L'intégration du facteur genre
dans les programmes :
a-t-elle une incidence sur les

résultats ?

OMS IGWG







ésumé du rapport

Uy

L'intégration du facteur genre
dans les programmes : a-t-elle
une incidence sur les résultats ?

avril 2006

20 Organisation )
mondiale de la Santé I (:W o



Remerciements

Ce résumé a été préparé par Charlotte Feldman-Jacobs du Population Reference Bureau (PRB) en collabora-
tion avec le Dr. ‘Peju Olukoya de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et Michal Avni, de I'Agence des
Etats-Unis pour le Développement international (USAID). Nous souhaitons remercier tout spécialement les
auteurs du rapport original ‘So What?’, Carol Boender, Diana Santana, Diana Santillin, Karen Hardee,
Margaret E. Green et Sidney Schuler, ainsi que Mai Hijazi et Diana Prieto du Bureau for Global Health de
I'USAID et les réviseurs suivants : Manisha Mehta de Engender Health, Jane Cottingham et Manuela
Colombini de 'OMS; Waatas Ofosu-Amah et Elizabeth Lule de la Banque mondiale, et Judith Bruce et
Saumya Ramarao du Population Council. Nous remercions Shelly N. Abdool de GWH pour sa révision de ce
texte ainsi que Carla Salas-Rojas (GWH) pour son soutien technique toute au long du développement de
cette version.

Ce document a été publié par PRB pour le Groupe de travail intergouvernemental sur le Genre (IGWG
Interagency Gender Working Group), un réseau composé d'organisations non gouvernementales (ONG),
d'agences de coopération (AC) et du Bureau for Global Health de 'USAID. Le financement a été apporté par
l'agence des Etats-Unis pour le Développement international (au titre du projet BRIDGE, GPO-A-00-00004-
00) et par le département Genre et santé de la femme (GWH) de 'OMS. Les exemples donnés dans ce docu-
ment incluent les expériences d'organisations autres que 'USAID et 'OMS. Ce document ne constitue ni une
directive officielle de I'OMS ni de 'USAID, pas plus qu'il ne cautionne une approche par rapport a une autre. 11
présente au contraire des exemples d'approches innovatrices d'intégration du genre dans les programmes de santé
reproductive et récapitule les impacts constatés a ce jour.

Les appellations employées dans ce document et la présentation du contenu qui y figure n'impliquent de la
part de 'OMS aucune prise de position quant au statut juridique des pays, territoires, villes ou zones ou de
leurs autorités, ni quant au tracé de leurs frontieres ou limites.

La référence a des entreprises spécifiques ou a certains produits de fabricants ne signifie pas qu'ils sont
cautionnés ou recommandés par I'OMS de prétérence a d'autres de méme nature qui ne sont pas mentionnés.
Sauf erreur ou omission, la premiére lettre des noms des produits propriétaires figure en caractére majuscule.

Toutes les précautions raisonnables ont été prises par 'OMS pour vérifier l'information contenue dans ce
document. Le matériel publié est néanmoins distribué sans garantie, implicite ou explicite, d'aucune sorte. La
responsabilité de son interprétation et de l'utilisation qui en est faite incombe au lecteur. L'OMS décline toute
responsabilité concernant les préjudices occasionnés par son utilisation.

WIAS

t‘/’ Organisation E.:ﬁ.
{34 mondiale de la Santé ()
IGWG

Département Genre et santé de la femme
Santé familiale et communautaire

“ Résumé du rapport 'So What?'



Table de matieres

INEFOTUCTION. ...ttt ettt ettt ee 1
Grossesses NoN iNteNtioNNElIEs ..ot 3
Mortalité et morbidité maternelles .................ccoooiiiiii e 6
Infections sexuellement transmissibles (IST)/VIH/SIDA ...............ccoorioieieieeeeeeeeee e 9
Initiatives de qUalité des SOINS .............ccooiiiiiriiieieeeee et ees 12
CONCIUSION ...ttt ettt b et b e bt e st eb et e b e st eb e b et e st ebe et enteneebe s e e eneane 14
REFEIBNCES ...ttt ettt ettt et b et b ettt ebe e 16
Annexe : Guide de références rapide...............ccoooveeioiiieicieeeeeee e 18

Table de matiéres m






l. Introduction

lus de dix ans se sont écoulés depuis la

Conférence internationale sur la Population et le
Développement (CIPD) au Caire. A 'époque, le
Programme d'action (PA) qui se concentrait sur
I'amélioration de la santé génésique™ et la promotion
de I'équité entre les sexes, a marqué un tournant dans
les politiques démographiques nationales et les straté-
gies des bailleurs de fonds du monde entier.
Actuellement, les gouvernements et les organisations
se posent néanmoins partout une question qui va plus
loin : approcher les politiques et la programmation en
se basant sur le genre, tel que le propose le PA, a-t-il
un effet sur la santé, et en particulier sur les résultats
de santé en matiére de reproduction ?

Depuis la CIPD, le Groupe de travail intergou-
vernemental sur le genre IGWG) de I'Agence des
Etats-Unis pour le Développement international
(USAID) a évalué quelques programmes de santé en
matiere de reproduction qui intégrent le genre. Dans
le rapport détaillé qui étudie ces interventions, publié
en 2004 et dénommé The 'So What 2’ Report: A Look
at Whether Integrating a Gender Focus Into Programmes
Makes a Difference to Outcomes (Rapport 'So What?'
L'intégration du facteur genre dans les programmes
a-t-elle une incidence sur les résultats ?) 'TGWG
concluait que I'on peut affirmer que I'intégration du
genre dans les programmes de santé en matiére de
reproduction a un impact positif sur les résultats
obtenus en santé génésique.

Le résumé de ce rapport détaillé est destiné a
présenter aux décideurs et aux administrateurs de
programmes une image claire et accessible des résul-
tats de 'intégration du genre dans les programmes de
santé en matiére de reproduction. Il ne constitue pas
une tentative de mise a jour de l'information ou des
données contenues dans le rapport original de 2004.
Néanmoins, quand des estimations globales plus
récentes ont été disponibles, elles sont indiquées dans
les notes de bas de page.!

Méthodologie

En 2001, le groupe de travail de ' TGWG a commen-
cé a étudier les preuves démontrant que l'intégration
du genre dans les programmes de santé en matiere de
reproduction entraine des différences au niveau des
résultats — aussi bien des résultats en matiére de
santé génésique quen matiere de genre. Cette étude
visait quatre composantes des programmes de santé

en matiere de reproduction, qui incluaient des inter-
ventions destinées 2 :

m  réduire les grossesses non intentionnelles et les
avortements ;
B réduire la morbidité et la mortalité maternelles ;

m  contrdler les IST/VIH/SIDA ;

m  améliorer la qualité des soins.

Apres I'examen attentif de prés de 400 interven-
tions en santé de la reproduction entreprises par des
programmes pour s'adresser aux obstacles liés au genre,
le groupe de travail de 'TGWG s'est concentré sur 25
interventions qui répondaient a ses critéres. Pour étre
insérée dans cette étude, l'intervention devait répondre
affirmativement aux trois questions suivantes :

1. L'intervention intégre-t-elle le genre ?

2. L'intervention a-t-elle mesuré les résultats
de santé en mati¢re de reproduction ?

3. L'intervention a-t-elle été évaluée ?

Approches de l'intégration du genre
L'intégration du genre se réfere aux stratégies qui
tiennent compte des normes sexospécifiques et qui
compensent les inégalités basées sur le genre. Dans
les ménages et les communautés, les roles des
hommes et des femmes et leur pouvoir relatif mode-
lent la division du travail, l'attribution des responsabi-
lités et les comportements vis-a-vis de la santé
génésique et de l'utilisation des services de santé.?
Il'y a généralement trois types de stratégies d'in-
tégration du genre : celles qui exploitent les inégali-
tés entre les sexes, celles qui s'adaptent aux
différences entre les sexes et celles qui transforment
réellement les relations entre les sexes. Toutes les
interventions ne cherchent pas a transformer les rela-
tions entre les sexes, méme si du point de vue du
genre, ce serait un résultat souhaitable. Certaines
interventions peuvent effectivement exploiter les
inégalités entre les sexes a la poursuite d'objectifs de
santé en matiére de reproduction et démographiques.
La situation des femmes est susceptible d'empirer
quand, par exemple, l'utilisation de leaders d'opinion

* En francais les expressions «santé génésique», «santé de la reproduction»
et «santé en matiére de reproduction» sont interchangeables.

1. Ce résumé ne donne pas d'informations détaillées sur chacune
des interventions mais les experts en genre et en santé
génésique souhaitant des renseignements plus approfondis
pourront consulter le rapport original (ci-aprés dénommé
Boender et al., 2004) sur le site Web de 'TGWG, a I'adresse
www.igwg.org/pubstools.htm ou le commander a :

prborders@prb.org.
2. Caro et al., 2003.
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hommes ou d'images agressives dans les slogans de
marketing dirigés aux hommes renforce la domina-
tion masculine comme autorité et source de prise de
décisions.
Toutefois, d'autres interventions s’adaptent aux
différences entre les sexes. Ces interventions facilitent
l'accomplissement des tiches assignées aux femmes
selon les roles respectifs de 'homme et de la femme,
sans tenter de réduire 1'inégalité entre les sexes. Ces
stratégies peuvent inclure une répartition basée sur la
communauté, la modification des heures de travail, la
formation spéciale de prestataires femmes, des
services de garde d'enfant dans les centres de santé ou
des exonérations de tarifs.
Les interventions qui cherchent a transformer les
relations entre les sexes peuvent étre plus longues a
donner des résultats mais ces changements ont plus de
chances d'apporter aux femmes et aux familles des
avantages 4 long terme et durables. Les programmes et
politiques peuvent transformer les relations de genre :
®  en encourageant la prise de conscience critique
des roles respectifs des hommes et des femmes et
des normes sexospécifiques ;

®  en promouvant la place des femmes par rapport a
celle des hommes ;

®  en défiant les déséquilibres de pouvoir, de
répartition des ressources et d'attribution des
taches entre les hommes et les femmes ;

B ou encore, en abordant le déséquilibre des
pouvoirs dans les relations entre les femmes et les
dispensateurs de soins de santé.

De nombreux programmes d'intégration du genre
ciblent la participation des hommes dans la santé
génésique et plusieurs exemples en sont présentés
dans cette étude. La participation des hommes est
indispensable 4 promouvoir I'équité entre les sexes
dans les programmes de santé génésique et autres
programmes de développement mais ne garantit pas
en soi cette promotion.

Evaluation

Les interventions sélectionnées pour étre insérées
dans le rapport se limitaient & celles qui avaient été
évaluées — en d'autres termes, a celles qui
établissaient des critéres d'évaluation clairement liés
aux objectifs de l'intervention et qui procédaient
conformément au modéle d'évaluation, qu'il fut
quantitatif, qualitatif ou les deux. Les évaluations des
25 interventions sur lesquelles se base le document
sont cependant de qualité et de précision variables.
Qui plus est, il est difficile, quand on évalue I'impact
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Méthodes et problemes d'évaluation
Les membres du groupe de travail se sont heurtés a
plusieurs écueils au cours de leur recherche d'interventions
correctement évaluées. Dans l'idéal, I'évaluation des effets
de l'intégration du genre sur la santé génésique devrait
comprendre des modéles de recherche opérationnelle avec
des groupes expérimentaux et des groupes témoins, et des
mesures a priori et a posteriori des résultats ciblés. Une
durée suffisante devrait s'étre écoulée entre les
interventions et les évaluations. Malheureusement, peu
d'études ayant ces caractéristiques avaient été menées
quand I''GWG a entrepris son étude, généralement a cause
du manque de ressources.

Néanmoins, les interventions présentées dans I'étude ont
été évaluées selon diverses méthodes (qualitatives et
quantitatives) incluant un groupe expérimental pré et post-
intervention, groupe témoin pré et post-intervention, groupe
témoin post-intervention ou essai de controle aléatoire,
groupe expérimental post-intervention uniquement, et
données locales ou nationales utilisées pour comparaison.

de l'intégration du genre d'un programme, d'isoler les
effets du point de vue du genre. Tandis que certaines
des évaluations pourraient avoir été réalisées sur un
mode scientifiquement plus rigoureux, les auteurs ont
jugé que les exemples exposés dans le rapport
constituaient les preuves les plus tangibles disponibles
A ce moment-1a sur ce théme.

Apercu

Les chapitres suivants sont divisés en problémes de
santé génésique : morbidité et mortalité maternelles,
grossesses non intentionnelles, IST/VIH/SIDA et
qualité des soins. La plupart des interventions
choisies ont cependant eu des effets documentés dans
plusieurs de ces domaines. Ces initiatives ont donc
été placées dans les chapitres en fonction du résultat
le plus significatif qu'elles documentent et des
résultats de santé génesique décrits.

Dans la plupart des études, les résultats sur le
genre ne sont pas tres clairs, probablement parce que
ce type de résultats est rarement mesuré. Certains des
résultats mentionnés, en particulier dans I'analyse
qualitative, sont une plus grande mobilité et alphabé-
tisation des femmes, une confiance et un respect de
soi plus élevés chez les femmes et une meilleure com-
munication avec le partenaire (voir liste des résultats
sur le type des interventions étudiées en Annexe,

Tableau A.2).



Il. Grossesses
hon intentionnelles

Des méthodes de planification familiale fiables et
sans risques et des services en santé génésique pour
tous en 2015 sont les objectifs premiers du PA de la
CIPD. La fécondité a décliné dans de nombreux pays
a partir du moment ou les programmes de planifica-
tion familiale ont répondu aux besoins contraceptifs
des couples et des individus afin de réduire la fécondi-
té. Dans le monde en développement, le taux global de
fécondité (TGF) ou nombre moyen d'enfants par
femme est tombé de 5,7 en 1970 2 3,5 en 2000, a I'ex-
clusion de la Chine.® Cependant, un tiers de ces nais-
sances (32 %) viennent en temps non voulu ou sont
non intentionnelles, comme en témoignent les estima-
tions des Enquétes démographiques et de santé dans 51
pays en développement.*

Les grossesses non intentionnelles nuisent au bien
étre des femmes, des enfants et des familles. En réali-
té, certains experts en matiére de santé pensent que
les grossesses non intentionnelles menées 4 terme ont
plus de probabilités d’entrainer des complications.®
Les femmes ayant des grossesses non intentionnelles
peuvent étre sujettes a une recrudescence de sévices
physiques de la part de leurs partenaires pendant leur
grossesse.® En plus, bon nombre de grossesses non
intentionnelles finissent en avortement.”

Sur les 46 millions d'interruptions de grossesse
réalisées chaque année dans le monde, on estime que,
en 2000, 19 millions d’entre elles ont eu lieu dans des
conditions de risque. D’aprés I'OMS, 68.000 femmes
meurent chaque année de complications suite 4 un
avortement réalisé par des personnes non qualifiées
ou dans de mauvaises conditions d’hygiéne, ou les
deux ; la plupart des autres souffrent de graves
incapacités, souvent irréversibles.®

Les grossesses non intentionnelles sont le résultat
de nombreux facteurs, parmi lesquels 1'impossibilité
d’accéder a la contraception. Environ 114 millions de
femmes — plus d’'une sur six — dans le monde en
développement ont des besoins de contraception
non couverts, habituellement parce quelles nont pas
acces 2 la variété des méthodes modernes.

Obstacles a la baisse des
grossesses non intentionnelles

liés au genre

De nombreux obstacles liés au genre contribuent a
l'existence de grossesses non intentionnelles ; certains

se situent au niveau institutionnel et politique, d’autres

au niveau de la famille et de la communauté. Les

femmes sont souvent traitées comme une cible dans les
programmes de planification familiale, plutét que
comme partenaire et bénéficiaire des soins de santé de

la reproduction. Les normes sexospécifiques leur inter-

disent bien souvent de demander et de recevoir de l'in-

formation en santé génésique et, en méme temps, le

stéréotype qui veut que la planification familiale soit un
probléme de femmes est 'une des raisons pour laquelle
les programmes ont été lents a impliquer les hommes.

Léquilibre de pouvoir entre hommes et femmes

dans le ménage influe sur 'emploi de contraceptifs et

réduit le nombre de grossesses non intentionnelles.

Les femmes sans sources de revenus personnelles
nont pas toujours la possibilité de recourir & des ser-
vices de planification familiale payants.” Les hommes

décident souvent de 'accés des femmes aux services

de santé en controdlant les finances, la mobilité des

femmes, les moyens de transport et les décisions en

matiére de soins de santé.10

Quand les femmes ont accés aux services de

santé, elles doivent parfois affronter des rapports d'in-

égalité avec les prestataires de services de planification

familiale qui jouent souvent un rdle autoritaire et

attendent que les patientes restent passives.!! Les

femmes clientes ne se manifestent pas, ne posent pas
de questions et n’exposent pas les probléemes qui
peuvent nuire a la bonne utilisation des méthodes de

planification familiale.’? Le projet Etudes des fermmes

dans huit pays, mené a bien par Family Health

International (FHI) a constaté que “ les femmes. ...

veulent plus de prestataires femmes, un meilleur sou-
tien émotionnel, de I'aide en rapport avec les effets
secondaires et plus d’information sur les méthodes de

contraception .

» 13

N ok w

10.
11.
12.
13.

Nations Unies, 2000.
Westoff, 2001.

Institute of Medicine, 1988.
Goodwin et al., 2000.

11 est interdit d'utiliser les fonds de 'TUSAID pour payer la
pratique d’avortements comme méthode de planification familiale
ou pour inciter ou contraindre une personne a pratiquer l'avorte-
ment. Les travaux de 'TOMS dans le domaine de 'avortement
vont dans le sens de 1'accord consensuel de la CIPD+5 selon
lequel “ quand I'avortement nlest pas illégal, les systémes de santé
doivent former et équiper les prestataires de services de santé

et prendre des mesures pour garantir que le dit avortement soit
sans risque et accessible.”

OMS, 2004.

Schuler et al., 2002b.

Robey et al., 1998; Goldberg et Toros, 1994.
DiMatteo, 1994.

Schuler et al., 1985; Schuler and Hossain, 1998.

Barnett et Stein, 1998: xiii
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Les normes sexospécifiques forment souvent un
autre obstacle en établissant que les femmes — en
particulier les jeunes femmes — sont ignorantes en
matiére de sexualité.!* Les femmes qui vont au dis-
pensaire pour obtenir des contraceptifs peuvent étre
classées comme étant des femmes faciles ou trop
indépendantes, en particulier quand leur mobilité
physique hors du foyer est limitée.!> Certaines
femmes doivent utiliser secrétement leur moyen de
contraception si le mari y est hostile.1® Ceci est parti-
culierement vrai pour les femmes qui vivent dans la
peur des sévices physiques de leur partenaire. Les
jeunes femmes peuvent se trouver prises dans un cercle
vicieux : le manque d'information conduit a la grosses-
se chez les adolescentes, qui méne & son tour a 'aban-
don de la scolarité et 4 la dépendance économique.

Interventions liées a la grossesse
non intentionnelle

Les programmes de planification familiale ont déve-
loppé des stratégies pour franchir les obstacles qui
s'interposent a l'utilisation des contraceptifs, souvent
en les adaptant aux différences entre les sexes. Lune
de ces stratégies est la distribution communautaire
qui fournit les services de planification familiale a
plusieurs endroits de la communauté, souvent au
domicile des clients, plutot que dans des dispensaires
fixes. La distribution est objet de controverse car elle
est congue pour surmonter les obstacles pratiques
imposés par l'inégalité entre les hommes et les
femmes — par exemple les restrictions 4 la mobilité
des femmes ou I'inaccessibilité a 'argent — sans
traiter le probléme de I'inégalité en lui-méme.”

Une autre stratégie courante consiste a offrir des
services gratuits ou a bas prix aux femmes qui n’ont
pas acces aux revenus du ménage pour leurs dépenses
de soins de santé. Certains dispensaires offrent
également des soins pédiatriques pendant leurs
visites, ce qui facilite I'utilisation des services par ces
femmes, ou font participer les hommes en leur four-
nissant des services de santé génésique, en particulier
par le biais de dispensaires hommes.!®

Le groupe de travail de 'IGWG a identifié neuf
interventions évaluées liées 4 la grossesse non inten-
tionnelle, qui ont pour but la transformation des rela-
tions de genre. La plupart de ces programmes sont
implantés 1 ol les femmes ont peu d’autonomie dans
leur vie quotidienne et s’affirment peu dans leurs
relations avec leur mari et les prestataires de soins de
santé. Pour que ces femmes modifient leurs compor-
tements, elles ont besoin de techniques de réflexion a
long terme, de techniques de résolution de problémes

n Résumé du rapport 'So What?'

Les neuf interventions en matiere
de grossesses non intentionnelles :

m Incitation au dialogue au moyen de présentations
radiophoniques (Zambie)

= Auto-diagnostic au travers du Projet ReproSalud
(Pérou)

m Formation de formateurs en Santé et
Autonomisation (Mexique)

m Programme pour les Méres adolescentes
(Jamaique)

m  Programme Options pour une vie meilleure
(BLP Better Life Options Programme) (Inde)

m  Maris et soins post-avortement (Egypte)

m Lerole du pére dans la Planification familiale
post-partum (Turquie)

m  Toucher les hommes au travers de I'agriculture
(Honduras)

m  Educateurs de langue maya en Genre et
Planification familiale (Guatemala)

et de prise de décision ainsi que d’un sentiment d'effi-
cience personnelle. Les stratégies de ces programmes
comprennent généralement la construction, chez les
femmes et les jeunes filles, de ces compétences et de
leur croyance en leur capacité a prendre les décisions
importantes les concernant elles et leur santé. Les
techniques participatives aux travaux de la commu-
nauté encourageant la réflexion et la discussion ont
une place importante dans cette approche et les pro-
grammes dont les groupes de participants sont a long
terme et permanents ont plus de chances de produire
des effets positifs. Certaines de ces interventions
incluent I'autonomisation des femmes comme objectif
explicite et/ou éduquent les femmes en matiére de
droits de reproduction et de droits de 'homme.

Les interventions réussies répondent aussi aux
demandes des femmes vis-a-vis de services ou d’acti-
vités spécifiques, comme par exemple faire participer
les hommes ou lier la distribution de contraceptifs
aux organisations communautaires. La plupart d'entre
elles offrent une formation non seulement en santé
génésique mais aussi dans des domaines tels que
I'alphabétisation, les compétences professionnelles, les
droits juridiques, Iéducation et la santé des enfants,
et la mobilisation sociale. D’autres recherchent

14. Bezmalinovic et al., n.d.; Population Council, 2000b.15.
15. Schuler et al., 1994.
16. Castle et al., 1999.

17. Voir Boender et al., pp. 11-13, pour une discussion approfondie
sur I'intégration du genre et la distribution communautaire.

18. Ojeda, 1998.



laffirmation de la voix des femmes dans la planifica- [
tion communautaire en portant les problémes a la ]
connaissance des fonctionnaires gouvernementaux et ]

des organisations de bailleurs de fonds et en éduquant

les hommes sur 'importance de la santé génésique de

la femme et de la planification familiale.

Résultats de ces interventions sur la
santé en matiere de reproduction

Les neuf interventions examinées sous I'angle des
grossesses non intentionnelles témoignent des résul-

baisse des grossesses chez les adolescentes ;
augmentation de I'dge au mariage ;

meilleure réceptivité envers I'information relative
a la planification familiale.

Deux de ces interventions sont décrites dans le
tableau ci-dessous dans lespoir quéelles seront utiles

tionnelles.

tats suivants en matiére de santé génésique!® :
utilisation plus intensive de la planification

familiale ;

meilleure connaissance des contraceptifs ;

baisse de la mortalité infantile ;
baisse de la fécondité ;

Projet/Intervention

aux planificateurs de programmes comme exemples
d’intégration du genre dans les programmes de santé
génésique afin d’influencer les grossesses non inten-

19. Voir tableau A.2 en Annexe pour la liste compléte des
interventions dans lesquelles chacun des résultats en santé

génésique a été surveillé et évalué.

Tableau 2

Exemples d'interventions ciblant la grossesse non intentionnelle

Résultats de santé génésique

Résultats de genre

Pérou : Auto-diagnostic et ReproSalud

o Travaux avec des groupes de
femmes

o Feedback compilé dans des ateliers

o Utilisation de drames sociologiques,
de contes, de représentations
cartographiques du corps,
d'arborescences de problémes

o Inclut les maris dans I'éducation

14 indicateurs de connaissances et

pratiques de santé en matiére de

reproduction en hausse sur 15

o Exemple : I'utilisation de contracep-
tifs par les femmes a augmenté de
58,4a71,8%

Amélioration de 14 attitudes et pratiques
d'équité entre les sexes sur 15

o Exemple : augmentation des déci-
sions conjointes sur le sexe, la
planification familiale et le nombre
d’enfants

Inde : Programme Options pour une
vie meilleure (BLP)

« Formation d'adolescents sur
6 a 10 mois

o Apprentissage de la vie de famille

o Alphabétisation et compétences
professionnelles

o Information sur la santé, en
particulier sur la santé génésique

Les participants :

« ont eu moins d’enfants et moins de
décés d'enfants

o se sont mariés plus tard (a 18 ans,
par rapport aux 17,6 ans du groupe
témoin)

Les participants étaient également plus
enclins que le groupe de contrdle a :
o parler de planification (55 % de plus)
« utiliser une méthode de
contraception (36 contre 27 %)
« avoir des enfants immunisés
(63 contre 32 %)

Les participants étaient plus enclins que

le groupe de contrdle a :

o avoir des meilleurs taux
d'alphabétisation (95 contre 68 %)

« Utiliser les transports publics
(58 contre 25 %)

o décider de maniére autonome le
moment du marriage (25 contre 7 %)

Il. Grossesses non intentionnelles ﬂ




lll. Mortalité et
morbidité maternelles

éduire la mortalité maternelle — le nombre de

déces dus a la grossesse et a I'accouchement —
est un autre des principaux objectifs du PA de la
CIPD et de l'initiative Maternité sans risques.20
Lobjectif de la CIPD était de réduire de moitié les
taux de mortalité maternelle mesurés en 1990 pour
I'horizon 2000. Ces taux de mortalité sont néanmoins
restés élevés.

Chaque année, plus de 500.000 femmes meurent
de causes liées a la grossesse, la plupart d'entre elles

dans le monde en développement.21

On estime que
40 % des femmes enceintes ont des problémes de
santé liés a la grossesse, dont 15 % qui souffrent de
complications graves ou a long terme. Environ

300 millions de femmes souftrent de pathologies
telles qu'anémie, prolapsus de l'utérus (descente de
I'utérus dans le vagin), fistules (ouverture dans le
vagin qui crée un passage avec la vessie ou le rec-
tum), inflammation pelvienne ou infertilité, consécu-
tives 4 des complications pendant la grossesse ou
'accouchement.??

Le déces maternel a de fortes implications fami-
liales et sociales. Il nest pas rare de voir, en Afrique,
les femmes sur le point d’accoucher dire adieu a leurs
autres enfants en leur annongant “ Je pars en mer
chercher un autre bébé mais le voyage est long et
dangereux et il est possible que je ne revienne pas.”?3
Une adolescente enceinte encourt un risque encore
plus élevé de mortalité liée a la grossesse — jusqu'a
cing fois plus élevé chez les méres dgées de moins de
15 ans.?* De surcroit, la mauvaise santé maternelle et
la malnutrition contribuent a réduire, chaque année,
le poids 4 la naissance de 20 millions de nouveaux-
nés — prés de 20 % de lensemble des naissances. 25

Les cing principales causes médicales directes de
mauvaise santé maternelle sont les hémorragies, les
problemes pendant le travail, les avortements
provoqués, les septicémies (infections) et les troubles
d’hypertension, qui représentent environ 80 % des
déces maternels.2® La malnutrition de la mére est
également associée a un risque accru de mortalité
maternelle et de mauvaise santé.?” Les déficiences
nutritionnelles préalables 4 la grossesse empirent
souvent avec celle-ci.

La carence de soins prénatals et post-partum et
I'absence de personnes qualifiées lors de I'accouche-
ment contribuent 2 une mauvaise santé maternelle.

n Résumé du rapport 'So What?'

Pourtant, de nombreuses recherches et expé-
riences “ prouvent qu'il est possible que la grossesse et
la naissance ne constituent pas un risque significatif
pour les femmes. "> Les politiques et les programmes
de soins de santé peuvent étre améliorés pour réduire
la mortalité et la morbidité maternelles. La participa-
tion de la communauté dans les interventions locales
de maternité sans risques, le renvoi sur des centres
médicaux, les antibiotiques et la chirurgie peuvent
faire toute la différence.

Obstacles a la baisse de la mortalité
et de la morbidité maternelles liés
au genre

Les normes sexospécifiques et le statut des femmes
jouent un grand role dans la formation des risques
associés a la maternité. Le manque de pouvoir de
décision peut limiter I'accés des femmes aux soins de
santé et nuire aux résultats de santé maternelle.
Lacces limité a 1éducation se traduit par une faible
compréhension des concepts de soins de santé de
base — dont les symptomes de risque pendant la
grossesse. Les femmes qui nont pas de role en dehors
du foyer sont susceptibles détre trés mal a 'aise dans
un lieu public, y compris les dispensaires et les
hopitaux ou elles risquent détre incapables de poser
des questions ou d'exposer leurs problémes aux pres-
tataires de soins de santé.

Dans bien des sociétés, les hommes contrélent
les dépenses du ménage et la prise de décisions dans
la famille, qui peut étre réticente a utiliser son peu de
ressources pour les soins de santé ou les besoins
nutritionnels des femmes. Bien que pouvant étre les
premiers décideurs en matiere de recours aux services
de santé, la communication entre les hommes et
leurs épouses sur leur état de santé pendant la
grossesse ou la période post-partum n'est pas
nécessairement suffisante.

20. Le groupe intergouvernemental Safe Motherhood (IAG) a lancé
l'initiative Maternité sans risques en 1987 (voir www.safemother-
hood.org) Pour de I'information actualisée sur la santé de la mere
et de l'enfant, voir www.who.int/gb/ebwha/ pdf_files/ WHAS58/
WHAS58_31-en.pdf.

21. Selon les nouvelles estimations de 'OMS, il y a maintenant
529.000 déces maternels par an, soit un taux global de 400 déces
pour 100.000 naissances d'enfants vivants.

22. Starrs, 1998; Fortney et Smith, 1996; Stewart et al., 1997.
23. Brundtland, 1999.

24. Nations Unies. Dpt des Affaires économiques et sociales interna-
tionales, 1991.

25. Bellamy, 1998.

26. OMS, 1997.

27. Huffman et al., 2001; Mackey, 2000.
28. Ransom et Yinger, 2002.



On attend souvent que les femmes démontrent
leur force pendant I’accouchement et qu’elles souf-
frent pendant le travail et la naissance avec peu, voire
sans aucune aide. Bien que de nombreuses études
aient démontré les effets bénéfiques de I'accompagne-
ment pendant le travail sur les résultats cliniques, les
médecins et autres prestataires de services dobsté-
trique peuvent étre réticents a autoriser la présence de
membres de la famille ou d’autres personnes de
soutien pendant I'accouchement.

Interventions qui réduisent la
mortalité et la morbidité maternelles

Certaines interventions pour une maternité sans
risques s'adaptent aux différences entre les sexes afin
déviter les quatre retards pouvant mener au déces
maternel : les retards 4 reconnaitre les symptomes de
risque, a se décider a recourir aux soins, 4 atteindre les
soins et A recevoir les soins dans les institutions de
santé.?? Au lieu de défier les normes sexospécifiques,
ces interventions visent au contraire la prise de
conscience des femmes quant a 'importance dobtenir
le consentement de leur mari (avant le commence-
ment de l'accouchement) pour recevoir les soins de
santé nécessaires ou I'éducation des hommes relative a
la reconnaissance et la réponse aux symptomes de
risque.

D’autres interventions se concentrent sur la trans-
formation des roles attribués aux hommes et aux
femmes pour améliorer la santé maternelle. Certaines
des stratégies des interventions présentées dans ce
chapitre ont pour but d’améliorer 'acces et le contrdle
des femmes sur les ressources quand 'homme domine
la prise de décisions financiéres dans le ménage et
sous-estime les soins de santé dont sa femme a
besoin. De nombreuses études ont démontré la corré-
lation positive entre les contributions individuelles
des femmes aux revenus du ménage et les dépenses
du ménage en soins de santé.3’ Deux de ces interven-
tions utilisaient les groupes de crédit et dépargne
ainsi que les fonds de crédits de secours provenant de
la production agricole de coopératives de femmes ou
de leurs activités commerciales, comme moyen pour
accroitre leur capacité financiére a se prendre en
charge pendant les années de maternité.

Certains programmes visaient a renégocier l’équi—
libre de pouvoirs entre les femmes et les prestataires
de soins de santé ; par exemple, au travers de la for-
mation du personnel en matiére de genre ou d’un
plus grand controle des femmes sur les personnes

présentes pendant le travail et 'accouchement.
D’autres ont tenté de combler Iécart entre les fonc-
tionnaires de la santé publique, qui résident souvent
dans les capitales, et les femmes de zones éloignées
qui avaient identifié leurs besoins en santé génésique.
Deux des programmes présentés ici ont été en partie
efficaces parce que des groupes de femmes pris dans
la communauté avaient identifié leurs principaux pro-
blémes de santé en mati¢re de reproduction et envoyé
des lettres aux fonctionnaires gouvernementaux en
demandant une amélioration de I'accés aux services
de santé dans leurs villages éloignés.

Obtenir des partenaires masculins, de la famille
élargie et des membres de la communauté qu'ils
évaluent leurs roles dans les soins de santé des
femmes pendant la grossesse et la période post-par-
tum et leur donnent une plus haute priorité s’est
révélé étre une stratégie réussie dans de nombreux
programmes. Malheureusement, peu de stratégies
pour faire participer les hommes ont été testées.

Le projet Warmi en Bolivie (voir tableau ci-dessous)
démontre I'importance d'informer les hommes sur la
grossesse et la naissance et de les faire participer pen-
dant la maternité. En Inde, dans le projet Pati
Sampark, quand les travailleurs de proximité ont tra-
vaillé avec les maris des femmes enceintes, 'assiduité
de celles-ci aux visites prénatales a augmenté.

Ces trois interventions incluaient :

= Warmi Project en Bolivie rurale

m  Défense et génération des revenus des femmes
indiennes

W Pati Sampark (“ Contacter le mari ”) (Inde)

En résumé, les stratégies utilisées dans les initia-
tives de santé maternelle étudiées ici incluent (1) la
formation de groupes de femmes dans la communau-
té, (2) 'autonomisation financiére des femmes,

(3) la participation des hommes par l'intermédiaire de
travailleurs de proximité hommes et (4) les cam-
pagnes denvoi de lettres aux fonctionnaires de la
santé demandant un meilleur accés aux dispensaires,
médecins et services publics. Les programmes les plus
efficaces ont maintenu les groupes de femmes
pendant plusieurs mois, ce qui leur a permis de déve-
lopper leurs priorités et leurs activités.

29. Ransom et Yinger, 2002.

30. Quisumbing et Maluccio, 1999; Thomas, 1997; Grasmuck
et Espinal, 2000.
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Résultats de ces interventions sur la =
santé en matiere de reproduction u
Les trois interventions examinées sous 'angle de la

mortalité et de la morbidité maternelles témoignent u

des résultats suivants en matiere de santé de la repro-

duction :
[
de grossesse ;

pendant la grossesse ;
»  meilleure nutrition ;

soins prénatals de leurs femmes ;

utilisation en hausse des soins qualifiés

meilleure connaissance des signes d’avertissement

baisse des complications obstétriques ;
meilleure récupération postérieure a
l'avortement ;

baisse de la mortalité maternelle.

Deux de ces interventions sont décrites dans le

tableau ci-dessous dans l'espoir qulelles serviront

dexemples démontrant que l'intégration du genre

dans les programmes de santé génésique peut avoir

un effet positif sur la mortalité et la morbidité

maternelles.

meilleure connaissance chez les hommes des

Tableau 3

Projet/Intervention

Résultats de santé génésique

Exemples d'interventions ciblant la mortalité/morbidité maternelles

Résultats de genre

Bolivie: Warmi Project

o Formation de groupes de femmes
pour l'dentification des problémes
et des solutions

o Les femmes recevaient de la
formation en alphabétisation,
pratique du discours et de
I'information sur les droits

o Le projet a obtenu de 'argent
provenant des jardins des familles
pour créer des fonds de crédit de
secours

o Campagne d’envoi de lettres au
ministére de la Santé pour obtenir
de meilleurs services

Les taux de mortalité maternelle se sont
améliorés — de 141 pour 10.000
naissances au total au départ, a 99
aprés l'intervention

Amélioration des taux de mortalité
néonatale — de 70 pour 1.000
naissances d’enfant vivant au départ, a
16 aprés l'intervention

Amélioration des taux de mortalité
périnatale — de 102 pour 1.000
naissances au total au départ, a 38 aprés
lintervention

En augmentation dans les groupes de
femmes — dans certains domaines, de
40 269 %

En augmentation chez les femmes
appartenant aux groupes de femmes
— dans certains domaines, de 7 a 57 %

Inde : Défense et génération des
revenus des femmes

o Autilisé les projets d’agriculture de
la communauté destinés aux
hommes pour introduire le
programme de santé génésique
destiné aux femmes

o Aformé des groupes de femmes et
organisé des campagnes d'envoi de
lettres

o Formation des assistants
traditionnels a 'accouchement

o Alancé des groupes d'épargne
et de crédit

Aprés l'intervention, hausses :

o des visites prénatales

« de la connaissance du VIH

o de ['utilisation de contraceptifs

Indicateurs du statut des femmes en

hausse, par exemple :

o en politique, la participation des
femmes est passée de 17277 %

e €n croyance au “ droit a la mobilité ”,
lindicateur est passé de 57 a 95 %

n Résumé du rapport 'So What?'




IV. Infections sexuelle-
ment transmissibles
(IST)/VIH/SIDA

En 1999, on estimait que 34,3 millions de per-
sonnes dans le monde vivaient avec le SIDA. La
méme année, 5,4 millions de personnes de plus ont
été infectées, dont 2,3 millions de femmes. Fin 1999,
on estimait 2 18,8 millions le nombre de décés dus au
SIDA. Ces chiffres sont saisissants et ne font
qu’empirer. En Afrique, le VIH/SIDA est maintenant
la premiére cause de mortalité et le nombre de
femmes séropositives dépasse celui des hommes. Le
VIH/SIDA est la quatriéme cause de déces dans le
monde. Fin 1999, 13,2 millions d’enfants, pour la plu-
part en Afrique, avaient perdu leur mére ou leurs
deux parents a cause de cette maladie.’!

La pandémie du SIDA est cause de souffrance
non dite chez les individus, dans les familles et dans
les sociétés. Cette maladie est exacerbée par la pau-
vreté et 4 leur tour, les familles ravagées par le SIDA
sont souvent réduites a la pauvreté. Les membres res-
tant de la famille, en particulier les femmes, doivent
“ faire des choix difficiles de répartition de leur temps
entre produire, soccuper des besoins du ménage, des
enfants et soigner le malade. "

Le role critique du genre et de la sexualité sur les
interactions sexuelles et la capacité des hommes et
des femmes a se protéger lors d’un rapport sexuel est
de plus en plus manifeste. Les études incluses dans ce
chapitre soulignent I'importance que revét une
amélioration de I'accés des femmes a I'information et
a léducation, aux compétences, aux services et au sou-
tien social afin de réduire leur vulnérabilité face au

VIH/SIDA et d’améliorer les résultats de santé

génésique.®3

Obstacles a la réduction des
IST/VIH/SIDA liés au genre

Les normes sexospécifiques et le déséquilibre de pou-
voir entre les hommes et les femmes ont un impact
direct sur le comportement sexuel et, par conséquent,
sur les risques d'IST. Ces normes peuvent dissuader
les femmes d’afficher leurs connaissances et de com-
muniquer avec leurs partenaires, voire avec les profes-
sionnels de la santé, sur les problemes de sexe et
autres theémes analogues. Les normes préconisant la

virginité avant le mariage peuvent limiter I'accés des
jeunes femmes a 'information sexuelle et mener a des
comportements sexuels plus risqués tels que le sexe
anal.>* La promiscuité masculine est considérée
normale dans de nombreuses régions de la planéte et
inclut souvent l'acceptation des visites aux travailleurs
du sexe. Quand le sexe est considéré comme un
devoir de Iépouse, les femmes se heurtent au ridicule,
a la violence ou au divorce si elles refusent les
rapports sexuels parce qu’elles suspectent que leur
mari est infecté d’une IST contractée aupres d’autres
partenaires.>

La mise a Iécart et la discrimination sont au cceur
de la pandémie du SIDA, tout comme la peur, la
honte et I'ignorance empéchent les individus de
prendre des précautions et d’avoir recours aux soins.
Les femmes, en raison des inégalités dont elles
souffrent dans bien des sociétés, se heurtent a la mise
a lécart et a la discrimination liées au VIH/SIDA. La
plupart d’entre elles sont “ blimées ” si elles-mémes
ou leur partenaire contractent le VIH et certaines
sont maltraitées ou répudiées.*®

Dans de nombreuses sociétés, la faiblesse écono-
mique des femmes méne 4 un manque de pouvoir de
négociation sexuelle. La nécessité du support finan-
cier de leur mari ou de leur partenaire — en particu-
lier si elles ont des enfants — peut conduire ces
femmes 4 se taire sur les problemes de sexe et de
fidélité quand la relation leur apporte un certain
niveau de sécurité économique. Les stratégies de sur-
vie de certaines femmes en situation de pauvreté vont
de la prostitution aux rapports sexuels avec de mul-
tiples partenaires qui offrent des cadeaux matériels en
échange. Bien que les programmes préconisent de
plus en plus l'utilisation du préservatif, les femmes
sont souvent incapables de négocier l'utilisation de
cette protection par peur de 'abandon. Quant aux
travailleurs du sexe, ils sont généralement 4 la merci
de leurs souteneurs, de leurs clients et méme de la
police.3” Les femmes séropositives peuvent étre mises
a l'index dans les services de soins de santé quand

31. ONUSIDA, 2000. Les chiffres publiés en 2004 par 'TONUSIDA
et TOMS estiment que 39,4 millions de personnes dans le monde
vivent avec le VIH et que quasiment la moitié¢ dentre elles sont
des femmes. En Afrique noire, prés de 57 % des personnes
séropositives sont des femmes et des fillettes. En 2004, on estime
que 3,1 millions de personnes sont décédées du SIDA.

32. Loewenson, 2001.

33. Weiss et Gupta, 1998.

34. Leynaert et al., 1998; Padian et al., 1997.

35. Hoang Tu Anh et al., 2002.

36. Nyblade et al., 2002.

37. Adeokun et al., 2002; Chikamata et al., 2002.
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elles s’y présentent pour des soins reproductifs. Les
femmes séropositives enceintes se voient refuser les
soins prénatals ou d’accouchement ; certaines sont
incitées a avorter plutdt que de courir le risque d’avoir
un enfant séropositif.

Interventions liées a la réduction
des IST et du VIH/SIDA

Certaines des interventions destinées a prévenir la
transmission du VIH/SIDA ciblent des groupes a
haut risque tels que les travailleurs du sexe, les
camionneurs, les homosexuels et les toxicomanes par
voie intraveneuse ; elles s’adaptent en général aux
réalités du genre plutot que de tenter de les modifier.
Par exemple, les stratégies pour protéger les tra-
vailleurs du sexe contre les IST ou le VIH/SIDA
incluaient Iéducation des propriétaires de maisons de
prostitution ou la mise en vigueur de lois obligeant
les clients a utiliser le préservatif. Le préservatif fémi-
nin et les microbicides potentiels sont souvent consi-
dérés comme de bonnes options car ce sont les
femmes qui les controlent et elles n’ont donc pas
besoin de convaincre leurs partenaires d’utiliser un
préservatif.

Cependant, la transformation des relations entre
les hommes et les femmes est essentielle pour mettre
fin 4 la propagation des IST et du VIH. Des pro-
grammes destinés aux adolescents en particulier
ciblent les attitudes et les contextes sociaux qui
augmentent la vulnérabilité aux IST/VIH, comme
l'acceptation de 'homme dans son role de macho et
de prédateur sexuel. La plupart des programmes
mélent adolescents et adolescentes et les font partici-
per a des projets et des débats portant sur I'identité
des sexes.3® En Uganda, I'un des rares pays en
Afrique subsaharienne dans lequel 'incidence du
VIH a décling, le ministére de I'Information publie
dans un mensuel un encart qui sert de forum aux
opinions et aux inquiétudes des jeunes relatives au
sexe et aux rapports sexuels.>’

Dans notre étude, la plupart des interventions qui
ciblent les IST/VIH/SIDA tentent de transformer les
rapports entre hommes et femmes. Certaines ciblent
les groupes 2 haut risque d'IST/HIV ; d’autres ten-
tent de toucher les patients d’autres services de santé
génésique ou les membres de quartiers sélectionnés.
La majorité se déroule en zones urbaines.

La modification de léquilibre des pouvoirs est au
centre du modeéle de ces interventions. Beaucoup de
programmes ont réussi a stimuler le dialogue parmi
les bénéficiaires a I'égard de la relation entre les

m Résumé du rapport 'So What?'

normes sexospécifiques et le comportement sexuel.
Toutefois, d’autres programmes ont recours a des
stratégies de communication pour la modification des
comportements et comprennent la formation aux
compétences de négociation et de communication
pour que les femmes fassent preuve de plus d’assu-
rance dans la communication avec leur partenaire au
sujet de problemes liés au sexe, aux IST/VIH/SIDA
et a l'utilisation d’'une double protection/double
méthode. La plupart de ces programmes remettent en
question l'acceptation de la promiscuité et de I'infidé-
lité masculine ainsi que la supposée ignorance
sexuelle des femmes. Les pairs éducateurs ont égale-
ment traité des sujets sensibles tels que la virginité, le
comportement sexuel et la peur des femmes face a la
violence sexuelle et physique, I'abandon économique
ou l'aggravation de 'infidélité a titre de représailles
consécutives 4 une demande d'utilisation du préservatif.

Les 10 interventions IST/VIH/SIDA :

= Compétences de négociation sexuelle chez les
femmes des centres-villes (Etats-Unis)

m Travailleurs du sexe a Sonagachi et au-dela (Inde)

m  Autonomisation des femmes pour un choix de
méthode contraceptive sans risques (Mexique)

= Education pour les patients en prénatal relative aux
IST/HIV (Guatemala)

= Intégration de la prévention IST/VIH dans les
services de planification familiale (Brésil)

= Education par les pairs avec des ouvriers (Thailande)

= Parler de sexualité avec les femmes pauvres des
zones urbaines (Brésil)

= Renforcer les associations traditionnelles des
femmes (Sénégal)

m  Parler de la violence comme obstacle a I'utilisation
du préservatif (Afrique du Sud)

=  Education par les pairs parmi les adolescentes
(Brésil)

Pour aider les femmes 4 éviter des rapports
sexuels rémunérés, les programmes d'éducation ont
offerts des formations professionnelles dans des
domaines d’activités générateurs de revenus. Le projet
Sonagachi, en Inde, se concentre sur la formation des
travailleurs du sexe comme pairs éducateurs dans les
domaines des IST/VIH/SIDA et du respect de soi,
en cherchant 2 améliorer les connaissances et le
pouvoir de décision de ces professionnels, qui sont

38. de Keijzer et al., 2002.
39. Henry, 1995: 32.



généralement sans défense face aux propriétaires des
maisons de prostitution, aux clients et a la police. Une
autre intervention démontre comment le renforce-
ment d’autres groupes de femmes, tels que les organi-
. ., . 7 7 . . b
sations traditionnelles sénégalaises qui s’occupent de
la fertilité, peut également inciter & lemploi du pré-
servatif,

Résultats de ces interventions sur la
santé génésique

Les dix interventions examinées sous 'angle des
IST/VIH/SIDA font état des résultats suivants en

matiére de santé de la reproduction :

®  meilleure connaissance de la transmission et de la
prévention du VIH/SIDA ;
m  emploi plus vaste du préservatif ;

baisse des IST ;

meilleure connaissance des symptémes d’IST.

Trois de ces interventions sont décrites dans le
tableau ci-dessous, dans lespoir qu'elles serviront
dexemples démontrant que l'intégration du genre
dans les programmes de santé en matiére de repro-
duction peut avoir un effet positif sur la réduction des

IST/VIH/SIDA.

Exemples d'interventions ciblant les IST/VIH/SIDA

Projet/Intervention

Résultats de santé génésique

Résultats de genre

Mexique: Femmes et choix de mé-
thodes de contraception sans risques

o Sélection pour une utilisation sans
risque du stérilet en dispensaire

o Séances éducatives données a un
groupe par des infirmiéres sur les
méthodes de contraception et les IST

o Un groupe éduqué autorisé a * auto-
sélectionner ” une méthode de
contraception adéquate

Dans le groupe 2 “ d'auto-sélection ”,
52 % des femmes infectées ont choisi
de ne pas utiliser le stérilet

Dans le groupe sélectionné par le
médecin, 5 % ont choisi, avec raison,
de ne pas utiliser le stérilet

Non évalué

Thailande : Education par les pairs
avec des ouvriers

o Séances éducatives par les pairs
avec des groupes unisexes
et mixtes

o Lesleaders de groupes formés
recrutaient ensuite des groupes, 10
séances de deux heures, en utilisant
des bandes dessinées et des romans

o Augmentation de la sensibilisation
des jeunes ouvriers célibataires aux
risques de VIH

Aprés l'intervention, les participants
identifiaient mieux les comportements a
haut risque, par exemple :
o pression des pairs (passée de
41270 %)
o promiscuité masculine (passée
de 59 a 75 %)

Aprés l'intervention, augmentation de

I'opinion que :

o les jeunes filles peuvent parler du
VIH/SIDA avec les garcons (de 29,9
a42,3 %)

o les jeunes filles devraient avoir des
préservatifs sur elles (de 47,7 a
84,6 %)

Sénégal : Renfort des associations
traditionnelles des femmes (TWA)

o Utilisation des TWA pour diffuser de
l'information sur les ITS/VIH/SIDA,
le préservatif

o Cérémonies publiques, danse,
chansons, jeux de role

o Groupes de discussion dans le
voisinage

Aprés l'intervention, augmentation des
connaissances en ITS/VIH parmi les
femmes, y compris sur la maniére de
transmettre le VIH

Apres lintervention, les femmes ont
déclaré utiliser plus le préservatif. Sur 'un
des sites, le nombre est passé de 28 a 35
(N=80)

Croyance accrue des femmes en leur
droit & demander a leur mari d'utiliser le
préservatif (de 25 a 32 %)

IV. Infections sexuellement transmissibles (IST)/VIH/SIDA m




V. Initiatives de qualité
des soins

Les initiatives de qualité des soins sont examinées
séparément car elles traitent toutes les compo-
santes de la santé génésique. Lamélioration de la qua-
lité des soins en planification familiale et santé
génésique sest transformée en priorité au cours des
dix derniéres années. Les initiatives destinées 2 amé-
liorer la qualité des soins de santé en matiére de
reproduction ont pour origine la structure de Bruce-
Jain® et les approches d’amélioration continue de la
qualité adaptant les principes de gestion de la qualité
totale aux soins de santé”. Ces programmes, quelle que
soit 'approche, ont pour cible privilégiée les besoins
des clients. La structure de Bruce-Jain identifie six
éléments utiles 2 'amélioration de la qualité des soins
dans les programmes de planification familiale : le
choix des méthodes, une information correcte, la
compétence technique des prestataires, une bonne
interaction client-prestataire, la continuité des soins
et l'adéquation et acceptabilité des soins.

Les approches d’amélioration de la qualité envisa-
gent la fourniture des services de santé sous I'angle
des systémes et cherchent a satisfaire les besoins du
client. I environnement organisationnel doit étre
structuré de sorte 2 optimiser les soins de qualité. A
l'aide de méthodes scientifiques et statistiques d’iden-
tification des problemes et de développement de solu-
tions, les administrateurs et le personnel améliorent en
permanence les services fournis par leurs programmes.
Linitiative de Maximalisation de I'accés et de la quali-
té (www.maqweb.org) et les méthodes d’amélioration
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des performances* sont également congues pour

améliorer la qualité des services et des soins.*3

Les initiatives menées dans une perspective de
qualité des soins intégrent parfois les problemes de
genre en introduisant des améliorations qui contri-
buent a lever les obstacles qui leur sont liés. Par
exemple, le Projet d'Assurance Qualité (QAP), finan-
cé par 'USAID et mis en ceuvre par le Centre for
Human Services (Centre des services humains)
(www.qaproject.org), englobe une structure de qualité
des soins basée sur les systémes, centrée sur le client,
basée sur Iéquipe et orientée par les données. Dans
I'approche du QAP, les équipes de qualité sont for-
mées a différents niveaux du systéme de soins de
santé et sont responsables de la surveillance et de
I'amélioration de la qualité des services de soins. Les
équipes de qualité (composées de prestataires de soins
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de santé, d’'administrateurs et parfois, de membres de
la communauté) analysent la fourniture des services
dans son ensemble en examinant la qualité sous diffé-
rentes dimensions : performance technique, efficacité,
efficience, sécurité, acces, relations interpersonnelles,
continuité, aspects physiques et choix.** Dans leur
analyse, les équipes peuvent identifier les obstacles a
la qualité des soins ayant leur origine dans des rela-
tions d’inégalité entre les sexes et les normes sexospé-
cifiques.

Bien que le facteur acces soit souvent traité sépa-
rément de la qualité des soins, il est ici inclus comme
composant clé de qualité. Le groupe de travail de
I'TGWG juge que ces aspects des soins de santé sont
inextricablement liés et que les services de santé de
qualité ne peuvent pas exister si le client se heurte a
des obstacles significatifs pour les utiliser. Ces initia-
tives de qualité, en particulier quand elles traitent les
problemes de genre, doivent par conséquent inclure le
traitement des obstacles qui nuisent a l'acceés.

Les trois interventions:

m  Prestataires femmes a MaxSalud (Pérou)

= Soutien familial des femmes pendant le travail
(Botswana)

= Programme “ Smart Patient ” (Indonésie)

Obstacles a I'amélioration de la
qualité des soins liés au genre

Les obstacles a la qualité des soins liés au genre sont
courants dans plusieurs paramétres des soins de santé.
Ces obstacles incluent I'acces limité des femmes aux
services de santé a cause de la restriction de leur
mobilité — telles que les normes imposées par la
société ou les responsabilités qui leur sont attribuées
envers les autres membres de leur famille (garder les
enfants, les personnes agées, les malades). Les normes

40. Bruce, 1990.
41. Hardee et Gould, 1993.
42. Caiola et Sullivan, 2000.

43. Des outils ont été développés pour évaluer et améliorer la
qualité des soins (voir www.erc.msh.org), dont la technique
EngenderHealth’s COPE (orientée vers le client, efficacité du
prestataire) et [IPPF/Manuel de la Région hémisphere Ouest
pour évaluer la qualité des soins dans une perspective de genre
(voir IPPF, 2000). Voir également OMS - Approche stratégique
pour renforcer les politiques et les programmes de santé
génésique, www.who.int/reproductive-health/ strategic_approach/
index.htm.

44, Massoud et al., 2001.



sexospécifiques font souvent passer la santé des
enfants et des hommes avant celle des femmes, qui
peuvent étre incapables de recourir aux soins ou de les
suivre de maniére utile, ou qui nont pas les ressources
nécessaires pour ce faire. Les femmes sont quelque-
fois trop “ timides ” pour poser des questions pendant
les consultations de santé ou limitées par des schémas
paternalistes de prise de décision et de communica-
tion entre les prestataires de soins de santé et les
clients. Les “ progres ” de la médecine obligent parfois
les femmes 4 rester seules dans les hopitaux alors
quelles sont habituées a étre avec la famille et les per-
sonnes qui assistent traditionnellement a 'accouche-
ment 2 domicile. Il existe aussi souvent des normes de
masculinité qui éloignent les hommes des services de
santé ou limitent leur participation aux soins de santé
de leurs partenaires et/ou de leurs enfants.

Interventions améliorant la qualité
des soins

La plupart des interventions ayant abordé les obs-
tacles de genre dans la qualité des soins s'adaptent
aux diftérences entre les sexes plutdt que de les
remettre en question. Un centre de santé peut par
exemple décider d’ajouter une petite garderie pour
que les meéres puissent y venir méme si elles n’ont
personne 2 qui laisser leurs enfants. D’autres services
de santé ont tenté de rendre leurs installations plus
accueillantes aux hommes en offrant par exemple des

horaires nocturnes, en autorisant la présence du parte-
naire masculin pendant 'accouchement ou en propo-
sant du conseil conjugal. D’autres encore, conscients
du manque de ressources financiéres des femmes,
réduisent leurs tarifs pour rendre les services plus
accessibles.

Les trois programmes décrits dans le rapport ‘So
What?’ tentaient d’améliorer la qualité des soins dans
une perspective de genre. Apres que les femmes de la
communauté ont eu exprimé leur préférence pour des
prestataires féminins, MaxSalud, au Pérou, a rétabli
une sage-femme dans le dispensaire, ce qui a rapide-
ment fait monter l'utilisation des services. Létude
Smart Patient, en Indonésie, stimulait 'auto-affirma-
tion des clients femmes de la planification familiale
vis-a-vis des cliniciens, ce qui a accru la probabilité
quelles exposent leurs problémes et posent des ques-
tions. Au Botswana, les résultats d'obstétrique furent
améliorés en permettant aux femmes de choisir un
membre féminin de la famille pour les accompagner
pendant l'accouchement. Renforcer le pouvoir des
femmes pendant l'accouchement en leur permettant
détre accompagnées par leur famille est une interven-
tion 4 trés faible cott et, par conséquent, facilement
reproductible dans de nombreux cas de figure.
Chacune de ces interventions agissait sur ces services
pour mieux les centrer sur la cliente et pour répondre
aux demandes des femmes, 4 leurs problemes, leurs
questions et leurs choix.

Tableau 5

Projet/Intervention

Résultats de santé génésique

Exemples d'interventions ciblant la qualité des soins

Résultats de genre

Botswana: Soutien familial pendant le
travail

« Arhépital

o Les femmes étaient autorisées a
choisir une femme de la famille pour
les accompagner pendant le travail
et I'accouchement

S'est traduit par une baisse des
césariennes (6 contre 13 %), des
extractions par ventouse (4 contre
16 %) et une utilisation moindre de
I'oxytocine (13 contre 30 %)

Non mesurés

Indonésie : programme Smart Patient

o En dispensaires de planification
familiale

o Séances individuelles sur rendez-
vous entre le patient et I'éducateur

o Entrainement au droit a parler, a l'art
de poser des questions et a
chercher des éclaircissements

L utilisation de contraceptifs était plus
élevée parmi les clients au bout de huit
mois d'intervention

Les femmes ayant regu I'éducation
patient posaient plus de questions
(6,3 contre 4,9)

Les clients femmes du groupe de
l'intervention recevaient une meilleure
information des prestataires
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Résultats de ces interventions sur la
santé génésique

Les trois interventions examinées sous 'angle de la
qualité des soins témoignent des résultats suivants en
matiere de santé reproductive :

m THausse des visites aux dispensaires

®m  Amélioration de l'interaction client-prestataire

VI. Conclusion

“Il est peu probable que les décideurs et les adminis-
trateurs de programmes trouvent des raccourcis aux pro-
grammes sensibles au genre, mais en reconnaissant le lien
entre le genre et 'acces des femmes et leur utilisation des
services de santé de la reproduction, ils peuvent étre i
méme de réduire la discrimination entre les sexes et, avec
le temps, de modifier les programmes afin de donner du

pouvoir aux femmes.” 45

lus de dix ans se sont écoulés depuis que le

Programme d’action du Caire a proclamé que
équité entre les sexes était une composante
essentielle de la santé génésique. Cette étude contri-
bue au débat en cours en examinant les preuves des
effets des politiques et des programmes ayant une
approche basée sur le genre, comme le préconise le
Programme d’action, sur les résultats de santé géné-
sique.

Les interventions commentées ici apportent en
effet ces preuves. Avec leurs résultats, elles démon-
trent que l'intégration du genre dans les programmes
de santé de la reproduction a un impact positif sur les
résultats de santé génésique, que ce soit en exploitant,
en s'adaptant ou en transformant les inégalités de
genre.

De surcroit, les résultats sont également positifs
dans les interventions qui mesurent les résultats de
genre. Les données qualitatives montrent en particu-
lier un accroissement du pouvoir de prise de décision
des femmes et de leur participation politique dans la
communauté, de la connaissance des femmes de leurs
droits juridiques et du respect de la société envers
elles. Quand des données quantitatives sont dispo-
nibles, elles prouvent que les programmes adaptés au
genre stimulent la communication entre hommes et
femmes sur la planification familiale et les IST/VIH ;
apportent un plus grand soutien mutuel entre parte-
naires ; améliorent les possibilités déducation des

m Résumé du rapport 'So What?'

filles ; améliorent les connaissances des hommes en
matiére de soins de santé de la femme ; réduisent la
violence contre les femmes ; augmentent l'auto-effi-
cience des femmes, leur confiance en soi, leur assu-
rance et leurs probabilités de parler de sujets délicats
avec d’autres personnes ; et augmentent les attitudes
d'égalité entre les sexes relatives a 'éducation des
enfants, la division du travail et la santé génésique.

11 reste beaucoup 4 faire pour améliorer la
méthodologie dévaluation. Dans l'idéal, [évaluation
des effets de I'intégration du genre dans la santé
reproductive comprendrait des modeles de recherche
opérationnelle avec des domaines expérimentaux et
de controle et des mesures a priori et a posteriori des
résultats utiles. Malheureusement, peu d’études de ce
type ont été réalisées, bien que quelques unes soient
actuellement en cours.

Recommandations

Cette étude contient de nombreuses lecons qui seront
utiles aux chercheurs et aux praticiens en santé de la
reproduction mais la plupart présentent aussi de I'in-
térét pour les décideurs et les administrateurs de pro-
grammes. En réalité, plusieurs peuvent étre, le cas
échéant, appliquées a des problémes de santé de la
reproduction.

1. Intégration du genre dans les programmes
destinés a obtenir des résultats positifs en
matiére de santé génésique.

A quelques rares exceptions prés, les programmes qui
intégraient le genre ont obtenu des résultats positifs
en santé génésique. Les changements sobservaient en
particulier dans les domaines de la connaissance et
des attitudes plutot que dans les pratiques, probable-
ment parce que les relations entre les sexes sont
longues a changer et que les évaluations étaient en
général a court terme.

2. Concentration sur la participation de la
communauté ou les stratégies d’autonomisation
de la communauté dans la tentative de transfor-
mer les relations entre les sexes.

Les composantes d’'intégration du genre dans les
programmes de santé de la reproduction font souvent
corps avec les initiatives participatives ou d’autonomi-
sation de la communauté. Ces programmes peuvent
non seulement renforcer le pouvoir des femmes vis-a-
vis des hommes mais aussi renforcer le pouvoir de la
communauté au sens large. Leurs objectifs recoupent

45. Barnett et Stein, 1998.



souvent les secteurs de développement pour inclure
lagriculture, 'éducation, le développement écono-
mique et la gestion des ressources naturelles.

3. Apport de soutien pour une évaluation plus
rigoureuse des interventions qui intégrent

le genre.

On doit sefforcer d'affiner les méthodes d'évaluation
et les indicateurs, en particulier les indicateurs de
genre, pour créer un ensemble solide de preuves
relatif 4 la valeur de l'intégration du genre. Les indi-
cateurs de genre sont encore en cours de développe-
ment et d'essais. Les chercheurs et ceux qui mettent
en ceuvre les programmes doivent étre formés a
l'emploi efficace des outils de mesure. Il faut que des
fonds soient alloués aux besoins d’évaluation et
proportionnellement augmentés sur le long terme, et
que les durées et le financement soient suffisants pour
que les programmes démontrent leurs effets.

4. Reconnaissance de I'exceptionnelle contribu-
tion de l'intégration du genre au succes des
interventions en IST/VIH, grace a laquelle on
obtient des résultats de santé durables et une
meilleure équité entre les sexes.

Dix des programmes étudiés ciblaient en particulier,
avant d'autres domaines, la réduction des IST/VIH.
Comme il apparait au chapitre sur les IST/VIH, les
problémes de genre ont requ plus d’attention dans les
travaux de prévention des IST/VIH en raison de la
relation évidente entre des rapports d'inégalité entre
les sexes et la propagation des IST et du VIH/SIDA.
Le comportement sexuel est fortement régulé par les
normes sexospécifiques et les inégalités économiques
entre les hommes et les femmes, laissent les femmes
impuissantes dans le milieu ou les rapports sexuels
sont soit rémunérés ou compénsés.

VI. Conclusion m
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Annexe : Guide de références rapide

Les tableaux ci-dessous résument les résultats de santé génésique et de genre des interventions présentées dans
ce rapport. Ils ont pour but de fournir en un clin d'ceil des détails relatifs aux programmes décrits dans les divers

chapitres. Ce rapport est structuré par domaine de santé de la reproduction (grossesse intentionnelle,
mortalité/morbidité maternelle, IST/VIH/SIDA et qualité des soins). Toutefois, la plupart des initiatives ont
documenté des effets dans plusieurs de ces domaines et ont été placées dans les chapitres en fonction de leurs

résultats les plus significatifs. Les tableaux ci-dessous seront donc utiles pour identifier les interventions cou-

vrant plus d'un domaine de santé génésique.

Tableau A.1

Résultats de santé de la reproduction

Résultats des interventions en santé de la reproduction

Interventions

Grossesses non intentionnelles

Meilleure utilisation de la planification familial

Egypte—Mari§ et soins post-avortement

Guatemala—Educateurs de langue maya en Genre et Planification
familiale

Inde—Défense et génération des revenus des femmes indiennes
Inde—Programme Options pour une vie meilleure
Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud
Turquie—Le rdle du pére dans la Planification familiale post-partum

Baisse de la fécondité

Inde—Programme Options pour une vie meilleure

Baisse des grossesses chez les adolescentes

Jamaique—Programme pour les méres adolescentes

Réduction de la mortalité infantile

Bolivie—Projet Warmi en Bolivie rurale
Inde—Programme Options pour une vie meilleure

Augmentation de I'age au mariage

Inde—Programme Options pour une vie meilleure

Meilleure connaissance de la contraception

Brésil—Parler de sexualité avec les femmes pauvres des zones urbaines
Honduras—Atteindre les hommes au travers de I'agriculture

Inde—Pati Sampark : “ Contacter le mari ”

Mexique—Formation de formateurs en Santé et autonomisation
Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud

Meilleure réceptivité envers l'information relative a
la planification familiale

Zambie—Incitation au dialogue au moyen de présentations radiophoniques

Mortalité et morbidité maternelles

Baisse de la mortalité maternelle

Bolivie—Projet Warmi en Bolivie rurale

Augmentation des soins obstétricaux qualifiés

Bolivie—Projet Warmi en Bolivie rurale

Inde—Défense et génération des revenus des femmes indiennes
Inde—Programme Options pour une vie meilleure
Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud

Connaissance des hommes en soins prénatals pour leurs femmes

Inde—Pati Sampark : “ Contacter le mari ”

Meilleure récupération post-avortement

Egypte—Maris et soins post-avortement

Baisse des complications obstétriques

Botswana—Soutien familial des femmes pendant le travail

Meilleure nutrition

Inde—Programme Options pour une vie meilleure
Mexique—Formation de formateurs en Santé et autonomisation

Meilleure connaissance des signes d’avertissement pendant
la grossesse

Honduras—Toucher les hommes au travers de I'agriculture
Mexique—Formation de formateurs en Santé et Autonomisation
Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud
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Tableau A.1

Résultats des interventions en santé de la reproduction (continuation)

Résultats de santé de la reproduction Interventions
IST/VIH/SIDA
Baisse des IST Inde—Organiser les travailleurs du sexe & Sonagachi et au-dela

Afrique du Sud—Parler de la violence comme obstacle a I'utilisation
du préservatif

Meilleure connaissance des symptomes d'IST Honduras—Toucher les hommes au travers de I'agriculture
Pérou—Auto-diagnostic au moyen du projet ReproSalud

Augmentation de I'utilisation du préservatif Inde—Programme Options pour une vie meilleure
Inde—Organiser les travailleurs du sexe & Sonagachi et au-dela
Mexique—Formation de formateurs en Santé et autonomisation
Sénégal—Renforcer les associations traditionnelles des femmes
Afrique du Sud—Parler de la violence comme obstacle a I'utilisation
du préservatif
Etats-Unis (Faibles ressources)—Compétences de négociation sexuelle
chez les femmes des centres-villes

Meilleure connaissance de la transmission et de la

prévention des IST/SIDA Brésil—Intégration de la prévention IST/VIH dans les services de
planification familiale
Brésil—Education par les pairs parmi les adolescentes
Guatemala—Education pour les patients en prénatal relative aux IST/HIV
Honduras—Toucher les hommes au travers de I'agriculture
Inde—Défense et génération des revenus des femmes indiennes
Inde—Programme Options pour une vie meilleure
Inde—Organiser les travailleurs du sexe & Sonagachi et au-dela
Mexique—Formation de formateurs en Santé et autonomisation
Sénégal—Renforcer les associations des femmes traditionnelles
Thailande—Education par les pairs avec des ouvriers

Qualité des soins

Hausse des visites au dispensaire Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud
Perou—Prestataires femmes a MaxSalud

Amélioration de l'interaction client-prestataire Indonésie—Programme “ Smart Patient ”
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Tableau A.2

Résultats en genre

Résultats des interventions en genre repris dans cette étude

Interventions

Meilleurs résultats sur I'échelle d’autonomisation

Mexique—Formation de formateurs en Santé et autonomisation

Amélioration des attitudes d’équité entre les sexes et sensibilisation
aux droits

Brésil—Education par les pairs parmi les adolescentes

Brésil—Parler de sexualité avec les femmes pauvres des zones urbaines
Inde—Défense et génération des revenus des femmes indiennes
Inde—Programme Options pour une vie meilleure
Jamaique—Programme pour les méres adolescentes
Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud
Sénégal—Renforcer les associations des femmes traditionnelles
Thailande—Education par les pairs avec des ouvriers

Meilleure mobilité des femmes

Inde—Programme Options pour une vie meilleure

Augmentation de la volonté des femmes de se défendre
ou de chercher de l'aide contre la violence conjugale

Inde—Défense et génération des revenus des femmes indiennes
Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud

Amélioration de I'alphabétisation des femmes

Inde—Programme Options pour une vie meilleure

Plus longue éducation formelle pour les femmes et les filles

Inde—Programme Options pour une vie meilleure
Jamaique—Programme pour les méres adolescentes

Augmentation de la participation des femmes ou de leurs roles
de leader dans la communauté

Bolivie—Projet Warmi en Bolivie rurale

Inde—Défense et génération des revenus des femmes indiennes
Inde—Programme Options pour une vie meilleure

Zambie—Incitation au dialogue au moyen de présentations radiophoniques

Amélioration de la confiance et du respect de soi chez les femmes

Brésil—Education par les pairs parmi les adolescentes

Inde—Programme Options pour une vie meilleure

Jamaique—Programme pour les méres adolescentes

Zambie—Incitation au dialogue au moyen de présentations radiophoniques

Augmentation du pouvoir décisionnel des femmes

Inde—Programme Options pour une vie meilleure
Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud

Meilleure communication avec le partenaire sur la santé
reproductive/sexuelle ou la planification familiale

Brésil— Intégration de la prévention des IST/VIH dans les services de
planification familiale

Guatemala—Education pour les patients en prénatal relative aux IST/HIV
Honduras—Toucher les hommes au travers de I'agriculture
Pérou—Auto-diagnostic au travers du projet ReproSalud

Augmentation des compétences de négociation sexuelle
chez les femmes

Etats-Unis (Faibles ressources)—Compétences de négociation sexuelle
chez les femmes des centres-villes

Augmentation des revenus des femmes

Inde—Programme Options pour une vie meilleure

Meilleur soutien (émotionnel, instrumental, planification
familiale ou soutien en général) des partenaires

Egypte—Maris et soins post-avortement

Guatemala—Educateurs de langue maya en Genre et Planification
familiale

Honduras—Toucher les hommes au travers I'agriculture

Plus forte assurance des femmes dans les interactions
usager-dispensateur

Indonésie—Programme “ Smart Patient ”
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LE GROUPE DE TRAVAIL INTERGOUVERNEMENTAL SUR LE
GENRE (IGWG), créé en 1997, est un réseau qui comprend des
organisations non gouvernementales (ONG), I'Agence des Etats-Unis
pour le Développement international (USAID), des agences de
coopération (AC) et le Bureau for Global Health (GH) de 'USAID.
L'IGWG promeut I'équité entre les sexes au moyen de programmes de
population, santé et nutrition (PHN Population, Health and Nutrition) qui
ont pour objectif d'améliorer les résultats en santé génésique/VIH/SIDA et
d’encourager le développement durable. Pour plus de

renseignements, rendez-vous sur le site : http://www.igwg.org

L’ ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE (OMS), agence
spécialisée des Nations Unies pour la santé, a été fondée le 7 Avril
1948. Comme il est précisé dans sa Constitution, 'OMS a pour but
d’amener tous les peuples au niveau de santé le plus élevé possible.
Dans ce méme document, la santé est définie comme un état complet
de bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement
en une absence de maladie ou d'infirmité. Pour plus de
renseignements, rendez-vous sur le site : hitp:/www.who.int

Pour obtenir des exemplaires supplémentaires, contacter :
Population Reference Bureau (PRB)

1875 Connecticut Ave., NW, Suite 520

Washington, DC 20009-5728

http://iwww.prb.org

téléphone: (202) 483-1100

fax: (202) 328-3937

courriel: prborders@prb.org

Département Genre et santé de la femme
Santé familiale et communautaire
Organisation mondiale de la Santé
Avenue Appia 20

CH-1211 Geneve 27

Suisse

fax: (41) 22791 1585
hitp://www.who.int/gender/

courriel: genderandhealth@who.int







