premiere nécessité lors de telles urgences.

Développer I’accés aux services de contraception et d’information. Entre 20 et 60 % des
naissances dans les pays en développement ne sont pas prévues ; elles ne sont pas planifiées ou bien
inopportunes. Les gens ont besoin d’étre informés et d’avoir accés a une gamme de choix contraceptifs
et a des services de haute qualité. De plus, les prestataires de planification familiale et leurs clients
doivent avoir connaissance de la contraception d’urgence.



Eliminer la violence sexuelle et la coercition. Les conséquences de la violence sexuelle et de la
coercition sur la santé comprennent les MST, les grossesses non voulues ainsi que d’autres traumatis-
mes. Des lois contre la violence sexuelle et domestique devraient étre promulguées et mises en applica-
tion. Les victimes ont besoin d’avoir davantage acces au systeme du maintien de I'ordre ainsi qu'aux
services de soutien. Des lois doivent également étre mises en application et le public mobilisé pour
éliminer la pratique de la mutilation génitale de la femme.

La question d’intégration des services est un probléme essentiel. D’une part, I'intégration des services
peut avoir plusieurs avantages comme par exemple, une plus grande compétence de gestion et I'apport
d’un plus grand nombre de bénéfices aux utilisateurs. D’autre part, I'intégration des services peut surchar-
ger le personnel de santé et risque de ne pas bien fonctionner pour les services spécialisés, comme lors des
soins obstétricaux d’urgences. Plus de recherche et d’évaluation sont nécessaires pour déterminer la confi-
guration de services la plus adaptée a chaque situation.

Etant donné le nombre limité des ressources disponibles pour les soins de santé dans la majeure
partie des pays en développement, aucun forfait unique de services de santé en matiére de reproduction ne
peut étre adopté universellement. Quelque soit le contexte, les services de santé en matiere de reproduc-
tion font partie des secteurs les plus rentables dans lesquels les ressources de santé peuvent étre investies.
Cependant, uniquement pour maintenir les niveaux actuels, quoique inadéquats, de santé en matiere de
reproduction, la prestation de services va nécessiter une augmentation des dépenses du fait de I'accroisse-
ment de la population dans les pays en développement. Elargir et améliorer les services va nécessiter non
seulement une augmentation des ressources mais aussi une amélioration de la gestion.

Certaines mesures peuvent étre prises dés maintenant pour améliorer la santé en matiere de repro-
duction. Des efforts bien ciblés, impliquant les services publics, le secteur privé et les changements de
politiques soutenus par la communauté internationale, peuvent aider méme les pays pauvres a améliorer la
santé en matiere de reproduction.



n 1994, les représentants de plus de 180 pays se sont réunis lors de la Conférence inter-
nationale sur la population et le développement (CIPD) et ont approuvé le Programme
d’action qui a mis en évidence le besoin d’améliorer la santé en matiere de reproduction.
Pour permettre de définir et d’évaluer les stratégies quant a la réalisation du programme de la
CIPD, le Comité sur la population de I’Académie des sciences des Etats-Unis (NAS) a orga-
nisé un Comité de santé en matiere de reproduction des pays en développement. Le Comité
était composé d’experts indépendants de plusieurs pays et d’expertises différentes (voir annexe A).
Les objectifs du Comité étaient (1) d’examiner 'ampleur et la sévérité des problemes de
santé en matiere de reproduction dans les pays en développement, (2) de déterminer les colts
probables ainsi que I'efficacité des actions pour traiter ces problémes, et (3) de recommander
des priorités pour les programmes et la recherche. Ce rapport résume les résultats et les recom-
mandations du Comité*.
Le Comité a adopteé la vision de santé en matiere de reproduction telle que congue par le
Programme d’action de la CIPD qui laisse entendre que :

tout rapport sexuel devrait se dérouler libre de coercition et d’infection,
toute grossesse devrait étre intentionelle,
toute naissance devrait étre saine.

Aucun groupe dans le monde n'a réussi a atteindre ces objectifs, mais les déficits sont
particulierement prononcés dans les pays en développement :

Entre 20 et 40 % des naissances dans les pays en développement ne sont pas planifiées ou
inopportunes, posant des difficultés pour les familles et mettant en danger la santé de
millions de femmes et d’enfants.

Environ 50 millions d’avortements provoqués ont lieu chaque année, dont 20 millions sont
pratiqués dans des conditions dangereuses ou par des prestataires non qualifiés.

Environ 600 000 femmes meurent chaque année de causes liées a la grossesse ; 99 % de ces
femmes vivent dans des pays en développement. Chaque année, environ 7,6 millions d’en-
fants sont mort-nés ou bien meurent lors de la premiére semaine de leur vie.

De par le monde entier, il y a chaque année plus de 333 millions de nouveaux cas de MST
qui sont curables. Dans certaines régions, un nombre élevé de couples ne peuvent pas avoir
les enfants qu'ils désirent du fait, en majeure partie, de ces infections. Parmi les femmes qui
ont des infections sexuellement transmissibles et qui tombent enceintes, entre 30 et 70 %
d’entre elles transmettent leur infection a leurs enfants. Un nombre important de ces
femmes infectées accoucheront prématurément ou feront une fausse couche ou bien auront
un enfant mort-né.

* Le rapport complet, intitulé Reproductive Health in Developing Countries: Expanding Dimensions, Building Solutions, peut
étre obtenu auprés de la National Academy Press. Pour de plus amples renseignments, voir la page 32.



-2

INTRODUCTION

On estime que presque 22 millions d’individus sont atteints du virus immunodéficitaire
humain (VIH, le virus responsable du SIDA) ; 14 millions d’entre eux vivent dans les pays
d’Afrique subsaharienne, mais le nombre de personnes infectées augmente rapidement en
Asie du Sud et du Sud-Est. L'infection causée par d’autres MST fait augmenter, au
minimum, de deux & cing fois le risque de transmission du VIH par I'intermédiaire de
rapports hétérosexuels.

Un des premiers défis a relever pour la santé en matiere de reproduction est la croissance
méme du nombre des personnes qui doivent recevoir des services. Bien que les taux de natalité
aient baissé dans la plupart des pays en développement, le nombre d’individus en age de
procréer ou qui approchent cet age va continuer d’augmenter du fait des taux de natalité
élevés au cours des décennies passées (voir table 1). Ce probléme est crucial dans les pays ou
I'usage des contraceptifs est faible. Dans ces pays, I'importance du groupe en age de procréer
va augmenter de 50 % ou plus entre 1995 et 2010.

Méme dans les pays qui ne connaissent pas d’accroissement rapide de la population, des

ressources et des politiques devraient
étre consacrées a la santé en matiére de

Table 1 . i
Femmes en &ge de procréer dans certains reproduction. S’occuper des épidémies
pays en développement de MST et de SIDA, améliorer la
qualité des services existants de santé
Nombre de femmes Pourcentage de . . .
agées de 15 a 49 ans, I'augmentation en matiere de .reproductl.o.n et atteindre
en millions, 1995 entre 1995 et 2010 les groupes qui ne bénéficiaient pas
e 6.2 60 al%p_aravan.t gle services constituent des
. défis considérables.
Pakistan 30,8 59 . ,

— Tous les besoins de la santé en
Nigeria 253 59 matiére de reproduction ne peuvent
Tanzanie 6.9 56 pas 8tre satisfaits par un seul ensemble
Bangladesh 28 a7 d’actions. Néammoins, des mesures
Colombie 9,7 26 peuvent étre prises dés maintenant
Thailande 16,6 9 dans tous les milieux pour traiter des

principaux problemes liés a la santé en
matiére de reproduction. Les résultats
et recommandations du rapport du
NAS, qui sont résumés ici, devraient
étre utiles pour ceux qui veulent mettre en place des programmes de santé en matiére de
reproduction, définir des priorités pour les financer et faire de la recherche ou bien la financer
pour améliorer les programmes.

soURCE : Nations unies, Projections de population mondiale : Révision de 1996 (New York :
Nations unies, 1996) : projections d’écarts moyens.



ne sexualité saine est un élément primordial de la santé en matiere de reproduction.
Cela implique d’étre maitre de son corps mais aussi de faire des choix responsables et
informés en matiére de rapports sexuels. Une sexualité saine est liée a la santé en matiére de
reproduction de trois fagons :

Un manque de sexualité saine, ou pire encore, la violence sexuelle et la coercition, peut
avoir des conséquences sérieuses sur la santé, y compris des grossesses non planifiées et des

MST.

La coercition et les rapports sexuels pendant I'enfance peuvent se traduire par des problemes
sexuels et comportements a hauts risques a I'age adulte.

Une sexualité saine constitue une partie intrinseque de la santé ; cette derniere est définie
comme incluant le bien-étre mental et psychologique.

En matiére de sexualité, les cultures different dans leurs normes, surtout en ce qui
concerne le comportement sexuel des jeunes gens avant le mariage et le droit des femmes a
refuser les rapports sexuels durant la vie conjugale. Pourtant, de nombreux problémes de santé
sont causés par des comportements qui ne repectent pas les normes qui sont largement parta-
gées telles que la lutte contre la violence sexuelle et I'exploitation sexuelle des enfants.

Dans de nombreuses régions du monde, les rapports sexuels avant le mariage sont Sexualité dans
courants et on signale que ce phénomene est en augmentation dans toutes les régions (voir le contexte
figure 1). Des enquétes menées en Asie et en Afrique indiquent que les jeunes femmes ressen- culturel

tent une forte pression provenant de la
société et des gens d’un méme groupe
d’age pour avoir des rapports sexuels
avant le mariage. L'age moyen du
mariage a augmenté dans de nombreux
pays, accroissant le nombre d’années « a
risques » au cours desquelles les jeunes
gens ont des rapports sexuels avant le
mariage. De plus, certains aspects de la
vie moderne risquent de faire augmen-
ter a la fois le désir mais aussi les possi-
bilités de rapports sexuels avant le
mariage : les médias, I'accroissement des
migrations et I'urbanisation, la montée
du matérialisme et I'appauvrissement au
sein méme des sociétés qui entraine une
augmentation du commerce du sexe.

Figure 1

Hommes et femmes mariés, agés de 25 a 29 ans,
qui ont indiqué avoir eu des rapports sexuels
avant le mariage
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Janeiro

soURCE : Adapté de « Sexual Behavior » par M. Carael, dans Sexual Behavior and AIDS in the
Developing World, édité par J. Cleland et B. Ferry (Londres : Taylor and Francis, 1995) : 75-123.



SEXUALITE SAINE

Les rapports sexuels avant le mariage sont plus fréquents chez les hommes que chez les
femmes. Dans la plupart des sociétés, les interdictions envers les rapports sexuels avant le
mariage sont plus faibles et moins strictement appliquées pour les garcons que pour les filles.
Tolérer et méme encourager I'activité sexuelle des garcons a une incidence sur la santé en
matiére de reproduction aussi bien des hommes que des femmes.

Avoir des rapports sexuels avec plusieurs partenaires a également des implications pour la
santé en matiere de reproduction parce que la multiplicité des partenaires sexuels entraine un
accroissement du nombre d’infections. En Afrique subsaharienne, entre 8 et 49 % des
hommes mariés et jusqu’a 19 % des femmes mariées signalent avoir un ou plusieurs partenai-
res sexuels non habituels. Les pourcentages sont plus élevés pour les individus qui n'ont jamais
été mariés : prés de 54 % des hommes et jusqu'a 32 % des femmes ont un ou plusieurs parte-
naires sexuels non habituels. Dans les pays d’Asie ou ce probléme a été étudié, entre 33 et
45 % des hommes jamais mariés et seulement 1 % des femmes jamais mariées ont un ou
plusieurs partenaires non habituels.

Violence La violence sexuelle est présente dans la vie de nombreuses femmes, aussi bien dans le
sexuelle contexte des relations conjugales que dans celui des relations informelles. Les données sur ce
type de violence sont limitées, du fait, en partie, de la reconnaissance recente de ce probleme
comme étant une question de santé
publique. Il'y a suffisamment d’infor-

Figure 2 mations, cependant, pour justifier
Femmes qui seraient battues par leurs conjoints I'inclusion de la violence contre les
Pourcentage femmes en tant que probléme grave de
= santé en matiére de reproduction.
80 * Ise"sg?;fmﬁf Dans certaines enquétes disponibles
50 . " .
t Eventail - qui ont été menees dans les pays en
40 de 56 4 67 développement, entre 20 et 60 % des
our cent . . -
30 pour ce femmes ont signalé avoir été battues
** Signalé par . S
el les hommes par leurs maris (voir figure 2).
10 La violence contre les femmes a
0 une incidence sur le contrdle de leur
Egypte* Colombie* Santiago, Papouasie- Uttar A 4
RN propre selxuallte et par conse,quent sur
Guinge*t  Inde** leur santé sexuelle. Les conséquences
soURCEs: L. Heise, J. Pitanguy et A. Germain, Violence contre les femmes : Fardeau voilé de la négatives de la violence comprennent
santé, document de travail de la Banque mondiale (Washington, D.C. : Banque mondiale, 1994) ; les blessures, les MIST, les grossesses
S. Martin, A. Tsui, K. Maitra et R. Marinshaw, « Wife Abuse in Northen India, » document non non planifiées les avortements dange-
publié (Chapel Hill, NC : Carolina Population Center, University of North Carolina, 1997) ; ' ..
F. El-Zaraty et al, Enquéte démographique et de santé en Egypte 1995 (Le Caire, Egypte : National reux, les fausses couches ainsi que les
Population Council et Calverton, MD : Macro International, 1996). déséquilibres mentaux tels que la

dépression et I'anxiété. La peur de la

violence domestique peut empécher la
femme de demander I'utilisation de préservatifs ou de la contraception, si par exemple, elle
craint d’étre accusée d’étre infidele.



SEXUALITE SAINE

Bien que la plupart des sociétés ne tolérent pas la violence contre les femmes, ces sociétés
soutiennent soit de maniere explicite, soit de maniére implicite, un comportement masculin
dominateur et aggressif qui peut entrainer la violence. Les sociétés font peu de choses pour
arréter la violence contre les femmes par I'intermédiaire des voies juridiques. Par exemple, le
concept de viol n'existe pas dans un grand nombre de codes pénaux et la violence domestique
est souvent ignorée par la police et les tribunaux.

Lexploitation sexuelle des enfants mérite une mention particuliére. Les conséquences de
cette forme de coercition sexuelle risquent d’étre encore plus traumatiques et plus durables que
celles résultant de la violence contre les femmes. Des données en provenance des Etats-Unis
indiquent que des antécédents de sévices sexuels au cours de I'enfance sont liés a un comporte-
ment sexuel malsain plus tard ainsi qu’a un taux plus élevé de MST. Les enfants qui vivent
dans des milieux difficiles tels que les enfants des rues, les orphelins et les réfugiés sont tout
particulierement vulnérables aux mauvais traitements et aux sévices.

La mutilation génitale féminine, dont certaines formes sont également appelées excision, Mutilation
est pratiquée chaque année sur environ deux millions de filles. Elle a typiquement pour but de gén_itgle
contenir I'activité sexuelle. Cette pratique existe dans plus de 30 pays d’Afrique, sept au feminine

Proche-Orient et quatre en Asie, ainsi que dans les pays développés ou certains groupes ethni-
ques ont immigré.2 L'Organisation mondiale de la santé (OMS) estime qu'il y a, & I'heure
actuelle, 114 millions de femmes et de filles qui ont subi une forme de mutilation génitale.

La mutilation génitale chez la femme est en général effectuée dans des conditions non
hygiéniques, le plus souvent sans anesthésie. Cette pratique fait courir aux filles un risque élevé
d’infection et peut entrainer des problémes sexuels et en matiere de reproduction. Les consé-
quences immeédiates sur la santé peuvent inclure une infection, des hémorragies, la rétention
urinaire, des traumatismes et la mort. Les conséquences a long terme comprennent toute une
série de problémes (de la frigidité a la stérilité, en passant par des complications durant
I'accouchement), ce qui pose des risques supplémentaires pour les meres et les nouveau-nés.

Les politiques et les programmes qui ont pour but de promouvoir la sexualité saine Conséquences
peuvent étre divisés en trois grandes catégories : des politiques
N . . . . ) et des
accroitre la conscience publique en matiére de problémes de santé sexuelle, programmes

fournir aux jeunes et aux adultes une éducation sexuelle et des services de sante,

apporter un soutien social et juridique pour prévenir la violence sexuelle et protéger et
soigner les victimes de la violence.

Etant donné que dans la plupart des sociétés, le discours libre en matiére de sexualité
reste limité, la diffusion des résultats de recherches concernant les comportements sexuels et
les croyances peut étre un outil efficace pour attirer I'attention du grand public. Une des prio-
rités de la recherche devrait étre de documenter I'ampleur des problémes tels que la violence et
la coercition sexuelle, I'exploitation sexuelle des enfants et la mutilation génitale féminine.



SEXUALITE SAINE

Dans toutes les cultures, I'éducation sexuelle et la communication sont nécessaires pour
produire I'image d’'un comportement sexuel responsable. Dans de nombreuses régions, I'éduca-
tion sexuelle représente déja un des éléments de réponse aux problémes des taux élevés de gros-
sesse chez I'adolescente et de la menace d’infection par le VIH. Par exemple, presque la
moitié des adolescents latino-américains bénéficient d’une certaine forme d’éducation sexuelle,
qui est généralement fournie par des organisations non gouvernementales.’

La majorité des programmes d’éducation sexuelle donnent des informations sur la repro-
duction, la contraception et les MST. Pour aborder un plus grand nombre des problemes de la
sexualité saine, les programmes devraient inclure des éléments sur les rdles des hommes et des
femmes, I'amour-propre, la prise de décisions, la violence domestique et sexuelle et les aptitudes
de communication et de négociation. Il est plus facile de toucher les jeunes gens qui sont inscrits
dans les écoles ; cependant, les adultes sont également mal renseignés et ont besoin de recevoir
une éducation sexuelle.

Des données provenant de pays développés semblent indiquer qu’une éducation sexuelle
bien concue peut réduire les comportements sexuels a hauts risques. Un réexamen récent aux
Etats-Unis a conclu que ces programmes n’encourageaient pas I'activité sexuelle précoce ou plus
fréquente chez les jeunes gens.

Etant donné que dans de nombreux pays, I'activité sexuelle avant et en dehors du mariage
est courante, les programmes de santé en matiére de reproduction doivent fournir des informa-
tions et des services aux individus qui n'étaient pas traditionnellement considérés comme clients.
Ces individus incluent des hommes, des adolescents et des personnes célibataires de tout &ge.

Les services de santé en matiére de reproduction devraient inclure les questions liées a la
sexualité saine. Les prestataires de services devraient recevoir une formation qui leur permette
d’analyser les facteurs pouvant influencer la mauvaise utilisation de contraceptifs par leurs clients
ou la possibilité de contracter les MST. Les prestataires doivent également jouer un réle plus
important dans la détection de la violence domestique et de sévices sexuels sur les enfants, et
doivent conseiller et prodiguer des soins aux victimes. 1l est probable que le systéme de santé soit
le seul service public avec lequel les victimes soient en contact.

Toute société devrait accorder la plus grande importance a I'amélioration de I'accés au
systéme judiciaire et a la création de services de soutien pour les victimes de violence sexuelle.
Des lois contre la violence sexuelle et domestique devraient étre promulguées et les lois actuelles
mises en application.

La dépendance des femmes sur les hommes pour leur survie économique est I'un des obsta-
cles principaux a la prise de contréle de leur propre sexualité. Ainsi, en plus des politiques direc-
tes qui ciblent la violence sexuelle, I'autonomie des femmes, par le biais de I'enseignement
supérieur, de possibilités d'indépendance financiére et de lois garantissant les droits a I'héritage et
au divorce, vont probablement réduire la vulnérabilité des femmes a la coercition et la violence.

La ou la mutilation génitale féminine est pratique courante, les stratégies de santé en
matiere de reproduction devraient inclure des mesures non seulement pour éduquer le grand
public et les prestataires de soins de santé des effets néfastes de la mutilation sur la santé des
femmes, mais aussi pour faire appliquer les interditions de mutilation déja existantes.



es rapports sexuels et la reproduction devraient se dérouler sans risque d’infection.
Linfection de I'appareil reproducteur (IAR) est un terme générique qui comprend trois
types d’infections :

les MST,

les infections provenant d’un accroissement important d’organismes qui existent normale-

ment dans I'appareil reproducteur, et

les infections dues a des procédures médicales, y compris les avortements et I'insertion de

dispositifs intra-utérins.

A I'échelle mondiale, les IAR repé-

sentent un probléme de santé tenace.
Des études sur les femmes en Inde, au
Bangladesh et en Egypte ont mis en
évidence des taux d’'IAR de I'ordre de
52 a 92 %, et moins de 50 % des
femmes ont reconnu ces conditions
comme étant anormales.> LOMS
estime qu'en 1995, il y a eu au moins
333 millions de nouveaux cas de MST
curables dans le monde entier, dont la
plupart sont apparus dans les pays en
développement (voir table 2).

Les comportements sexuels ont un

impact sur la fréquence des IAR. Les
comportements sexuels & hauts risques

Table 2

Nouveaux cas de MST curables chez les adultes, 1995
Millions

Monde 8688

Asie du Sud et du Sud-Est 150

Afrique subsaharienne 65

Amérique Latine et Caraibes 36

Asie de I’Est et Pacifique 23

Afrigue du Nord et Moyen-Orient 10

SOURCE : OMS, « Vue d’ensemble de certaines maladies sexuellement transmissibles curables »
document non publié (Geneve, Suisse : Programme mondial sur le SIDA de 'OMS, 1995).

sont en grande partie responsables des MST. lls comprennent I'initiation précoce a I'activité
sexuelle, les rapports sexuels avec des partenaires multiples, le sexe commercial et les pratiques
sexuelles particulieres. D’autres comportements liés a la santé comme par exemple ['utilisation
des services de santé, I'adhésion au traitement prescrit ou bien I'utilisation de méthodes de
contraception, peuvent également influencer les tendances des IAR.

Les IAR peuvent avoir de sérieuses conséquences sur la santé. Elles augmentent la proba-
bilité de transmission du VIH, le virus responsable du SIDA. A dater de fin 1996, plus de 22
millions de personnes a travers le monde ont été infectées par le VIH, dont presque les deux-
tiers se trouvent en Afrique subsaharienne.® Bien que I'infection soit apparue plus tard en Asie,
des accroissements rapides ont été enregistrés en Asie du Sud et du Sud-Est. Linfection par le
VIH dans les pays en développement s'est propagée principalement par I'intermédiaire du

contact hétérosexuel.



Interventions
pour prévenir
et soigner les
IAR

La chlamydia et la blennorragie peuvent remonter dans I'utérus et les trompes d’une
femme, ou I'infection, appelée inflammation pelvienne, peut réduire d’une maniére impor-
tante les chances de la femme de tomber enceinte. Les autres conségquences des IAR compren-
nent le risque accru de grossesse extra-utérine et de cancer génital. Pratiquemment toutes les
MST peuvent étre transmises au feetus ou a I'enfant, entrainant de graves conséquences telles
que le VIH/SIDA, la naissance prématurée, des troubles neurologiques, la cécité et la pneumo-
nie chez le nouveau-né.

La conception et la mise en application de programmes pour éviter et soigner les IAR
nécessitent une approche a multiples facettes dans le domaine de la santé publique. Une telle
solution devrait comprendre des efforts de prévention élémentaires dont les objectifs seraient
de changer les comportements individuels, de prendre des mesures pour arréter la transmission
d’infections au sein d’'une communauté et de renforcer la capacité des services médicaux pour
soigner les individus qui ont des symptomes d’lAR. Etant donné que I’évolution des maladies
et que la disponibilité des technologies et des ressources varient d’un région a I'autre, on peut
s'attendre a ce que les éléments précis varient aussi d’'un milieu a I'autre.

La prévention des IAR requiert des changements dans les comportements individuels
ainsi que des changements dans les normes des communautés. Pour le grand public, les inter-
ventions doivent :

accroitre la connaissance des symptémes et des conséquences des IAR et des MST,
encourager le retardement de I'initiation aux rapports sexuels chez les adolescents,

promouvoir I'utilisation des préservatifs et autres méthodes de contraception chez les indivi-
dus dont les relations sexuelles ne sont pas mutuellement monogames et,

identifier les sources de soins dans les cas d’infections présumées.

Les campagnes d’information destinées au grand public qui semblent avoir eu le plus de
succes ont utilisé une gamme variée de moyens. Elles ont respecté les cultures locales et utilisé
certaines techniques telles que la segmentation d’audience, le précontrdle et la production
professionnelle. Les programmes de marketing social pour les préservatifs ont utilisé avec
succes les médias, la distribution généralisée et la publicité dans les points d’achat pour
augmenter les ventes de préservatifs, et ceci méme dans certains pays les plus pauvres du
monde. Les campagnes médiatiques peuvent représenter un conduit vital pour ces efforts, mais
ne sont pas suffisantes en elles-mémes pour changer les comportements a grande échelle.

La prévention d’lAR nécessite également des efforts pour que les femmes et les hommes
améliorent leurs connaissances en matiére de reproduction, d’hygiene personnelle, de compor-
tements visant & promouvoir un état de bonne santé et d’adhésion aux thérapies prescrites. Les
efforts doivent étre concentrés sur la diminution de I'utilisation de substances vaginales
nocives (par exemple, les produits déodorants) et sur I'utilisation inopportune d’antibiotiques.



RAPPORTS

RODUCTION
NFECTION

Ce deuxiéme effort va nécessiter des changements dans les pratiques des prestataires de soins,
des pharmaciens et des membres de la famille.

Les programmes de planification familiale peuvent prendre des mesures immédiates pour
répondre aux besoins liés aux IAR de leurs clients et de leur personnel, méme si des soins
médicaux ne sont pas disponibles. Le personnel médical doit étre bien informé sur les IAR, les
MST et le VIH/SIDA pour pouvoir répondre aux questions des clients et les aider a choisir les
méthodes de contraception les plus appropriées. Les cliniques et le personnel des services de
santé communautaires ont besoin de documents sur les IAR ainsi que d’un stock suffisant de
préservatifs.

Une approche sur deux fronts est nécessaire pour endiguer les MST : (1) réduire les
symptomes et les conséquences de la maladie sur les individus, et (2) arréter la propagation des
infections au sein de la communauté. 1l risque d’exister une certaine tension entre ces deux
stratégies, surtout si les ressources sont trés limitées. Du point de vue de la communauté, le
fait de concentrer les efforts de prévention et de soins sur des groupes bien précis, groupes clés
accélérant la propagation des MST (par exemple, prostituées et hommes ayant plusieurs parte-
naires), risque d’étre plus rentable. Cependant, cette approche ne répond pas entiérement aux
besoins des individus qui se trouvent en dehors des groupes clés identifiés.

Les services de planification familiale et de santé mére-enfant ont souvent omis d’aider
leurs clients a éviter les MST. Une approche mieux coordonnée est nécessaire, dans le cadre de
laquelle les responsables de programmes de santé reconnaissent I'ampleur du probléme et
développent une réponse équilibrée basée sur les tendances locales des maladies.

Des contextes différents requiérent des approches de programmes différentes. Les services
de planification familiale et de santé prénatale et générale devraient pouvoir soigner les
femmes qui ont des symptomes d’lAR, car ces femmes n'iraient pas de toutes fagons dans une
clinique spécialisée dans les soins pour MST. Les conseils sur la contraception devraient étre
fournis sur la base des deux objectifs a atteindre, c’est a dire la prévention des grossesses et la
prévention des infections. De leur c6té les programmes de MST devraient proceder a des
dépistages systématiques et réguliers de MST ainsi que prodiguer des soins, non seulement aux
individus présentant les symptomes, mais également aux personnes n'ayant pas de symptomes
mais possédant un risque élevé de MST.

Les soins et les conseils en matiére de réduction de risques pour les individus qui sont
infectés, et lorsque cela s'avére possible leurs partenaires, sont essentiels pour la réussite des
services de prévention des MST. Des stratégies de soins doivent étre établies et régulierement
révisées, en tenant compte des maladies locales et des tendances de résistance aux antibioti-
ques. Il est nécessaire de faire plus de recherche sur les MST et sur les tendances de résistance
aux antibiotiques pour éclairer ces décisions.

Le dépistage des groupes a haut-risque nécessite des ressources pour les analyses de
laboratoire et les activités ciblées de diffusion. Les soins apportés aux hommes qui présentent
des symptomes, le dépistage des MST et les soins apportés aux prostituées constituent



géneralement les éléments essentiels pour endiguer la propagation des MST dans la commu-
nauté. Les prostituées devraient avoir acces a des tests de dépistage et aux traitements de MST,
méme si elles ne présentent pas de symptémes. A la longue, les efforts de prévention destinés a
ces groupes devraient permettre de réduire le fardeau que représentent les MST parmi les
clients des centres de santé et de planification familiale.

Les soins standardisés des IAR devraient étre une responsabilité routiniere des services de
planification familiale et de santé en matiére de reproduction. Au minimum, les centres de
planification familiale et de soins de santé primaire devraient faire en sorte que les femmes et
les hommes qui présentent des symptdmes puissent obtenir des soins pour les ulcéres génitaux,
les pertes vaginales inhabituelles et les inflammations pelviennes.

Lutilisation de différentes procédures standardisées de soins développées par 'OMS et
adaptées au milieu local peuvent aider a arriver a ce but. Les procédures de 'OMS ne nécessi-
tent pas de laboratoires médicaux et fonctionnent bien pour les ulcéres génitaux chez les deux
sexes ainsi que pour certaines infections (urétrite) chez les hommes. Malheureusement, les
procédures ne sont pas efficaces pour les maladies qui affligent surtout les femmes (pertes vagi-
nales et douleurs au bas-ventre). Un des défis actuels est de peaufiner ces directives pour éviter
une surabondance des soins, ce qui est coteux et inutile.

Les soins prénatals et obstétricaux devraient inclure le dépistage systématique de la syphi-
lis et le suivi médical durant la grossesse. Les nouveau-nés devraient recevoir des gouttes anti-
bactériennes dans les yeux, ceci afin d’éviter une cécité pouvant étre le résultat d’'une MST
transmise de mere a enfant. Ces interventions simples et peu colteuses s'avérent tres rentables
dans la plupart des pays en développement.

Quant aux IAR résultant d’un accroissement important d’organismes normaux, les servi-
ces de planification familiale et de santé devraient pratiquer des tests simples et peu colteux de
sécrétions vaginales pour les femmes qui présentent des symptémes d’IAR et leur fournir des
s0ins si nécessaire.

Améliorer la qualité des services est indispensable afin d’éviter les infections provoquées
par des procédures medicales. De simples mesures telles que se laver les mains, utiliser des
gants chirurgicaux et stériliser les instruments devraient étre considérées comme un minimum.
Un des moyens les plus efficaces pour éviter les IAR imputables aux procédures médicales est
de diminuer le nombre d’avortements dangereux. Cela peut en partie étre accompli en amélio-
rant I'approvisionnement des services de contraception, y compris I'utilisation de la contracep-
tion d’urgence, ainsi qu’en prennant des mesures pour éviter les avortements a risques dans les
pays ou I'lVG a été légalisée.



éduire le nombre de grossesses non planifiées permet de promouvoir la santé en matiere
de reproduction, en diminuant principalement le nombre de fois qu'une femme est
exposée aux risques de grossesse et de maternité dans des circonstances défavorables. Dans
les pays en développement, a I'exception de ceux situés en Afrique subsaharienne, entre un
dizieme et un tiers de toutes les naissances récentes sont signalées comme étant non voulues.
On signale des pourcentages similaires de naissances inopportunes.” En Afrique, ces pourcen-
tages sont moins élevés ; cependant, les femmes africaines ayant davantage d’enfants, la situa-
tion est aussi problématique gu’ailleurs.
La figure 3 montre le pourcentage
de femmes qui ont signalé que la plus Figure 3
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élevée (et ou I'utilisation de la contra-
ception est faible), pres d’'un cinquieme
des naissances en moyenne sont signa-
Iées comme étant inopportunes, ce qui suggere un besoin de méthodes contraceptives pour
espacer les naissances. Dans les pays ou plus de 50 % des couples utilisent la contraception, les
taux de naissances non planifiées sont plus bas, car il y a moins de naissances et I'utilisation de
la contraception est plus répandue et efficace.

Ces chiffres montrent que dans les pays ou la fertilité est en déclin, la proportion de
naissances non planifiées risque en fait d’augmenter alors que I'utilisation de la contraception
devient plus répandue. Pour les responsables politiques, I'élimination des naissances non plani-
fiées représente un objectif évolutif.

soURCE : Données d’enquétes démographiques et de santé, calculs non publiés

Les grossesses et naissances qui ne sont pas planifiées peuvent avoir des conséquences Conséquences
néfastes pour les enfants, leurs parents, leurs fréres et sceurs, ainsi que pour la société en des naissances
général. Les grossesses qui ne sont pas planifiées exposent les femmes, surtout celles qui sont non planifiées

pauvres, a des risques de santé, en augmentant simplement le nombre de grossesses et de nais-
sances qu’elles ont dans leur vie. Réduire le nombre de grossesses permet de faire diminuer les
taux de déces maternels quelque soit le niveau d’acces et d’utilisation des soins.



Y B

NAISSANCES PLANIFIEES

Les grossesses non planifiées ont également une incidence sur la santé des enfants, car
elles concernent un nombre disproportionné de femmes a hauts risques, y compris les tres
jeunes ou celles qui sont plus agées, celles qui ont eu beaucoup d’enfants et celles dont I'inter-
valle entre les grossesses est étroit. Tous ces facteurs sont liés a un risque élevé de mortalité
infantile. De plus, de nombreuses études ont montré que les enfants de familles nombreuses
recevaient moins de scolarité et de soins et qu'ils avaient une nutrition plus appauvrie par
rapport aux enfants de familles moins nombreuses.

Des données sur les avortements provoqués confirment I'ampleur du probléme des gros-
sesses non planifiées et ses conségquences potentiellement dangereuses. Les études les plus
complétes estiment qu’en 1987, entre 26 et 31 millions d’avortements Iégaux et entre 10 et
22 millions d’avortements illégaux ont eu lieu dans le monde. Dans les pays en développe-
ment, la majeure partie des avortements sont pratiqués dans des conditions inadéquates et
peuvent donc étre dangereux. Les avortements dangereux représentent I'une des quatre causes
principales de déces liés a la grossesse et sont responsables d’un nombre considérable de blessu-
res non mortelles.

Aider les Si la taille désirée de la famille continue de diminuer, comme c’est le cas dans de
couples a nombreux endroits, aider les individus a atteindre leurs buts en matiére de reproduction va
atteindre également avoir pour conséquence la diminution globale des taux de fertilité. Les programmes
leurs bE’:[S de santé en matiere de reproduction devraient accorder une haute priorité & la satisfaction du
en matiere i . o . . " .

de repro- besoin croissant de planification familiale en offrant, dans les meilleures conditions possibles,

duction une gamme de méthodes de contraception. L'acces aux services de contraception devrait étre
élargi aux réseaux médicaux et non médicaux, y compris durant les soins post-partum et
conjointement avec les services de prévention des MST.

Information, éducation, programmes de communication et amélioration des conseils a la
clientele sont nécessaires, méme la ou les programmes de planification familiale sont bien
établis. Les prestataires, les clients, et les clients potentiels ont toujours des lacunes en matiére
d’utilisation des contraceptifs, des avantages et des inconvénients des méthodes disponibles.
De meilleurs conseils, des choix éclairés et des services de meilleure qualité vont permettre
d’établir un environnement de confiance et créer une demande réelle pour la planification
familiale.

Le fait d’améliorer la qualité des services de planification familiale ne devrait pas étre
considéré comme étant en compétition avec I'élargissement de I'accés aux services, et ceci pour
plusieurs raisons. Premiérement, la plupart des problémes qui ont trait a la qualité des soins
(par exemple, le mangue d’équipement ou de réserves, un personnel de santé peu motivé et
qui refuse des clients) représentent aussi des obstacles pour fournir une quantité adéquate de
services. Deuxiémement, fournir des services de planification familiale est indissociable au fait
de donner des informations. En ce qui concerne les méthodes qui nécessitent une utilisation
efficace et un réapprovissionnement, comme pour les pilules, 'engagement permanent des
prestataires et de leurs clients est nécessaire. Enfin, améliorer la qualité des soins dans les
centres existants peut résulter en une plus grande efficacité (plus d’utilisateurs de planification
familiale pour le méme niveau d’investissement) que le déploiement de nouveaux employés ou
la construction de nouvelles installations.
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Depuis la « révolution contraceptive » des années 60, lorsque la pilule est devenue large-
ment disponible, la plupart des progrés en matiere de technologie contraceptive concernent les
méthodes hormonales destinées aux femmes. Les méthodes hormonales pour les hommes et
les vaccins contraceptifs pour les hommes et les femmes ne vont pas étre disponibles avant au
moins dix ou vingt ans. La recherche et le développement de nouvelles méthodes de contra-
ception ne sont pas arrivés a suivre la demande de méthodes efficaces, sdres et peu colteuses
pour éviter la grossesse et les infections sexuellement transmissibles.? En méme temps, de
nombreuses régions du monde, surtout I'Afrique subsaharienne, n'ont pas bénéficié pleine-
ment des informations et des technologies existantes.

L'utilisation de pilules contraceptives comme la contraception d’urgence semble étre sans
danger et efficace pour les femmes qui ont des rapports sexuels sans protection. La contracep-
tion d’urgence, qui ne représente pas I'équivalent d’un avortement,19 peut étre utilisée comme
méthode de secours efficace a la place de I'utilisation réguliere de contraceptifs, et peut étre
particulierement importante pour les femmes qui sont victimes de sévices sexuels. Cependant,
la contraception d’urgence n'est pas répandue dans les pays en développement parce que peu
de prestataires de services et de clients en ont connaissance. Donc, des informations sur les
techniques devraient étre mises a la disposition du personnel de santé et de planification fami-
liale ainsi qu’aux autres personnes qui pourraient en avoir besoin.

Bien qu'il soit probable que I'amélioration de I'accés aux services de planification fami-
liale de haute qualité fasse diminuer les taux élevés d’avortements dans de nombreux pays, cela
ne va pas éliminer la demande pour les avortements. Dans la pratique, les méthodes temporai-
res de contraception sont rarement efficaces a 100 % et les relations sexuelles coercitives ou
non planifiées restent courantes.

L’acces aux soins d’avortement sans danger, y compris les soins rapides en cas de compli-
cations, devrait faire diminuer le nombre de déces maternels. Méme la ou I'avortement est
Iégal, les services sont souvent de qualité peu élevée, stigmatisés et difficiles d’acces, rendant
I’'avortement inutilement dangereux.

Dans les pays ou I'avortement est légal, les systémes de santé devraient avoir un équipe-
ment adéquat et les prestataires de services devraient recevoir une formation pour I'aspiration
manuelle a vide lors du premier trimestre de la grossesse. L'aspiration manuelle a vide, une
procédure qui ne nécessite pas d’hospitalisation, peut rendre I'avortement précoce plus sécuri-
sant et moins colteux que les procédures médicales plus traditionnelles.

Dans les regions ou I'avortement est illégal, les services de santé devraient s'assurer que
les femmes qui ont eu des avortements dangereux soient soignées de maniére adéquate et
rapide. L'équipement et la formation necessaires pour pratiquer I'aspiration manuelle a vide
devraient étre largement disponibles aussi bien pour la prestation d’avortements légaux que
pour les soins d’avortement incomplets.

* Le Comité de NAS n'a pas eu pour mission de s'occuper des aspects éthiques et religieux de la légalisation de
I'avortement. Le rapport fait des recommandations en ce qui concerne les méthodes pour améliorer la santé dans le
contexte des conditions autorisées par la loi sur I'avortement.



Table 3

Mortalité maternelle dans les principales
régions du monde

n estime que chaque année 586 000 femmes meurent de causes liées a la grossesse. Le

risque de déces est le plus élevé en Afrique, d’une part parce que les femmes africaines
tombent enceintes plus souvent que les autres et d’autre part parce que chaque grossesse

comporte plus de risques (voir table 3). Le nombre réel de déces est le plus élevé en Asie.

Dans le monde en développment, les principales causes directes de décés maternels sont
I’'hnémorragie, I'infection, un travail prolongé ou obstrué, I'avortement dangereux et les troubles
d’hypertension durant la grossesse. La plupart des déces maternels (a I'exception de ceux liés a
I'avortement) ont lieu lors des contractions, de la mise au monde, ou bien peu de temps aprés.
Méme parmi les femmes qui survivent, les conséquences de ces situations peuvent étre graves.
Les estimations par pays varient ample-
ment, mais une estimation éclairée
indique que dans les pays en dévelop-
pement, entre 12 et 15 % des femmes
enceintes souffrent de complications

‘Nombre de Ratio de Risque au graves ou pouvant mettre leur vie en
déces maternels  mortalité cours d 1

Région par an maternelle! d’une vie? anger.. , .

- - Limpact de la santé en matiere de
Gaeld Lelanne £ 00 2y 1807 4 100 reproduction de la femme sur le foetus
Afrique 235 000 870 1sur16 dramatique. Environ la moitié du
Asie 323 000 390 1 sur 65 nombre total des déces d’enfants de
Amérique Latine moins de cing ans ont lieu au cours du
et Caraibes 23 000 190 1 sur 130 premier mois de la vie. Un nombre

1. Le ratio de mortalité maternelle est le nombre de décés des suites d’une gros-

important de ces déces sont liés a la

sesse ou d’un accouchement pour 100 000 naisssances vivantes. santé de la mére et a son état nutrition-
2. Cette colonne calcule le risque de décés des suites d’une grossesse ou d’un nel avant et au cours de la grossesse et
accouchement au cours de la vie d’une femme. de I'accouchement. Le décés d’une
SOURCES : OMS et UNICEF, Estimations révisées de mortalité maternelle : Nouvelle mere a également des conséquences
approche de 'OMS et de TUNICEF (Geneve, Suisse : OMS, 1996). importantes pour sa famille : si elle

meurt, le risque de décés de ses enfants
qui sont &gés de moins de cing ans
peut atteindre 50 % dans certains pays en développement.12
Bien que les soins de santé prenatals soient largement disponibles et utilisés dans les pays
en développement, I'utilisation de services médicaux pour les soins d’accouchement et les soins
post-partum a beaucoup de retard. L'Organisation mondiale de la santé estime que seulement
40 % des naissances qui ont lieu dans les pays en développement se déroulent dans des centres
de santé et 53 % avec I'aide de personnel médical qualifié.!® (La figure 4 présente des chiffres
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pour un cetain nombre de pays en développement.) L'accouchement a domicile reste
commun, soit pour des raisons culturelles, soit parce que les centres de santé ne sont pas
accessibles ou parce qu'ils sont percus comme étant de qualité médiocre.

w
Les principales causes directes de décés maternels ne peuvent pas étre anticipées ou Prévenir
prévenues suffisamment correctement pour dépendre des soins prénatals et du dépistage les deces
des femmes enceintes a hauts risques. Toutes les femmes enceintes étant confrontées a des maternels

risques imprévisibles, elles ont besoin d’avoir accés a des soins lorsque des complications se
développent.

Les soins de base en matiére de complications obstétriques comprennent la capacité
d’effectuer une opération chirurgicale et de pouvoir anesthésier, les transfusions sanguines, les
perfusions ainsi que les autres traitements médicaux et soins spéciaux pour les nouveau-nés.
Dans les hopitaux, des unités obstétriques devraient étre établies ou renforcées et la qualité des
compétences améliorée. Des soins de base peuvent étre fournis par un personnel qualifié tel
que les accoucheuses, par le biais de
visites a domicile.2

Dans un petit nombre de pays en
développement, la mise en ceuvre de

Figure 4
Naissances assistées par du personnel médical qualifié
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pas lieu dans des centres de santé, la
stratégie la plus efficace pour faire
diminuer le nombre des décés maternels
est de faire en sorte que les complica-
tions liées a la grossesse et a I'accouchement soient détectées le plus tot possible et que les

soURCE : Enquétes démographiques et de santé
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femmes soient amenées dans un centre ou des professionals puissent soigner ces complications.
A supposer que les contractions commencent a son domicile, on distingue les quatre étapes
suivantes :

la femme, sa famille, une accoucheuse traditionnelle, ou autres personnes présentes réali-
sent qu'il existe une complication pouvant mettre la vie en danger ;

la décision de recourir a des soins est prise en général par les membres de la famille ;

arriver au centre de soins a temps, ce qui signifie souvent de pouvoir surmonter des obsta-
cles tels que la distance, le colt, le manque de transport, et la perception de soins de
qualité médiocre ou d’attitudes difficiles de la part du personnel de santé ;

obtenir des soins adéquats pour traiter les complications chez la meére ou le nouveau-né.

Ces étapes s'enchainant, une ou plusieurs actions risque d’étre necessaire, surtout dans les
milieux ruraux, 1a ou les naissances a domicile sont préférées et souvent nécessaires pour des
questions de logistique. Dans les milieux urbains, ou plus de femmes accouchent dans des
centres de santé, ces actions risquent de promouvoir une utilisation plus sélective des installa-
tions. Aussi bien en milieu rural qu’en milieu urbain, des efforts pour améliorer la qualité des
soins sont nécessaires afin de renforcer les efforts de la communauté pour inciter les familles a
obtenir des soins.

Les familles — et les personnes qui peuvent les influencer — doivent reconnaitre les
signes des complications obstétriques et savoir ou obtenir des soins. Les actions doivent se
concenter sur les familles, y compris les hommes parce qu'’ils prennent souvent les décisions en
matiere d’obtention de soins et du choix du centre de santé. Les efforts pour former les accou-
cheuses traditionnelles afin qu’elles envoient leurs clientes en consultation chez un spécialiste
pour des complications ont eu des résultats mitigés. Néammoins, la mise en contact des
accoucheuses avec les centres de santé ainsi que I'accueil qu’elles y ont recu se sont parfois
avérés bénéfiques.

Les communautés doivent étre au courant et impliquées dans le transport des femmes
(qui ont des complications obstétriques) vers les centres pouvant fournir des soins de base. Un
certain nombre d’expériences ont été réalisées, utilisant des subventions pour les taxi, des
ambulances, des fonds de transport renouvelables et méme des bateliers locaux. Cependant,
dans de nombreux cas, le colt ou la mauvaise réputation des centres s'est avéré étre un
probléme plus important que celui du transport.

Il est possible que les centres de santé ruraux puissent traiter certains problémes obstétri-
caux (par exemple, fournir des antibiotiques en cas d’infection et des calmants en cas
d’hypertension) avant d’envoyer les femmes en consultation dans un centre qui dispose d’une
gamme de soins plus importante. Cependant, ces centres n'ont peut-étre pas suffisamment de
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cas chaque année pour maintenir leurs compétences a un niveau €levé et rentabiliser I'investis-
sement. Des activités de recherche peuvent étre utilisées pour tester comment utiliser de
maniere efficace ces centres de périphérie et ces prestataires de soins (par exemple, les accou-
cheuses) et pour quelles complications.

D’autres solutions, telles que des maisons de maternité et des maisons d’accouchement,
ont été testées pour tenir compte du probleme de la distance par rapport aux centres de soins.
Ces centres mettent a la disposition des femmes qui ont des antécédents médicaux, un endroit
ou elles peuvent loger, proche d’un hépital ou de personnel médical qualifié. Cependant, il
n'est pas clair que ces établissements augmentent la proportion de femmes qui recoivent des
soins adéquats suite a des complications.

Le nombre réduit d’études sur la qualité des soins de maternité indique qu’il existe en
général des insuffisances importantes. Un grand nombre de décés maternels qui pourraient
étre évités sont dus a des soins inadéquats ou tardifs dans les centres de santé. Des efforts dans
un certain nombre de pays tels que le Guatemala, le Nigeria et 'Ouganda, ont démontré que
les soins de haute qualité suscitent la demande. Plusieurs études ont montré que l'utilisation
des services d’accouchement augmente lorsque les prestataires de services ont re¢u une forma-
tion supérieure en soins obstétricaux.1®

Une autre action qui vise a améliorer la qualité des soins a été de former les sages-
femmes dans les techniques de secourisme et les compétences de communication. Mais la
formation d’un certain type de personnel médical n’est pas suffisante pour améliorer les prati-
ques. Les programmes doivent également former le personnel médical et autre personnel
auxquels les sages-femmes sont censées envoyer leurs clientes, et des réglements doivent étre
définies pour permettre aux stagiaires d’utiliser la formation qu’ils viennent de recevoir. Pour
maintenir I'assurance de la qualité, la formation devrait étre renforcée par une supervision et
une logistique adéquates.

Les protocoles mis en place pour maitriser les complications obstétriques permettent de
guider et de coordonner les actions des prestataires de soins. Ces protocoles fournissent une
référence contre laquelle il est possible de mesurer la pertinence des actions, en particulier si
des mécanismes sont en place pour contrdler les pratiques des prestataires.

Une certaine forme de soins prénatals est maintenant disponible pour la majorité des
femmes enceintes dans les pays en développement et devrait étre utilisée pour améliorer a la
fois la santé de la mére et celle du nouveau-né. Les soins prénatals devraient comprendre le
dépistage et le traitement de la syphilis et de I'anémie, ainsi que le dépistage et le traitement de
I’hypertension due a la grossesse. Lorsque les agents de santé donnent des conseils de santé
prénatale, ils profitent également de I'occasion pour informer les femmes au sujet d’une
alimentation adéquate et autres comportements encourageant un état de bonne santé. C’est
aussi le moment de les informer sur les complications liées a la grossesse et ou aller pour
obtenir des soins.



I n'y a pas de conception de programme unique qui puisse servir tous les besoins de
santé en matiere de reproduction. Néanmois, un certain nombre d’actions médicales et

non médicales peuvent étre mises en ceuvre a des niveaux différents du systeme de santé
ainsi que dans d’autres secteurs. Les expériences concernant des initiatives de santé a grande
échelle en matiere de planification familiale, d’immunisation infantile et du contrdle des
maladies infectieuses, permettent de tirer des legons.

Presque tous les pays ont une infrastructure déja en place qui fournit des soins de santé
maternelle et infantile (SMI) et des services de planification familiale. Certains pays ont des
services pour analyser et soigner les MST, bien que ces services soient généralement médiocres
et mal coordonnés avec les autres services. La plupart des pays ont des programmes d’éduca-
tion de santé et de communication. Donc, I'organisation de programmes de santé efficaces en
matiere de reproduction ne nécessite pas de commencer a zéro. Cela demande plutdt un
renforcement de la coordination, liant ou diversifiant les services existants, ainsi que la mise en
place de nouveaux services.

Décider de La décision d’intégrer ou non les services est le probléme central des soins de santé en
la nécessité matiére de reproduction. Les services de santé en matiere de reproduction sont en général
d’integrer fournis par I'intermédiaire de programmes séparés tels que la planification familiale, la préven-

les services . . . . . g . .
tion de MST et les soins de maternité. Une action visant I'intégration des services peut avoir

plusieurs avantages :

Les services peuvent traiter les problemes de santé, jusqu’a présent négliges, des individus
qui sont déja en contact avec des prestataires (par exemple le dépistage et le traitement de la
syphilis chez les femmes enceintes, le traitement des symptdmes des 1AR ).

L'établissement d’un lien entre la planification familiale et les services de santé infantile peut
représenter un avantage important pour les méres, et dans certaines régions, peut justifier ce
qui, autrement, serait une visite médicale génante.

Les prestataires de planification familiale et de SMI qui donnent des informations et des
conseils peuvent aussi accroitre la prise de conscience des clients en matiere de prévention
des MST, de complications lors de I'accouchement et d’endroits pour obtenir de I'aide.

Lintégration administrative peut permettre une meilleure coordination et I'établissement de
priorités, tout en partageant les co(ts entre plusieurs programmes.
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D’un autre coté, I'intégration peut avoir des inconvénients. Certains services fonction-
neront mieux s'ils sont établis en tant que programmes distincts.

Lintégration d’un grand nombre de services peut surcharger le personnel de santé qui n'a
pas recu une formation adéquate et qui n'est pas suffisamment surveillé.

Lintégration administrative dans les systemes publics est souvent difficile a imposer. Les
responsables risquent d’ignorer certaines fonctions s'ils pensent qu’elles ne font pas partie de
leurs responsabilités.

Les programmes établis pour toucher des populations bien précises bénéficieraient peu
d’une intégration aux services généraux de santé. Certains exemples incluent les program-
mes destinés aux personnes a hauts risques de MST (prostituées) et les programmes pour les
adolescents et les hommes. Des services multiples peuvent étre bien sar fournis méme
lorsque la clientéle a atteindre est bien définie.

La fourniture de soins de base lors de complications obstétriques nécessite des centres, de
soins bien équipés et du personnel formé, ce qui n'est pas en principe disponible dans les
centres qui fournissent des services de prévention tels que la planification familiale et soins
prénatals.

Ainsi, I'intégration de services a certains avantages mais ne garantit pas I'établissement
d’un programme efficace. Le développement de services complets de santé en matiére de
reproduction va nécessiter la recherche et I'évaluation de I'efficacité de différents types d’orga-
nisation dans des contextes variés.

L'évaluation des programmes de santé des pays en développement sur plusieurs décennies Obtenir des
suggere que la réussite d’'un programme nécessite des engagements bien définis pour atteindre engagements
les objectifs du programme ainsi que des ressources adéquates. La volonté de promouvoir et dr?i\?:;l;[

soutenir une nouvelle initiative de santé peut étre mise en évidence de plusieurs maniéres :
mettre I'action sous I'égide d’une direction ferme et compétente, établir ou réétablir une politi-
que nationale, entreprendre une planification stratégique de haute visibilité, identifier des buts
bien précis et faire en sorte que des ressources adéquates soient disponibles pour les mettre en
ceuvre.

Les résultats quantifiables fournissent aux responsables de programmes un moyen sans
équivoque de mesurer la performance. Les programmes de santé en matiére de reproduction
peuvent bénéficier de I'utilisation d’indicateurs tels que la diminution des MST et de la
fréquence du VIH, 'augmentation de I'utilisation de la contraception, les soins prénatals pour
tous, les niveaux plus élevés de traitement des complications obstétriques par du personnel
médical et enfin la réduction des taux de mortalité maternelle.

Cependant, mettre I'accent sur les resultats quantifiables du programme pose certains
risques. Si les programmes exercent une pression sur le personnel de santé pour atteindre de
simples objectifs, il pourrait en résulter la coercition des clients ou la distortion d’objectifs. Le
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développement de programmes efficaces de santé en matiére de reproduction va nécessiter une
réorientation des services existants de SMI, de planification familiale et de MST pour inclure

un standard service-qualité et mettre I'accent sur I'identification des besoins des individus. Par
exemple, les programmes de bien-étre familial dans certains états de I'lnde essaient maintenant
de promouvoir la responsabilité sans établir d’objectifs quantifiables en matiére de contraception.16

Comment les responsables de programmes choisissent-ils parmi les nombreuses actions
de santé en matiere de reproduction possibles ? Une des méthodes est d’établir des objectifs
quantifiables et un emploi du temps pour les atteindre. Cette approche présente I'avantage de
mettre I'acccent sur les objectifs mais aussi de transformer ces objectifs en actions pour lesquel-
les les dirigeants de programmes peuvent étre tenus responsables.

L'annexe B fournit un exemple de la maniéere dont les objectifs et les actions peuvent étre
choisis et organisés pour atteindre des résultats significatifs (exposés dans ce rapport) en
matiére de santé de reproduction. Les données du tableau ne vont pas étre valables pour tous
les pays. Le but de ce tableau est de servir comme point de départ ou comme liste de controle
pour faire en sorte qu’une stratégie compléte de santé en matiere de reproduction soit établie.

Un processus de participation a I'échelle nationale peut étre utile pour préciser les objec-
tifs a atteindre, les stratégies nécessaires pour les atteindre, et les agences et communautés qui
doivent étre impliquées. Le processus d’organisation d’un tel projet peut permettre de mettre
en contact un certain nombre d’agences, de départements et d’organisations, qui contribuent
par ailleurs a des objectifs sociaux plus vastes. S'il est impératif d’avoir une direction bien
établie et un engagement politique, un processus trop directif a peu de chances de réussir. Le
fait d’entreprendre un tel exercise et de I'adapter aux conditions locales peut étre important
pour stimuler de nouveaux partenariats et encourager les prises de décisions basées sur les
données.
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ans les pays a revenu faible, les
ressources financieres consacrées
a la santé sont extremement limi-

tées. Il est estimé que le montant
moyen de dépenses est de 14 dollars
par personne dans les pays a revenu
faible et de 62 dollars dans les pays a
revenu moyen. Environ la moitié du
total de ces dépenses provient de fonds
publics. Les dépenses de santé varient
selon les régions, allant de 11 dollars
par personne en Chine et dans la
majeure partie de I'’Afrique, & plus de
1 800 dollars par personne dans les
pays plus développés (voir figure 5).
Ces variations entre pays indiquent
gu’'un ensemble unique de recomman-
dations pour la santé en matiére de
reproduction ne sera pas applicable
dans tous les cas.

Figure 5
Dépenses pour la santé par habitant et par région
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soURCE : Banque mondiale, Rapport sur le développement dans le monde 1993 : Investir dans
la santé (Washington, D.C. : Banque mondiale, 1993) : Table A.9.

Les estimations de rentabilité manquent de précision, mais méme avec une marge d’er-
reur importante, de nombreuses actions de santé en matiére de reproduction occupent un rang
élevé comparé a d’autres investissements potentiels du secteur de la santé ; on devrait toutefois
leur accorder une plus grande priorité dans les budgets.

La Banque mondiale a défini le colt par personne et par nombre d’années de vie ajustées

w

Colts des
services de
santé en
matiere de
reproduction

pour incapacités (AVAI), une mesure de rentabilité, de plusieurs actions de santé en matiere de
reproduction. Pour ceci, les colts sont mesurés en dollars et les résultats de santé sont mesurés
en termes de perte du nombre d’années sans incapacité (voir table 4, page suivante). Dans les
pays a revenue faible, pour toutes les actions de santé en matiére de reproduction, une AVAI
pourrait étre épargnée en dépensant 112 dollars ou moins. Les services de santé en matiere de
reproduction sont parmi les services les plus rentables si on les compare aux autres actions de
santé qui s'échelonnent entre 1 et 1 000 dollars par AVAI épargnée.
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Table 4

DANS LA SANTE EN MATIERE

INVESTIR
DE REPRODUCTION

De plus, certains services de santé en matiére de reproduction, comme ceux de la planifi-
cation familiale, ont des bénéfices sociaux qui vont au-dela de la diminution de la mortalité et
de I'invalidité ; ils augmentent le
contréle que I'individu peut avoir sur
sa reproduction. De tels bénéfices

Rentabilité de certaines actions de santé en matiere de n'apparaissent pas dans une simple

reproduction dans les pays a revenu faible (en dollars)

mesure de rentabilité.
D’autres études ont essayé d’es-

Action de santé Codt annuel, Rentabilité . - .

en matiére par cas (colt par AVAI timer le coGt d’un forfait plus complet
de reproduction ou participant épargnée™) de services de santé en matiere de
Tt R s ST 11 1.3 reproduction. Par exemple, le « Forfait
Programmes de maman-bébé » de grossesse, accouche-
prévention du SIDA 112 35 ment et services post-partum sans
PEV Plus** 15 12-17 danger, développé par I'OMS et autres
Planification familiale 12 20-30 organisations, a un co(t estimé entre
Soins prénatals et d’accouchement 90 30-50 2,50 et 3 dollars par personne. (Le

* ’AVAI, ou nombre d’années de vie ajustées pour incapacité est une
mesure du nombre d’années de bonne santé de la vie qui sont perdues

co(t par grossesse est de 66 a 93
dollars.1”) Les codts pour une commu-

a cause déceés, maladie ou blessures. nauté donnée varient largement,

** PEV (Programme élargi de vaccination) qui comprend en plus, les

suivant le nombre de grossesses par

vaccinations et les compléments en micronutriments pour la femme. femme et leur lieu de résidence, zone

rurale ou urbane.

soURCE : Banque mondiale, Rapport de développement mondial de 1993 : Investir dans N i L
la santé (Washington DC, : Banque mondiale, 1993). Les codts varient aussi suivant les

Role des
secteurs
public et
privé

niveaux de salaire, les colts de forma-

tion et jusqu'a quel point le personnel

et les infrastructures sont utilisés a
plein rendement. Les colts par personne peuvent étre élevés lorsque des installations onéreuses
sont sous-utilisées, comme c’est souvent le cas.

Il est probable que pour améliorer considérablement la santé en matiére de reproduction,
des efforts provenant a la fois du secteur public et du secteur privé soient nécessaires. Les
gouvernements peuvent jouer un role dans le développement de standards et de lois mais aussi
en fournissant et en subventionnant les services de santé. Les gouvernements n‘ont pas besoin
de fournir eux-mémes tous les services de santé : ils peuvent et devraient accorder des subven-
tions pour rendre les services plus abordables pour les pauvres, surtout dans les pays a revenu
moyen et la ou les services sont bien établis.

Les organisations non gouvernementales (ONG) jouent un rdle important dans I'amélio-
ration de la santé en matiére de reproduction. En plus de fournir des services de planification
familiale et du matériel, ce qui est déja courant dans de nombreux pays en développement, les
ONG peuvent aussi intervenir pour d’autres tches que les gouvernements ne peuvent ou ne
veulent souvent pas entreprendre. Par exemple, les ONG peuvent fournir des services aux
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victimes de viol, des services d’avortement de haute qualité (lorsque celui-ci est légal) et des
informations relatives aux symptomes des complications durant I'accouchement.

Les organisations qui seront les plus efficaces pour fournir des services sont tres différen-
tes selon les contextes. Il va falloir tester des approches de remplacement pour déterminer les
solutions locales les plus adaptées. Les bénéfices socio-économiques de I'amélioration de la
santé en matiere de reproduction justifient le financement public de ces services. Toujours est-
il quil va falloir obtenir du financement provenant du secteur privé pour obtenir ces avantages
dans la plupart des pays.

Les droits d’usage deviennent de plus en plus courants dans les pays en développement.
Bien qu'ils puissent produire des ressources et encourager I'efficacité, les droits d’usage
devraient étre évalués et mis en place avec prudence. De nombreux services de santé en
matiére de reproduction sont utiles pour I'ensemble de la communauté, et ne profitent pas
uniquement aux personnes qui regoivent des services, et sont donc bien placés pour recevoir
des subventions afin d’encourager une utilisation plus large. Certains services de santé en
matiére de reproduction sont nouveaux et mal connus des clients auxquels ils sont destinés ;
des efforts pour rendre ces services auto-suffisants trop rapidement pourrait étouffer les tenta-
tives de consolidation de la demande. Des garanties sont nécessaires pour protéger I’acces aux
services pour les pauvres ainsi que pour préserver les services qui ont des avantages importants
pour la santé publique.

Une assistance externe plus importante pour les programmes de santé en matiére de Plus de
reproduction pourrait redresser le déséquilibre ultérieur existant dans ces programmes du fonds sont
point de vue de leurs contributions en matiére d’amélioration de la santé. Les soins obstétri- necessaires

caux, en particulier, représentent un élément qui a été laissé pour compte par I'assistance
externe des programmes de population, santé et nutrition, constituant moins de 1 % des
contributions totales de bailleurs de fonds dans ce secteur.

Cette situation, ainsi que d’autres investissements en faveur de la santé en matiére de
reproduction peuvent entrainer des améliorations considérables de la santé par rapport aux
codts. Les recommandations contenues dans ce rapport devraient aider & mieux planifier les
dépenses qui sont déja consacrées aux programmes, tels que ceux de planification familiale et
ceux de santé maternelle et infantile. Mais il est difficile d’envisager des changements profonds
et une amélioration sans avoir des ressources supplémentaires pour le secteur de la santé.
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ANNEXE B

ILLUSTRATIONS D’OBJECTIFS DE SANTE EN MATIERE DE REPRODUCTION

A UECHELLE NATIONALE

OBJECTIFS DE SANTE EN MATIERE
DE REPRODUCTION

STRATEGIES POUR ATTEINDRE
CES OBJECTIFS

PARTENARIATS CLES

(1) Tout rapport sexuel doit se dérouler sans coercition et étre basé sur des choix informés et responsables

Elimination du commerce du sexe
impliquant les enfants, d’ici a
[année]

Mise en application des lois et peines
en matiere d’exploitation sexuelle des
enfants

Police et tribunaux, presse d’informa-
tion, groupes de parents et ONG
travaillant en faveur des enfants

Diminution de la fréquence de la
mutilation génitale féminine de
[proportion], d’ici a [année]

Campagne d’information au sujet des
conséquences de la mutilation géni-
tale féminine

Prestataires de soins du secteur
public et privé, dirigeants religieux,
spécialistes des sciences sociales et
de la communication

Réduction du pourcentage de femmes
battues par leur époux ou leur parte-
naire de [proportion], d’ici a [année]

Mise en application de lois, accrois-
sement de la conscience en matiére
de violence, meilleure détection et
envoi aupres de centres de santé
pour le traitement

Police et tribunaux, dirigeants reli-
gieux et autres dirigeants communau-
taires, prestataires de soins,
instituteurs

Inclure dans toutes les écoles un
programme d’éducation sexuelle
adapté a I’age de I'enfant, d’ici a
[année]

(2) Rapport sexuel sans infection

Accroissement de I’age moyen pour
le premier rapport sexuel, d’ici &
[année]

Développement et adoption de
programmes opportuns pour former
les instituteurs et les proviseurs

Promotion de la santé par I'intermé-
diaire des médias, éducation pour la
santé dans les écoles, programmes
d’actions au niveau communautaire,
sanctions juridiques contre les maria-
ges a un trop age jeune, sanctions
juridiques contre les adultes qui ont
des rapports sexuels avec des
mineurs

Groupes de parents, associations
d’écoles privées, éducateurs et diri-
geants religieux

Dirigeants religieux et laiques dans
les communautés, médias, organisa-
tions au niveau communautaire,
ministére de I’éducation nationale,
instituteurs ; systemes juridiques ;
communautés médicale et de planifi-
cation familiale

Diminution du pourcentage des
personnes sexuellement actives et qui
ont plus d’un partenaire sexuel de
[proportion], d’ici a [année]

Promotion de la santé par I'intermé-
diaire des mass médias, éducation
pour la santé dans les écoles (avec
un élément d’aquisition de compéten-
ces en matiere de négociation),
programmes ciblés au niveau commu-
nautaire

Dirigeants religieux et laiques dans

les communautés, instituteurs, médias,
ONG communautaires, communautés
médicale et de planification familiale




OBJECTIFS DE SANTE EN MATIERE
DE REPRODUCTION

(2) Rapport sans infection (suite)

Augmentation du pourcentage de
I’utilisation adéquate et réguliere des
préservatifs chez les personnes
sexuellement actives et qui ont plus
d’un partenaire sexuel de [propor-
tion], d’ici a [année]

STRATEGIES POUR ATTEINDRE
CES OBJECTIFS

Marketing social de préservatifs,
programmes de communauté, éduca-
tion pour la santé dans les écoles
(avec un élément sur I'utilisation des
préservatifs), stock de préservatifs
suffisant dans tous les centres de
distribution

PARTENARIATS CLES

Dirigeants religieux et laiques dans
les communautés, médias, ONG
communautaires, ministere de
I’éducation nationale, instituteurs,
agences déterminant les droits
d’importation, compagnies pharma-
ceutiques, communautés médicale et
de planification familiale

Augmentation du pourcentage de
clients de soins de santé primaires et
de planification familiale qui recoi-
vent & la fois une évaluation des
risques de MST et des conseils
concernant méthodes de contracep-
tion de [proportion], d’ici a [année]

Développement et diffusion de directi-

ves en matiére d’évaluation de
risques et de conseils a la fois pour
la grossesse et I'infection, adaptées
au contexte local et socioculturel

Experts d’actions de comportements,
médecins, prestataires de planifica-
tion familiale

Augmentation du pourcentage des
clients qui recoivent des soins de
santé primaire, santé prénatale et
planification familiale, qui subissent
des soins de dépistage et qui sont
soignés pour les MST et autres IAR
de [proportion], d’ici a [année]

Développement et diffusion de directi-

ves de dépistage et de soins des STD
et IAR ; traitement suivant les procé-
dures de ’'OMS pour les hommes et
les femmes ayant des symptomes,
contréle prénatal de syphilis, tests de
sécrétions vaginales pour les déchar-
ges anormales et pour la chlamydia
et la blennorragie lorsque cela est
possible

Communautés médicale et de planifi-
cation familiale, agences qui détermi-
nent les droits et tarifs, compagnies
pharmaceutiques, pharmaciens, labo-
ratoires privés et publics, experts en
action de comportements

Augmentation du pourcentage de
prestataires de services gynécologiques
qui peuvent prouver qu’ils adhérent aux
directives de contrble d’infections de
[proportion], d’ici a [année]

Faire en sorte que tous les couples
aient acces a plus d’une méthode

efficace de contraception, d’ici a

[année]

Développement et diffusion de directi-

ves de controle d’infections, réserves
et équipement suffisants

(3) Toute grossesse ou naissance doit étre planifiée

Formation de prestataires en matiere
de méthodes médicales, renforcant
les systemes de logistique pour le
réapprovisionnement des méthodes
de contraception

Médecins, prestataires de planifica-
tion familiale

Prestataires de soins publics et privés,
ONG de planification familiale, phar-
maciens

Faire en sorte que les jeunes adultes
soient au courant des choix de
contraception et des endroits ou ils
peuvent se réapprovisionner, obtenir
des services et des informations
concernant I'utilisation efficace et les
effets sur la santé, d’ici a [année]

Programmes de santé a I’école,
campagnes médiatiques, formation
de prestataires de santé et de planifi-

cation familiale, forfaits de contracep-

tion d’urgence

ONG de planification familiale, pres-
tataires de soins de santé, pharma-
ciens, agences de marketing social,
médias, instituteurs, administrations
des écoles




OBJECTIFS DE SANTE EN MATIERE
DE REPRODUCTION

STRATEGIES POUR ATTEINDRE
CES OBJECTIFS

(3) Toute grossesse ou naissance doit étre planifiée (suite)

Faire en sorte (la ou cela est auto-
risé) que toutes les femmes qui sont
sexuellement actives aient acces a un
avortement en toute sécurité lors du
premier trimestre d’ici a [année]

Formation des prestataires de soins
de santé et assurance de la qualité

PARTENARIATS CLES

Administrateurs de soins de santé,
responsables d’assurance de la
qualité, prestataires de soins de santé

Faire en sorte que les réserves et
services de contraception, d’avorte-
ments en toute sécurité (la ou ils sont
autorisés) et des soins post-avorte-
ments soient abordables pour les
pauvres d’ici a [année]

Echelle mobile des colits, services de
diffusion dans les communautés
pauvres

(4) Toute grossesse et naissance doit se dérouler en toute sécurité

Augmentation du pourcentage de
femmes qui vont voir du personnel
médical qualifié lors de complica-
tions de [proportion], d’ici a [année]

Augmentation de la connaissance
des signes précurseurs de problemes
et des endroits ou aller en cas d’ur-

gence, augmentation de la disponibi-

lité des transports vers les centres de
soins essentiels, augmentation du
nombre de centres avec du person-
nel qualifié et équipé pour fournir

des soins essentiels en cas de compli-

cations obstétriques, subventions
ciblées, réduction des charges non
autorisées

Planificateurs du secteur de la santé,
administrateurs d’hépitaux et de clini-
ques, responsables de programmes
de planification familiale

Dirigeants communautaires, institu-
teurs, prestataires de soins de santé
de base, prestataires de planification
familiale

Augmentation du pourcentage des
femmes qui ont des complications qui
sont soignées de maniéere adéquate
de [proportion], d’ici a [année]

Assurance de la qualité et formation
de prestataires, élimination d’avan-
tages financiers pour les soins obsté-
tricaux inapropiés

Administration des hopitaux et des
cliniques

Diminution du taux de mortalité dans
les cliniques et les hopitaux chez les
femmes et les nouveau-nés de
[proportion], d’ici a [année]

Assurance de la qualité et formation
de prestataires ; développement de
protocoles

Administrateurs de cliniques et hopi-
taux, autorités responsables de
I’enseignement médical et de la déli-
vrance d’autorisations a la pratique
de la médecine, prestataires de soins
de santé

Diminution de la fréquence de
I’anémie chez les femmes agées de
15 a 49 ans de [proportion], d’ici a
[année]

Distribution de compléments de fer et
d’acide folique a toutes les femmes
enceintes, campagnes d’éducation
publique au sujet d’aliments riches
en fer

Educateurs de santé, médias, presta-
taires de soins prénatals primaires
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rapport du Conseil national de recherche de I’Académie des sciences des Etats-Unis (NAS),
intitulé Reproductive Health in Developing Countries: Expanding Dimensions, Building Solutions.
Ce rapport est le fruit d’une étude faite par le Comité de santé en matiére de reproduction des
pays en développement, qui a duré trois ans. Bien que les résultats et les recommandations
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