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Préface

Il est impératif de garantir I'acces a I'information, aux services et aux produits de planifi-
cation familiale pour protéger la santé et le bien-étre des femmes, des familles et de la société
prise dans son entier. Si le développement économique, les droits humains et la santé dans le
monde sont enracinés dans la planification familiale, I'encrage est pourtant souvent ignoré.
Par ailleurs, les tendances récentes, si elles ont su élargir le champ d’action des programmes
de santé et de développement dans le monde, nen ont pas moins dispersé l'attention et le
financement accordés a la planification familiale. La Conférence internationale de 1994 sur la
Population et le Développement place la planification familiale dans le contexte plus large de
la santé et des droits de la femme en mati¢re de reproduction et de I’équité entre les genres. Les
réformes du secteur de la santé ont encouragé 'intégration des services permettant ainsi aux
représentants locaux de fixer des priorités qui souvent ont laissé de c6té les besoins en planifica-
tion familiale. Les nouveaux cadres de développement, dont les Objectifs du Millénaire pour
le Développement fixés par des dirigeants mondiaux en 2000, mettent 'accent sur les besoins
des plus pauvres dans le monde sans spécifier pourtant la planification familiale au rang des
priorités.

Prises ensemble, ces tendances masquent 'importance et la reconnaissance du role inté-
gral que joue la planification familiale dans le développement. Aussi, sagit-il de revitaliser
les activités de planification familiale en montrant aux responsables et aux planificateurs de
programme quun plaidoyer dynamique, un acces élargi aux soins et une meilleure qualité des
services, des mesures encourageant ceux qui ont besoin de la planification familiale & consulter
les services et les efforts faits pour arriver a la viabilité financiere sont autant d’éléments qui
augmentent la prévalence de la contraception. La sensibilisation des bailleurs de fonds et des
décideurs pour les aider & comprendre que la planification familiale fait partie intégrante du
développement économique et social permettra d’'obtenir le financement et I'appui politique
pour maintenir ces services.

Le présent rapport se veut un document de référence pour aider les responsables des pro-
grammes de planification familiale & renforcer leurs programmes et a répondre aux besoins
toujours croissants en matiére de planification familiale. Il ne cherche pas a faire une analyse
technique détaillée des divers aspects et questions et ne traite pas non plus des nombreuses
variations et circonstances régionales et nationales entourant la prestation des services de plan-
ification familiale. Il sagit plutdt d’un tour d’horizon des grands aspects programmatiques.
Chaque sous-section comprend une liste de ressources pratiques spécialisées et d’outils pra-
tiques (disponibles en ligne) inspirant les responsables des programmes souhaitant procéder a
des changements programmatiques. Soulignons toutefois que les responsables de programme
nont pas besoin d’essayer de changer simultanément tous les aspects des programmes dont il
est question dans ce rapport. Dans certains cas, il suffira de sattacher 2 tel ou tel volet d’'un
programme pour obtenir des résultats impressionnants. Nous espérons que ce rapport encour-
agera les responsables des programmes 4 se mettre en quéte d’autres moyens encore de renforcer
les programmes de planification familiale pour faire augmenter la prévalence de la contracep-
tion et satisfaire aux droits reproductifs des femmes et des hommes qu’ils desservent.



esume

Ces 20 a 30 dernieres années, un grand pas en avant a été franchi pour améliorer
les taux de prévalence de la contraception et diminuer la fécondité. Parallélement, un
nombre croissant d’hommes et de femmes dans les pays en développement désirent
adopter la planification familiale et exercer leurs droits & décider en toute liberté du
nombre d’enfants qu’ils souhaitent avoir et de I'espacement des naissances. Pour les
responsables de programme qui essayent de répondre 4 cette demande croissante pour
la planification familiale, I'environnement actuel est semé d’embiches. En effet, le
domaine de la santé et du développement international essaye de sattaquer a de nou-
velles priorités, notamment I’épidémie du VIH/SIDA et la pauvreté répandue en plus
des questions plus anciennes comme la santé de la reproduction et dans ce dédale en
oublie parfois le role prépondérant de la planification familiale. Les réformes du secteur
de la santé entrainent dans leur sillon de nouveaux défis de gestion, notamment les
changements dans les mécanismes de financement et la décentralisation des presta-
tions de services au niveau local. L'intégration de services, but 4 long terme de la com-
munauté de la planification familiale, n’est pas une tiche aisée avec une solution sur
mesure. Elle exige une prise en charge minutieuse des divers rouages du mécanisme.
Autant d’aptitudes qui n'entrent pas toujours dans la capacité des nouveaux centres de
gestion et ces lacunes finissent par ébranler les services de planification familiale. Et
pourtant, malgré ces défis, il est plus important que jamais d’étendre a plus grande
échelle les services et 'information en planification familiale en les intégrant systéma-
tiquement aux services de santé en général.

S’ils veulent relever ces défis, les responsables des programmes de planification
familiale doivent agir sur quatre fronts. Premi¢rement, ils doivent mener un plaid-
oyer pour que soient mieux connus, dans les spheres politiques, les liens qui existent
entre la pauvreté, le développement et la planification familiale. Deuxi¢emement, les
responables de planification familiale doivent vérifier que les services sont efficaces par
rapport aux co(ts, accessibles et de bonne qualité. Troisitmement, les responsables des
programmes de planification familiale doivent créer une demande pour la planification
familiale. Et, en dernier lieu, ils doivent chercher &4 améliorer la viabilité financiére des
programmes de planification familiale.



Un plaidoyer réussi mettra en relief le lien qui existe entre la planification famil-
iale et les buts plus généraux en matiere de santé et de développement. Des décideurs
qui comprennent bien les liens entre la planification familiale et les buts liés au dével-
oppement économique, a I’équité entre les genres, a la prévention du VIH/SIDA et a
la santé maternelle et infantile aideront & pérenniser les programmes de planification
familiale.

La réorganisation de la prestation des services en vue d’en garantir le caractere
abordable, 'accessibilité et la qualité permettra d’étendre la portée des services de plan-
ification familiale. En intégrant la planification familiale & d’autres services de santé,
on arrivera a répondre aux besoins spéciaux de différentes populations tout en faisant
bénéficier de ces mémes services de nouveaux groupes et en sensibilisant les pauvres, les
adolescents, les hommes et d’autres groupes peu desservis. Améliorer le counseling en
mati¢re de contraception et garantir un approvisionnement fiable en produits contra-
ceptifs permettra de faire du choix informé non plus un but lointain mais une réalité.
Finalement, le renforcement des services de tous les jours permettra d’améliorer la
qualité des soins qui sont dispensés aux clients de la planification familiale.

La communication pour le changement de comportement, dont I’éducation du
client, la mobilisation communautaire et les mass media, exerce une profonde influence
sur les normes communautaires ainsi que sur les attitudes individuelles, soutenant les
droits en matiere de reproduction et venant a bout de 'opposition sociale a la planifica-
tion familiale. Cette communication renforce les connaissances et motive les éventuels
clients pour qu’ils passent a l'action. Parallélement, la compensation des frais encourus
par les clients et les dérogations abaissent les barrieres économiques qui découragent
certaines personnes d’aller consulter les services de planification familiale.

Une analyse attentive des colits et des recettes et de nouveaux modes de composi-
tion du personnel et de prestation des services confere une plus grande autonomie
aux programmes dans leur recherche de l'autosuffisance. Toute alliance avec le secteur
privé—par exemple, par le biais du marketing social et du franchisage social—renforce
la disponibilité de services de planification familiale d’'un cofit abordable dans la com-
munauté et allege le fardeau qui pese sur le systeme public de la santé.






PARTIE

Esquisse de l'enjeu

Priorités et stratégies de développement
Avantages de la planification familiale
Le point de la prévalence de la contraception

La planification familiale a été en quelque sorte éclipsée —perdue au milieu des
changements récents dans les stratégies et priorités du développement international.
Et pourtant, il existe 201 millions de femmes dans les pays en développement qui ont
besoin d’une contraception moderne et qui ne l'utilisent pas : 137 millions de femmes
sont exposées au risque d’une grossesse non souhaitée et n'utilisent aucune méthode et
64 millions en plus dépendent de méthodes traditionnelles moins efficaces (Singh et al.
2003). Nombreux sont les groupes vulnérables, dont les pauvres et les adolescents, qui
nont pas un acces facile a des services de planification familiale de bonne qualité. Et le
nombre sans cesse croissant d’utilisatrices de la contraception complique de plus en plus
la tiche des programmes de planification familiale qui ont bien du mal 4 répondre a ces
besoins. Les responsables de la planification familiale doivent comprendre les nouvelles
politiques et le nouvel environnement de financement pour obtenir lattention et les
ressources nécessaires pour donner une solide assise a leurs programmes.

Les Priorités et stratégies de développement

Les nouvelles priorités mondiales et les stratégies changeantes du développement ont
profondément marqué le domaine de la planification familiale, surtout ces 10 dernieres
années. Le consensus obtenu lors de la Conférence internationale sur la Population et
le Développement (CIPD) de 1994 au Caire sest déclaré contre la priorité trop étroite
accordée aux questions de la population en faveur d’'une approche plus générale au



développement, englobant les droits en matiere de reproduction des femmes et I’équité
entre les genres et demandant que la planification familiale devienne une part inté-
grante de services de soins de santé de la reproduction dans un champ plus élargi (NU
1995). Une telle tendance a été reprise cinq ans plus tard par 'Assemblée générale des
Nations Unies (NU 1999) et a nouveau par la stratégie de santé de la reproduction de
I'Organisation mondiale de la Santé en 2004 (OMS SSR 2004). Certes, ce champ
d’action élargi profite au bien-étre des femmes, bien que la planification familiale ait
du se tailler une place dans ce monde de problemes dont certains graves qui existent
depuis longtemps mais qui n’ont guere été reconnus, comme la mutilation génitale de
la femme et la violence a I’égard du genre (Gillespie 2004). Par ailleurs, des ressources
vitales ont bien di étre consacrées au combat contre la pandémie du VIH/SIDA, bien
que les liens étroits avec la planification familiale et d’autres problemes de santé sexuelle
et reproductive ne soient guere reconnus : autant de bonnes occasions ratées d’améliorer
la santé.

Limpulsion donnée a la réforme du secteur de la santé est venue étayer la théorie
de la CIPD recommandant une panoplie complete de services de santé de la repro-
duction. Les responsables de la réforme partent du principe que des services de santé
intégrés—de pair avec la décentralisation, diverses options de financement, l'octroi
de ressources en fonction de la charge de la morbidité et d’autres innovations—per-
mettent d’améliorer lefficacité, la qualité, I’équité, la viabilité et la réponse des clients
aux systemes de santé dans le monde en développement. Nul doute que les avantages
de l'intégration et autres innovations sont positifs, mais sans le vouloir parfois, ces
réformes n'en peuvent pas moins nuire a la planification familiale. Prenons I'exemple
suivant : les services intégrés exigent souvent de la part des prestataires de la planifica-
tion familiale qu’ils répartissent leur temps a fournir une gamme plus grande de services
(Dmytraczenko et al. 2003, Mclntyre 2005). La décentralisation permet aux adminis-
trateurs locaux de fixer la part des ressources qu’ils octroient a la planification familiale
(Maceira 2005a, Merrick 2000) ; et les mesures de la charge de morbidité reléguent au
deuxieme plan la planification familiale, la grossesse n’étant pas une maladie (Alvarez-
Castillo 2005, Berer 2002). Par ailleurs, il va sans dire que les avantages éventuels de la
réforme du secteur de la santé dépassent les inconvénients. Par exemple, les approches
sectorielles (SWAps) permettent de regrouper le financement des bailleurs de fonds
et, par conséquent, les gouvernements peuvent coordonner une approche commune
a la planification et aux dépenses pour le secteur entier de la santé. Si les approches
sectorielles risquent de diminuer le financement qu’accordent tout spécifiquement les
bailleurs de fonds a la planification familiale, elles n'en suppriment pas moins par ail-
leurs le double emploi, la fragmentation et la complexité administrative, et renforcent
par ailleurs le sens d’appartenance et de leadership au niveau local—autant de facteurs
positifs qui rendent les soins de santé plus efficaces et plus efficients (CIDA 2003,
Maceira 2005b).

Parallélement, I’attention de plus en plus grande accordée a la réduction de la pau-
vreté a compromis le financement pour la santé de la reproduction et la planification



Partie 1: Esquisse de l'enjeu

FIGURE 1:
Proportion du besoin contraceptif satisfait, par quintile économique, 1996-2004
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Source: Adapté du Projet du Millénaire des Nations Unies 2006

familiale. La Banque mondiale et le Fonds monétaire international ont introduit en
1994 les Documents de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (DRSP) comme condi-
tion aux préts et a I'allegement de la dette, et les bailleurs de fonds et les partenaires du
développement les utilisent de plus en plus comme base de I'assistance au développe-
ment. Ces plans multisectoriels de croissance économique abordent les questions de
santé, mais ne reconnaissent pas explicitement la santé de la reproduction et la plani-
fication familiale comme des priorités qui seraient alors dotées de leurs propres crédits
budgétaires—autre occasion ratée puisque le développement ne saurait aller de I'avant
sans investissement dans la planification familiale, surtout pour les pauvres qui tendent
a connaitre les taux plus élevés de besoin non satisfait (voir Figure 1). Et pourtant, les



Cinqg objectifs clés pour les programmes de
planification familiale

En régle générale, les organismes de planification
familiale conviennent de cinq objectifs prioritaires
déterminant la réussite des programmes nationaux de
planification familiale. Premi¢rement, les programmes
doivent offrir un acces complet 2 toute une gamme de
méthodes contraceptives pour que les couples et les
individus puissent obtenir la méthode qui réponde le
mieux 2 leurs besoins. Deuxi¢émement, les program-
mes doivent répondre au besoin non satisfait et 2
'intention d’utiliser une méthode pour que ceux qui
souhaitent employer une méthode puissent le faire.
Troisiemement, les programmes nationaux de planifi-
cation familiale doivent chercher 2 atteindre les seuils de
fécondité souhaités pour que les couples puissent avoir
le nombre d’enfants qu’ils désirent. Quatriéme-ment,
les pays devront chercher 2 atteindre le taux souhaité
de remplacement de la population pour arriver a une
stabilité¢ démographique optimale. En dernier lieu, les
programmes nationaux devront chercher a réaliser les
Objectifs du millénaire pour le développement (OMD)
et le Programme d’action du Caire qui visent a réduire
la pauvreté, 2 améliorer la santé et & promouvoir la paix,
les droits humains, I’égalité entre les genres et a assurer
un environnement durable (Ross et al. 2005).

Documents de la stratégie de réduction
de la pauvreté renferment un énorme
potentiel pour la santé de la reproduc-
tion. Ils peuvent sensibiliser davan-
tage a I'importance de la santé pour la
réduction de la pauvreté et la croissance
économique, donner au secteur de la
santé voix au chapitre lors de la distri-
bution des crédits et attirer un nouveau
financement pour la santé et encore
rationaliser le soutien des bailleurs de

fonds (OMS 2005a).

La pauvreté fut la principale préoc-
cupation du Sommet de 2000 pour le
Millénaire qui a permis de réunir des
dirigeants du monde entier afin de
décider des priorités du développement
international et ébaucher le programme
des Nations Unies lors du 2le siecle.
Lors de ce Sommet, ont été adoptés une
série de huit Objectifs du Millénaire
pour le Développement (OMD). Etait
absent pourtant de maniére notable le
but de la CIPD relatif a l'acces uni-
versel a 'information et aux soins de
santé de la reproduction (Bernstein
2005, Crossette 2005). Et pourtant,
la planification familiale et la santé de
la reproduction contribuent, que ce
soit directement ou indirectement, 2 la

réalisation de chacun de ces OMD (Singh et al. 2003) :

* Réduire I'extréme pauvreté et la faim.

* Assurer 'éducation primaire pour tous.

* Promouvoir I’égalité et 'autonomisation des femmes.

¢ Réduire la mortalité infantile.

e Améliorer la santé maternelle.

* Combattre le VIH/SIDA, le paludisme et d’autres maladies.

e Assurer un environnement durable.

* Mettre en place un partenariat mondial pour le développement.



Le rapport d’avancement a cing ans du Projet du Millénaire sur les OMD recon-
nait cette lacune, surtout en ce qui concerne les liens entre la croissance de la popula-
tion et la pauvreté ; la dynamique de la population et le changement climatique ; les
droits reproductifs et I’égalité entre les genres ; ainsi que la santé de la reproduction et
le bien-étre des meres, des enfants et ceux exposés au risque de contracter le VIH/SIDA
(Projet du Millénaire des NU 2005a). De fait, certaines des équipes spéciales du Projet
du Millénaire ont recommandé d’ajouter des indicateurs qui traitent explicitement de
la planification familiale et de la santé de la reproduction (Projet du Millénaire des NU
2005b, Sinding 2005). Les défenseurs de la planification familiale et de la santé de la
reproduction doivent continuer 2 intervenir tant au niveau international que national
pour que la santé de la reproduction soit inscrite dans les OMD et devienne une pri-
orité des politiques et des programmes (Basu 2005).

Les avantages de la planification familiale

La santé

D’apres les estimations de I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) de 2001, les
problemes de santé sexuelle et reproductive représentent 18% de la charge de morbidité
mondiale et 32% de la charge de morbidité parmi les femmes en age de procréer (15
a 44 ans) dans le monde (OMS 2001). Chaque année, 50 millions de femmes souf-
frent de maladies imputables a la grossesse et a I'accouchement et plus de 529 000
décedent suite & ces maladies (OMS 2005a). En pratiquant la planification familiale
pour éviter les grossesses non souhaitées et 4 hauts risques et en espacant davantage
les naissances, les femmes peuvent réduire tres nettement le risque de mortalité et de
morbidité découlant des complications de la grossesse et de 'accouchement (Norton
2005, OMS 1994). De plus, lorsque les services de planification familiale arrivent a
répondre a la demande croissante de contraception, les taux de I'avortement reculent
(Deschner et Cohen 2003). Une analyse récente a calculé que les fonds dépensés pour
les services de contraception moderne dans le monde en développement—7,1 milliards
$US en 2003—permettent de prévenir 187 millions de grossesses non souhaitées, 60
millions de naissances non planifiées, 105 millions d’avortements provoqués, 22 mil-
lions d’avortements spontanés, 215 000 déces imputables a la grossesse chaque année,
et la perte de 60 millions d’années de vie corrigées du facteur invalidité (AVCI*)—16
millions chez les femmes et 44 millions chez les nourrissons et les enfants (Singh et al.
2003). En d’autres mots, 33 000$ investis dans la planification familiale permettent
d’éviter un déces maternel. Une étude de la Banque mondiale de 1993 constatait que,
dans un pays africain typique, avec une mortalité et une fécondité élevées, le colit
de la prévention d’une seule naissance non voulue grice a la planification familiale
revenait 2 368$ et les économies pour le gouvernement s’élevaient 2 440$ (Jamison

*The DALY is a measure of life-years gained that combines the number of years of healthy life lost due
to both premature morbidity and mortality, using a set of age and disability estimated weights.



et al. 1993). Une étude faite au Vietnam constate que, dans le temps, chaque dollar
investi dans la planification familiale permettrait d’économiser environ 8$ en ser-
vices de santé, d’éducation et autres services sociaux (VCPSI et Futures Group 1997).
Les nourrissons et les enfants sont également en meilleure santé si la mere est capable
d’espacer les naissances et de prévenir des grossesses a hauts risques. Les bébés sont
plus susceptibles de naitre prématurés, d’avoir un faible poids a la naissance, d’étre
petits pour ’4ge gestationnel, de mourir & un jeune 4ge et de souffrir de malnutrition
lorsque I'intervalle intergénésique est court (Norton 2005, Rutstein 2005, Zhu 2005).
Le risque d’insuffisance pondérale a la naissance et de mortalité infantile est plus grand
lorsque la mere a moins de 18 ans ou plus de 35 ans. Les enfants risquent davantage de
souffrir d’infirmité si la mere a plus de 35 ans. Des intervalles génésiques rapprochés
sont également préjudiciables aux sceurs et freres plus 4gés puisqu’ils réduisent la durée

TABLEAU 1:
Exemples d’avantages médicaux des services de santé sexuelle et reproductive

Services de santé maternelle

Les soins prénatals sont source de :

Aide a espacer les naissances, d'ou :

« Des taux plus faibles de mortalité infantile et juvénile

«+ Risque moindre d’anémie pour les meres.

+ Plus de temps pour allaiter, meilleure santé et survie de
I'enfant

Evite les grossesses a haut risques chez:

- Les adolescentes trés jeunes

+ Les femmes fin trentaine et dans la quarantaine

+ Les femmes qui ont eu de nombreuses naissances
« Les femmes avec des problemes médicaux

Prévient I'avortement a risques résultant des grossesses
non souhaitées, et diminue donc:

+ Les décés maternels

+ Les problemes de santé

+ Les problémes d’infécondité

Prévient les décés maternels et infantiles et les problemes
de santé provenant des grossesses non souhaitées.

Facilite le dépistage des IST et autres problemes de santé.

Source: Singh et al. 2003

« Education et conseils sur les comportements sains, le
régime alimentaire et la nutrition.

« Occasion d’intervention rapide en cas de complications

+ Occasion de prise en charge de problemes comme
I'hypertension, 'anémie, le paludisme, I'hépatite, la tuber-
culose et les maladies cardiovasculaire.

Les soins obstétricaux réduisent la gravité et la
probabilité de :

+ I'némorragie.

« l'infection

« de la fistule obstétricale

- de I'incontinence urinaire ou fécale.

- de l'infection pelvienne.

Les visites du post-partum aident a:

+ Réduire I'infection

« Augmenter la pratique de l'allaitement maternel
« Améliorer la nutrition

La prise en charge des complications de l'avortement a
risque réduit la mortalité et la gravité des problemes de
santé qui en découlent et encourage l'utilisation ultérieure
de la contraception.



de lallaitement maternel (Marston et Cleland 2004). Lutilisation de la contraception
moderne dans le monde en développement évite chaque année 2,7 millions de déces
infantiles, signifiant que, pour 2 600$ investis dans la planification familiale, on peut
prévenir un déces d’enfant (Singh et al. 2003).

Les programmes de planification familiale peuvent prévenir les infections sexuelle-
ment transmissibles (IST), y compris le VIH, grice a l'utilisation des préservatifs mas-
culins et féminins pour la double protection (Dehne et Snow 1999, OMS 2005b). Ils
enrayent la propagation de I’épidémie du SIDA en évitant les grossesses non souhaitées
chez les femmes infectées par le VIH et en empéchant ainsi la transmission mere-a-
enfant du virus (Gillespie 2004, Stover et al. 2004). Enfin, les services de planification
familiale apportent toute une gamme d’avantages supplémentaires (voir Tableau 1).

Droits en matiéere de reproduction et équité entre les genres

Dans les droits humains universels est incluse la liberté de décider du moment
d’avoir des enfants et du nombre d’enfants, au méme titre que le droit 4 jouir de la meil-
leure santé reproductive et sexuelle possible. Les programmes de planification familiale
peuvent assurer ces droits en permettant aux gens d espacer et de prévenir les naissances
et en leur donnant les armes nécessaires pour prévenir le VIH et d’autres IST (UNFPA

2005a).

La planification familiale fait également progresser I’équité entre les genres (USAID
IGWG et OMS 2005). Elle augmente les possibilités d’acces a I’éducation et les possi-
bilités professionnelles dans la vie des femmes puisqu’elle permet d’éviter des grossesses
précoces qui forgent les adolescentes 4 abandonner leurs études. Elle leur permet d’avoir
des familles plus petites et en meilleure santé qui prennent moins sur leur temps et leur
énergie (UNFPA 2005a). Les programmes de planification familiale, et les change-
ments sociétaux complexes en général, remettent en question les roles traditionnels
de la femme et la dynamique entre les deux genres et transforme les normes sociales,
reconnaissant et avalisant le droit des femmes a refuser des relations sexuelles et encour-
ageant les couples a discuter et a décider conjointement d’une méthode contraceptive
(Jacobson 2000).

Les avantages économiques

Un nombre moindre d’enfants en meilleure santé allege la charge économique qui
pese sur les épaules des familles pauvres et leur permet d’investir davantage dans les
soins et I’éducation de chaque enfant, brisant ainsi le cycle de la pauvreté (UNFPA
2005a, OMS 1994). Linvestissement dans la planification familiale ouvre la voie vers
une croissance économique plus rapide au niveau d une nation puisque cela fait reculer
la fécondité et change la structure d age et le taux de dépendance d une population.
Au fur et 2 mesure que grossissent les rangs des travailleurs par rapport au nombre
d’enfants qu ils doivent soutenir, saccumulent | épargne et | investissement. Les pays
qui adoptent de solides politiques économiques et sociales sauront utiliser ces gains
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économiques pour élever le niveaux de vie de sa population et faire reculer la pau-
vreté (Bloom et al. 2003, Merrick 2002). Selon une analyse récente, ce changement
démographique permettrait de faire reculer de 14% le niveau de pauvreté dans le monde
entre 2000 et 2015 (Mason et Lee 2004).

Linvestissement dans la planification familiale diminue également le cotit des ser-
vices sociaux puisqu un nombre moindre d enfants fréquenteront I’école et un nombre
moindre de femmes enceintes consulteront les services prénatals et obstétricaux. Suivant
le type de services sociaux dispensés, chaque dollar consacré a la planification familiale
peut représenter pour les gouvernements une économie de 31$US dans les dépenses
pour la santé, I’éducation, la nourriture, I’hébergement, l'eau, 'assainissement, etc.
(Singh et al. 2003). Le ralentissement de I'accroissement démographique allege les
pressions exercées sur les ressources naturelles limitées, notamment I’eau douce et les
terres arables. (Singh et al. 2003)

FIGURE 2:

Pourcentage de femmes mariées en age de procréer
utilisant actuellement la contraception, par région

100
90

Pourcentage

. Méthodes modernes . Méthodes traditionelles <

Source: Adapté de UN DESA 2004
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Le point sur la prévalence de la contraception

Les niveaux et tendances

Ces 40 derniéres années, la prévalence de la contraception dans le monde en dével-
oppement a nettement progressé, passant d environ 10% des femmes en 1965 4 environ
60% en 2000 (Ross et Stover 2004). En Asie et en Amérique latine, la prévalence de la
contraception se situe A présent respectivement, a 71% et a 64%, indiquant ainsi que
lessentiel de la demande pour la contraception est satisfait. Tel que le montre la Figure
2 a la page 12, l'utilisation de la contraception en Afrique reste faible. La prévalence
contraceptive a progressé plus lentement en Afrique, ou l'utilisation d une méthode,
quelle quelle soit, est de l'ordre de 27% et ou la plupart des couples utilisent la plani-
fication familiale pour espacer les naissances plutdt que pour les limiter (NU DESA
2004).

Les moyennes régionales mondiales masquent la grande variation qui existe entre
les pays et au sein de ceux-ci. Par exemple, la prévalence contraceptive en Amérique
latine et aux Caraibes se situe dans une fourchette allant de 28% en Haiti & 77% au
Brésil et en Colombie (Ashford 2003). En Ethiopie et au Nigeria (ce dernier étant au
neuvieme rang des pays les plus peuplés au monde), l'utilisation d’une méthode contra-
ceptive se situe respectivement, a 8% et a 15%. Au sein d’'un méme pays, la prévalence
contraceptive est souvent deux a trois fois plus élevée dans les zones urbaines que dans
celles rurales (Curtis et Neitzel 1996) et tend a étre plus faible dans les groupes pauvres
que dans ceux plus aisés (voir section sur « Arriver jusqu’au pauvre, » page 50).

Malgré | accroissement de la prévalence contraceptive ces 40 dernieres années, un
grand nombre de femmes ne sont toujours pas protégées contre une grossesse non
souhaitée. D’apres les estimations, 29% des femmes agées de 15 a 49 dans le monde
en développement ont un besoin non satisfait de contraception moderne : 2 savoir,
quelles sont sexuellement actives, risquent de tomber enceintes et ne souhaitent plus
avoir d enfant ou du moins, ne souhaitent pas tomber enceintes dans les deux pro-
chaines années et pourtant, elles n'utilisent pas de méthode contraceptive moderne.
La plupart (20%) n’utilisent aucun moyen de contraception et d’autres (9%) utilisent
des méthodes traditionnelles, telles que I’abstinence périodique ou le retrait, méthodes
connaissant des taux d’échec relativement élevés (Singh et al. 2003). Clest en Afrique
subsaharienne que 'on note les niveaux de besoin non satisfait les plus élevés (63%).
Ces niveaux sont encore en train d’augmenter au vu de I'intérét toujours plus grand de
limiter la taille de la famille (Singh et al. 2003).

Les déterminants

La décision d’adopter une méthode contraceptive dépend avant tout du souhait
d’avoir ou non un autre enfant. Si on sest intéressé de plus en plus a la planification
familiale, Cest parce que, de partout dans le monde, les gens ont commencé a souhaiter
des familles plus petites— bien que la tendance soit moins évidente en Afrique ot les



gens continuent de souhaiter une large famille (Ross et Stover 2004). Les décisions
subissent également une profonde influence de la part de la famille, des amis et de
la communauté en général : sopposent-ils ou au contraire, soutiennent-ils la planifi-
cation familiale ? (Ashford 2003, UNFPA 2004). Une fois que les couples décident
de remettre a plus tard une autre naissance ou de prévenir une autre naissance, leur
capacité a agir a ce niveau dépend de la disponibilité des services qui comportent de
multiples dimensions (Bertrand et al. 1995). Par accessibilité géographique, on entend
I'emplacement physique des services et les obstacles que peuvent rencontrer les clients
pour se rendre dans ces endroits. Accessibilité économique signifie caractere abordable
des services, de produits et des transports. Laccessibilité administrative concerne les
regles et réglementations pouvant freiner l'utilisation de la contraception, par exemple,
des heures d’ouverture restreintes ou des critéres de recevabilité lides a ’age, de la parité
et du consentement de I’époux. Laccessibilité cognitive concerne la connaissance quont
les clients des méthodes disponibles et de 'endroit ot ils peuvent les obtenir. Par acces-
sibilité psychosociale, on entend les facteurs sociaux et personnels qui peuvent décour-
ager tel client de se rendre dans les services, par exemple, la stigmatisation sociale
entachant certains services ou la crainte d’'un examen gynécologique.

La qualité des soins influence également la prise de décisions en matiére de contra-
ception. Nul doute, de bons soins encouragent les éventuels clients de la planification
familiale 2 demander des services et/ou a continuer d’utiliser la contraception puis a en
parler & d’autres (Bertrand et al. 1995). La qualité des soins signifie que les clients ont
acces a la gamme complete de méthodes, recoivent une information exacte et complete
de la part d’un prestataire compétent du point de vue technique et qui a une bonne rela-
tion interpersonnelle avec ses clients. Un tel systeme est également doté de méthodes de
suivi et assure la continuité et la combinaison adéquate de services (Bruce 1990).

Fixer les objectifs des programmes

Tout programme visant & augmenter la prévalence de la contraception doit com-
mencer par faire une évaluation exhaustive des niveaux actuels de la prévalence de
la contraception et de la gamme complete des facteurs qui déterminent ces niveaux.
Ce nest que sur la base d’une telle évaluation que les responsables peuvent concevoir
et mettre en place des interventions efficaces qui répondent 2 la situation effective
et traitent aussi bien loffre que la demande pour les services de planification famil-
iale. Prenons l'exemple du programme de planification familiale au Malawi qui a su
faire augmenter la prévalence de la contraception moderne de 7% en 1992 4 26% en
2000 en dépit d’une pléthore d’obstacles—notamment, une population a prédomi-
nance rurale, des niveaux élevés de pauvreté, un faible niveau d’alphabétisation, des
pénuries de personnel soignant et des barrieres culturelles et religieuses se dressant
contre ['utilisation de la contraception (Solo et al. 2005). Une fois qu’ils ont évalué
les barrieres a 'utilisation de la contraception, les responsables ont décidé de renforcer
laccessibilité et la qualité des services en prenant les mesures suivantes : offre de services
de planification familiale tous les jours dans un plus grand nombre d’établissements ;



suppression, dans les politiques et directives, des conditions de recevabilité lides a I’age,
a la parité ou au consentement de I’époux ; apport de formation au personnel intermé-
diaire pour qu’il puisse fournir des méthodes comme le Depo-Provera et les dispositifs
intra-utérins (DIU) ; mise en place d'un programme de distribution a base commu-
nautaire pour desservir les zones rurales ; diminution ou élimination du paiement de
l'utilisateur ; et adoption d’un systeme efficace d’approvisionnement. Parallelement, les
responsables ont cherché 4 augmenter la demande pour la planification familiale et ont
envoyé les agents de distribution communautaire sensibiliser les gens des zones rurales
a la planification familiale et diffuser des messages d’information et de motivation
dans le pays entier.

Lessentiel de I'information dont ont besoin les responsables existe probablement
déja et, en cas de lacunes, ils pourront probablement faire leurs propres évaluations.
Des enquétes, telles que les enquétes démographiques et de santé (EDS), renseignent
sur les niveaux et les tendances dans la prévalence contraceptive par région, résidence
urbaine-rurale et caractéristiques des femmes (éducation et 4ge). Cette information
montre aux responsables ol les taux sont faibles et les augmentations limitées, par
exemple, dans les zones rurales ou chez les pauvres, afin qu’ils ciblent leurs efforts sur
ces groupes. Il est important d’examiner les taux de continuation, ainsi que les taux
d’adoption de la contraception. Un grand nombre d’utilisateurs démarrent et cessent
d’utiliser les méthodes car ils ne sont plus satisfaits, par la méthode ou par les services,
et cest chose frustrante pour les clients, source de gaspillage pour les programmes
et qui nuit a la prévalence de la contraception (Ross et Stover 2004). Dans bien des
régions de 'Asie et de ’Amérique latine oli la demande de contraception est déja satis-
faite, il devient moins important d’encourager les gens a adopter une nouvelle méthode
que de les aider a utiliser correctement cette méthode et de continuer  la faire une fois
qu’ils ont pris la décision.

Les responsables ont besoin d’une information sur les aspects suivants : (1) forces et
faiblesses du systeme de prestation de services, pouvant influencer I'acces aux services
de planification familiale et la qualité de ces services ; (2) connaissances et attitudes des
clients de la planification familiale et de la communauté dans son ensemble, pouvant
influencer la prise de décision en matiere de contraception ; et (3) contexte de poli-
tiques, pouvant influencer les deux aspects précédents. Les responsables peuvent utiliser
un questionnaire mis au point pour I'Indice d’Effort des Programmes de Planification
familiale mesurant les aspects suivants : formulation de politiques et préparation du
contexte, services et activités liées aux services, évaluation et tenue de rapports, ainsi
que disponibilité et accessibilité des méthodes (Ross et Stover 2001). Des sources de
données completes proviennent des techniques suivantes :

* Analyses situationnelles : des équipes de recherche se rendent dans des établisse-
ments de santé pour faire I'inventaire des locaux/équipement, observer les con-
sultations et organiser des entretiens avec les clients, les prestataires et les respon-
sables (Population Council 1998).



e Méthodes de résolution de problemes mises au point pour des initiatives
d’amélioration de la qualité telles que la méthodologiec COPE® (Client
Oriented, Provider Efficient), apportant au personnel clinique des outils simples
pour évaluer la prestation de services, interviewer les clients et formuler un plan
d’action pour traiter les problemes (EngenderHealth 2003a).

* Enquétes d Evaluation de la Prestation de Service (SPA) : des équipes de collecte
de données se rendent aupres d’un échantillon d établissements représentatifs au
niveau national pour cocher des listes de vérification, observer les prestataires et
sentretenir tant avec les prestataires que les clients (MEASURE EDS 2005).

Les responsables peuvent également rechercher d’autres enquétes et évaluations de
planification familiale qui ont été faites dans le pays, soit dans le cadre d’'une campagne
de communication pour le changement de comportement, soit d’un projet de recherche
opérationnelle. S’il n'existe que peu, voire aucune donnée de ce type, les responsables
feront une évaluation rapide de la situation en sentretenant avec des membres du per-
sonnel intervenant aux niveaux de I'administration, prestation de services et opérations
quotidiennes ; en organisant des entretiens avec les clients ; en observant les services
qui sont dispensés ; et en inspectant les fournitures et I’équipement.

Les responsables devront analyser toute 'information qu’ils ont collectée pour
cerner les facteurs qui constituent le plus grand obstacle a l'utilisation de la contracep-
tion et ensuite, pour décider d’interventions permettant de les supprimer. Par exemple,
si ce sont les colits élevés qui empéchent le pauvre d’utiliser la contraception, les respon-
sables chercheront 2 mieux cibler les subventions publiques ou encore ajouteront la
planification familiale aux allocations stipulées dans les plans d’assurance santé a base
communautaire. Ou encore, si ce sont les taux élevés d’arrét de la contraception suite
a des conceptions erronées et craintes entourant les effets secondaires qui sont le prin-
cipal frein empéchant la prévalence de la contraception d’augmenter, les responsables
pourront sattacher 2 améliorer la qualité du counseling,.









PARTIE

Augmenter la prévalence de la
contraception

Faire un plaidoyer
Restructurer la prestation des services
Créer la demande

Pérenniser

Faire un plaidoyer

Si les responsables des programmes de planification familiale n’ont pas toujours
considéré que le plaidoyer entrait dans leurs responsabilités, ils devraient pourtant
le réenvisager compte tenu de la nécesité d’un plaidoyer pour garder la planification
familiale a l'ordre du jour national au fur et 2 mesure que changent les stratégies de
développement et les priorités. Certes, les responsables ne sont pas toujours les mieux
placés pour entreprendre les activités de plaidoyer, mais leur expérience et crédibilité
pourront renforcer les efforts déployés par les organisations non gouvernementales
(ONG), les organisations de la société civile et les autres parties prenantes de la défense
de la planification familiale.

Il est recommandé de sengager tot et de soutenir une participation active dans le
processus de mise au point des Documents de stratégie de réduction de la pauvreté et
Approches sectorielles dans les cadre desquels sont prises des décisions critiques con-
cernant les priorités nationales et les octrois budgétaires (Merrick 2000, Quijada et al.
2004). Les responsables du plaidoyer doivent se mettre au courant du nouveau con-
texte de financement afin qu’ils puissent inclure les buts de la planification familiale, le
financement et les indicateurs dans ces plans multisectoriels et multilatéraux (Merrick
2000). Les Ministeres de la Santé devraient également tirer parti de leur réle lors de la
formulation d’un Document de stratégie de réduction de la pauvreté pour défendre la
santé (OMS RHR 2004, OMS 2005a).



Un plaidoyer réussi devrait aboutir a une redéfinition et un repositionnement de

la planification familiale en réponse aux OMD, au financement accru pour le VIH/
SIDA et aux réformes du secteur de la santé (Blanc et Tsui 2005, Projet POLICY 2005,
Quijada et al. 2004). Il s'agit de démontrer que la planification familiale contribue aux

EXEMPLE DE PROGRAMME:
Le réle du plaidoyer au Brésil

Une puissante communauté du plaidoyer est in-
tervenue a de multiples niveaux du syst¢me de santé
au Brésil pour que se réalisent les promesses contenues
dans le programme de la CIPD et dans la réforme du
secteur de la santé. Au niveau national, les groupe-
ments féminins ont déployé tous les efforts possibles
pour que la planification familiale devienne et reste une
priorité nationale : elles ont lancé le débat public sur les
droits en matiere de reproduction, forgé des coalitions,
mobilisé le soutien du public, démarché la législature et
collaboré avec le Ministere de la Santé. Une fois que les
réformes du secteur de la santé ont commencé a décen-
traliser et a intégrer les services, ces mémes défenseurs
de la cause se sont tournés vers le niveau local : ils ont
veillé & ce que les représentants locaux octroient les
fonds nécessaires a la santé de la reproduction et a la
planification familiale, respectent les normes de presta-
tion des services et integrent effectivement la santé de
la reproduction aux services de soins de santé primaires
au niveau municipal. Les organisations féminines ont
également cherché a améliorer les services en organ-
isant des réunions et des séminaires pour sensibiliser et
former les professionnels de la santé.

Sources: Corréa et al. 1998, Langer et al. 2000, Merrick 2000

OMD, notamment pour la réduction
de la pauvreté, I'égalité entre les genres
et 'environnement durable, ainsi que la
santé maternelle et infantile (Singh et
al. 2003). Il est également impératif de
démontrer que la planification familiale
est un moyen efficace par rapport aux
colits de réduire la charge de morbidité
d’un pays qui entreprend des réformes
du secteur de la santé. (Dmytraczenko
et al. 2003). Par exemple, une analyse
mondiale des colits-avantages a conclu
quune dépense de 3,9 milliards $US
pour des services contraceptifs pour les
201 millions de femmes ayant besoin
d’une méthode contraceptive moderne
dans les pays en développement per-
mettrait de prévenir 52 millions de
grossesses non souhaitées, 23 millions
de naissances non planifiées, 22 mil-
lions d’avortements provoqués, 1,4
million de déces infantiles et 142 000
déces imputables a la grossesse ainsi
que de nombreux cas d’IST et de SIDA
(Singh et al. 2003).

Les responsables du plaidoyer
devraient mettre en relief le role que
joue la planification familiale dans la
réponse au VIH/SIDA, qui constitue la
menace de santé la plus grave a laquelle
doivent faire face les pays en développe-
ment. Les programmes de planification

familiale pourront tirer parti du financement pour la prévention du VIH une fois qu’ils

auront démontré que la planification familiale permet de réduire aussi bien la transmis-

sion sexuelle du virus que la transmission meére-a-enfant du virus.

Dans des pays ol les syst¢mes de santé ont été décentralisés dans le cadre de la

réforme du secteur de la santé, le plaidoyer en faveur de la planification familiale devra

se servir de la stratégie nationale et les défenseurs de la planification familiale devront



élargir le champ d’action sortant du cercle national puisque ce sont les responsables
locaux qui allouent les ressources—et, aux yeux de ces derniers, la planification famil-
iale n'est pas toujours leur premiere priorité (Dmytraczenko et al. 2003, Merrick 2000).
(Voir encadré page 20 pour un exemple de plaidoyer réussi au Brésil.) En Indonésie, le
Conseil National de Coordination de la Planification familiale a sensibilisé réguliere-
ment 2 la planification familiale les responsables a chaque niveau du gouvernement,
allant du président jusquaux chefs du village en passant par les gouverneurs provin-
ciaux et les chefs de district (Shiffman 2004). Si l'on peut démarcher directement des
représentants officiels, on peut également encourager les membres communautaires et
les groupes locaux de la société civique a participer aux divers mécanismes locaux de
prise de décisions et de responsabilisation ou redevabilité (Maceira 2005a).

Heureusement que les responsables des services peuvent puiser dans toute une pan-
oplie de ressources pour devenir d’authentiques défenseurs de la planification familiale
(voir une liste de ressources supplémen-

taires 2 la fin de cette publication). Les  u——————————————

manuels ébauchent des démarches étape

par étape pour mettre en place une large CONSEILS POUR LES PROGRAMMES:

base de soutien, formuler de bons mes- Mise sur pied de campagnes de plaidoyer
sages et se donner une stratégie pour les efficaces

diffuser, tout en.utilisant le matéiriel de 1. Fixer des objectifs réalistes et mesurables qui ai-
plaidoyer et les sites Web pour faire res- deront 2 atteindre les objectifs a long terme.

sortir les avantages de la planification .
& p 2. Etendre la base de soutien en mettant en place

familiale. (Voir encadré cette page pour i ..
( pagep des réseaux et des coalitions.

des conseils sur la maniére de réaliser de

bonnes campagnes de plaidoyer.) 3. Déterminer les pul,)l%cs c1bles.spec1ﬁques., no:
tamment avec les décideurs qui peuvent aider a

atteindre les objectifs (Iégislateurs et représen-

Restructurer la preSta- tants officiels du gouvernement) et identifier les
tion de services personnes qui sont capables d’influencer ces dé-

cideurs, chefs religieux et journalistes).

Services intégrés , .
9 4. Adapter le contenu, la langue, la présentation, le
Le consensus politique milite en calendrier et la source de tous les messages, maté-
faveur des services intégrés : de mul- riels et activités aux besoins des groupes cibles.
tiples services de santé sont dispensés . .. .
p p 5. Identifier lopposition, se renseigner sur ces

dans le méme établissement, souvent par , .
groupes et se préparer a contrecarrer leurs ar-

le méme prestataire. Et il est entendu
guments.

que l'intégration des services est une

L . 6. Intégrer le plaidoyer dans son travail en restant
nécessité dans de nombreuses parties du

. . ) . ) en contact avec les membres des publics cibles
monde ot la population n’a acces qu'aux

\ z M b
dispensaires et centres de soins de santé it @ s forgeant jpou & pau [ ndpuieion 4 i
primaires. Le programme de la CIPD

nous montre bien que des services inté- Sources: IPPF 2001, Sharma [sans date], van Kampen [sans date]
grés de santé de la reproduction favo-

expert crédible.



risent le bien-étre des clients puisqu’ils arrivent a répondre a une gamme plus grande de

leurs besoins de santé et leur permettent de recevoir de maniere pratique de multiples

Faut-il intégrer et comment procéder ?

Avant de prendre la décision d’intégrer, les respon-
sables se pencheront sur la faisabilité, les colts et
lefficacité du plan d’intégration et se poseront les ques-

tions suivantes :

* Estce que les clients sont les mémes ou sont-ils
différents ? Il est bien plus facile d’intégrer les ser-
vices lorsque les clients sont les mémes. En effet,
pour des clients différents, il faudra probable-
ment changer les horaires de I’établissement ou
mettre sur pied une campagne promotionnelle
pour attirer les clients dans le nouveau service.

* Linfrastructure est-elle adéquate ? Si des labora-
toires onéreux saveérent nécessaires pour les nou-
veaux services, il sera probablement plus rentable
d’orienter les clients vers de tels établissements

plutdt que d’intégrer les services.

* Est-ce que le personnel actuel peut dispenser les
nouveaux services ? Dans l'affirmative, aura-t-il
besoin d’une formation supplémentaire ? Dans
la négative, quel type de nouveau personnel sera
nécessaire ? Uintégration est plus facile si on peut
recycler le personnel existant, ce qui serait le cas
si des prestataires de la planification familiale
dotés de bonnes aptitudes au counseling doivent
discuter de la prévention du VIH/SIDA avec les

clients.

* De nouveaux produits sont-ils nécessaires ? Si tel
est le cas, cest une charge supplémentaire pour le

systeme logistique.

e Comment les services supplémentaires

répercuteront-ils sur la viabilit¢ financiere du
programme? De nouveaux services peuvent
augmenter et/ou mobiliser des recettes supplé-

mentaires.

Sources: Hardee et Smith 2000, MSH 1994, Mayhew et al. 2000

services lors d’une seule visite (Berer
2003). La réforme du secteur de la santé
le montre également : 'intégration est
source d’efficacité puisquelle réduit au
possible le double emploi au niveau
de 'administration et de la prestation
de services tout en faisant une plus
grande utilisation de l'infrastructure
et du personnel en place et permet
de fournir un plus grand nombre de
services dans le cadre d’un nombre
moindre de visites (MSH 1994). Des
services intégrés offrent également la
possibilité d’augmenter la prévalence
de la contraception puisqu’ils attirent
des clients—tels que les hommes et les
adolescents—qui sont souvent réticents
al’idée de se rendre dans les services de
planification familiale (Dehne et Snow

1999).

Par ailleurs, I'intégration estompe
l’attention quaccordent les prestataires
et les responsables a la planification
familiale et a4 son financement (Berer
2003). L'élargissement de la gamme de
services fournis représente souvent un
surcroit de travail risquant de démor-
aliser les prestataires, les superviseurs et
les responsables auxquels on demande
de maitriser de nouvelles compétences
et connaissances et se débattre au
milieu de toutes ces nouvelles tAches
(McIntyre 2005). Si le personnel ne
regoit pas les ressources, 'information
et le soutien dont il a besoin, la qualité
des soins sen ressentira. Par ailleurs,
I'intégration peut susciter une certaine
résistance de la part des responsables
des programmes verticaux qui savent
défendre leur terrain et craignent de
perdre le pouvoir et les ressources dans



le cadre du nouveau systeme (Hardee et
Smith 2000). Aussi, avant de prendre
la décision d’intégrer les services, les
responsables devront-ils répondre 2
une série de questions essentielles, pour
savoir si cest effectivement la bonne
voie a4 suivre et voir, le cas échéant,
comment procéder (voir encadré a la
page 22).

Se préparer a intégrer les services

Plusieurs approches différentes se
présentent aux responsables qui sou-
haitent intégrer les services de plani-
fication familiale. Ils peuvent choisir
un service de santé de la reproduction
qui est directement pertinent pour les
clients de la planification familiale, par
exemple, la prévention des IST ou le
dépistage de la violence a I’égard des
femmes et l'ajouter 4 un programme
vertical de planification familiale. Ils
peuvent également ajouter la planifi-
cation familiale & d’autres services de
santé, par exemple, les soins du post-
partum ou les conseils et le dépistage
volontaires du VIH, ot les clients ont a
I’évidence besoin immédiatement de la
planification familiale. Autre approche
encore, plus ambitieuse, qui consiste a
intégrer la planification familiale aux
soins de santé primaires ou 2 des soins
plus élargis de la santé de la reproduc-
tion. Une approche moins ambitieuse
mais qui n'en reste pas moins efficace
consiste 2 maintenir des programmes
indépendants de planification familiale
et autres programmes de santé, mais
a se donner des liens d’orientation et
une bonne coordination entre ces pro-

CONSEILS POUR LES PROGRAMMES :
Intégration réussie des services

1.

Se gagner le personnel en démontrant que les
services intégrés profitent aux clients et sont plus
gratifiants et stimulants pour le personnel.

. Montrer quau fond cela simplifie le travail. Il

faut convaincre le personnel soignant que cha-
que visite, méme si elle prend plus de temps,
exige pourtant moins de contact avec chaque
client puisque les services sont intégrés.

. Réorganiser la tenue de dossiers des clients pour

que tous les services soient indiqués sur une seule
fiche, si possible.

. Réorganiser la circulation des clients pour ne pas

manquer des occasions de fournir des services.

. Indiquer si la stratégie avancée ou les autres ser-

vices fournis a lextérieur sont réalistes et s’ils
peuvent étre fournis par les animateurs ou agents
communautaires.

. Intégrer la supervision pour que tous les super-

viseurs sachent superviser les services intégrés.

. Promouvoir la coordination par I'intermédiaire

d’une équipe de district.

. Promouvoir la participation communautaire et

la communication entre les différents secteurs de
la santé.

. Apporter une formation au personnel de santé

portant sur les divers volets de I'ensemble inté-
gré de services.

10. Amener les bailleurs de fonds & penser en ter-

mes d’optique intégrée plutdt quen termes de
programmes verticaux.

Source: Walley 1997, cité dans Hardee and Smith 2000

grammes. Une planification attentive est impérative pour choisir une approche qui

répondra aux besoins du groupe cible et pour estimer les ressources humaines et finan-

cieres nécessaires a sa mise en ceuvre (Mclntyre 2005).



Peu importe I'approche choisie, des services intégrés saccompagnent de nouvelles
demandes pour chaque aspect du systeme de prestation de services, allant de la forma-
tion et supervision du personnel jusquaux systemes de logistique et de compte rendu.
(Voir encadré, page 23, pour des conseils sur I'intégration réussie des services.) On a plus
de chance de réussir lorsque les activités d’administration et de gestion sont intégrées,
de pair avec la prestation de services, de sorte a ce que les politiques, la planification,
la budgétisation, les compétences des prestataires, ainsi que le financement viennent
soutenir le nouveau modele de prestation de services (Berer 2003). Il est capital, par
exemple, de redéfinir les réles professionnels et de se donner de nouvelles descriptions
des tAches pour tout le personnel pour quon sache clairement qui est responsable de tel
ou tel aspect (MSH 1994). Les responsables devront faire attention a ne pas confier aux
prestataires et superviseurs un nombre de tiches peu réaliste et qui nest pas gérable.
Ils devraient essayer de préserver des compétences spéciales quapportent avec eux les
membres du personnel venant de programmes verticaux tout en offrant parallélement
une formation supplémentaire pour élargir le champ de services et/ou faire des orienta-
tions pour d’autres besoins de santé (Mayhew et al. 2000, MSH 1994). La motivation
est souvent aussi importante que la formation. Les responsables chercheront 4 obtenir
le soutien des prestataires pour procéder aux changements en expliquant que les ser-
vices intégrés profiteront aux clients, seront plus stimulants et plus gratifiants pour le
personnel et, par la suite, leur feront gagner du temps puisqu’ils réduisent le nombre de
visites que fait chaque client, bien que chaque visite risque d’étre plus longue (Hardee
et Smith 2000).

Les responsables qui cherchent a intégrer un programme vertical devront égale-
ment intégrer les systémes de soutien a I'appui. Ces systemes liés a I'information, a la
circulation des clients et a la logistique doivent étre analysés et adaptés pour resserrer
les boulons essentiels dans le nouveau systeme intégré de maniere efficace et gérable.
Les systemes de logistique sont épineux pour |'intégration, non seulement parce qu’il
est plus compliqué de faire fonctionner des systemes d’approvisionnement intégrés,
mais également parce que I'intégration d’'un bon systtme de logistique & un systeme
de distribution de médicaments qui ne fonctionne pas bien peut saper la base du fonc-
tionnement des deux (FPLM et JSI 2000, MSH 1994). Les responsables doivent véri-
fier que les systemes logistiques préexistants fonctionnent a des niveaux analogues avant
de chercher a les intégrer.

Les chances de succes sont bien meilleures lorsque les activités d’administration et
de gestion sont intégrées de pair avec le niveau de prestation, de sorte a ce que les poli-
tiques, la planification, la budgétisation et le financement viennent soutenir le nouveau
modele de prestation de services (Berer 2003). Cela signifie intégrer la budgétisation
pour que les fonds puissent étre affectés adéquatement et régulierement. Il est tout aussi
important d’évaluer les buts des politiques, des stratégies, des directives techniques
et des protocoles de prestation pour éliminer les conflits et contradictions et vérifier
qu’ils couvrent tous les services disponibles en offrant des directives bien claires au
personnel soignant (Mayhew et al. 2000). Une planification efficace vérifie également



que linfrastructure existante, y compris I’équipement, les fournitures et I'espace, est
suffisante pour soutenir les services supplémentaires et les changements nécessaires.

Nul doute quune telle intégration est exigeante pour les responsables qui auront
besoin d’une formation et d’un soutien supplémentaires pour relever tous les défis qui
l'accompagnent (Magwaza et al. 2002, MSH 1994, Mayhew et al. 2000). Lourdes sont
les demandes : Ils doivent également apprendre a connaitre les nouveaux domaines de
service et savoir venir a bout de la résistance du personnel face aux changements que
suscite | intégration et étre capables de gérer et de régler les problemes d un systeme de
prestation plus complexe.

Intégrer la planification familiale aux soins aprés avortement

La planification familiale devrait faire partie intégrante des soins aprés avorte-
ment (SAA). A court terme, la planification familiale permet de prévenir les graves
conséquences d’une grossesse dans les six mois qui suivent avortement, notamment
I'anémie maternelle, la rupture prématurée des membranes, 'insuffisance pondérale
a la naissance et l'accouchement prématuré (Conde-Agudelo et al. 2005). A long
terme, cela évite la nécessité d’avoir recours a des avortements répétés. Et pourtant,
bien souvent, les services de santé ratent cette occasion car la planification familiale
et les soins apres avortement sont dispensés par des prestataires différents et dans des
établissements différents. Des services mal planifiés freinent également I'intégration
efficace. Une évaluation au Kirghizistan constate que, si 86% des clientes apres avorte-
ment ont choisi une méthode de planification familiale, seules 19% pourtant en ont
obtenu une—soit parce que les médecins ne savaient pas quand les femmes pouvaient
commencer ['utilisation de la méthode, soit parce que les produits n’étaient pas dis-

ponibles.

Lidéal serait que les services intégrés offrent aux femmes toute une gamme de
méthodes contraceptives en leur donnant également I'information et les conseils requis
pendant la méme visite et dans le méme endroit ot elles ont obtenu leur traitement apres
avortement (Corbett et Turner 2003). A cette fin, il faut un espace privé pour le coun-
seling, des produits contraceptifs et des prestataires formés en matiere de planification
familiale et connaissant les besoins spéciaux des clients des SAA. Si de telles conditions
ne sont pas satisfaites, les responsables peuvent décider de collaborer avec des presta-
taires de la planification familiale travaillant dans un autre endroit de I’établissement.

Les conseillers en matiére de contraception qui travaillent avec des clients apres
avortement doivent juger si la grossesse était voulue (certaines clients des SAA ont eu
des fausses couches suite 4 une grossesse voulue) et demanderont si la femme souhaite
a nouveau tomber enceinte ou si elle veut recevoir un counseling en matiere de contra-
ception. Si la grossesse n’était pas voulue, le conseiller trouvera les raisons pour aider
la femme a choisir une méthode contraceptive qui lui convient (Herrick et al. 2004).
Les prestataires doivent également savoir quelles sont les méthodes qui conviennent aux
femmes en fonction de leur état de santé et doivent connaitre les endroits dans la com-
munauté ol ils peuvent envoyer les femmes pour un réapprovisionnement et un suivi



(Corbett et Turner 2003). Apres une formation en planification familiale et SAA du
personnel des centres de santé d’un district sanitaire au Sénégal, la proportion des cli-
entes des SAA obtenant un counseling en planification familiale a augmenté, passant
de 38% a 70% et 20% sont parties de I’établissement avec une méthode moderne,
alors que cette proportion était nulle avant 'intervention (Population Council 2004).

Dépistage des clientes de Ila planification familiale pour Ila violence
sexospécifique

Les prestataires des soins de santé de la reproduction sont bien placés pour déter-
miner quelles sont les femmes qui ont souffert de la violence conjugale et pour les
envoyer vers des services de soutien (Bott et al. 2000, Garcia-Moreno et al. 2005). Par
ailleurs, ils doivent s’y prendre avec précaution, car des services mal congus risquent
encore d’aggraver la situation. Par exemple, des prestataires qui acceptent, en confor-
mité avec les normes de la société, la violence conjugale, pourront jeter le blime sur les
victimes et toute divulgation d’informations confidentielles peut exposer la femme a
un risque supplémentaire.

Les programmes de planification familiale ont mis au point des outils de dépistage
simples mais efficaces, permettant aux prestataires d’identifier des femmes victimes de
la violence (Bott et al. 2000). Si le fait de poser des questions sur un acte de violence
peut étre vu comme une intervention valable en elle-méme puisquelle montre quune
personne est intéressée, il faudrait pourtant attendre de faire ce dépistage jusqu’a ce que
les femmes aient recu des soins adéquats et puissent étre orientées vers des services de
soutien (prise en charge psychologique, conseils juridiques et mesures de sécurité) (Bott
et al. 2000). De plus, les prestataires de la planification familiale doivent étre préparés
pour répondre aux besoins spéciaux de ces femmes sur le plan de la santé de la repro-
duction, leur offrant notamment un acces & une contraception d’urgence, a des tests
de dépistage du VIH/SIDA et a des conseils pour choisir une méthode contraceptive
qui tienne compte de leur vulnérabilité 4 la violence. Par exemple, une visite de plani-
fication familiale est une excellente occasion de recommander le préservatif féminin.
Méthode de protection que contréle la femme, elle peut laider a se protéger contre la
violence sexuelle—Dbien que le counseling doive saccompagner de I'acquisition de com-
pétences de négociation et de soutien institutionnel.

Outre la mise en place d’'un réseau d’orientation et de transfert, la formation des
prestataires a tous les niveaux pour qu’ils sachent donner un counseling en faisant
preuve de sensibilité et sans porter de jugement est le plus grand défi de I'intégration
des services axés sur la violence sexo-spécifique (Garcia-Moreno et al. 2005). Une for-
mation approfondie est nécessaire pour venir a bout des préjugés que les prestataires
risquent de partager avec la communauté dans son ensemble et pour les aider 4 con-
fronter leurs propres expériences de violence ; pour aider les prestataires a comprendre
comment des femmes victimes de la violence prennent des décisions et pourquoi il est
tellement difficile pour elles de quitter une relation de violence ; et pour apprendre

aux prestataires a dépister et a conseiller les victimes, a évaluer leur sécurité, a prendre



FIGURE 3:

Liens entre la santé sexuelle et reproductive (SSR) et la prévention et le
traitement du VIH/SIDA

Connaissance du statut VIH

- Planification familiale Promotion de§ rapports - Prévention
- Soins maternels et infantiles 5‘.‘3‘XU9|,5 e . . Traitement
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problémes de la SSR Intégration de la prévention du
VIH/SIDA et de la santé
maternelle et infantile

Source: Adapté de WHO, UNFPA, UNAIDS, et IPPF 2005

note de I'acte de violence pour une future action juridique et pour les envoyer vers les
services concernés.

Intégrer la planification familiale aux soins prénatals, du post-partum et soins
néonatals

Ladoption rapide d’une méthode de contraception apres l'accouchement aide a ral-
longer les intervalles intergénésiques, profitant a la santé tant de la mere que de I'enfant.
On recommande a cet égard d’insérer la planification familiale dans la continuité de
services allant du début de la grossesse d’'une femme jusqu’a l'accouchement et aux
soins néonatals. Les visites prénatales sont une excellente possibilité¢ de discuter des
méthodes contraceptives du post-partum. Des services combinés sont trés pratiques
pour les meres et offrent d’amples occasions de les conseiller en matiere d’allaitement
maternel, le retour de la fécondité et les options contraceptives adéquates (Winikoff et
al. 1994). Par exemple, au Chili, I'Instituto Chileno de Medicina Reproductiva a mis au
point un programme qui forme des agents de santé en matiere d’allaitement maternel et
de contraception en organisant des visites conjointes pour les meres et I'enfant pendant
la premiére année de la vie du bébé. Lors de ces visites, les prestataires offrent aux
femmes des méthodes contraceptives qui n’interferent pas avec l'allaitement, puis font
un suivi concernant leur expérience avec la méthode (Winikoff et al. 1994).

Une autre possibilité consiste a intégrer un grand nombre des services prénatals
aux programmes de planification familiale, bien que les prestataires de la planification
familiale ne voient pas les femmes lorsquelles sont enceintes. Par exemple, les presta-
taires de la planification familiale pourraient recevoir une formation pour conseiller
les femmes enceintes sur les complications et les signes de danger, les aider a organiser
a 'avance les transports a I’hopital, encourager I’allaitement maternel et leur remettre
des suppléments de fer, les vacciner contre le tétanos et leur donner une prophylaxie
antipaludéenne.



Intégrer la planification familiale aux activités de lutte contre le VIH/IST

Les consultations internationales ont souvent mis en avant les liens qui existent

entre la santé de la reproduction et la prévention du VIH/SIDA, tel qu’indiqués sur la

Figure 3, page 27 (UNFPA, ONUSIDA et FCI 2004; USAID 2003). De tels liens faci-

litent la consultation des services liés au VIH/SIDA, offrent aux personnes vivant avec

le VIH/SIDA un meilleur acces aux services de santé de la reproduction, diminuent

la stigmatisation et la discrimination entourant le VIH/SIDA, élargissent la couver-

ture des groupes peu desservis et marginalisés, renforcent le soutien pour la double

protection, améliorent la qualité des soins et augmentent l'efficacité des programmes

(OMS, UNFPA, ONUSIDA et IPPF

e 2005). Et pourtant, trop souvent, les

rogrammes de santé narrivent pas 2
g

EXEMPLE DE PROGRAMME:

Intégrer les services a base
communautaire au Kenya

Les agents de santé communautaire fournissant
des soins & domicile aux personnes vivant avec le VIH/
SIDA au Kenya se sont rendus compte que leurs clients
avaient besoin de services de planification familiale.
En réponse 4 leur demande de formation et de maté-
riel, le Programme communautaire de soins, soutien et
prévention du VIH/SIDA (COPHIA) a ajouté le coun-
seling intégré en planification familiale a la formation
fondamentale et au recyclage et a également ajouté les
préservatifs aux trousses distribuées aux familles lors
des visites a domicile. Les formateurs de COPHIA ont
également commencé a donner des informations sur
le VIH/SIDA lors de la formation des agents commu-
nautaires pour que ces derniers puissent, a leur tour,
fournir des services intégrés.

Source: Kane et Colton 2005

exploiter les synergies possibles entre la
planification familiale et la prévention
des IST et du VIH/SIDA, alors que
les deux fronts visent a assurer des rela-
tions sexuelles moins risquées (Dehne
et Snow 1999, OMS RHR 2001). De
fait, ces synergies présentent une occa-
sion unique de promouvoir 'utilisation
du préservatif, avec ou sans méthode de
contraception d’appoint comme la stra-
tégie essentielle de défense, aussi bien
contre la grossesse non souhaitée que

contre le VIH/IST.

Les principaux arguments invoqués
contre l'adjonction des services liés au
VIH/IST sont l'incompatibilité des
clients et les conditions du point de
vue prestation de services. Dans bien
des pays, les clients de la planification
familiale sont des femmes mariées
monogames qui pensent quelles ne
courent quun faible risque de con-

tracter le VIH/IST. Et pourtant, dans les endroits ot la prévalence du VIH est élevée,
ces femmes sont exposées au risque de contracter I'infection—et il est extrémement
important pour ralentir I'avancée de I'épidémie, d’encourager des comportements
sexuels sans risques au sein de la population en général (Berer 2004, Fleischman Foreit
etal. 2002, Boonstra 2004). Certes, certains programmes de planification familiale ne
disposent pas des compétences cliniques, des laboratoires, des médicaments et autres
ressources permettant de diagnostiquer et de traiter le VIH/IST, mais leurs prestataires
sont souvent équipés de solides aptitudes au counseling nécessaires pour la prévention



et les conseils et le dépistage volontaires
(Boonstra 2004, Kane et Colton 2005).
I est un fait que les prestataires de la
planification familiale occupent une
position idéale pour démarrer un dia-
logue avec les clientes sur les risques des
rapports sexuels non protégés. Et paral-
lelement, les nouveaux tests simplifiés
pour établir le diagnostic des IST pour-
raient étre utilisés bien plus facilement
par les prestataires de la planification
familiale.

Bien stir qu’il est également possible
d’ajouter les services de planification
familiale aux activités liées au VIH/
IST, telles que I'a fait le programme
COPHIA au Kenya (voir encadré, page
28). Une proportion importante des
clients des services liés au VIH/IST
qui, par définition, sont sexuellement
actifs, ont également besoin de la plan-
ification familiale pour prévenir une
grossesse non souhaitée et, dans le cas
des préservatifs, pour éviter également
I'infection. Par ailleurs, les programmes
de lutte contre le VIH/IST—disposant
de conseillers formés et ayant la capacité
de distribuer les préservatifs—posse-
dent généralement les bonnes condi-
tions sur le plan service pour offrir la
planification familiale, bien qu’il sub-
siste les préoccupations habituelles du
surcroit de travail des prestataires et de
systemes obérés.

CONSEILS POUR LES PROGRAMMES :

Etablir un lien entre les services liées
au VIH/SIDA et les services de santé de
la reproduction

1. S’attaquer aux causes profondes et fréquentes

du VIH/SIDA et des problemes de santé de
la reproduction, notamment la pauvreté et
I'inégalité dans l’acces aux services et informa-
tion de santé.

. Mettre 'accent sur les droits humains, notam-

ment les droits des femmes, des personnes vivant
avec le VIH/SIDA et des groupes marginalisés
tels que les professionnelles du sexe. Adopter des
politiques sensibles aux différences entre les sexes
pour défendre I’égalité entre les sexes et éliminer
la violence 4 I’égard des femmes.

. Promouvoir une réponse coordonnée et cohé-

rente au VIH/SIDA et & d’autres priorités de la

santé sexuelle et de la reproduction.

4. Impliquer les femmes et les hommes vivant avec le

VIH/SIDA dans la conception, la mise en ceuvre
et ’évaluation des politiques et pro-grammes.

Encourager la participation des jeunes, des

groupes vulnérables et de la communauté dans
son ensemble.

6. Réduire la stigmatisation et la discrimination.

Source: OMS, UNFPA, ONUSIDA, et IPPF 2005

En conclusion, les responsables tiendront compte du contexte et des ressources

pour envisager I'intégration de 'un ou de tous les services suivants a la planification

familiale :

* Prévention du VIH/IST. Les prestataires de la planification familiale évaluent

régulierement les risques que courent leurs clients de contracter le VIH/IST. Ils

conseillent l'utilisation des préservatifs pour la double protection et expliquent

clairement que d’autres méthodes ne protegent pas contre I'infection (Askew

et Berer 2003). On peut également promouvoir les préservatifs pour la double



protection dans le cadre des activités de prévention du VIH/IST (Reynolds et al.
2003; OMS, UNFPA, ONUSIDA et IPPF 2005).

* Diagnostic et traitement des IST. Les prestataires de la planification familiale

mettent leurs clients au courant des symptémes des IST et les encouragent a venir

EXEMPLE DE PROGRAMME :

Offrir des soins intégrés de santé de la
reproduction au Nigeria

Certes, ’'Hopital Ahmadu Bello au Nigeria a tou-
jours fourni divers services de santé de la reproduc-
tion, mais jusquen 2002, ils étaient dispensés par des
programmes séparés et compartimentés. Les services
de planification familiale, ceux des IST et le départe-
ment d’obstétrique/gynécologie avaient des personnels
différents et des emplacements différents. Méme leurs
horaires étaient différents. Il fallait trouver un moyen de
regrouper tous ces services en un seul centre de santé de la
reproduction pour donner aux femmes l'acces nécessaire
a la gamme complete de soins. Un groupe de médecins
et d’infirmieres ont assisté 2 un atelier de six semaines
sur les soins intégrés de la santé de la repro-duction et
ensuite obtenu le soutien de leurs collégues pour la nou-
velle approche. A présent, les femmes béné-ficient de la
gamme complete de services et ainsi, celles qui viennent
pour des soins du post-partum ou soins apres avorte-
ment bénéficient également des conseils sur la planifi-
cation familiale. Un programme annuel de formation
I’hopital sert a inculquer approche holistique a des cen-
taines d’autres médecins, infirmiers et sages-femmes du

pays.

Source: Shittu et al. 2002

consulter rapidement s’ils pensent étre
infectés. Ils peuvent également diag-
nostiquer et traiter des IST courantes
(OMS 2003, OMS 2005b), méme
si la prise en charge syndromique
des IST compte des limitations chez
les femmes (Fleischman Foreit et al.
2002). Des tests plus simples pour
établir le diagnostic des IST aideront
a répondre a ce besoin.

* Conseils et dépistage volontaires (CDV)
pour | infection & VIH. 1l est logique
d’apporter des conseils en matiere
de contraception et des méthodes
contraceptives dans le cadre des
services de CDV puisquun grand
nombre de clients auront besoin
de la planification familiale, qu’ils
soient ou non infectés par le VIH.
De méme, les prestataires de la plan-
ification familiale offriront a tous
leurs clients la possibilité, que ce
soit directement ou en les envoyant
vers d’autres services, de se mettre
au courant de leur statut VIH dans
des contextes ol la prévalence du
VIH est tellement élevée que les
clients de la planification familiale
sont exposés a un grand risque de
contracter | infection (Fuchs 2005;
OMS, UNFPA, ONUSIDA et
IPPF 2005).

* Traitement antirétroviral (TAR). Toute personne infectée par le VIH doit avoir

acces 2 la planification familiale pour prévenir une grossesse et, dans le cas des

préservatifs, pour prévenir la transmission sexuelle du virus. La planification

familiale devient encore plus importante pour les femmes qui prennent des ARV

puisque certains de ces médicaments peuvent nuire au foetus 77 utero (Poirier et

al. 2003). Les prestataires prodiguant ces services doivent avoir des connaissances

exactes et 2 jour des interactions entre des méthodes contraceptives spécifiques,



les ARV et les traitements des infections opportunistes (Fuchs 2005, Shelton
et Peterson 2004, Shelton 2005). Par exemple, les interactions entre certains
ARV et les contraceptifs hormonaux peuvent altérer l'efficacité des deux (OMS
2004).

* Programmes pour prévenir la transmission mere-a-enfant (PTMAE). La fourniture
d’information et de services de planification familiale aux femmes se rendant
dans les services de PTMAE aidera a éviter les futures grossesses et, partant,
réduit la transmission meére-a-enfant du virus (Stover et al. 2004, Sweat et al.

2004).

Lencadré a la page 29 offre des directives sur la manitre de réaliser ce type
d’intégration entre les services liés au VIH/SIDA et les services de santé de la repro-
duction.

Faire un dépistage de tous les clients des services de santé pour déterminer le
besoin non satisfait de planification familiale

Un grand nombre d’hépitaux et de centres de santé dans des pays en développement
dispensent toute une gamme de services de santé dont les clients ne tirent pas toujours
profit. Souvent, ils ne sont pas méme au courant des autres services de santé disponibles
dans I’établissement dans lequel ils se sont rendu et, pour leur part, les prestataires se
concentrent uniquement sur les soins pour lesquels est venu consulter le client. Et pour-
tant, il est tout a fait possible d’apporter information et services aux clients en donnant
une orientation au personnel de I’établissement sur les éventuels aspects de la planifica-
tion familiale et en forgeant des liens entre la planification familiale et les autres services
(couverture intérieure) (Lynam et al. 1994). S’ils font un dépistage de tous les clients
des services de santé pour détecter le besoin non satisfait de planification familiale, les
prestataires peuvent étendre la planification familiale 2 un groupe plus diversifié de
personnes, y compris celles qui n’auraient jamais songé a se rendre dans un service de
planification familiale. Par exemple, au Guatemala, le Ministere de la Santé a formé le
personnel des centres de santé pour lui apprendre a poser a toutes les clientes une série
de sept questions permettant de déterminer si elles avaient besoin de soins de santé de
la reproduction : Etes-vous mariée ou sexuellement active ? Etes-vous enceinte ? Avez-
vous accouché ces deux derniers mois ? Est-ce que votre enfant a moins d’un an ? Est-ce
que vous souhaitez tomber enceinte dans 'année a venir ? Utilisez-vous une méthode
contraceptive ? Souhaitez-vous utiliser une méthode ? Aprés la formation, 43% des
utilisatrices des centres de santé ont obtenu un rendez-vous ou ont été orientées pour
d’autres services de planification familiale, alors que cette proportion n’était que de
19% auparavant (Vernon et Foreit 1999). Un hépital nigérian a fait un pas de plus,
réorganisant ses services pour assurer aux femmes I’acces a toute une gamme de services
de santé de la reproduction dans le méme endroit (voir encadré, page 30).

Sécurité des fournitures contraceptives

Tant que les contraceptifs ne seront pas disponibles pour les clients qui souhai-
tent les utiliser, la prévalence de la contraception restera faible. Aussi, une chaine



d’approvisionnement efficace revét-elle une grande importance pour la réussite des
programmes de planification familiale. S’ils ne disposent pas d’une offre suffisante
et fiable de contraceptifs, les programmes de planification familiale ne peuvent pas
garantir Pacces aux services, les prestataires ne peuvent pas effectuer leur travail et les
clients partiront frustrés de Iétablissement sans avoir leur méthode préférée ou parfois,
sans méthode du tout. Il est important de disposer de toute une gamme de contra-
ceptifs d’'un coiit abordable et de bonne qualité pour donner le choix aux clients de la
planification familiale et, partant, faire grimper la prévalence de la contraception. De
fait, une analyse récente des systemes logistiques dans 17 pays a conclu queenviron un
cinquiéme des taux de prévalence de la contraception dans ces pays pouvait étre attribué
au fonctionnement des systemes logistiques (Karim 2005). Par ailleurs, il est de plus
en plus difficile de vérifier un approvisionnement fiable puisque la demande ne cesse
d’augmenter pour les contraceptifs. D’apres les estimations de TUNFPA, le nombre
d’utilisateurs de la contraception augmentera et passera a 217 millions de 2000 a 2015,
suite en partie a I'accroissement du nombre de personnes en 4ge de procréer et, suite a
l'augmentation continue de l'utilisation de la contraception (UNFPA 2001c). Sur cette
méme période, le colit estimé pour répondre a ces besoins augmentera, passant de 572
millions $US a plus de 1,2 milliard $US (UNFPA 2001b). Une telle charge financiere
est lourde pour les gouvernements des pays en développement, les consommateurs et

les bailleurs de fonds (UNFPA 2001c).

La faiblesse et le manque d’efficacité des systemes d’approvisionnement ébran-
lent déja la sécurité contraceptive dans un grand nombre de pays, alors méme que les
réformes du secteur de la santé créent, elles aussi, de nouveaux défis pour ces systemes.
Les réformes peuvent déstabiliser la logistique contraceptive et, par conséquent, il est
extrémement important d’engager des le début des experts de la logistique, de plani-
fier attentivement et de préter attention aux détails de la mise en place des systemes
logistiques pour mettre en ceuvre de maniere réussie les réformes du secteur de la santé
(Bates et al. 2000).

Des services intégrés laissent entrevoir la possibilité de chaines d’approvisionnement
intégrées qui offrent la gamme complete de contraceptifs et produits pharmaceu-
tiques. Certes, ils renferment le potentiel du gain d’efficacité, mais ils sont com-
plexes et saccompagnent de nouvelles demandes, tant pour le personnel que pour
le systtme d’information. En plus, ils risquent d’étre moins fiables que les systemes
d’approvisionnement qui se consacrent uniquement aux contraceptifs (FPLM et JSI
2000). Pour éviter de nuire a la disponibilité des contraceptifs, des systemes logis-
tiques verticaux qui fonctionnent bien ne devraient pas étre fusionnés dans un nouveau
systeme intégré, tant que ce systeme n’a pas fait ses preuves. L'intégration des systemes
logistiques a bien plus de chance de réussir lorsque les responsables avancent prudem-
ment, pas a pas, plutot que d’essayer d’intégrer tout d’'un seul coup (Bates et al. 2000).
Ils peuvent intégrer une partie—mais non pas I'intégralité—des produits, fonctions ou
niveaux du systeme de distribution. Ils pourront exclure, par exemple, les vaccins qui
ont besoin d’une chaine de froid dans un systeme intégré. Ils peuvent intégrer les trans-



ports, mais non pas les achats, ou autre solution encore, ils peuvent intégrer le systeme

de distribution au niveau de la prestation de services mais non pas au niveau central.

La décentralisation souleve deux questions: certaines fonctions logistiques se

déroulent plus efficacement lorsquelles sont centralisées et les représentants au niveau

local disposent rarement des com-
pétences techniques pour prendre
en main toute la gestion des sys-
temes d’approvisionnement. D’apres
ce que nous savons, il vaut mieux
laisser au niveau central les systemes
d’information en gestion logistique,
la sélection des produits, les achats
et l'assurance de qualité (Bates et al.
2000). Dans le cas du systeme décen-
tralisé du Mexique, les états et les ONG
qui fournissent les services coordonnent
l'approvisionnement et les achats pour
obtenir des remises pour les achats en
gros de contraceptifs (Finkle 2003).
Lorsquon décentralise d’autres fonc-
tions logistiques, I’étape la plus impor-
tante consiste a apporter une formation
axée sur les compétences au personnel
local avant de décentraliser, puis un
suivi et un recyclage périodiques pour
quil maitrise les compétences essen-
tielles (Bates et al. 2000). D’autres
recommandations pourront étre faites,
notamment celles consistant a modifier
la structure de supervision, a remanier
le systtme d’information et & demander
aux districts de se constituer des réserves
de contraceptifs et autres produits
préventifs, lesquels a leurs yeux ne sont
pas toujours de nature essentielle (Bates
et al. 2000, Finkle 2003, Vogel et al.
2001).

Le plaidoyer

Le plaidoyer pour la sécurité contra-
ceptive profite aux deux secteurs, public
et privé. Si un probleme est noté par
une analyse des systemes logistiques,

CONSEILS POUR LES PROGRAMMES :

Renforcement de la chaine
d’approvisionnement

1.

Donner une orientation client a la chaine
d’approvisionnement en donnant la priorité a la
disponibilité des contraceptifs dans les points de
services, en cherchant & comprendre et a répon-
dre aux besoins des clients et en demandant  ces
derniers leurs opinions.

. Améliorer la gestion et la performance du per-

sonnel grice a 'encadrement, a la formation, 4 la
supervision et en fixant au personnel de la chaine
d’approvisionnement des objectifs clairs et en
leur assurant de bonnes conditions de travail.

. Vérifier que le Systtme d’information en ges-

tion logistique (SIGL) apporte effectivement des
données completes, exactes et ponctuelles et véri-
fier également que ces données sont notifiées puis
utilisées par le personnel a tous les niveaux.

. Intégrer les prévisions a la gestion réguliere de la

chaine d’approvisionnement et faire des projec-
tions plus exactes en utilisant autant de types de
données que possible.

. Faire de l’assurance de la qualité une partie in-

tégrante du mécanisme d’approvisionnement.

. Chercher avant tout a acheminer les produits

aussi rapidement et aussi efficacement que pos-
sible vers le client plutdt que de constituer des
stocks.

7. Se tenir au courant des progres et avancées dans

le domaine de la logistique et rester ouvert a de
nouvelles manieres de travailler.

Sources: FPLM et JSI 2000, Setty-Venugopal et al. 2002



les responsables du programme doivent sensibiliser & ce probleme les responsables du

gouvernement, les législateurs, les ONG, les sociétés pharmaceutiques et les consom-

mateurs en fonction d’une analyse attentive de l'offre et de la demande locales de la

contraception (Sine et Sharma 2002). Ensuite, ils doivent chercher, par leur plaidoyer,

EXEMPLE DE PROGRAMME :

Renforcement du systéme de logistique
en Jordanie

En 1997, la Jordanie a mis en place un nouveau
systeme de logistique car les ruptures de stock de con-
traceptifs remettaient en question le bon déroulement
des services de planification familiale. En effet, vu qu’il
n'existait ni manuel logistique ni contréle de stock, tant
les ruptures de stock étaient chose courante. Dans les
deux années qui ont suivi, plus de 550 membres du per-
sonnel, assurant les prestations de services et la super-
vision, ont suivi une formation en logistique dispensée
a des sages-femmes, a des infirmieres, 2 des médecins
et A leurs superviseurs ainsi quaux gérants des dépots.
Un nouveau systeme intégré de gestion (SIG) a été mis
au point pour rassembler les données essentielles sur les
contraceptifs distribués et sur les stocks disponibles. Ce
SIG produit des rapports réguliers et exacts a tous les
niveaux de gestion.

\

Le systtme fonctionne harmonieusement grice a
une supervision et a un suivi constants. Un responsable
de la logistique organise des rencontres mensuelles avec
chaque direction pour aider a la résolution des pro-
blemes, effectue une visite des points de service pour
voir si le systtme fonctionne bien et pour motiver le
personnel et fournir une formation sur le tas et le recy-
clage. Avant I'introduction du nouveau systeme, 85 %
des centres de santé connaissaient des ruptures de stock,
proportion qui est passée @ moins de 10% par la suite.
On a également noté une nette diminution des pertes a
cause des péremptions et des produits endommagés. Et
grice A un approvisionnement plus fiable, la prévalence
de la contraception est en train de grimper en Jordanie.

Source: Rao 2000

a obtenir I'engagement politique pour
assuer la sécurité contraceptive. Seul, si
'approvisionnement en contraceptifs
et produits de santé de la reproduction
est vu comme une priorité trouvera-t-
il sa place dans des mécanismes d’aide
tels que les Documents de stratégie
de réduction de la pauvreté et les
Approches sectorielles et obtiendra-t-il
le soutien financier de la part des gou-
vernements (UNFPA 2001a, UNFPA
2001c). Par exemple, en Roumanie,
des ONG et autres défenseurs de la
cause ont obtenu un soutien a haut
niveau pour la sécurité contraceptive
qui sest transformé ensuite en crédits
budgétaires du gouvernement pour les
produits contraceptifs (Sine et Sharma
2002). II est également important de
vérifier que les listes nationales de
médicaments essentiels sont conformes
a la liste des médicaments essentiels de
I’'OMS, en ce qui concene leur inclu-
sion des contraceptifs (OMS 2005¢).

La segmentation du marché

Des ressources limitées et un
grand nombre de problemes de santé
ayant chacun besoin d’un finance-
ment font qu’il est difficile pour la
plupart des gouvernements des pays
en développement de combler par
eux-mémes le manque de fonds et le
déficit du financement. Aussi, devient-
il impératif de procéder a une segmen-
tation du marché et a un ciblage afin
d’octroyer les ressources publiques aux
groupes pauvres et défavorisés (Sharma
et Dayaratna 2004). D’autres sources



de produits contraceptifs, que ce soit dans le secteur privé ou public, doivent étre mises
en place pour les clients qui ont les moyens de payer une partie ou I'intégralité des cotits
de la contraception (Finkle 2003, Sine et Sharma 2002). Les défenseurs de la planifi-
cation familiale peuvent intervenir a ce niveau en demandant que soient changées les
lois et les réglementations qui entravent les efforts de vente de produits contraceptifs
dans le secteur privé, par exemple, les droits d’importation sur les matiéres premieres,
les contrdles de prix et les restrictions sur les publicités des contraceptifs (Quijada et
al. 2004, Sharma et Dayaratna 2004, UNFPA 2001a, UNFPA 2001c). Par exemple,
au Brésil, clest grice au plaidoyer qu'ont été éliminés les droits tarifaires et les taxes au

détail qui poussaient a la hausse le prix des préservatifs (Finkle 2003).

Le renforcement de la capacité du secteur public

Les pénuries de certains contraceptifs, les fournitures excessives pour d’autres et

les retards d’expédition et de livraison
sont au titre des problemes communs
causés par de faibles systemes
d’approvisionnement. Il est capital de
renforcer ces systtmes pour assurer un
acces continu aux services de planifica-
tion familiale. A cet effet, une partie
importante de la solution consiste a
renforcer, au sein du secteur public,
les capacités de prévision, d’achat, de
gestion de loffre, de systtmes de dis-
tribution et de capacité de stockage
aux niveaux national et local (Hare et
al. 2004, UNFPA 2001a). Un systeme
d’approvisionnement bien congu et
qui fonctionne bien saura exploiter au
mieux les ressources limitées en util-
isant de bonnes pratiques d’achat, en
vérifiant que tous les produits sont en
bon état, en éliminant les stocks exces-
sifs, les gaspillages et vols et en vérifiant
que chaque service dispose d’un stock
suffisant pour répondre aux besoins
des clients (FPLM et JSI 2000). Par
exemple, le renforcement de la capacité
d’approvisionnement au Bangladesh a
permis au pays d'obtenir des prix nette-
ment plus faibles pour les produits con-
traceptifs sur le marché international,
réalisant ainsi des économies de plus de

EXEMPLE DE PROGRAMME :

Renforcement de la supervision
au Honduras

Des mesures de réduction des colits a
ASHONPLAFA, le plus grand prestataire privé de
soins de santé sexuelle et de la reproduction au Hon-
duras, ont ébranlé le systtme de supervision car les
ressources étaient réduites alors quaugmentaient les
responsabilités des superviseurs. Les responsables ont
combiné les nouvelles et anciennes approches pour
renforcer le syst¢me de supervision. Ils ont élaboré un
manuel et des protocoles standardisés pour guider les
visites sur le terrain. Ils ont congu un syst¢eme de plani-
fication et d’évaluation de la performance qui permet
aux superviseurs et aux personnes supervisées d’évaluer
et de négocier les objectifs de performance tous les
deux mois. Et ils ont adopté le téléenseignement pour
compléter les ateliers annuels des superviseurs destinés
a renforcer les compétences de ces derniers. Tout cela
a abouti 2 un meilleur dialogue entre les superviseurs
et les prestataires, permettant a ces derniers de mieux
atteindre leurs objectifs de performance. Un appui
solide venant régulierement des superviseurs a aidé les
prestataires a dispenser des soins de meilleure qualité &
leurs clients de la santé de la reproduction.

Source: Programme de vaccinations des enfants 2003



17 millions $US rien que pour les contraceptifs oraux (Sarley etal. 2005). (Voir encadré,

age 33, pour des conseils sur le renforcement de la chaine d’approvisionnement.
ge 33 d 1 le renf t de la chaine d

Le renforcement de la capacité demande que les responsables renforcent aussi bien

les gens que les systemes pour disposer de la capacité nécessaire pour dépister, prévenir

et gérer les éventuelles ruptures de stock tout en vérifiant la force du systeme en général

pour suivre le flux production a utilisation. L'investissement dans les manuels, les stages

de formation et la supervision réguliere se traduira par la présence d’'un personnel de

logistique chevronné a chaque niveau du systtme de santé. Il est capital de conce-

voir et de mettre en ceuvre un systeme intégré de gestion logistique pour réguler le

EXEMPLE DE PROGRAMME :

Formation en matiére de counseling
en Chine

En 1991, la Commission d’état pour la planifica-
tion familiale (SFPC) de la Chine a démarré un projet
de cinqg ans pour mettre a jour les connaissances et com-
pétences des agents de la planification familiale dans les
zones rurales. S’inspirant d’enquétes réalisées aupres
des villages et des prestataires de soins, le personnel du
projet a élaboré un programme de formation avec des
méthodes de formation participative, telles que les jeux
de role et la pratique des compétences, afin de former
les prestataires en communication interpersonnelle et
renforcer leurs compétences en matie¢re de counseling.
Cette formation introduit également de nouveaux con-
cepts, tels que le choix informé.

Une évaluation et un suivi réguliers accompagnaient
le projet et les résultats ont encouragé une seconde série
de formations offrant des informations plus détaillées
sur les méthodes contraceptives et davantage de pra-
tique des compétences. Les prestataires, tout comme
les clients, sont d’accord pour dire que leurs relations se
sont améliorées grice a la formation, au méme titre que
la qualité des soins. Les prestataires cherchent davantage
a connaitre les besoins réels et adaptent leur counseling
en fonction de cela. Les clients cherchent a apprendre
davantage sur la gamme complete des méthodes et pren-
nent une part active dans le choix des méthodes.

Source: SFPC, UNFPA, et PATH 1995

flux des produits et dégager une infor-
mation exacte et ponctuelle pour les
responsables (FPLM et JSI 2000). Pour
obtenir le financement de ces améliora-
tions onéreuses, les responsables doivent
étre en mesure de convaincre le gouver-
nement ou autres bailleurs de fonds que
le renforcement du systeme logistique
est un moyen efficace par rapport aux
colits de faire augmenter la prévalence
contraceptive et qu'il mérite d’étre mis
en priorité. Le nouveau systeme logis-
tique de la Jordanie montre 'impact
d’une intervention intégrale sur la
prévalence de la contraception (Voir

encadré, page 34).

La qualité des soins

Certes, 'amélioration de la qualité
des soins dispensés par les programmes
de planification familiale aura des effets
différents suivant le contexte, mais
il n'en reste pas moins que son effet
général est d’améliorer le bien-étre per-
sonnel d’une personne et sa capacité a
réguler sa fécondité (Bruce 1990). Une
meilleure qualité des soins attirera plus
de clients vers les services de planifica-
tion familiale, augmentera leur satisfac-
tion et, partant, poussera a la hausse les
taux de continuation de la contracep-
tion. Il est particulierement important
de préter attention 2 la qualité au vu



des responsabilités plus grandes confiées aux prestataires de soins de santé lorsque la
planification familiale est dispensée dans le cadre d’un ensemble intégré de services. Le
renforcement des systemes et I'amélioration des compétences techniques et interper-
sonnelles des prestataires sont un immense pas en avant vérifiant que les programmes
de planification familiale offrent des services de qualité. Le volet prépondérant de la
qualité des soins est discuté ci-apres mais vu que la qualité des soins touche  tous les
autres aspects, nous y faisons mention tout au long de ce rapport.

La supervision

Les superviseurs ont un role trés important a jouer dans 'amélioration de la qualité
des soins lorsqu’ils prennent leur réle non pas comme de simples inspecteurs, mais
comme des encadreurs. Ils offrent aux agents de soins de santé un feed-back sur les
forces et les faiblesses, les motivent pour qu’ils améliorent leur performance, appor-
tent l'encadrement nécessaire, prétent main forte et établissent des priorités lorsque les
tiches sont nombreuses et aident a résoudre les problemes (Marquez et Kean 2002,
Stinson et al. 2000). Et pourtant, malgré son importance, la supervision est souvent
I'un des maillons les plus faibles des programmes de planification familiale et de santé
de la reproduction. Bien des problemes I'accablent : en effet, ce programme est con-
fronté a plusieurs défis : le suivi prend le pas sur la résolution de problemes, faibles
compétences techniques et de communication chez les superviseurs et visites de super-
vision rares et irrégulieres suite au manque de transport et autres ressources (Marquez
et Kean 2002)

Des services intégrés viennent encore obérer les systemes de supervision. Les pres-
tataires auront besoin d’une plus grande aide de la part des superviseurs pour mener
a bien le surcroit de tiches quon leur a confides et les superviseurs n’auront pas tou-
jours les connaissances ou I’'expérience touchant de nouveaux services ajoutés au pro-
gramme (MSH 1994). Les responsables pourront prendre les mesures suivantes pour
renforcer les systemes de supervision, surtout dans les contextes des prestations inté-

grées (Marquez et Kean 2002, MSH 1994, Stinson et al. 2000) :
* Revoir et mettre au clair les politiques et méthodes de supervision.
 Formuler des directives de supervision intégrées.

* Créer des listes de vérification, des aides professionnelles et autres outils qui cou-
vrent tous les services dispensés et structure de la visite de supervision.

* Augmenter la fréquence et/ou la durée des visites de supervision.

* Former les superviseurs en matiere de nouvelles compétences techniques des
agents de santé.

* Former les superviseurs en matiere d’encadrement et de compétences de facilita-
tion.

* Axer la supervision sur la performance clinique et la résolution de problemes.

Au Honduras, ASHONPLAFA a utilisé une combinaison de ces interventions
pour renforcer ses systemes de supervision (voir encadré, page 35).



Caractéristiques d’un bon indicateur
de suivi

Concret : Il aide les responsables & décider de
ce qu’il faut faire. Par exemple, la fréquence des
ruptures de stock de médicaments peut aider les
responsables A décider qu’il faut renforcer le sys-
teme logistique.

Pertinent : Il indique les progres réalisés pour
atteindre un but, un objectif ou une cible. Par
exemple, on pourra juger du niveau de soutien
apporté aux agents de premiere ligne en voyant si
une visite de supervision a été effectuée ces trois
derniers mois dans tel établissement.

Compilé et mesuré aisément: Il repose sur les
données sur les activités normales de service et de
surveillance. Par exemple, le nombre de clients
adoptant telle ou telle méthode par mois ou par
an peut étre obtenue 2 partir des statistiques de
services.

Valide, constant, fiable, représentatif et suscep-
tible de changer : Il mesure avec justesse 'aspect
pertinent. Par exemple, on pourra mesurer le
degré d’intégration des services en observant si les
prestataires mentionnent le VIH/SIDA pendant
les consultations de planification familiale.

Compréhensibles: Facile de comprendre sa signi-
fication et son importance sans explication spé-
ciale. Par exemple, le pourcentage d’un groupe
cible exposé aux activités et au matériel sur le
changement de comportement renseigne sur la
portée d'une campagne de communication pour
ce changement de comportement.

Source: INFORM 2005

La formation

Une formation continue est essen-
tielle pour renforcer et mettre a jour
les connaissances et les compétences
des agents de la planification famil-
iale tout au long de leur carriere. Les
réformes du secteur de la santé suscitent
souvent une demande supplémentaire
de formation puisque la décentralisa-
tion saccompagne de nouvelles respon-
sabilités administratives et techniques
pour le personnel local et 'intégration
demande aux prestataires, aux superv-
iseurs et aux responsables une maitrise
de nouveaux domaines.

Des ateliers formels, a I'exemple de
ceux utilisés pour améliorer le coun-
seling dans les zones rurales de la Chine
(voir encadré page 36) sont I'approche
la plus courante a la formation. Il n’en
existe pas moins d’autres approches
qui sont moins cheres, moins pertuba-
trices et tout aussi efficaces. Une for-
mation sur le tas réunit un nouveau
personnel ou un personnel non formé
et des collegues qui ont de I'expérience
en la matitre et qui sauront adapter
leur instruction au contexte. Les super-
viseurs peuvent partager de nouvelles
informations avec les prestataires ou les
encadrer pour qu’ils arrivent 2 maitriser
les nouvelles compétences. Le téléensei-
gnement utilise du matériel imprimé,
des cassettes, des messages a la radio
et a la télévision et un logiciel pour
apporter une formation standardisée a
des personnes se trouvant a des endroits

différents. Quelle que soit 'approche de

formation retenue, il est d’importance capitale d’apporter un feed-back et un soutien

continus une fois que les participants de la formation retournent sur les lieux de leur

travail afin de les aider a transférer leurs nouvelles compétences dans le travail et a véri-

fier l'utilisation des nouvelles pratiques.



Formation avant I'emploi

On peut également améliorer la qualité 4 long terme des services de planification

familiale en apportant une information et une formation médicales completes et a

jour. La santé sexuelle et reproductive n'occupe pas une place importante dans les pro-

grammes fondamentaux des médecins et autres professionnels de la santé (Haslegrave

et Olatunbosun 2003).
Les responsables pourront
collaborer avec des entités
éducatives pour recom-
mander d’inclure ou de
mettre 2 jour I'information
et les compétences en plan-
ification familiale dans le
programme des facultés
de médecine et des écoles
d’infirmiers et de sages-
femmes, ainsi que dans les
programmes de formation

continue.

Améliorer les compé-
tences des prestataires

Certes nécessaire, la
formation a elle seule ne
suffit pourtant pas pour
améliorer les compétences
des prestataires et susciter
des changements durables
dans leur performance pro-
fessionnelle. ’amélioration
de la performance traite
systématiquement de tous
les facteurs qui influencent
la performance des agents,
y compris les facteurs envi-
ronnementaux, ainsi que
les qualités personnelles
des agents (Lande 2002).
Par exemple, un feed-back
clair et constructif revét
une importance critique
pour améliorer les compé-
tences des prestataires. Les

CONSEILS POUR LES PROGRAMMES :
Améliorer la relation entre le prestataire et le client

1.

Apprendre aux prestataires a respecter la capacité des clients
a choisir pour eux-mémes et les faire participer a la prise de
décisions.

. Soccuper des préoccupations des clients a propos des effets

secondaires et leur expliquer a quoi ils doivent sattendre des
qu’ils commencent 2 utiliser une méthode et répondre a leurs
préoccupations si des effets secondaires se présentent.

. Encourager les clients a4 prendre une part active aux consul-

tations en organisant des campagnes avec les mass médias,
en produisant du matériel imprimé et en éduquant le client,
autant d’activités qui conferent un caractere légitime aux
droits des clients et encouragent ces derniers a poser des
questions au prestataire.

. Diffuser et renforcer les politiques, les directives, les descrip-

tions des tAches et les protocoles qui encouragent de bonnes
pratiques de communication de la part des prestataires.

. Orienter la supervision sur 'interaction entre le client et le

prestataire et encourager les collegues, les clients et la com-
munauté & donner un feed-back aux prestataires sur leur per-
formance.

. Rendre plus efficace la formation en matiére de counseling

en perfectionnant le programme, en adoptant des méthodes
pédagogiques qui ont fait leurs preuves et en soutenant
I'application des nouvelles compétences sur les lieux du tra-
vail.

. Fournir l'espace, les produits et le temps dont ont besoin les

prestataires pour bien conseiller les clients.

. Reconnaitre et récompenser les prestataires qui font un excel-

lent travail de counseling en faveur des clients.

Source: Rudy et al. 2003



superviseurs peuvent motiver les prestataires et les encourager 4 améliorer leurs com-

pétences en leur faisant remarquer leurs faiblesses et en leur faisant des suggestions

Résultats récents sur la contraception
hormonale

Densité  osseuse. Lacétate Depot medroxypro-
geste-rone (DMPA) diminue la densité minérale des
os (DMO) chez les adultes et ralentit son acquisition
chez les adolescentes, mais les femmes en période de
pré-ménopause reprennent la DMO apres arrét de
l'utilisation de la méthode. LOMS a conclu que les
avantages du DMPA dépassent généralement les ris-
ques de fracture, surtout chez les adolescentes et les
femmes plus 4gées (OMS et HRP 2005a). Les contra-
ceptifs oraux, les implants et le DIU au lévonorgestrel
n’affectent pas la densité minérale des os.

Cancer. Les contraceptifs combinés oraux (CCO),
surtout les formulations plus anciennes a dose plus
élevée, réduisent le risque de cancer des ovaires et de
I'endometre, mais augmentent légerement le risque de
cancer du col, de cancer du sein et de cancer du foie.
LCOMS a conclu que les avantages que comportent les
CO pour la santé dépassent clairement les risques pour

les femmes en bonne santé. (OMS et HRP 2005b).

VIH/SIDA. 1l n'existe aucune preuve concluante
indiquant que lutilisation de la contraception hor-
monale augmente le risque de contracter ou de trans-
mettre le VIH ou d’accélérer Iévolution de la maladie.
D’aprés les connaissances actuelles, point besoin de
changer les recommandations existantes (y compris
celles de PTOMS) selon lesquelles les femmes suscepti-
bles d’étre infectées par le VIH ou celles qui sont in-
fectées par le VIH peuvent utiliser sans risque la con-
traception hormonale (OMS et HRP 2005¢). COMS
recommande de n’imposer aucune restriction sur les
CO et les injectables pour les femmes qui courent un
grand risque de contracter le VIH. Comme pour les
autres personnes 2 haut risque, on recommande vive-
ment A ces femmes d’utiliser des méthodes barricres
pour se protéger contre |'infection.

d’amélioration (Rudy et al. 2003). Un
feed-back utile peut étre donné de la
part des responsables et collegues sur
le site qui sont bien placés pour com-
prendre les problemes que rencontre
I'un des leurs. Les systemes d’auto-éval-
uation qui permettent aux prestataires
d’évaluer leur propre performance grace
a une liste de normes les aident égale-
ment 2 améliorer leurs compétences.

Des aides professionnelles bien
congues, par exemple, les listes de véri-
fication, aident également les presta-
taires & appliquer leurs compétences
sur les lieux du travail en leur rappe-
lant information clé. Par exemple, si
on passe en revue la liste des conditions
de recevabilité médicale pour certaines
méthodes de contraception avant de
donner un counseling en la matitre,
on ¢évitera de faire de fausses contre-
indications qui limitent inutilement le
choix des femmes en matiére de contra-
ception (FHI 2002, FHI 2004, Shelton
et al. 1992). En outre, ces outils aident
les prestataires a prendre des décisions,
par exemple, déterminer si une femme
qui n’a pas ses regles est enceinte, et les
guideront tout au long d’un processus
complexe (par exemple, les nombreuses
étapes qui entrent dans le counseling
d’une cliente de la planification famil-
iale). Le matériel d’éducation sanitaire,
y compris les directives pour la presta-
tion de services, doit toujours étre exact
et a jour.

Motiver les prestataires a dispenser
de bons soins

Des prestataires qui sentent que
leur travail a de 'importance et qui sont



engagés a faire de leur mieux peuvent faire toute la différence dans la qualité effective

des soins quobtient un client. La motivation joue ici un réle de premier plan, surtout

lorsque les prestataires doivent accomplir un surcroit de travail imposé par des services

intégrés—et elle devient encore plus
importante lorsque les prestataires sont
mal payés ou payés irrégulierement.
Certaines sources de motivation sont
de caractere intrinseque par exemple,
la satisfaction d’un travail bien fait ou
le plaisir d’aider les autres. Par ailleurs,
les responsables peuvent aider & motiver
les prestataires a offrir de bons soins en
reconnaissant et en récompensant leur
performance, en soutenant les cofits
ou le temps pris pour suivre une édu-
cation continue et en leur offrant des
possibilités d’avancement de carritre,
par exemple, de plus grandes respon-
sabilités de supervision. Certes, les
responsables peuvent avoir les mains
liées par les regles et les ressources d’un
programme, mais ils n’en peuvent pas
moins envisager les mesures suivantes
(Rudy et al. 2003, Setty 2004, Stinson
et al. 2000) :

¢ Louer un travail bien fait, surtout
en présence des collegues.

* Mettre en place des programmes
de reconnaissance d’'un caractére
officiel, par exemple, « Employé
du mois. »

* Mentionner les prestataires qui
ont fait un travail exceptionnel
dans le bulletin organisationnel.

* Donner des primes ou des majo-
rations salariales.

* Autonomiser les prestataires en

EXEMPLE DE PROGRAMME :

Utiliser des aides professionnelles pour
renforcer les compétences de counseling au
Pérou et au Guatemala

La stratégie harmonieuse de counseling mise au
point au Pérou et perfectionnée au Guatemala utilise
tout un ensemble de formation, d’aides professionnel-
les et un algorithme pour améliorer la qualité du coun-
seling pour la planification familiale et encourager le
choix informé. Une affiche présente le nouveau modele
de counseling donnant des directives précises, étape
par étape, aux prestataires. Ces derniers utilisent un
ensemble de petites fiches pour aider les clients a choisir
une méthode. Ensuite, des dépliants individuels aident
le prestataire a donner des informations completes et
exactes sur les avantages, les inconvénients, les contre-
indications et les instructions du mode d’emploi de la
méthode choisie.

Lorsque la stratégie a été mise a 'essai pour la pre-
micre fois au Pérou, les chercheurs ont constaté que
la qualité des soins était meilleure, mais uniquement
lorsque les prestataires utilisaient les aides profession-
nelles—et rares étaient ceux qui le faisaient. La solu-
tion, appliquée au Guatemala, consiste 2 renforcer la
formation en effectuant une série de visites de suivi
aupres des prestataires et & recommander aux supervi-
seurs d’observer si les prestataires utilisent effectivement
les aides professionnelles lors de leurs visites réguliéres.

Source: Ledn et al. 2003

leur conférant lautorité nécessaire de prendre des décisions sur des questions

quotidiennes.

* Etablir un lien bien clair entre la performance du prestataire et la certification ou

homologation de I’établissement.



Systéemes d’information

Les systemes intégrés de gestion permettent aux responsables de vérifier si les res-

sources humaines et les systémes fonctionnent bien, leur permettent de détecter et de

résoudre les problemes et sont la base étayant une solide prise de décisions (MSH 1991).

Parfois, les systemes d’information sont vus plutdt comme un boulet que comme une

aide. Souvent, on collecte plus de données que nécessaire, les données risquent d’étre

incomplétes, inexactes ou obsoletes et tres peu de ces données sont analysées et dif-

fusées. Lintégration vient encore compliquer les choses puisqu’elle fusionne de mul-

tiples syst¢mes d’information incompatibles (INFORM 2005), et la décentralisation

confiera au personnel local peu prévenu et qui manque d’expérience la responsabilité

supplémentaire de I’analyse des données.

Comment les prestataires peuvent
soutenir le choix informé

Traiter les clients avec respect et amabilité et créer
un climat de confiance qui permet un véritable
partage entre le prestataire et le client.

Distinguer entre les différents types de clients,
par exemple, les nouveaux clients, les clients qui
reviennent parce qu'ils ont des problemes et les
clients qui courent un risque élevé de contracter

des IST.

Adapter le counseling aux besoins,  la situation
et aux préférences personnelles de chaque client
ou cliente.

Evaluer le niveau du risque de contracter le VIH/
IST que court le client lorsqu’on choisit ensemble
la méthode.

Eviter de surcharger le client avec trop
d’informations.

Encourager les clients a expliquer leurs besoins et
leurs priorités, a exprimer leurs inquiétudes et a
poser des questions.

Permettre au client d’utiliser sa méthode préférée
a moins qu’il n’y ait des contreindications médi-
cales ou que le client fasse la demande pour des
raisons non valables.

Sources: Rudy et al. 2003, Murphy et Steele 2000

Pour renforcer les systemes
d’information, les responsables de la
santédelareproduction peuvent prendre
les mesures suivantes (INFORM 2005,
MSH 1991) :

e Créer une sorte de «culture de
données » dans le cadre de laquelle
les membres du personnel a chaque
niveau reconnaissent I'importance
d’'une collecte et d’une analyse
exactes des données et appliquent
continuellement les données dans la
prise de décisions.

e Simplifier le systtme pour ne suivre
que les indicateurs essentiels.

* Remanier les fiches pour une col-
lecte de données plus rapide et plus
facile.

 Créer de simples fiches récapitula-
tives pour réduire les erreurs dans la
tabulation de données.

* Former le personnel pour lui
apprendre les compétences tech-
niques nécessaires pour contrdler
la qualité des données, analyser les
données, créer des graphiques et
interpréter les résultats.



Suivi du programme |
Les responsables pourront suivre EXEMPLE DE PROGRAMME :

la qualité des soins s’ils choisissent des Vers un plus grand choix de contraceptifs

indicateurs qui refletent la qualité des £
. 4 quatite au Brésil
services plutét que leur quantité ou

. Le renforcement de la capacité d’'un programme a
leurs cotits. Ils peuvent se concentrer

par exemple, sur la proportion de cli offrir des services de qualité élargit le choix en matiere
, -

) ) o . de contraception puisquon assure ainsi un meilleur
entes de la planification familiale qui P puisq

, . acces aux méthodes existantes. Le projet de Santa
ont obtenu une méthode qui leur con-

. . Barbara, au Brésil, a constaté que maints obstacles
vient plutdt que sur le nombre absolu

) .. venaient entraver l'accés des clients aux méthodes
desservi. Les indicateurs du processus

. contraceptives et 4 d’autres soins de santé de la repro-
qui montrent dans quelle mesure les

. ) duction, allant de la difficulté 3 obtenir un rendez-
activités du programme sont exécu-

. e vous aux longues attentes en passant par le manque de
tées correctement sont particuliere-

. . . fournitures. D’importantes améliorations savéraient
ment importants pour suivre la qualité

. . ) nécessaires si on voulait arriver a offrir aux clients un
des soins puisqu’ils font ressortir les

problémes au niveau de la prestation plus grand choix en matie¢re de contraceptifs. Le pro-
des services (Kols et Sherman 1998).

Les indicateurs de la qualité doivent

jet a augmenté le temps que consacraient les prestatai-
res 2 la planification familiale, a modifié la maniere

Ny . . dont étaient pris les rendez-vous, et formé les presta-
intégrer loptique des clients et celle

. . . taires pour leur apprendre a parler de toute la gamme
des prestataires. Ils doivent également p bp p &

. (s (o d’options disponibles pour les clients. Ont également
répondre aux normes générales régis-

7 7 . 7 . .
) .. été prises les mesures nécessaires pour garantir un ap-
sant de solides indicateurs de la santé P p & p

. , provisionnement durable et augmenter la disponibilité
(voir encadré, page 38).

de méthodes contraceptives masculines.
Les responsables doivent choisir

un petit nombre parmi les centaines Sources: Diaz et al. 2002, WHO 2002

d’indicateurs disponibles pour évaluer
la qualité des services de planification
familiale, ceux qui sont importants par
rapport aux objectifs du programme. Par exemple, une approche pratique 2 faibles
colits pour évaluer la qualité des services de planification familiale en milieu clinique,
Quick Investigation of Quality (Enquéte rapide de la qualité), comprend 25 indica-
teurs qui évaluent la performance des prestataires, les attitudes et le comportement des
clients, ainsi que I’établissement (Bertrand et Sullivan 2000).

Amélioration de la qualité

Les responsables de la prestation de services peuvent améliorer la qualité des soins
dans leur établissement en adoptant une approche systématique basée sur des données
pour résoudre les problemes, par exemple, les audits cliniques ou l'assurance de la
qualité. Ces approches fixent des normes pour la prestation de services, mesurent la
qualité actuelle des soins a 'aune de ces normes, cernent et analysent les problemes et
ensuite, proposent des mesures de I'amélioration de la qualité. Généralement, les audits



sont axés sur tel ou tel probleme bien défini au niveau du service suite a des plaintes des
clients, des taux de complications élevés ou autres signes d’un probleme. Par contre,
les systemes d’assurance de qualité formulent des directives techniques et des normes
de performance pour un systeme entier de prestation de services, tant dans le domaine
clinique que de gestion. Par ailleurs, le suivi régulier dépiste les problemes qui doivent
étre résolus (DiPrete Brown et al. 2000).

Peu importe quon utilise 'approche audit ou assurance de qualité, on narrivera
a faire de réelles améliorations qu'en collectant les données et en analysant de pres
la prestation de services pour bien comprendre un probléme et ses causes profondes.
Ensuite, armées de cette information, les équipes du personnel pourront trouver les
moyens de remédier au probleme et d’améliorer la qualité des soins.

Choix informé et counseling contraceptif

Afin de mieux appuyer le droit des gens a faire un choix informé des méthodes con-
traceptives, les programmes de planification familiale doivent offrir aux clients un acces
facile a toute une gamme de méthodes, avec une information complete et exacte sur ces
méthodes et doivent les aider a soupeser ces options. S’il s’agit d’un volet intrinseque
de la qualité des soins, cet aspect n'en mérite pas moins une mention spécialisée car on
en oublie souvent son importance. Un bon counseling des clients de la planification
familiale ne saurait se faire sans la combinaison indiquée de connaissances techniques
et de bonnes aptitudes a4 la communication interpersonnelle (Murphy et Steele 2000),
mais cette combinaison 2 elle seule ne suffit pas. Dans de nombreux contextes, le choix
informé est limité par le manque de connaissance du concept du choix informé et par
des normes sociales qui limitent la capacité des femmes et des adolescents a exercer et
a faire valoir leurs droits (EngenderHealth 2003b, Upadhyay 2001). Aussi est-il capital
que les prestataires comprennent le concept des droits sexuels et reproductifs, leur réle
pour aider les clients a exercer ces droits et les déséquilibres de pouvoir inhérents dans
la relation entre le client et le prestataire et dans le contexte culturel faisant que souvent
les clients hésitent a faire valoir leurs droits. Les clients doivent comprendre qu’ils
ont le droit de poser des questions, d’obtenir des réponses et de prendre leurs propres
décisions—et doivent étre préts et capables de le faire (EngenderHealth 2003b). Un
ensemble d’interventions axées sur les prestataires et les clients devra étre mis en ceuvre
pour y arriver (voir encadré page 39, pour des conseils pour une meilleure interaction
entre le client et le prestataire).

Renforcer les compétences des prestataires

Tel que vu dans la section précédente sur la qualité des soins, la formation avant
I'emploi et la formation en cours d’emploi périodique permet d’impartir la base de
connaissances techniques et les compétences de communication dont ont besoin les
prestataires pour une bonne interaction avec les clients. L'éducation continue est capi-
tale, tant pour renforcer ces compétences que pour mettre a jour les connaissances
techniques des prestataires tout au long de leur carriere car la technologie contracep-



tive change constamment, tel quen témoignent les résultats récents sur les méthodes
contraceptives hormonales (voir encadré, page 40). Les responsables peuvent rendre
cette formation encore plus efficace en mettant au point des plans de formation qui
mettent en avant aussi bien les compétences de communication interpersonnelles que
les connaissances techniques, qui apprennent aux prestataires a répondre aux besoins
du client individuel et 2 adopter une approche intégrée au counseling en santé sexuelle
et reproductive (Rudy et al. 2003).

La formation 2 elle seule ne garantit pas la qualité du counseling, surtout au vu des
nouvelles demandes faites aupres des prestataires lorsque les services sont intégrés.

Des services intégrés demandent aux prestataires de faire une évaluation com-
plete de I’état de santé des clients et de répondre a tout autre besoin qu'ils notent,
par exemple ; diagnostic et traitement des IST chez une cliente de la planification
familiale (EngenderHealth 2003¢). Une approche plus intégrale a 'amélioration de
la performance qui porte sur le contexte institutionnel et sur les qualités personnelles
du prestataire sera plus efficace pour améliorer la qualité du counseling (Lande 2002,
Rudy et al. 2003). Par exemple, les aides professionnelles et le matériel de référence
aident les prestataires & assumer la gamme plus grande de responsabilités qui accom-
pagnent les services intégrés. Family Health International a mis au point des listes de
vérification pour aider les prestataires a déterminer si une cliente est enceinte ou satis-
fait aux criteres de recevabilité médicale pour 'emploi de telle méthode (FHI 2002).
Les superviseurs peuvent contrdler périodiquement la performance des prestataires en
observant les consultations et en donnant aux prestataires un feed-back sur la maniere
d ‘améliorer leur counseling. La stratégie de counseling équilibrée adoptée au Pérou et
au Guatemala (voir encadré, page 41) utilise un ensemble d’aides professionnelles et de
supervision pour son impact.

Encourager la participation des clients

Dans bien des pays, les clients ne prennent pas part activement aux consultations
de planification familiale ou de santé de la reproduction. Il s’agit de former les pres-
tataires pour qu'ils sachent encourager davantage les clients a sexprimer et & poser
des questions, a partager leurs préoccupations et & communiquer 'information. (Voir
encadré, page 42, sur la maniére dont les prestataires peuvent appuyer le choix informé.)
Le matériel imprimé dans les centres de santé viendra encore renforcer ce message.
La Fondation internationale de la Planification familiale (International Planned
Parenthood Foundation) a mis au point une affiche sur les « Droits des clients » qui
encourage ces derniers a revendiquer leurs droits a 'information et a la confidentialité
(Newman 1997). COMS a mis au point une boite & images pour la prise de décisions
qui encourage les clients & poser des questions (OMS et JHU CCP 2005), et d’autres
programmes encore ont créé des dépliants et des brochures avec des exemples de ques-
tions pour les clients de la planification familiale (Rudy et al. 2003, Upadhyay 2001).

Il est tout aussi important pour les programmes de planification familiale d’agir a
extérieur du cadre clinique (Rudy et al. 2003, Upadhyay 2001). Les campagnes par



CONSEILS POUR LES PROGRAMMES :
Concevoir des services amis des jeunes

Prestataires

1. Former le personnel pour qu'il traite les adolescents avec respect, maintienne le caractere privé de
la consultation, préserve leur confidentialité et pour qu’il comprenne leurs préoccupations et leurs
besoins spéciaux sur le plan de la santé de la reproduction.

2. Encourager les conseillers a passer autant de temps que possible avec chaque client pour répondre
a toutes ses questions et préoccupations.

3. Utiliser des conseillers-pairs.

Locaux

1. Garder des locaux a part ou des horaires spéciaux pour les jeunes clients.

2. Fournir des services a des heures pratiques pour les jeunes adultes, par exemple en fin d’apres-
midi, le soir ou pendant les week-ends.

3. Implanter les centres dans des endroits pratiques.
4. Assurer le caractere privé dans les espaces réservés au counseling.
5. Créer un environnement jeune et décontracté qui plait aux adolescents.

6. Mettre dans les salles d’attente du matériel audiovisuel et imprimé qui intéresse les jeunes.

Conception de programme
1. Faire participer les jeunes a la conception et au fonctionnement des services.
2. Bien accueillir les clients qui viennent sans rendez-vous.

3. Réduire, dans la mesure du possible, le temps d’attente et éviter un trop grand nombre de clients
dans les services.

4. Fournir des services gratuits ou des services a faible colit aux jeunes qui ont les moyens de payer.

5. Réserver un bon accueil aux gargons et aux jeunes hommes et recruter un personnel masculin qui
les prendra en charge.

6. Fournir autant de services de santé sexuelle et de la reproduction que possible et éviter d’envoyer
vers d’autres centres.

7. Faire connaitre la disponibilité de programmes spéciaux pour les jeunes.
8. Chaque fois que possible, remettre une méthode contraceptive aux jeunes femmes sans demander
un examen gynécologique et des tests sanguin

Sources: Moya 2002, Senderowitz 1999

les mass media présentent des comportements actifs des clients et communiquent les
messages sur les droits de ces derniers. Les causeries en groupe renforcent les messages



sur les droits et les responsabilités des clients et enseignent également des compétences

utiles, par exemple, faire une liste des questions pour le prestataire avant d’aller le con-

sulter. Si elles sont réussies, ces communications pour le changement de comportement

aident les clients a sentir qu'on attend d’eux qu’ils sexpriment et qu’ils prennent les

décisions de planification familiale qui les concernent.

Offrir toute une gamme de méthodes

Pour que les clients puissent exercer librement leurs préférences personnelles dans

le choix d’une méthode contraceptive, ils doivent avoir acces a toute une gamme de
méthodes stires, efficaces et d’'un cofit abordable (EngenderHealth 2003b). La plupart

des pays nloffrent quune gamme
limitée de méthodes contraceptives et
certaines sont bien plus disponibles que
d’autres (Ross et Stover 2004). Lorsque
la gamme de méthodes est biaisée en
faveur d’une seule, comme cest le cas
dans bien des pays, les choix des clients
sen trouveront limités.

Lintroduction de méthodes sup-
plémentaires attire de nouveaux utilisa-
teurs car chacune répond aux besoins
et préférence d’un groupe différent
d’éventuels clients (Ross et al. 2002).
S’ils ont un plus grand choix, les
clients seront davantage satisfaits par
la méthode et donc plus susceptibles
de continuer a l'utiliser. Par ailleurs, ne
disposant pas de toutes les ressources
nécessaires, les programmes du secteur
public ne pourront pas offrir certaines
méthodes cheres ou devront les réserver
aux personnes qui ont eu des problemes
avec d’autres méthodes ou qui con-
naissent des restrictions de recevabilité
médicale pour la plupart des méthodes.
Par ailleurs, la nouvelle méthode, la
derniere en date, n'est en général pas la
meilleure et dong, cela ne devrait pas
étre un véritable probleme.

EXEMPLE DE PROGRAMME :
Atteindre les jeunes en Jamaique

Le projet Youth.now utilise diverses approches
pour élargir l'accés des adolescents aux services et a
'information en santé de la reproduction en Jamaique
ot la plupart des jeunes entre 15 et 19 ans indiquent
qu’ils sont sexuellement actifs, mais sont réticents a se
rendre dans des centres de santé de la reproduction. Ce
projet cherche a changer une politique qui interdit aux
prestataires de dispenser des services contraceptifs a des
jeunes de moins de 16 ans. Une campagne médiatique
encourage I'abstinence pour les adolescents plus jeunes,
les préservatifs pour les adolescents plus 4gés et une
permanence téléphonique pour apporter des informa-
tions adaptées aux jeunes. Un programme de forma-
tion sur les services adaptés aux jeunes sadresse aussi
bien au personnel chargé de l'entretien quaux médecins
et infirmires, car ils accueillent tous les jeunes dans
les centres de santé. Diverses activités communautaires
ciblent les jeunes de la rue, les enfants dans les écoles et
la communauté dans son ensemble, alors que d’autres
programmes menent des activités de planification
familiale dans les centres de remise en forme.

Source: Brown 2003

Souvent, point besoin d’introduire une nouvelle méthode pour élargir le choix con-
traceptif. Il s’agit davantage d’élargir 'acces aux méthodes existantes (OMS 2002). A

cette fin, il faut s'attaquer aux problémes au niveau de la qualité des soins—Ilimitations



quant au moment, au lieu et aux personnes auxquelles sont offertes ces méthodes ;

ruptures de stock et préjugés du prestataires—qui entravent souvent 'acces a certaines

méthodes. Cette approche a effectivement permis d’augmenter le choix des clients de

EXEMPLE DE PROGRAMME :

Faire participer les hommes a la santé de la
reproduction en Guinée

Un projet sur la participation des hommes en
Guinée a non seulement permis de créer de nouveaux
services de santé de la reproduction pour les hommes
dans deux centres de santé gérés par le Ministere de la
Santé, mais a également collaboré avec la communau-
té pour encourager la demande pour ces services. La
premicre étape consistait A apporter une formation aux
médecins, aux conseillers, aux éducateurs de la santé,
au personnel d’appui et au personnel auxiliaire portant
sur les besoins des hommes sur le plan de la santé de la
reproduction. Le personnel a ensuite consulté les clients
pour arriver & créer un environnement confortable dans
les nouvelles sections réservées aux hommes dans les
centres de santé. En cherchant 4 créer une demande
pour les nouveaux services, le projet a apporté une for-
mation a 120 collegues éducateurs sur les questions de
santé de la reproduction, en général, et la participation
des hommes, en particulier. Il a également organisé des
campagnes de communication pour le changement de
comportement avec des visites & domicile des collegues
éducateurs, des messages des imams locaux dans les
mosquées, des communications a la radio et a la télévi-
sion et une journée de discours et d’activités spéciales.
Considérés dans leur ensemble, ces efforts ont aug-
menté le nombre d’hommes et de couples qui viennent
consulter les services de santé, diminué les récidives
d’IST chez les femmes et changé le comportement dans
la communauté.

Source: Bernal Verbel et al. 2003

la planification familiale dans certaines
régions du Brésil (voir encadré, page 43).
Autre solution, les responsables peuvent
renforcer les mécanismes d’orientation
vers d’autres services. Les programmes
de planification familiale interviennent
surtout au niveau des soins de santé pri-
maires, mais certaines méthodes telles
que la stérilisation féminine et certains
cas compliqués doivent étre envoyés
vers un niveau de soins supérieur. Les
prestataires peuvent également songer a
promouvoir des méthodes peu utilisées,
telles que la vasectomie sans bistouri et
les implants contraceptifs.

Relier la contraception d’urgence a
l'utilisation réguliere de la planifica-
tion familiale

I est évident que les femmes qui
recourent a la contraception d’urgence
(CU) ont besoin d'une méthode régu-
liere de contraception. De fait, un
grand nombre d’entre elles sont des
utilisatrices courantes ou récentes de la
contraception et leur situation les rend
davantage intéressées a en discuter.
Aussi, les prestataires devraient-ils tou-
jours offrir aux clientes une méthode
réguliere en plus de la contraception
d’urgence, en leur donnant des instruc-
tions sur le moment ou elles doivent
démarrer cette méthode et en leur pro-
posant également des préservatifs ou
autres méthodes barrieres quelles pour-
ront utiliser temporairement (Huezo et
Carignan 1997). Si une cliente de la
CU ne souhaite pas recevoir un coun-

seling en matiere de contraception a ce moment-13, le prestataire lui donnera un rendez-



CONSEILS POUR LES PROGRAMMES :
Encourager la participation des hommes

Prestataires

1. Apporter une formation aux prestataires portant sur la physiologie et la sexualité des hom-
mes, les méthodes contraceptives masculines et les compétences de counseling nécessaires
pour travailler avec des clients masculins et des couples.

2. Instaurer une culture organisationnelle qui integre L'optique équité entre les sexes et qui est
g q g q q q

engagée a collaborer avec les hommes.

Locaux

1. Réserver un espace pour les hommes et organiser des horaires spéciaux pour les hommes.

2. Réorganiser les horaires des centres pour tenir compte des besoins des hommes et des
femmes.

3. Décorer la salle d’attente et les salles de consultation d’'une maniere qui plaise autant aux
hommes qu'aux femmes.

4. Réserver des toilettes aux hommes.

5. Mettre du matériel de lecture qui intéresse les hommes dans les salles d’attente.

Conception de programme
1. Faire participer les hommes  la conception et a la prestation de services.

2. Dispenser aux hommes toute une gamme de services de santé intégrés, dont la planifica-
tion familiale, les services liés au VIH/IST, le dépistage du cancer et les conseils en santé
sexuelle.

3. Encourager les femmes 4 inviter leurs partenaires a venir aux séances de counseling.
4. Encourager la communication au sein du couple et la prise de décisions conjointe.

5. Concevoir une communication pour le changement de comportement pour les hommes qui
cherche 2 modifier les normes sappliquant au genre et qui présente le role positif des hommes
pour le bien-étre de leur famille.

Sources: AVSC International et IPPF/WHR 1999, Cohen et Burger 2003, Mehta 2002, Wells 1997

vous de suivi aupres d’un prestataire de la planification familiale dans la communauté
et lui remettra des préservatifs quelle pourra utiliser en attendant.

Les prestataires auront probablement besoin d’'une formation supplémentaire pour
intégrer la contraception d’'urgence et le counseling en matiere de contraception. Le
counseling en planification familiale pour les clientes de la contraception d’urgence
devrait tenir compte de la raison pour laquelle la femme a eu des rapports sexuels non
protégés (ICEC 2003). Si elle a été forcée a avoir des relations sexuelles non protégées,



elle aura besoin de conseils et de soutien pour l'aider a se protéger contre la violence en
plus du counseling contraceptif. Si la femme a eu un probléme au niveau de l'utilisation
de sa méthode réguliere, par exemple, a raté une injection ou si le préservatif sest
déchiré, elle devra décider si cette méthode reste quand méme la meilleure pour elle
et, dans l'affirmative, comment elle peut éviter que ce probleme ne se reproduise. Si la
cliente n'utilise pas de méthode contraceptive réguliere, il faudra la mettre au courant
des différentes options afin quelle puisse prendre un choix informé. Les prestataires
devront toujours évaluer la vulnérabilité d’une femme aux IST et au VIH lors du coun-
seling. Les prestataires devront proposer aux clientes de la contraception d’urgence la
gamme complete de méthodes tout en reconnaissant que, pour certaines femmes, les
conditions difficiles qui ont mené a 'utilisation de la contraception d’'urgence font que
ce n'est probablement pas le bon moment de choisir une méthode permanente.

Lever les barriéres pour arriver aux groupes peu desservis

Arriver jusqu’au pauvre

Dans la plupart des pays en développement, il existe un fossé sur le plan santé entre
le riche et le pauvre (Carr 2004). Les inégalités dans les systemes de santé financés
par le secteur public expliquent le probleme : le pauvre regoit nettement moins que la
part juste qui lui reviendrait dans les dépenses publiques pour la santé, alors que ses
besoins sont les plus grands et sa capacité de payer pour les services la moindre (Banque
mondiale 2003). Les gens pauvres sont également moins susceptibles que d’autres de
consulter des services de santé de base, tels que la planification familiale et les soins de
maternité, car le pauvre a moins acces aux services, que les services qui lui sont proposés
sont de qualité inférieure et que le colit des services est bien plus lourd a porter pour lui

(Carr 2004, UNFPA 2004).

Une des manieres de pousser les syst¢mes de santé pour atteindre le pauvre est de
formuler des objectifs qui sont axés sur le pauvre. Par exemple, les responsables peuvent
viser une augmentation dans le taux de prévalence de la contraception chez les per-
sonnes vivant en dessous du seuil de pauvreté, ainsi que dans la population en général.
Ils doivent toutefois faire attention queen ciblant le pauvre, on n’adopte pas les incita-
tions qui pourraient empiéter sur leurs droits a un choix informé et volontaire. On peut
également encourager le changement en élargissant les divers mécanismes d’évaluation
de la réussite des programmes. Par exemple, les responsables peuvent utiliser de nou-
velles mesures pour calculer la proportion des avantages d’un programme qui seront
accordés au pauvre (Waters 2004).

Les programmes ont essayé diverses maniéres de cibler les ressources et les services
vers le pauvre. On peut notamment améliorer la qualité des services que regoivent les
pauvres en investissant dans les établissements qui servent des communautés pauvres,
en élargissant l'acces des clients pauvres aux services en passant des services en milieu
clinique aux services en milieu communautaire, et en recrutant des ONG qui tra-
vaillent avec des populations qui ont été reconnues comme des pauvres. Les plans de



TABLEAU 2:

Répondre aux mythes, perceptions, objections et craintes a propos des

préservatifs masculins et féminins.

Les préservatifs sont uniquement
pour les professionnelles du sexe ou
les débauchés.

Le fait d'utiliser un préservatif signifie
que je n‘aime pas et que je ne fais pas
confiance a ma partenaire ou a mon
partenaire.

Je sais que mon partenaire ou que ma
partenaire n'est pas infecté(e) par le
VIH ou d'autres maladies.

Si j'utilise un préservatif, les gens
penseront que j'ai le SIDA

Je n’ai pas les moyens d’acheter des
préservatifs.

Je suis trop géné(e) pour acheter des
préservatifs

vV vV vV vV v Vv

Source: Adapté de "UNFPA , OMS et PATH 2005

Que dire

Tout le monde utilisent les préservatifs actuellement, y compris les
couples mariés car c’est un moyen simple de se protéger contre les
grossesses et les maladies. Le VIH et le IST sont tellement répandus
maintenant que tout le monde est exposé au risque.

Si vous vous souciez vraiment de votre partenaire, vous souhaitez
protéger sa santé en utilisant des préservatifs.

La plupart des gens n‘ont pas de symptoémes lorsqu’ils contrac-
tent le VIH. Aucun signe ne vient montrer qu'ils sont infectés et
peut-étre ne le savent-ils pas eux-mémes. Tout le monde peut étre
infecté par le virus et le transmettre a d'autres.

La plupart des gens qui utilisent des préservatifs n‘ont pas le SIDA
ou ne sont pas infectés par le VIH - c’est justement parce qu'ils
utilisent des préservatifs qu'ils sont protégés.

Les préservatifs ne colitent pas plus chers que d’autres produits de
tous les jours, comme le savon ou la biere. Le centre de santé les
distribue méme gratuitement.

Les vendeurs ont I'habitude qu’on leur demande des préservatifs
et n'y penseront pas a deux fois. Aller avec un ami la premiére fois
si vous étes mal a l'aise. Parfois, on peut également obtenir des
préservatifs d'une machine automatique.

financement de la santé qui utilisent les subventions du gouvernement pour la santé des
pauvres font également toute la différence. Il peut sagir de plans d’assurance, de plans
de prépaiement et de tarifs dégressifs avec exonération. Ainsi, on fait payer celui qui a
les moyens et on aide le pauvre (Carr 2004, Waters 2004) (voir section sur « Baisser les
barrieres économiques, » page 59). Une autre solution encore consiste a responsabiliser
les clients et les communautés pauvres pour qu’ils demandent de meilleurs services et
influencent la gestion de la prestation de services, bien quon ne connaisse pas vraiment
lefficacité de cette stratégie (Banque mondiale 2003).

Au service des adolescents

Les adolescents ont un réel besoin d’informations et de services en santé de la

reproduction et en planification familiale (UNFPA 2003; OMS, UNFPA et UNICEF



1999). Les adolescents sexuellement actifs ont tendance a avoir de nombreuses relations

temporaires. Ils n’utilisent des contraceptifs qu'irrégulierement et sont mal informés

sur les moyens qu’ils peuvent utiliser pour se protéger contre la grossesse et les IST,

y compris le VIH/SIDA. La pauvreté et les roles confiés aux deux genres rendent

EXEMPLE DE PROGRAMME :

Utiliser la communication pour le
chan-gement de comportement pour
lutter contre le VIH/SIDA en Zambie

Le programme HEART (sentraider pour agir tous
de maniere responsable) utilise la communication pour
le changement de comportement afin de modeler les
normes communautaires et sociétales sur la prévention
du VIH/SIDA en Zambie. HEART demande des con-
seils 2 des dizaines de jeunes qui forment une sorte de
groupe consultatif pour sassurer que les jeunes trou-
veront les messages intéressants et convaincants. Dans
sa troisitme phase, HEART a diffusé des messages
différents pour les garcons et les filles, ainsi que pour
les groupes sexuellement actifs et ceux qui ne le sont
pas. Des groupes focus et des entretiens approfondis
ont permis de juger si les concepts des messages étaient
intéressants et compréhensibles avant la production des
spots télévisés.

Les spots télévisés recommandaient aux garcons de
remettre a plus tard les premicres relations sexuelles et
montraient aux filles le danger qu’il y a & fréquenter des
hommes plus 4gés et a accepter des cadeaux en échange
de relations sexuelles. Ils contrecarraient également
la notion selon laquelle on peut dire si quelqu’un a le
SIDA d’apres son apparence et recommandaient vive-
ment ['utilisation réguliere du préservatif en présentant
une marque locale. La plupart des jeunes dans les zones
urbaines ont pris connaissance des spots les encourag-
eant a sabstenir ou 2 utiliser des préservatifs. HEART a
mis au point des messages radiophoniques faisant écho
aux spots télévisés, dans cinq langues régionales, pour
étendre les messages aux zones rurales.

Source: JHU CCP 2004

également les adolescentes vulnérables
aux avances que leur font des hommes
plus 4gés dans certains pays. Une fois
enceintes, les adolescentes courent
davantage de risques que les femmes
adultes de souffrir de complications
pendant la grossesse et 'accouchement
et d’avoir recours a lavortement 2
risques.

Et pourtant, nombreuses sont les
sociétés qui désapprouvent les rela-
tions sexuelles avant le mariage et
qui pensent qu’il n'est pas approprié
d’offrir des soins de santé de la repro-
duction aux jeunes. Aussi, parents,
éducateurs et prestataires de soins de
santé hésitent souvent a donner aux
jeunes I'information et les services dont
ils ont besoin. Les lois et les politiques
limitent également l'acces des adoles-
cents aux services puisque les services
de planification familiale souvent ne
sont fournis quaux adolescents mariés
(Senderowitz  1999). Méme lorsque
les services sont disponibles, les jeunes
hésiteront a se rendre dans les centres
de santé, craignant quon ne respecte
pas leur confidentialité ou encore parce
que ni lemplacement ni les heures ne
sont pratiques pour eux, que les cofits
sont élevés et que souvent, on ne trouve
quun choix limité de contraceptifs. Ce
qu’ils craignent plus encore, ce sont les
attitudes négatives et les jugements des
prestataires (Senderowitz 1999, Moya
2002).

Un plaidoyer continu et diversifié
est nécessaire pour assurer aux adoles-



cents un acces facile au counseling en santé de la reproduction et méthodes abordables
de planification familiale. Ceux qui aident les adolescents doivent faire connaitre les
droits des jeunes a I'information et aux services de santé de la reproduction et de plani-
fication familiale. Ils défenderont et revendiqueront des changements aux niveaux des
politiques et des réglementations et chercheront a obtenir un financement pour les
programmes de santé de la reproduction et de planification familiale destinés aux ado-

lescents (FOCUS on Young Adults 2001).

Pour leur part, les responsables des programmes doivent se donner de nouvelles
approches pour sensibiliser les jeunes et leur apporter des messages encourageant
Iabstinence, des relations sexuelles 2 un age plus avancé et un nombre moindre de parte-
naires, ainsi que pour leur apporter informations et services en planification familiale
(UNFPA 2003; OMS, UNFPA et UNICEF 1999). Déployant bien des efforts pour
attirer les jeunes, un grand nombre de programmes ont modifié leurs centres de santé
et leur ont donné une allure « de services amis-des-jeunes » (voir encadré, page 46,
pour des conseils sur la maniere de concevoir des services amis-des-jeunes). D’autres
programmes se rendent dans les endroits ol les jeunes apprennent, travaillent et se
rencontrent pour leur apporter informations et services. Il existe bien des stratégies
réussies pour atteindre les jeunes : enseigner la santé de la reproduction dans les écoles ;
distribuer des préservatifs dans le cadre des programmes de marketing social ; utiliser
les mass media, surtout les formules de divertissement ; faire passer le bon message ;
organiser des permanences téléphoniques pour des conseils anonymes ; former des édu-
cateurs-pairs pour qu’ils parlent aux jeunes dans la communauté ou sur les lieux du
travail ; et fournir des soins de santé de la reproduction dans des centres polyvalents

pour les jeunes (FOCUS on Young Adults 2001, Senderowitz 1999).

Le responsable d'un programme doit pourtant se rappeler que les circonstances et
besoins des jeunes varient lorsqu’il met sur pied un programme de planification famil-
iale et de santé de la reproduction pour les jeunes. En effet, certains sont célibataires
alors que d’autres sont des nouveaux mariés, certains fréquentent ’école et d’autres
ont déja un travail et dautres encore vivent dans la rue. Aussi, les stratégies de sen-
sibilisation de ces jeunes vont-elles grandement varier. Les messages qui encouragent
I'abstinence ou des relations sexuelles remises a un Age plus avancé doivent étre adressés
aux jeunes qui ne sont pas encore sexuellement actifs, alors que les messages sur la
réduction du nombre de partenaires et la contraception sont plus appropriés pour ceux
qui ont déja des rapports sexuels. Les adolescents non mariés auront le plus besoin de
planification familiale et les messages traitant de la prévention de la grossesse seront
probablement plus efficaces pour certains, surtout pour les jeunes filles, que les mes-

sages sur la prévention du VIH/IST.

Quelle que soit I'approche pour laquelle ils opteront, les responsables doivent tou-
jours engager les jeunes dans la conception et la fourniture de services car seul ainsi,
vérifieront-ils que ces services attirent les adolescents et leur conviennent. Ils doivent
également aborder des questions revétant une importance spéciale pour les jeunes,
notamment la puberté et les sorties amoureuses, les aptitudes nécessaires pour dire non



a des rapports sexuels et utiliser un préservatif, et les roles et stéréotypes qui empéchent
les filles d’avoir un controle sur les relations sexuelles et qui influencent les notions que
se font les garcons de la virilité. Les programmes pour les adolescents seront surtout
efficaces s’ils font appel & de multiples approches, par exemple, en combinant les mass
media, la mobilisation communautaire et le counseling personnel (FOCUS on Young
Adults 2001, FHI 2000). Le projet Youth.now en Jamaique est symbolique de ce type
d’approche polyvalente élargissant I'acces des adolescents aux services de santé de la
reproduction (voir encadré, page 47).

Les soins de santé de la reproduction pour les réfugiés

Nul doute que les réfugiés ont le méme droit aux services de planification famil-
iale que les autres gens et pourtant, leur situation risque d’influencer leur besoin et
leur souhait pour ces services. La demande pour une planification familiale chez ces
groupes dépend partiellement des niveaux d’utilisation de la contraception dans leur
pays d’origine, puisque les utilisateurs actuels souhaiteront peut-étre continuer leur
méthode. Les circonstances présentes pesent également de tout leur poids. Les réfugiés
ne voudront peut-étre pas d’enfant tant que leur situation ne sest pas stabilisée. Un
niveau élevé de violence sexuelle augmentera le besoin pour la contraception d’urgence
et les services de planification familiale aprés avortement, ainsi que pour la prophylaxie
post-exposition au VIH dans des contextes ou les taux de prévalence du VIH sont
élevés (OMS et UNHCR 2005). Ces dix dernieres années, les organismes humani-
taires ont nettement amélioré les services de santé de la reproduction et de planifica-
tion familiale dispensés aux réfugiés, bien que subsistent des lacunes (Ramchandran et
Gardner 2005). En effet, les réfugiés qui vivent dans des camps ont bien plus de mal a
recevoir les services dont ils ont besoin que les familles déplacées qui vivent au sein de
la communauté.

Les responsables des soins de santé de la reproduction dans les contextes de
réfugiés se trouvent souvent dans une situation difficile, & commencer par le manque
d’information sur les besoins de la population. Il devient capital de faire une évalu-
ation approfondie des besoins car les situations et les populations de réfugiés varient
énormément. 11 est important d’étudier les connaissances et attitudes des réfugiés face
a la contraception, la prévalence contraceptive dans leur pays d’origine, ainsi que la
disponibilité des fournitures contraceptives dans le pays (OMS, UNFPA et UNHCR
1999).

Pénuries de personnel qualifié et ruptures de stock sont choses courantes. Les
responsables devront commencer par recruter des prestataires qui ont de l'expérience
dans les rangs de la population réfugiée et ensuite, former d’autres réfugiés en matiere
de méthodes contraceptives et counseling contraceptif (OMS, UNFPA et UNHCR
1999). Un petit assortiment de méthodes contraceptives pourrait étre mis a la dispo-
sition des réfugiés dés le début d’une urgence complexe (Krause et al. 2000; OMS,
UNFPA et UNHCR 1999). Lors de la phase initiale d’'une urgence complexe, les

responsables peuvent commander des trousses de produits de santé de la reproduction



aupres de TUNFPA. Par la suite, alors que la situation se stabilise, on pourra élargir
la gamme des méthodes et 'intégrer a d’autres soins de santé de la reproduction. Les
responsables devront également mettre en place un systeme logistique pour assurer un
approvisionnement constant de contraceptifs et baser les premitres prévisions sur les
données du pays d’origine (Dixon 1999; OMS, UNFPA et UNICEF 1999). D’autres
défis devront étre relevés : financement de courte durée et irrégulier, difficulté 2 main-
tenir la confidentialité dans un camp trés peuplé et conflits entre les protocoles de
planification familiale du pays d’origine et ceux du pays hote (Krause et al. 2000).

Engager les hommes

Par le passé, les programmes de santé de la reproduction et de planification famil-
iale se sont surtout attachés aux clientes de sexe féminin et ont congu leurs services
en fonction de ces dernieres. Aussi les hommes qui, de toute maniere, hésitent a con-
sulter les services de santé, se sentent-ils trés mal a laise et pas du tout les bienvenus
dans les services de planification familiale et de santé de la reproduction. Nombreuses
sont les barrieres qui ont été érigées : heures d’'ouverture et emplacements peu pra-
tiques, manque de personnel masculin, disponibilité limitée des méthodes masculines,
préjugés a I'égard des méthodes masculines et attitudes défavorables des prestataires a

'égard des hommes (Wells 1997).

Et pourtant, on ne saurait assurer la santé sexuelle et reproductive des femmes
et atteindre le but encore plus vaste de I'équité entres les genres sans engager les
hommes—qui détiennent le pouvoir social et économique dans la plupart des commu-
nautés et familles (UNFPA 2005b). Il est important d’engager les hommes pour élargir
la gamme des options contraceptives disponibles pour un couple, augmenter I'adoption
et la continuation de la contraception et aider a prévenir le VIH/IST (Wells 1997).
Une des approches consiste a voir les hommes comme des clients et & rendre les soins
de santé de la reproduction plus accessibles et plus attirants pour les hommes. Aussi, les
programmes de planification familiale pourraient-ils essayer d’attirer les clients mascu-
lins en ouvrant des centres ou services uniquement pour les hommes ou en apportant
informations et produits dans les endroits ol les hommes se réunissent, notamment
les lieux de travail, les bars et lors des événements sportifs (Cohen et Burger 2003).
Clest approche qu’a utilisé la Guinée (voir encadré, page 48). Une seconde approche
consiste a voir les hommes comme des partenaires et & encourager hommes et femmes
a discuter de la contraception et autres questions de santé de la reproduction, puis a
prendre ensemble les décisions en ce domaine (UNFPA 2005b). Cette approche a
pour avantage d’engager les hommes a soutenir [utilisation de méthodes féminines.
Une troisieme approche voit les hommes comme des agents du changement positif et
cherche a transformer les relations entre les deux genres en remettant en question les
attitudes et les valeurs des hommes a Iégard du genre (UNFPA 2005b). (Voir encadré,
page 49, pour des conseils qui intégrent les trois approches.)

Outre ces approches, les programmes de planification familiale pourront offrir
informations et services aux hommes qui leur permettent de soutenir davantage leur



Supports de communication, matériel
et approches pour le changement de

femme pendant la grossesse. Les programmes peuvent apprendre aux hommes quels sont
les besoins nutritionnels pendant la grossesse, a reconnaitre un travail comportant des
risques et, le cas échéant, a arranger les moyens de transport. De plus, les programmes
de planification familiale aideront les hommes 2 mieux comprendre certaines interven-
tions de santé de la famille en général, par exemple, la vaccination des enfants.

Peu importe l'approche qu’ils utiliseront, les responsables des programmes doivent
sassurer que l'engagement des hommes dans la planification familiale n’aura pas un
impact négatif sur les femmes. Les programmes qui ajoutent des services pour les
hommes doivent faire attention que les nouvelles activités ne prennent pas sur les ser-
vices pour les femmes, n'enlévent pas de leur autonomie ou ne renforcent pas sans le
vouloir des normes et valeurs inéquitables entre les genres. De fait, les programmes
de santé de la reproduction pour les hommes devraient reconnaitre explicitement les
déséquilibres de pouvoir entre les deux sexes et faire tous les efforts en vue de les

redresser (UNFPA 2004, UNFPA 2005b).

Créer la demande

Communication pour le changement de comportement

Un grand nombre de personnes ne connaissent pas les avantages économiques de
la planification familiale ou les bénéfices pour la santé et, par conséquent, elles ne cher-
chent pas 2 obtenir des informations et des services. D’autres qui souhaitent éviter une
autre naissance ou la remettre a plus tard
ne consultent pas les services de plani-
fication familiale car ils ne savent pas
quelles sont les méthodes disponibles
ni ou ils peuvent les obtenir. D’autres

comportement

Matériel d’éducation du clients, par exemple
dépliants et boites & images.

Communication interpersonnelle, counseling
individuel, éducation par les pairs et perma-
nences téléphoniques.

Activités de mobilisation communautaire, par
exemple causeries de groupe et sketches.

Mass médias, par exemple radio, télévision, jour-
naux, musique populaire et pancartes.

Médias traditionnels ou folkloriques, parexemple,
jeux de marionnettes, proverbes et poésie.

Evénements spéciaux, par exemple, événement
sportif, concerts, parades et foires.

encore sont découragés parce qu’ils
pensent—a tort ou a raison—que leur
partenaire, la famille, la communauté
ou la religion est opposée a la planifi-
cation familiale. De plus, certains ris-
quent de se préoccuper des éventuels
effets secondaires des méthodes contra-
ceptives ou mythes entourant leur util-
isation (voir Tableau 2, page 51, pour
une vue générale de certains mythes sur
les préservatifs masculins et féminins).

La communication pour le change-
ment de comportement (CCC) est
I'arme indiquée pour lever ces barri-
eres, créer ou augmenter la demande
pour la planification familiale et ren-



forcer les valeurs, normes et actions positives. La CCC est une stratégie polyvalente
encourageant |'individu et la communauté a adopter de nouveaux comportements de
santé. Une CCC efficace reconnait que le changement de comportement s’inscrit tout
le long d’un processus et que I'individu passe par une série d’étapes avant d’adopter
une nouvelle croyance ou pratique. L'individu doit d’abord prendre connaissance d’une
pratique, décider s’il I'approuve et a 'intention de 'adopter avant de passer a I'action
et de changer son comportement (Murphy 2005, Piotrow et al. 1997). Pour provoquer
ce changement de comportement, des campagnes de CCC bien ficelées stimule une
réflexion critique sur des domaines sensibles, ouvrent le dialogue sur des sujets tabous,
encourage le partage d’expériences et des solutions, créent un sentiment d’appartenance,
sensibilisent davantage et renforcent les connaissances. Dans le contexte de la santé de
la reproduction, la CCC peut avoir les résultats suivants :

* Meilleure connaissance des droits de la reproduction, dont le droit de décider
librement du nombre et de I'espacement des naissances et droit a I'information
et aux services contraceptifs.

* Connaissance accrue des méthodes contraceptives, notamment les méthodes
disponibles, leur innocuité et leur efficacité.

* Connaissance accrue des endroits ol 'on peut obtenir des méthodes contracep-
tives.

* Attitudes et normes sociétales plus favorables a I’égard de la planification famil-
iale.

* Discussion de la planification familiale avec des partenaires, la famille et les
amis.

* Renforcement de la communication et de la prise de décisions en matiere de
contraception chez les couples.

* Prise de décisions conjointes des couples concernant la planification familiale.

\

* Volonté a consulter un prestataire de planification familiale ou a acheter des
préservatifs.

* Réduction dans le nombre d’enfants que souhaite avoir un couple.

A\

* Renforcement du comportement de consultation des services de santé, d’out
utilisation accrue de la contraception et intention d’utiliser la contraception a
|’avenir.

Toute une panoplie de facteurs influencent le résultat d’une intervention de CCC.
En effet, la personne doit penser que le changement comportemental est souhaitable ;
la communauté doit soutenir les nouvelles normes ou les nouveaux comportements ; les
personnes doivent avoir les compétences et la confiance nécessaires pour changer leur
comportement ; et les politiques et infrastructure du programme doivent faciliter le
changement de comportement souhaité. Lefficacité de la CCC dépend de I'engagement
et du sentiment d’appartenance chez les bénéficiaires car seules ainsi seront traitées
toutes les questions essentielles. C'est I'approche qui a été utilisée par le programme
HEART en Zambie (voir encadré, page 52). Parfois, cest en communiquant une infor-



CONSEILS POUR LES PROGRAMMES :

Pour un impact maximum de la
commu-nication pour le changement
de compor-tement.

1.

Analyser les éventuels groupes cibles. S’ils se
trouvent a différentes étapes du processus de
changement de comportement, les segmenter et
ensuite utiliser des approches différentes pour
chaque segment.

. Cerner et lever les barriéres au changement com-

portemental.

. Utiliser des approches engagées et participatives

4 la communication.

. Concevoir des messages précis et clairs qui ex-

pliquent clairement le comportement qu’il faut
changer.

. Choisir un ensemble de canaux de communica-

tion, de médias et d’approches qui permettent
d’atteindre le public ciblé de maniere rentable.

. Envisager des formules de divertissements, par

exemple, les feuilletons et les chansons populai-
res, pour attirer un public plus vaste et modéli-
ser les attitudes et les comportements souhaités.

7. Faire le pré-test des messages et du matériel avec

les membres du groupe ciblé et les revoir en fonc-
tion des résultats de ce pré-test.

. Vérifier la qualité et 'adéquation des messages et

du matériel.

Sources: O’Sullivan et al. 2003, Piotrow et al. 1997

mation correcte que 'on répond a un
probleme, surtout lorsque les concep-
tions erronées sur 'innocuité des effets
secondaires des méthodes spécifiques
font peur aux femmes. Dans d’autres
cas, il sera plus efficace de démontrer
qu’il existe un solide soutien social pour
la planification familiale en demandant
par exemple a des dirigeants respectés
de se déclarer en faveur de la contracep-
tion. Devenir le modele d'un comporte-
ment et le mettre ainsi en valeur dans
la communauté est une bonne maniere
de répandre et d’enseigner de nouvelles
compétences. En effet, des activités
de CCC axée sur le renforcement des
compétences montreront comment les
femmes peuvent soulever la question de
I'emploi des préservatifs avec leur parte-
naire.

Il est également d’importance cri-
tique de choisir des canaux de commu-
nication qui font effectivement passer
le message auprés du public ciblé.
Certaines campagnes de CCC ont
réussi A conjuger toute une gamme de
médias, matériel et approches dont cer-
tains sont mentionnés a encadré page
56. Chaque canal de communication
renferme ses forces et ses faiblesses. Par
exemple, les mass médias permettent
d’atteindre un grand nombre de per-
sonnes et répétent fréquemment les
messages alors que 'approbation d’un
dirigeant respecté ou une rencontre

face-a-face avec un éducateur-pair ou une autre personne informée a probablement

plus de chance de pousser les gens a passer a l'action (O’Sullivan et al. 2003, Murphy

2005). La stratégie la plus efficace consiste a utiliser de multiples canaux et approches

de communication pour étendre la portée de la campagne et renforcer les messages clés.

LPaccumulation de messages répétés provenant de multiples sources—de préférence de

I'intérieur plutdt que de l'extérieur de la communauté—stimule la discussion au sein

d’un cercle de personnes qui ira en s'élargissant, montrant a tous que l'utilisation de

la contraception devient chose courante et qui arrivera en fin de compte a modifier les



valeurs sociales et le comportement individuel. (Voir encadré, page 58, pour des con-
seils aidant les responsables 2 maximiser 'impact de la CCC.)

La CCC doit relever d’un effort constant sinon I'intérét quelle souleve sestompera
rapidement. A cet effet, les programmes doivent mettre au point du matériel et des
activités de suivi qui ne renforcent pas simplement les anciens messages mais qui
introduisent également de nouveaux thémes qui feront avancer les gens tout au long du
chemin menant vers le changement de comportement (Piotrow et al. 1997). La pre-
miere vague d’activités de CCC pourra étre suivie par d’autres activités qui susciteront
le soutien de la communauté pour telle ou telle méthode et qui pousseront les gens a
se rendre aupres d’'un prestataire pour se renseigner a ce propos. Des activités de com-
munication efficaces et de grande portée peuvent savérer onéreuses et les programmes
doivent étre préts a investir tout le temps qu’il faut et des ressources considérables pour
en assurer la réussite.

Baisser les barrieres économiques

Compensations et incitations

Clest souvent a cause du colit que le pauvre attendra avant d’aller consulter les
services ou pire ne s’y rendra méme pas. Ces colts englobent non seulement les frais
officiels des services et produits contraceptifs mais aussi les colits pour avoir acces aux
services (transports, hébergement et nourriture) et les cotits d opportunité (colit parce
quon est loin de chez soi ou manque a gagner parce quon ne peut pas aller travailler)
et méme parfois des dessous de table que sous-tirent certains prestataires (Bitran et
Giedion 2003). Ces cofits seront nettement moindres si on remet aux clients des
méthodes contraceptives peu cheres, efficaces et a effet durable. Ne pas demander des
examents médicaux et des tests qui ne sont pas vraiment nécessaires permet également
de réduire les colits et de faciliter I'acces des clients a la contraception.

Les programmes de planification familiale peuvent compenser les gens pour les
dépenses qu'ils encourent, en offrant par exemple des transports gratuits vers un centre
olt est pratiquée 'insertion du DIU ou encore en les remboursant pour Pargent qu’ils
ont perdu parce qu'ils n'ont pas pu se rendre a leur travail (Upadhyay 2001). Une telle
compensation baisse les barrieres entravant l'acces, élargit le choix individuel et aug-
mente la demande pour la planification familiale. Par ailleurs, la pratique est entdchée
de questions éthiques sachant que des incitations allant de la nourriture a des préférences
de logement ont souvent été utilisés pour atteindre des objectifs et quotas fixés par le
gouverment pour des méthodes contraceptives permanentes et a long terme. Des inci-
tations de ce genre vont a 'encontre du choix informé et ont été rejetés fermement par
le Programme d’action de la CIPD au méme titre que les objectifs démographiques.

Les responsables et les prestataires doivent faire attention a ne pas outrepasser la
limite pourtant bien subtile entre compenser des dépenses et encourager sans en avoir
lair un client 2 accepter une procédure ou méthode qu'il ou elle n‘aurait pas choisi
autrement. La méme prudence est de rigueur pour les incitations a attention aux



Exonération de paiements pour offrir les
services gratuits: caractéristiques d’un
systéme équitable et efficace

Conception et mise en oeuvre attentive

Financement adéquat, y compris compensation
des recettes que peuvent perdre les prestataires
suite a ces exonérations.

Définitions bien claires indiquant qui est pauvre
et qui ne l’est pas.

Directives écrites, critéres de recevabilité et for-
mation pour aider le personnel & comprendre
comment fonctionne le systeme de dérogations
et déterminer quels sont les ayant droits.

Réajustement périodique des tarifs et niveaux de
revenus donnant droit a 'exonération pour tenir
compte de I'inflation et d’autres changements
économiques.

Faire connaitre le systtme pour que le pauvre
connaisse les exonérations et soit encouragé a les
demander.

Source: Bitran et Giedion 2003

agents de santé et formations sanitaires.
Souvent les réformes du secteur de la
santé saccompagnent d’incitations—
éducation, avancement de carriere et
horaires souples—motivant les agents
de santé 2 améliorer leur performance.
Souvent sont récompensés ainsi des
établissements qui ont obtenu de bons
résultats dans leur effort d’accroitre la
qualité. Les responsables doivent pour-
tant faire attention a ce que de telles
incitations ne se mettent pas en travers
du libre choix des clients car elles ris-
quent de mettre en avant telle ou telle
méthode méthode contraceptive.

Certains pays de ’Amérique latine
ont mis a I'épreuve une approche plus
générale aux compensations et inci-
tations qui ne souleévent pas de telles
questions éthiques. Des progammes de
versement conditionnel effectuent des
paiements directs aux familles si elles
utilisent des services de santé préven-
tive et autre (Palmer et al. 2004). Par
exemple, le programme de santé, nutri-
tion et éducation du Mexique, connu

sous le sigle espagnol de PROGRESA,

fait des versements mensuels aux ménages pauvres si les membres de la famille con-
sultent régulierement les services de santé pour des bilans et surtout pour les soins
prénatals pour les femmes et le suivi de la croissance pour des jeunes enfants ou encore
si les enfants fréquentent I’école. PROGRESA qui dessert environ un cinquieme de
la population du Mexique_a réussi a faire reculer les niveaux de pauvreté, 2 améliorer
les indicateurs de santé et a augmenter les taux de fréquentation scolaire (Coady et

al.2005).

Services payants/paiements de l'utilisateur

Dans le sillon des réformes du secteur de la santé, certains programmes de plani-
fication familiale ont introduit le paiement en contrepartie du service (Dmytraczenko
et al.2003). Si les recettes supplémentaires provenant de ces paiements de l'utilisateur
sont réinvesties dans le systtme de santé, elles peuvent servir 2 améliorer la qualité des
soins et a élargir 'acces aux services, réduisant ainsi la dépendance vis-a-vis du bailleur
de fonds de l'extérieur et augmentant la viabilité financiere du programme. Les paie-
ments demandés aux clients de groupes économiques intermédiaires servent également



a subventionner les services pour le pauvre (Janowitz et al. 1999, Langer et al. 2000).
Par ailleurs, la formule a eu des résultats mitigés : parfois elle a rapporté nettement
moins de recettes quon avait espéré et elle a obéré la capacité administrative du systeme
de santé et a sapé les efforts faits pour rationaliser l'utilisation des services et encourager
le prestataire a offrir des soins de bonne qualité (Nolan et Turbat 1995).

Lintroduction ou I'augmentation du paiement a souvent pour effet de ralentir la
demande de services (Palmer et al.2004). Nombreux sont les facteurs qui entrent en
jeu et qui pesent sur la capacité et la volonté de payer pour des services de planification
familiale : situation économique, baréme de paiement et types de contraceptif pour
lesquels il faut payer (Janowitz et al. 1999, Lande et Geller 1991). Lorsqu’ils décident
le niveau de paiement, les responsables doivent envisager aussi bien le cotit effectif de
la prestation d’un service que la capacité de payer du client. De nombreux programmes
soupesent le bareme de paiement proposé par rapport a d’autres dépenses courantes du
ménage, par exemple transport en bus ou enocre prix de la limonade. Le responsable
devra se préoccuper de tout colit qui érige une barriere économique pour le pauvre—
surtout pour les femmes qui risquent d’avoir moins de contrdle sur les ressources du
ménage que les hommes (Langer et al.2000, Maceira 2005b, Janowitz et al.1999).
Le pauvre aura moins de recours : §’il doit payer pour la planification familiale, il lui
faudra prendre sur d’autres dépenses essentielles, par exemple celles pour la nourriture
et il risque donc de passer de méthodes modernes a des méthodes traditionnelles moins
efficaces ou encore cessera d’utiliser la contraception. C'est en raison du souci des con-
séquences négatives quentrainent ne serait-ce quun modeste paiement sur I'acces pour
les groupes pauvres et vulnérales que le Projet du Millénaire des Nations Unies recom-
mande d’éliminer le paiement des soins de base et de I’éducation fondamentale (Projet
du Millénaire des Nations Unies 2005a.)

Assurance-maladie

Les programmes d’assurance-maladie prennent en charge une partie du paiement
des clients et ainsi le systeme de santé continue a toucher des recettes (Eckman 2004,
Palmer et al.2004). Lassurance sociale est un systtme d’envergure nationale qui fonc-
tionne avec les versements obligatoires des employeurs et des employés par le biais des
prélevements sur les salaires et qui couvre généralement ceux qui travaillent dans le
secteur formel. Par contre, I'assurance-maladie a base communautaire (connue sous le
nom de micro-assurance ou plan de prépaiement) est de nature locale et chacun peut
y adhérer volontairement. Les deux types d’assurance permettent aux gens d’étaler les
paiements des soins de santé en versement progressif, protegent les familles contre des
frais imprévus en cas de graves accidents et partagent les risques entre tout un ensemble
de personnes et ainsi celui qui jouit d'une bonne santé aide a subventionner les dépenses
du malade (Bennett et Gilson 2001, Maceira 2005b).

La plupart des systemes d’assurance sociale excluent les pauvres car ils ne travaillent
pas dans le secteur formel. Certains pays pourtant comme la Thailande, la Colombie
et Costa Rica ont étendu leur couverture d’assurance-maladie aux employés du secteur



CONSEILS POUR LES PROGRAMMES :
Augmenter le cot-efficacité des services.

1.

Attirer davantage de clients vers les centres de
santé pour que le personnel, ’équipement et les
locaux travaillent 4 pleine capacité avec moins de
frais généraux.

0 Augmenter le temps que les prestataires passent

avec les clients en éliminant les tiches non es-
sentielles.

. Passer a des stratégies de prestation moins che-

res, par exemple en passant des services com-
munautaires qui demandent beaucoup de temps
aux services cliniques.

. Eliminer les tests, interventions et visites de re-

tour inutiles.

. Réduire les gaspillages, par exemple en faisant des

estimations plus précises de la demande pour les
produits ou en simplifiant les systemes de tenue
de dossiers pour éviter de collecter des données
inutiles.

Organiser plus efficacement le travail, par
exemple, en déléguant les tiches aux person-
nels de niveau intermédiaire ou en confiant au
per-sonnel de premiere ligne lautorité nécessaire
pour prendre les décisions de tous les jours

Sources: FPLM et JSI 2000, Janowitz et al. 1999, Mitchell et al. 1999,
Setty 2004

informel et aux pauvres afin d’alléger
la charge financiére des soins de santé

(Ekman 2004, Palmer et al.2004).

Les plans d’assurance-maladie 2
base communautaire sont une formule
bien plus courante. Organisés et gérés
par des organisatons communautaires
telles que les groupements féminins,
des formations sanitaires comme les
hépitaux ou encore par le gouverne-
ment, ces plans sont probablement
plus équitables car ils couvrent ceux
qui travaillent dans le secteur informel,
ne demandent que de faibles primes
(parfois uniquement 1 ou 2 dollars par
an et par personne) et peuvent méme
accepter des contributions en nature ou
sous forme de travail (Hope 2003). Par
ailleurs, la plupart de ces plans sont de
petite taille (le nombre de bénéficiaires
étant le plus souvent moins de 500 et
rarement plus de 10 000) et n'ont qu'un
impact limité : leurs frais administra-
tifs sont élevés, leur capacité de gestion
entravée et ils souvent exposés au risque
d’insolvabilité¢ financiere (Carrin et
al.2005). D’un caractere abordable, ces
primes ne permettent guere de se con-
stituter un véritable fonds et ces plans
doivent donc étre subventionnés par le
gouvernement ou les bailleurs de fonds.
Cette précarité financiere limite les
avantages et prestatations qu’ils peuvent

offrir ou augmentent nettement la part que doivent payer de leur poche leurs membres.
(Carrin et al.2005, Hope 2003, Maceira 2005b).

Au Rwanda, les plans d’assurance-maladie & base communautaire ont proliféré

depuis 1998 lorsque le Ministere de la Santé a mis sur pied quelques projets pilotes :

en 2004, plus de 200 plans desservaient un bon cinquieme de la population (Diop et
Butera 2005). Une prime annuelle de 7,60$US pour une famille donne droit 4 toute

une gamme de services préventifs et curatifs et certains soins & ’hopital de district.

Chaque plan fonctionne comme un partenariat entre la communauté et le centre de

santé local et fait également partie d’'une fédération au niveau district qui offre un



soutien technique et partage les risques entre tout un ensemble de personnes. Grace a
ces plans, les gens se rendent davantage dans les services de santé de la reproduction et
vont se faire soigner lorsqu’ils sont malades. Autre formule récente : le micro-finance-
ment qui aident les pauvres A payer les primes annuelles et qui subventionnent les soins
des groupes pauvres et vulnérables dont les orphelins, les veuves et les personnes vivant

avec le VIH/SIDA.

Exonérations et dispenses

Cherchant a protéger le pauvre tout en obtenant quand méme des recettes supplé-
mentaires, certains programmes prennent une autre direction et adoptent des systemes
d’exonérations et dérogations qui réduisent ou éliminent les paiements de l'utilisateur
et les primes d’assurance pour le pauvre. Les programmes qui font payer 'utilisateur
ont essayé maintes approches pour identifier les clients ayant droit aux exonérations,
que ce soit 'inventaire de leurs biens ou revenus, ’identification 4 base communautaire
de la part d’'un dirigeant local ou encore l'utilisation de données d’enquétes nationales
(Maceira 2005b). En Equateur, une ONG appelée CEMOPLAF a essayé une approche
plus simple : demander moins pour les services de santé de la reproduction dans les
dispensaires et centres de santé des régions pauvres sans essayer d’évaluer la capacité
de payer des personnes (Sine et Sharma 2002). Généralement, les plans d’assurance-
maladie 2 base communautaire fixent un taux uniforme pour tous les membres et les
pauvres ont donc plus de mal 4 venir se joindre (Carrin et al. 2005, Ekman 2004). Le
plan Gonosasthya Kendra au Bangladesh fait pourtant exception a la regle puisqu’il a
instauré quatre niveaux de prime. Les membres dans le goupe socioéconomique le plus
faible payent quand méme un dixi¢me de ce que payent les membres dans le groupe le
plus élevé mais la couverture reste abordable pour tous (Carrin et al.2005).

La mise en place d’un systtme d’exonérations juste et efficace qui couvre le pauvre
sans dévier des subventions vers ceux qui sont en mesure de payer sest avérée chose bien
délicate et difficile (Nolan et Turbat 1995). Lencadré 4 la page 60 ébauche les grands
traits d’un systeme efficace d’exonérations. Souvent, les prestataires accordent ces dis-
penses un peu au hasard de maniere subjective et les pauvres souvent ne demandent pas
quon les dispense de payer—par une sorte de honte d’étre pauvre ou parce qu’ils ne
savent méme pas que ces dérogations existent (Bitran et Giedion 2003, Janowitz et al.
1999, Lande et Geller 1991). Par exemple, au Bangladesh, le personnel n’a pas accordé
ces exonérations ouvertement et systématiquement de peur quon lui reproche de ne pas
toujours étre juste et craignant qu’il devienne de plus en plus difficile de faire payer les
prix affichés pour la majorité des clients. Aussi, aux yeux de ces derniers, les exonéra-
tions sont souvent une sorte de faveur personnelle. Si I'argent provenant des services
payants reste dans I’établissement, par exemple pour payer I’équipement ou donner des
primes au personnel pour améliorer la qualité des soins, les prestataires se trouveront
devant un conflit d’intérét (Maceira 2005b). Autant de raisons faisant qu’il vaut mieux
concevoir un systtme pour déterminer qui est en droit de recevoir une exonération
avant que les gens ne consultent I’établissement.



Viabilité
Autosuffisance

Baisse des colits

Cest chose de plus en plus difficile de donner une assise financi¢re durable aux ser-

vices de planification familiale au vu du nombre croissant d’utilisateurs et de la compé-

titivité exercée par d’autres programmes de santé et de développement pour l'obtention

de modiques ressources. Le colit-efficacité des services est une voie menant a la viabilité

financiere. Les responsables doivent apprendre 2 utiliser des outils d’analyse des cotts-

recettes pour comprendre la part que jouent la composition du personnel, la combinaison

EXEMPLE DE PROGRAMME :
Franchisage social au Pakistan

Le réseau de franchisage Green Star au Pakistan
recrute des médecins dans les zones pauvres pour
ajouter la planification familiale a leur pratique médi-
cale. Les médecins conviennent de suivre des protoco-
les stricts en échange de formation, de matériel d’appui
et du droit d’utiliser le nom de Green Star. Le réseau
compte des pharmaciens et des « visiteuses de la santé
» qui dispensent des soins de santé aux habitants des
quartiers urbains les plus pauvres. Tous doivent suivre
un stage de formation qui va d’'une demie journée pour
les pharmaciens 2 40 heures pour les femmes médecins
concernant ’insertion du DIU.

Les campagnes publicitaires, les promotions et les
relations publiques ont fait connaitre la marque Green
Star comme le symbole de la planification familiale de
bonne qualité a des prix abordables. Depuis son lan-
cement en 1995, le réseau Green Star a ajouté des ser-
vices de planification familiale & plus de 11 000 points
de services privés dans 40 zones urbaines au Pakistan.
Ensemble, ils servent 7,5 millions de clients de la plani-
fication par an, dont 74% appartiennent a des groupes a
faibles revenus. Les efforts de Green Star ont contribué
a la hausse de la prévalence contraceptive au Pakistan
qui est passée de 17% en 1997 4 23 % en 2000.

Source: McBride et Ahmed 2001

de services et 'approvisionnement dans
le cotit de la prestation des services. Une
fois armés des résultats de I'analyse des
colits et recettes, ils pourront se donner
les stratégies nécessaires de réduction de
colits et/ou augmentation des recettes.
(Voir encadré, page 62 pour des con-
seils sur les divers changements suscep-
tibles d’augmenter le cotit-efficacité des
services). Par ailleurs, les responsables
doivent également avancer avec circon-
spection lorsqu’ils font des changments
pour ne pas éroder la qualité ou réduire
’acces aux services.

Augmenter la qualité

Une meilleure qualité est un atout
pour la viabilité puisquelle attire plus
de clients et partant plus de recettes.
Les clients iront tout naturellement
vers des programmes qui ont la répu-
tation d’offrir de bons services. Et si
les programmes savent compter sur un
plus grand nombre de clients, ils pour-
ront répartir les colits fixes sur un plus
grand nombre de personnes, réduisant
ainsi les frais par client. Cela signifie
également moins de gaspillage par ail-
leurs dans les établissements affairés
puisque ni le personnel ni I’équipement
restent inactifs. Un établissement qui
a la réputation de prodiguer de bons



soins pourra obtenir plus de recettes car les clients sont davantage préts a payer plus
pour des services dont ils ont entendu dire qu’ils étaient de bonne qualité. Le bailleur
de fonds lui aussi sera davantage enclin a apporter son soutien s'il voit des services de
bonne qualité et une clientele large et enthousiaste (Kols et Sherman 1998).

Partenariats avec le secteur privé

La participation du secteur privé permettra d’augmenter la disponibilité des ser-
vices et produits de planification familiale tant demandés. On pourra collaborer avec
des employeurs privés pour fournir des services de planification familiale sur les lieux
du travail. La participation du secteur privé permettra également d’envoyer les clients
qui ont les moyens de payer dans les cliniques privées et ainsi les établissements publics
pourront garder les ressources publiques pour les pauvres. Nombreux sont les clients
qui viennent consulter des prestataires privés et qui veulent des produits commerciaux
pensant que le secteur privé offre des services de meilleure qualité. Il n'en reste pas
moins treés important de faire un suivi minutieux pour vérifier que les initiatives du
secteur privé sont de bonne qualité et respectent les directives nationales, sans profiter
des ressources ou du personnel du secteur public et sans biaiser la gamme de méthodes
en faveur de celles plus rentables (Doherty 2005).

Marketing social

Une approche souvent utilisée, celle du marketing social, utilise des techniques de
marketing social pour vendre des produits comme les préservatifs et les contraceptifs
oraux 2 des prix relativement faibles dans les points de ventes locaux. Les programmes
subventionnés de marketing social gérés par des ONG arrivent mieux a atteindre les
groupes 2 faibles revenus mais par contre, les programmes administrés par des fab-
ricants attirent les clients a revenus intermédiaires et se maintiennent mieux dans le
temps (Armand 2003, Sharma et Dayaratna 2004).

Des programmes réussis de marketing social ont moult avantages (PSI 2003) :
* Conditionnement attirant de produits de marque, promotion dynamique des
produits.

* Mise sur pied de campagnes de CCC pour encourager les gens 4 adopter des
pratiques sanitaires positives, notamment utilisation de contraceptifs.

e Baréme de prix & un niveau abordable pour les consommateurs a faibles
revenus.

* Représentants qui démarchent les points de vente.

* Acces élargi et ventes accrues grice a la distribution de produits dans des points
de vente non traditionnels, par exemple les kiosques de marché, les bars, les
magasins d’alcool, les nightclubs, les hotels et les stations d’essence.



Franchisage social

Ces réseaux de franchisage social rendent davantage disponibles des soins de santé
de la reproduction de bonne qualité puisqu’ils recrutent, forment et équippent les méde-
cins et les infirmiers dans les cabinets privés pour qu’ils offrent des services standardisés
sous un nom de marque (Smith 2002). Certains réseaux subventionnent également le
colit des services pour les pauvres. Le réseau Green Star au Pakistan est un bon exemple
montrant comment le franchisage social permet d’élargir I'acces aux services dans des
communautés peu desservies (voir encadré, page 64).

Des programmes réussis de franchisage social ont les caractéristiques suivantes (La
Vake 2003, McBride et Ahmed 2001) :

* Délimitation des roles et des responsabilités du franchiseur et du franchisé aux
termes d’un contrat commercial.

* Dépistage des demandeurs afin d’accepter uniquement ceux qui sengagent a
respecter le concept de la franchise et qui ont toutes les chances de réussir.

* Assurer la qualité des services en fixant des normes strictes, en apportant une
formation aux franchisés et en faisant des visites fréquentes aux prestataires pour
leur apporter le soutien et le suivi nécessaires.

* Promouvoir, positionner et préter le service ou fournir le produit en exploitant
le nom de marque en utilisant logos, pancartes, publicité par les mass médias et
activités communautaires faisant participer les franchisés.

* Utiliser des techniques d’achat centralisé pour maintenir au minimum les
coflits.

e Ultiliser des incitations non économiques—cérémonies de reconnaissance—pour
motiver les prestataires, outre les récompenses et avantages économiques décou-
lant de la participation au réseau.

Pharmacies

Les pharmacies sont bien placées pour offrir des informations ou des produits de
planification familiale ou pour orienter les clients vers les services nécessaires. De nom-
breuses personnes préferent les pharmacies aux centres de santé parce que leur emplace-
ment et les heures d’ouverture sont plus pratiques, qu’il n’y a ni attente ni honoraires et
que le personnel est davantage abordable (Beitz 2004, OMS et FIP 1997). Par ailleurs,
rares sont les vendeurs qui sont des pharmaciens formés et méme ces derniers n'ont pas
toujours les connaissances requises en santé de la reproduction.

Les programmes peuvent prendre diverses mesures pour encourager les pharma-
cies 2 offrir aux clients des informations exactes et a jour sur la planification familiale
(Kobilke 2002, Beitz 2004) :

* Obtenir le soutien des associations professionnelles de pharmacies.

 Former les préparateurs en pharmacie et les pharmaciens pour qu’ils acquitrent
les compétences techniques et aptitudes aux conseils.



* Mettre en place un réseau d’orientation pour les clients qui ont besoin des ser-
vices cliniques.

* Mettre sur pied des campagnes le cas échéant pour obtenir des changements
dans les politiques nationales concernant le type de services que les pharmaciens
peuvent fournir.

e Utiliser un logo pour que les gens reconnaissent les pharmacies qui offrent des
services améliorés de planification familiale.






PARTIE

Conclusion

Les responsables de la santé de la reproduction et de la planification familiale
doivent prendre connaissance des nouvelles priorités et politiques dans le développe-
ment de leur pays et des pressions internationales qui les animent. Ils doivent égale-
ment comprendre les défis et les possibilités qui accompagnent la décentralisation,
I'intégration et les autres réformes du secteur de la santé. Forts de cette connaissance,
ils sauront prendre les mesures nécessaires pour améliorer la qualité, la disponibilité
et le colit-efficacité des services de planification familiale, encourageant ainsi un plus
grand nombre de couples qui ont besoin de la planification familiale 2 utiliser une
méthode contraceptive moderne.

Il est important que les responsables sengagent dans la communauté du plaidoyer
et soient présents 2 la table lorsque sont formulées les politiques. Un plaidoyer efficace
pour la planification familiale doit étre & la page et parler le langage des priorités des
politiques actuelles : réduction de la pauvreté, VIH/SIDA et réforme du secteur de la
santé. Dans les systemes décentralisés, le plaidoyer doit étre réalisé tant au niveau local
quau niveau national.

SiPintégration des services de santé pose le risque d’estomper et de diluer les efforts
de planification familiale, elle n’en ouvre pas moins d’autres possibilités. Les respon-
sables envisageront minutieusement si I'intégration de la planification familiale avec
d’autres services de santé permet effectivement d’étendre la pratique de la contracep-
tion & de nouveaux groupes. A cet effet, I'intégration de la planification familiale aux
services du VIH/SIDA est une bonne maniere d’atteindre les hommes et les adolescents



qui se rendent rarement dans les centres de planification familiale. Et pourtant, avant
d’aller de l'avant, il est impératif d’évaluer la charge supplémentaire qu'imposeront des
services intégrés sur le personnel et les syst¢tmes de prestation et de bien soupeser la
faisabilité du plan d’intégration.

La réalisation du but lié au choix informé est une maniere tant éthique que pra-
tique de vérifier que les clients obtiennent une méthode adéquate et sans risques qu’ils
souhaiteront continuer 2 utiliser. Pour atteindre ce but, les responsables devront ren-
forcer lefficacité du systeme d’approvisionnement pour que les clients aient un vaste
choix d’options contraceptives. Ils devront également renforcer les compétences de
counseling des prestataires et encourager les clients a participer plus activement a une
meilleure prise de décisions en matiére de contraception.

Une meilleure qualité des soins attire davantage de clients vers les services de plani-
fication familiale. Les responsables doivent examiner et renforcer tous les éléments
qui soutiennent des soins de bonne qualité dont la supervision, la formation en cours
d’emploi, les aides professionnelles et les systemes de feed-back qui renforcent les com-
pétences des prestataires, les systtmes d’information en gestion sanitaire, le suivi et
l'assurance de qualité. Lacces aux services est également important. Les responsables
doivent examiner si les modeles actuels de prestation excluent des groupes vulnérables, y
compris les pauvres, les réfugiés et les adolescents. Le cas échéant, ils devront se donner
de nouvelles approches pour apporter les services a ces groupes difficiles 2 atteindre.

Les responsables des services de planification familiale peuvent également chercher
a augmenter la demande pour leurs services en utilisant la communication pour le
changement de comportement pour sensibiliser, renforcer les connaissances, changer
les attitudes et motiver les gens a consulter les services. Il est tout aussi important de
lever les barrieres économiques qui découragent les éventuels clients d’aller consulter
les services.

En dernier lieu, les responsables devront chercher a assurer la viabilité financiere
pour que leurs programmes arrivent 4 répondre a la demande croissante pour des ser-
vices de planification familiale et deviennent moins dépendants du financement incer-
tain des bailleurs de fonds et du gouvernement. Lanalyse des cotits-recettes les guidera
a faire les changements nécessaires, que ce soit au niveau de la composition du per-
sonnel ou en forgeant des partenariats avec le secteur privé pour réduire la demande
aupres des services publics.



AVCI
SIDA
TAR
CCC
EDS
DMPA
CU
VIH
CIPD
DIU
SIGL
OMD
ONG
CO
SAA
PTMAE
DRSP
SSR
IST
SWAp
UNFPA
CDhV
OMS

années de vie corrigées du facteur invalidité

syndrome d’immunodéficience acquise

traitement antirétroviral

communication pour le changement de comportement
enquéte démographique et de santé

depot medroxyprogesterone acetate

contraception d’urgence

virus de I'immunodéficience humaine

Conférence internationale sur la Population et le Développement

dispositif intra-utérin

systeme d’information en gestion logistique
Objectif du Millénaire pour le Développement
organisation non gouvernementale
contraceptif oral

soins apres avortement

prévention de la transmission mere-a-enfant
Documents de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (PRSP)
santé sexuelle et reproductive

infection sexuellement transmissible

approche sectorielle

Fonds des Nations Unies pour la Population
conseils et dépistage volontaire

Organisation mondiale de la Santé

Sigles
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