février 1997

Ve

THEMATIQUE

ESEAU AIDE D’

RGENCE ET DE "EHABILITATION

RRN

oossier

Résumé

L es organismes humanitaires offrent des services de
santé reproductive aux populations déplacées depuis
relativement peu de temps. Auparavant, les besoins
des personnes déplacées en situation d’ urgence étaient
souvent ignorés. Pendant les années 80, ils ont tenté
d’ aborder ce probléme et ces derniéres années, ils se
sont penchés davantage sur les besoins de ces
populations en situation d urgence. En particulier, le
fait gu’ilsaient reconnu le danger majeur que posaient
|les maladies sexuellement transmissibles et e SIDA,
et I’attention croissante des médias accordée a la
violence sexuelle, ont augmenté |I'importance de
I"ordre du jour sur la santé reproductive en situation
d’urgence. Outre les changements sur la fagon
d’ assurer la santé reproductive en situation stable, la
décision de mettre en oeuvre des services de santé
reproductive pour les populations déplacées s’ est
accélérée, suite ala Conférence internationale sur la
population et le dével oppement, qui aeu lieu en 1994,
Au cours de cette conférence, la santé reproductive a
été intégrée dans un cadre de droits et les besoins des
populations déplacées ont été mis en relief.

Toutefois, bien gue les organi smes se soient davantage
occupés des questions de santé reproductive en
situation d’ urgence, le programme s’ est avérédifficile
a mettre en oeuvre. Certains aspects soulévent des
points éthiques et moraux sur lesquels les organismes
humanitaires ont des opinions différentes. Les
donateurs, les organismes bilatéraux, et les ONG font
face a deux décisions difficiles : quels services offrir
et comment s assurer que ces services sont srs et
effectifs. Il en est de méme en situation stable. En
|” absence de données correctes, alafoissur lesbesoins
en services de santé reproductive et leur impact en
situation d’ urgence, I’ objectif d’assurer des services
slirs incombe en majeure partie au jugement des
exécutants sur le terrain. Ceci ades implications pour
laformation et I’ obtention de ressources appropriées.
Dans ce dossier, nous présentons I'information qui
existe sur la santé reproductive parmi les populations
déplacées. Les politiques de plusieurs acteurs sont
décrites et des exemples de programmes en cours sont
examinés, ainsi que les questions auxquellesfont face
ceux qui tentent de les mettre en oeuvre.
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Veuillez envoyer vos observations sur ce dossier au:

Réseau Aide d’ Urgence et de Réhabilitation
Overseas Development Institute

Portland House

Stag Place

Londres SW1E 5DP

Royaume-Uni

Té: +44 (0) 171 393 1674/31

Fax: +44 (0) 171 393 1699

Email: rrn@odi.org.uk

Site web: www.oneworld.org/odi/rrn/index.html

Une copie de vos observations sera envoyée a |’ auteur. Certaines observations seront publiées dans le
Bulletin.
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Introduction

1.1 Notions généralesal’origine du
dossier

ans ce dossier, nous aspirons a présenter

D unevued ensemble des besoinsen matiere
de santé reproductive et des services

fournis a cet égard dans les situations d' urgence,
ains quelesconséquences pour ceux qui travaillent
avec les populations déplacées. L e premier chapitre
définit lasanté reproductive aux fins de ce dossier.
L e deuxieme chapitre examine ce qu’ on connait de
I” état des popul ations dépl acées en matiere de santé
reproductive et souligne lesrai sons pour lesquelles
ces populations ont des besoins particuliers. Par
populations déplacées, je réfere a la fois aux
populations de réfugiés et de personnes déplacées
al’intérieur deleur pays (bien quelesfaits montrent
gue la prestation de services aux populations
déplacées a tendance a étre différente de celle
fournie aux réfugiés, et pas seulement en matiére
de santé reproductive). Les conseils que renferme
ce dossier ont également pour objectif de couvrir
toutes les phases de déplacement — de la situation
d’ urgence a la réhabilitation — ne distinguant que
certaines phases spécifiquesqui ont del’ importance
pour le type de service offert. Les politiques
actuelles et proposées pour la prestation de services
de santé reproductive en situation d’ urgence sont
énonceées dans leurs grandes lignes au troisiéme

chapitre. Des programmes en cours illustrés par
des études de cas figurent au quatriéme chapitre.
L es contraintes qui entravent la mise en oeuvre de
CES Services sont examinées au cinquiéme chapitre
; €t le dernier chapitre résume les conclusions
principales du dossier et suggére les maniéres
possibles de progresser. De cette fagon, nous
espéronsinformer le personnd d'aide qui, alafais,
aborde ce programme pour lapremiérefoiset désire
en savoir davantage sur la santé reproductive dans
ces situations. Notre objectif est également de
préciser plusieurs aspectsimportants pour ceux qui
s occupent déja de la prestation de services et qui
ont I’ habitude de ces débats.

Ce dossier vise plus particuliérement, mais pas
exclusivement, ceux qui travaillent avec les
populations déplacées dans le secteur de la santé,
car le programme sur la santé reproductive est
concu de fagon a faire également participer les
personnes qui travaillent dansd’ autres secteurs. La
prestation de services de santé reproductive s' étend
del’ éducation et orientation en matiére de violence
sexuelle, ala distribution de condoms en passant
par |’ obstétrique, et exige des compétences
professionnellesdiverses.

La prévention de la violence sexuelle peut, par
exemple, nécessiter la mise en place de latrines et



de points d'eau par les planificateurs/logisticiens,
lors de la planification des camps. 1l est peut-étre
aussi important de prendre des mesures pour
S assurer quelesménages dont leschefsdefamille
sont des femmes, ont le méme droit d’ accés aux
provisionsalimentaires, envuedeminimiser leréle
desfaveurs sexuellesen échange devivres et autres
produits de base. Les ONG pour les services
communautaires peuvent aider les femmes et les
jeunes a acquérir des pouvoairs, en leur offrant la
possibilité d’ effectuer des activités générant un
revenu. Ils peuvent ainsi se rencontrer et se parler.
Lesservicesjuridiquesont également unréleajouer
en S assurant que ceux qui commettent des actes
deviolence sexuelle sont poursuivisen justice.

Bien gu’ on prenne de plus en plus conscience des
guestions de santé reproductive en situation
d’ urgence depuis quel ques années, il est regrettable
gue la mgjeure partie des informations que nous
détenons sur les besoins en santé reproductive soient
anecdotiques ou insuffisantes. Ce manque de
données a suscité des débats importants entre
décideurset pourvoyeursde services; ilsont évalué
I"ampleur des besoins dans les situations ou les
demandes de ressources se font forte concurrence
et s la prestation de services slrs était appropriée
et faisable. Cette insuffisance de données est due
aplusieursraisons: i) ladifficulté de recueillir des
données dans des situations d’insecurité ou les
ressources humaines sont rares et ou de rapides
mouvements de populations peuvent se produire ;
i) le manque de priorité accordée a la santé
reproductive; iii) lemanque d’ importance accordée
au recueil de données ; iv) la perception que des
réponses et une action rapides sont nécessaires.
Ces obstacles a la prestation de services de santé
reproductive et d’autres services, sont examines
dans ce dossier, dans le but d’ éclaircir certains
débats que soul éve cette question importante.

1.2 Vued ensemblehistorique

Qu’ est-ce gque la santé reproductive ? A |’ origine,
ce concept a été développé alafin des années 80,
maisil n’agénéralement pas été approuvé avant la
Conférence internationale sur la population et le
développement (CIPD) (le Caire, 1994). Le
document rédigé a la suite de cette conférence
présente des arguments visant a abandonner le
contréle démographiqueen faveur d’ unevision plus
holistique de la santé des femmes.

Il reconnait le réle que jouent les hommes dans le
processus de reproduction et I'importance de la

survie des enfants. |l préconise enfin qu'on préte
davantage attention aux bénéficiaires plutot qu’ aux
pourvoyeurs des services, et aux droits de chacun
plutét qu’ aux politiques aff érentes ala population.
Audébut, lesféministes, les défenseurs de femmes
et les décideurs chargés de la santé des femmes
ont tous accueilli cette réorientation avec
enthousiasme et |’ ont acceptée.

Par santé reproductive, le document de la CIPD
entend: « le bien-étre général, tant physique que
mental et social, et non pas seulement I’ absence de
maladies ou d'infirmités pour tout ce qui concerne
I’ appareil génital, ses fonctions et son
fonctionnement. Ceci supposedonc qu’ une personne
peut mener une vie sexuelle satisfai sante et sire et
gu' elle est capable de procréer et libre de le faire
aussi souvent ou aussi peu souvent qu’ elleledésire
»,

Cette nouvelle approche lie divers services offerts
auparavant par les pourvoyeurs, qui avaient
I” habitude detravailler séparément. C’ est pourquoi,
les développements préconisés par la conférence
du Caire nécessitent non seulement un changement
d attitude, mais aussi des changements structurels
et organisationnels, auxquels ceux qui travaillent
dans des milieux conventionnels sont également
confrontés. I1s découvrent sans cesseles avantages
et les désavantages de cette nouvelle approche,
ains que lesmanieres de lestraiter.

Alors que ce transfert de priorité au profit de la
santé reproductive se produisait dans le milieu non
humanitaire, le secteur humanitaireadmettait deplus
en plus que, dans les situations d’urgence, les
femmes et leurs besoins de santé éaient négliges.
Progressivement, les faits confirmaient que les
besoins des femmes avaient été ignorés, au
détriment de leur santé et de celle de leurs enfants.
Souvent, lesfemmesréfugiéesn’ &aient pasinscrites
danslesregistresdes camps; on nelesconsultaient
pas lorsque des services étaient projetés ; elles ne
participaient pas a la distribution des vivres et
n’ étaient pas ciblées pour les activités générant un
revenu. Et ce, malgrélefait que cesfemmes étaient
souvent chefs de famille et, dans certains cas,
représentaient 30 pour cent des populations de
réfugiés (Eriksson et a, 1996).

Lors de la CIPD, les problémes concernant
spécifiqguement les réfugiés et les populations
affectés par le conflit, ont été officiellement
reconnus. L e document fait mention des « migrants
et des personnes déplacées[qui], dansbien des pays
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du monde, n’ont guére acces aux soins de santé
reproductive, ce qui peut fortement compromettre
leur santé et leurs droits en matiére de reproduction.
L es services doivent tenir compte des besoins de
chague femme et adolescente et répondre a la
situation souvent impuissante danslaquelleellesse
trouvent, en se penchant plus particulierement sur
cellesqui sont victimesd' actesdeviolence sexuelle
». LaCommission des femmes pour lesfemmes et
les enfants réfugiés (Women's Commission on
Refugee Women and Children) attirait aussi déja
I’ attention sur la prestation de services de santé
reproductive pour les popul ations déplacées (Wulf,
1994).

En cherchant a répondre aux objectifs de la
conférence du Caire, le HCR et d’autres
organi sationsinternationales ont inscrit les services
décritsdans |’ Encadré 1 (ci-dessous) dansle cadre
de la santé reproductive — ce dossier considere
également ces domaines comme en étant les
principaux.

Encadré n° 1

Services de santé reproductive
pour les réfugiés, reconnus par le
Guide pratique interorganisations

(Inter-Agency Field Manual)

= la maternité protégee ;

e |a violence sexuelle et la violence a
I’encontre des femmes ;

e la prévention et les soins contre les
maladies sexuellement transmissibles
(dont le virus HIV et le SIDA) ;

= l|a planification familiale et autres
questions de santé reproductive (dont les
services gynécologiques et la mutilation
génitale des femmes).

On souligne également que la santé des
adolescents et la participation des hommes
sont des aspects qui doivent recevoir une
attention particuliére.

Source: Guide pratique interorganisations, Genéve,
1995




Que savons-nous de I’etat
des populations
deplacees en matiere de
santé reproductive?

2.1 Lecontexte‘avant conflit’

touchées par les situations d’urgence ont

certains points en commun, cequi peut accroitre
leurs besoins en services de santé reproductive.
Cependant, il se peut que les communautés
réagissent de manieres considérablement
différentes. Peu est connu des conséquences d'un
conflit sur les perceptions, besoins et désirs des
femmes et des hommes dans ces situations.

I | est généralement accepté que les populations

La diversité des milieux dans lesquels vivent ces
populations avant un conflit fait que leurs besoins,
mais surtout les services qu’ elles demandent, sont
également différents. Il n’ est guére probablequela
planification familiale soit la méme, par exemple,
pour une population de réfugiés en ancienne
Yougoslavie que pour une population déplacée a
I"intérieur du Soudan. Les taux d'alphabétisme,
entre autres, peuvent varier considérablement ; les
taux faibles peuvent affecter la santé reproductive
de plusieurs fagons : ils peuvent étre associés au
mariage de trés jeunes filles ou a un manque de
connaissances sur les services de santéreproductive
ou leur utilisation. On a également montré que
I’ analphabétisme chez les femmes a des
répercussions nuisibles sur la santé et le dépistage,

comme le fait de ne pas reconnaitre les premiers
symptémes d’ une infection et d'une maladie. Les
taux de mortalité et de morbidité maternellesvarient
considérablement d' un paysal’ autredans|e monde,
et certaines femmes qui entrent dans une période
de conflit sont dé§ja profondément affectées dans
ce domaine.

La prestation de services offerts avant qu’ une
situation d' urgence ne se produiseinflue également
sur la demande qui en est faite par la suite. Les
populations qui n’ont guére, ou pas acces a des
services contraceptifs, n’ en feront probablement pas
|ademande initialement, méme s on leur offre ces
services. En outre, chaque population est habituée
adesméthodes contraceptives différentes. En 1990,
en République démocratique du Congo (ancien
Zaire), bien qu’ on ait remarqué que lacontraception
était couramment utilisée a Kinshasa
(principalement, la méthode Ogino/du rythme),
I’emploi de contraceptifs modernes était limité.
Parmi les femmes sans cesse enceintes
interviewées pour |'étude, 15 pour cent ont
également signalé avoir subi un avortement
provoqué. L’'avortement et les méthodes
contraceptives modernes étaient deux moyens
employésen supplément desméthodes derégul ation
de lafécondité (Shapiro, Tambashe, 1996).
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de populations de réfugiés

Femmes (x1000) Hommes (x1000) Ezzﬁzﬁgio‘:;e'a o e

Pays de ge ge plus de 18 ans
refuge

0-4 5-17 18+ 0-4 5-17 18+ Fermmes Hommes

ans ans ans ans ans ans
Algdie 11,4 24,5 449 9,7 23,2 154 34,9% 12,0%
B@hin 4,1 15,6 19,3 3,9 14,8 12,7 27,4% 18,0%
Burundi 16,0 41,0 50,7 15,2 39,7 44,3 24,5% 21,4%
Cameroun 4,5 4,4 11,1 4,5 4,4 15,2 25,2% 34,5%
R. C. A 3,9 7,3 9,4 3,8 6,3 8,2 24,2% 21,1%
C te D’lvoire 43,1 86,2 61,2 39,5 82,7 46,7 17,0% 13,0%
Djibouti 2,7 6,8 8,1 2,6 6,9 6,3 24,3% 18,9%
Ghana 9,5 23,4 29,2 10,3 22,4 16,9 26,1% 15,1%
Kenya 26,5 51,6 55,9 17,6 42,6 38,2 24,1% 16,4%
Mauritanie 8,5 17,0 17,8 7,7 16,2 10,0 23,1% 13,0%
Bangladesh 13,5 20,6 24,7 13,2 20,1 24,1 21,3% 20,7%
Iran 173,7 | 309,5 | 307,6 | 183,8 | 342,1 | 424,0 17,7% 24,4%
Iraq 4.8 6,1 7,4 53 59 9,6 18,9% 24,6%
N&pal 53,9 16,0 20,3 6,0 16,6 21,3 23,6% 24,7%
Pakistan 136,7 | 137,2 | 285,1 | 1215 | 121,7 | 253,2 27,0% 24,0%
Mexico 3,5 6,9 7,3 3,6 7,1 7,9 20,1% 21,8%

Note : statistiques en date du 1° janvier 1995. Il se peut que les totaux ne correspondent pas a I’addition des chiffres car
ils ont été arrondis. Les pays ont été sélectionnés en prenant un échantillon minimum de 30.000 réfugiés. Adapté
d’aprés : The State of the Word’s Refugees, 1995. A la recherche de solutions. Annexe Il. Tableau 6.

RCA = République Centrale Africaine.

L es souches culturelles d' une popul ation affectent
également son acceptation de certains services de
santé reproductive. Le respect envers les femmes
repose souvent sur lesrélestraditionnelsd’ un couple
et de la famille. Pour les femmes, des regles
explicites peuvent les limiter dans leurs
déplacements et dansleur prise de décisions. Dans
certaines cliniques, si le personnel médical est en
majorité masculin, certaines femmes ne vont pas
se faire soigner du tout. Au Bangladesh, par
exemple, les femmes birmanes réfugiées se

plaignent sans cesse de ne pas étreal’aise s elles
parlent a des docteurs hommes ou sont examinées
par eux (Hilsum, 1994). Les mouvements des
femmes afghanes réfugiées au Pakistan étaient
rigoureusement restreints, en raison de larigidité
imposée par le port du purdah ; a compter du
mariage, jusqu’a la naissance de son deuxiéme
enfant, une femme ne peut se rendre dans un
dispensaire sans étre accompagnée de son mari
(Christensen H). Holck et Cates ont remarqué que
parmi les réfugiés kampuchéens (OMS 1995) qui



arrivaient dans deux camps différents, les taux de
fécondité différaient fortement — allant de 55
naissances pour 1000 personnes dans un camp, a
13 naissances pour 1000 personnes dans I’ autre.
Dansle camp au taux de fécondité le moins élevé,
les refugiés étaient mieux nourris, faisaient partie
d’'une classe socio-économique plus élevée et
provenaient de zones urbaines.

L’emploi delamédecinetraditionnelle, lescroyances
religieuses et |e niveau de protection accordée ala
communauté sont d’ autresfacteurs culturels. Selon
son niveau d’ emploi, lamédecinetraditionnelle peut
affecter la demande des services de santé de type
occidental, tandis que les croyances religieuses
peuvent empécher les utilisateurs éventuels de se
servir de certaines formes de contraception. Le
niveau de protection accordée a une communauté
OU a une personne dans ces circonstances influe
sur leur vulnérabilité a la violence sexuelle et
commise a I’encontre des femmes. Les réfugiés
regoivent habituellement une meilleure protection
gue les IDP, mais on ne peut supposer qu’ un camp
de réfugiés bénéficiera de toute la protection
nécessaire. Parfois, lelieu ou est situéle camp rend
les réfugiés susceptibles d' étre attaqués par des
personnes de leur pays d'origine ; dans d’autres
cas, ils se font attaquer par des milices du pays
d’accueil et/ou par des membres d'une milice de
leur propre pays, qui se sont enfuient avec eux.

2.2 Caractéristiques des populations
déplacées

Les populations affectées par des crises ou des
bouleversements sont loin d’ appartenir aun groupe
homogéne. Certaines ont récemment passé une
frontiére internationale et continuent a subir les
répercussions des expériences qu’elles ont vécu
pendant leur fuite. D’ autres vivent dans des camps
depuis des années. L' état de santé, les priorités et
les besoins de ces populations varient
considérablement. Le niveau d’insécurité dans
lequel une population vit, affecteletype de services
qui peut lui étre offert. Dans la majorité des
situationsd urgence plusgraves, il est probable que
le personnel médical soit international et ait des
contrats a court terme ; il se peut également que
les populations gu’ils sont venus aider soient
temporairement en ceslieux et qu’ ellesretourneront
peu apeu chez elleslorsque lasituation serétablira.
Dans ces milieux distincts, il est nécessaire
d’aborder la prestation de services de fagons
différentes.

On a supposé que les femmes et les enfants
représentaient peut-étre entre 70 et 85 pour cent
des populations déplacées (Cohen,1995; Forbes-
Martin, 1994). Ce chiffre induit en erreur, car le
pourcentage d’hommes et d’enfants est aussi
similaire. Selonleschiffresdel’ ONU (HCR, 1995),
par exemple, dans environ deux tiers des cas, le
pourcentage de réfugiés parmi lesfemmes est plus
élevéqueparmi leshommes. Toutefois, dansenviron
untiersdespaysdécritsau Tableau 1, le Cameroun,
I"lran, I'lrag, le Népal et Mexico, c'est le cas
inverse. En Ethiopie de I’ ouest, 90 pour cent de la
population de réfugiés sont des jeunes Soudanais
(Anderson, 1994) et les femmes ont da étre
organisees pour apprendre aux hommes afaire la
cuisine.

Malgré des chiffres peu concluants, on peut affirmer
quelesfemmes seulesont peut-étre plusde difficulté
a assurer leur propre sécurité et celle de leurs
enfants. Elles sont la cible d’actes de violence
commisalafoispar I’arméed opposition, lesforces
armeées du pays de refuge et parfois méme par des
membres de leur propre communauté. 1l se peut
gu’ elles soient forcéesd’ avoir desrapports sexuels
en échange de vivres, d’ un abri ou d’autres
nécessités pour leur propre survie ou celle de leur
famille (Bissland, 1994; Amnesty, 1995). Dansces
situations, lesfemmesrisquent davantage d’ étreen
contact avec des hommes dont le comportement
est ‘a haut risque’, et donc de contracter des
maladies sexuellement transmissibles ou le virus
HIV (Zwi and Cabral, 1991).

Il se peut que les femmes aient été séparées de
leursfamilles—danslaconfusion qui regne pendant
I’ exode ou les courtes périodes de combat intensif
— et séparées deleursmaris—qui, peut-étre, partent
au combat, sont tués ou cherchent ailleurs des
activités générant un revenu. Aprés|le génocide au
Rwanda, le pourcentage des femmes dans la
population est passé de 52 pour cent en 1992, a
entre 60 et 70 pour cent en 1995. Le nombre de
femmes chefs de famille est passé de 21 pour cent,
aentre 29 et 40 pour cent (Eriksson et al, 1994).

Les femmes seules deviennent chefs de famille et
assument souvent de nouvelles responsabilités,
surtout économiques. Unefoisdeplus, lesgroupes
de réfugiés font preuve d’ un sens remarquable de
créativité en mettant au point des stratégies qui leur
permettent de surmonter la situation, les femmes
chefs de famille sans exception. Elles se sont
souvent lancées dans le commerce, en ramassant
desfruits sauvages ou en créant de petits articlesa
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vendre. Certaines femmes sont obligées d’ avoir
recoursadesactivitésillégalesqui leur rapporteun
revenu, commelaprostitution et lafabrication dela
biere (AchtaDjibrinne, 1993).

Les facteurs fondamentaux qui affectent la santé
reproductive de ces communautés déplacées, sont
présentés en bref dans le Schéma 1 ci-contre.

2.3 Préoccupations spécifiques
concernant la santé reproductive

L a maternité protégée

Les soins de santé maternelle et infantile sont
généralement considérés commefaisant partied’ un
programme minimum de services essentiels aux
populationsderéfugiés. 1 est difficile de déterminer
dans quelle mesure ce programme réussisse a
réduire les taux de morbidité et de mortaité. Peu
d’ études ont été faites dans ce domaine, en partie
dbaladifficultéd évaluer lesrésultats, maisd’ apres
certains faits anecdotiques, plusieurs questions se

posent. Il se peut que les populations déplacées
n’aient guére accés a des moyens de transport
informels: lesmeresqui, par le passe, sefiaient au
passage de voitures privées et de camions pour se
rendre a |’ hépital, se trouvent soudainement dans
I"incapacité de le faire. Dans ces circonstances,
I’ effondrement de I’ infrastructure et la perte du
personnel des services de santé peuvent contribuer
aune diminution des servicesdisponibleset deleur
qualité. Toutefois, grace a |I’aide humanitaire, la
situation peut étre inversée. Pendant la guerre au
M ozambique, |e pourcentage desfemmes enceintes
vaccinées contre le tétanos a baissé de plus de la
moitié. En raison du manque de services de santé,
les méres courent le risque de contracter d’ autres
maladies, qui les affecteront au cours de leur
grossesse. La malnutrition est peut-étre un
phénoméne commun et peut étre nuisible pour la
mere comme pour I’enfant. Il a également été
démontréquelesimplefait devivredansdes milieux
ou laviolence est présente, peut accroitre le risque
de complicationsau cours d’ une grossesse (Zapata,
1992).

Schéma 1. Facteurs communautaires affectant I’état de la santé reproductive
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La fausse couche (avortement spontané)

Les ONG qui travaillent dans les camps rwandais
au Zaire ont signalé que le nombre de fausses
couches était tres élevé (De La Rosa, 1995). A
Goma, 90 fausses couches pour 1000 grossesses
ont été signal ées, tandis que les données provenant
de cing camps a Bukavu suggéraient 139 fausses
couches pour 1000 grossesses, et dans le camp
Hugo (danslarégion deKivu), ce nombre atteignait
163. On ne sait s ces taux étaient en fait élevés,
car desrenseignements sur ladurée de la gestation
sont nécessaires et, deuxiémement, Nous ne savons
pas combien parmi ces fausses couches sont dues
a des avortements risqués. Parmi toutes les
grossesses, par exemple, on estime que 15 pour cent
sont avortées spontanément, avant 20 semaines de
gestation, et quatre-vingt dix pour cent de ces
avortements se produisent au coursdes 12 premiéres
semaines. Si parmi les fausses couches signal ées,
un grand nombre s est produit aprés cette période,
ces chiffres pourraient signifier des taux élevés
anormaux. D’aprés une suggestion, ces taux
seraient élevés pour cause d’ un mauvais hiveau de
nutrition, de complications duesalamalaria, et de
fatigue. Dans le sud du Soudan, un nombre de
fausses couches qu’on estime élevé a été signalé,
tant par les pourvoyeurs de services de santé que
par des recensés et la communauté (Palmer, C, a
paraitre). Les mal adies sexuellement transmissibles
ont souvent &éidentifiéescommeen éant lacause.
Ceci est fort probable, car les femmes enceintes
ayant contractélasyphilis, qui ne sont pas soignées
dans une période de moinsde deux ans, transmettent
cette maladie aleur enfant. Environ la moitié des
femmes enceintes souffrant de syphilis primaire ou
secondaire font une fausse couche, accouchent d’ un
enfant mort-né, meurent en phase périnatale ou
accouchent prématurément (Over et Piot, 1997).

L’infertilité

Leniveau d'infertilité peut augmenter dans certains
cas, en raison de la propagation de maladies
sexuellement transmissibles et le manque de soins
disponibles pour y remédier. L’ infertilité est peut-
étre un probléme spécifique en Afrique
subsaharienne ou le nombre des maladies
sexuellement transmissibles est fort élevé
(Westrom, 1975, Westrom et a 1979). Actuellement,
aucunedonnéeofficiellen’ existe sur les popul ations
déplacées. Toutefois, dans le sud du Soudan, les
populations déplacées estimaient que le taux
d’infertilité était élevé et estimaient que le petit
nombre de femmes enceintes dans leur

communauté était di a la forte fréquence de
mal adies sexuellement transmissibles (Palmer, C, a
paréitre).

Les avortements risqués

L' OM S définit I" avortement risqué comme étant une
méthode pour mettre fin & une grossesse non
désirée, utilisée soit par des personnesqui n’ ont pas
les compétences nécessaires, soit dans un milieu
qgui ne comporte pas un minimum de facilités
médicales, ou utilisée dans les deux cas (OMSY
MSM/92.5). On estime qu’ environ 70.000 femmes
dans le monde — dont 69.000 en Afrique, en Asie,
en Amérique Latine et aux Caraibes — meurent
chague année des suites d'un avortement risqué
(Sadig, N, 1997). L es estimations reposent souvent
sur des données des services de santé, et des
gjustements y sont apportés pour |'acces aux
services et leur disponibilité ; on ne peut donc dire
dans quelle mesure elles sont exactes. Outre la
mortalité due a des avortements risqués, bien
d’autres femmes souffrent d’infection ou de
traumatisme. Méme dansles pays ou I’ avortement
est autorisé, il se peut que I’ acces aux services de
santé soit s médiocre que lesfemmes continuent &
avoir recoursal’ avortement risqué. Cette méthode
adesrépercussions nuisibles sur leur santé. Peu de
données objectivesexistent sur I impact d’ un conflit
sur lafréguencedel’ avortement risqué. En ancienne
Yougodavie, toutefois, nous savons quelademande
d’avortement s’ est accrue pendant le conflit et,
durant la majeure partie de la guerre, plus de deux
avortements en moyenne ont eu lieu pour chague
grossesse menée a bien (Carballo et al, 1996). Se
référer au chapitre sur I'interruption de grossesse

(page 14).

La mortalité périnatale

L' aboutissement de la grossesse peut étre
gravement affecté d’ autres fagons. En ancienne
Yougoslavie, le taux de mortalité périnatale a plus
quedoublé pendant laguerre. Lenombrerapidement
croissant de bébés ne pesant pas assez alanaissance
et la difficulté de les garder en vie, en éaient les
facteurs sous-jacents les plus importants — le
changement de style de vie et I’augmentation du
nombre des fumeurs contribuant de fagon majeure
au nombre accru de bébés ayant un poidsinsuffisant
a la naissance. Le taux de malformations
congénitales de 0,7 pour cent avant la guerre est
passe a 2,1 pour cent pendant la durée du conflit.
L’ anencéphalie et I'hydrocéphalie représentaient
prés d'un quart de ces malformations. Un des
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facteurs responsables était le manque d’ éléments
nutritifs spéecifiques chez les meres et le manque
de soins prénatals (Simic, 1995).

L es maladies sexuellement
transmissibles (M ST), dont levirus
HIV et leSIDA

Les circonstances d’une guerre accroit le risque
de propagation des maladies sexuellement
transmissibles. Zwi et Cabral décrivent qu’une
guerre defaibleintensité provoque de hauts risques
pour lespopulations, depar e déplacement, I’ activité
militaire, le bouleversement économique, les
contraintes psychol ogiques et lamigration accrue.

Le SIDA et laguerre civile ont été décrits comme
étant « un pacte du diable » (Mworozi, E, 1993).
L esmouvements en masse de populations résultent
en un mélange de personnes a faibles et a hauts
risques. LaMozambique en est un exemple: letaux
du virus HIV a commencé a augmenter lorsque
prés de deux millions de réfugiés sont revenus du
Malawi — ou le taux du virus HIV est élevé
(Hulewicz, 1994). Parmi ces revenants, les taux
d’infection due aux maladies sexuellement
transmissibles étaient presque le double des taux
estimés pour |es popul ations non déplacées. Pendant
les déplacements, 8 pour cent des femmes ont
signalé avoir été abusées sexuellement et 3 pour
cent ont déclaréavoir eu desrapports sexuelscontre
del'argent (Cossa, 1994).

Letaux du virus HIV est souvent plus élevé chez
lesmilitairesque parmi lescivilsdansleur payset il
est donc probabl e queleurs mouvements contribuent
alapropagation du virus. En Ouganda, on asouvent
fait lerapport entre lapropagation géographique de
I’ épidémie et le recrutement dans|’armée d’ Amin
(Smallman, 1991). Au Rwanda, les cas de
blennorragie ont continué a augmenter chagque
année chez lesrecrues militaires, entre 1981 et 1984
(Piot and Carael 1988).

La rupture de I’infrastructure occasionnée par la
guerre et certaines catastrophes naturelles fait
également diminuer I’ acces aux services de santé
et leur disponibilité. AuMozambiqueet au Liberia,
par exemple, les unités de soins et de maternité ont
spécifiquement été ciblées ; au Mozambique, entre
1975 et 1989, environ 900 unitésde soinsprimaires
ont éédétruites au cours des combatsou du pillage.
Enoutre, il se peut quelesdispensairesqui existent
soient surchargés, en raison du grand nombre de
soldats et de civils a soigner. Des soins adéquats

pour les mal adies sexuellement transmissi bl es sont
rarement fournis ; la détection et les méthodes
préventives sont souvent omises.

La séparation des familles, suite a un conflit et a
leur déplacement, peut causer les femmes a se
retrouver sans leurs compagnons pour de longues
périodes. Dans cette situation, elles sont plus
vulnérables; il est possible que desfemmes seules
ne puissent se protéger contre les actes de violence
et qu’elles recherchent donc de nouveaux
compagnons. La violence sexuelle est chose
courante dans ces situations et est un autre facteur
qui fait accroitre la propagation des maladies
sexuellement transmissibles.

La violence sexuelle et |a violence a
|’encontre des femmes

La dégradation des sanctions sociales induites par
la guerre, a laquelle s ajoute un nombre accru de
personnes armées, et les questions de contrdle des
vivres et marchandises, rendent lacommunauté, en
général, et les femmes, en particulier, vulnérables
aux attagues sexuelles. Les agresseurs peuvent étre
des soldats vivant temporairement dans | e secteur,
des déserteurs ou des membres d'une force
opposée. Des preuves existent qu’ au cours de leur
fuite, des femmes ont été les victimes de bandits,
de gardes de frontiéres, de I'armée et d’ unités de
résistance. Il se peut, toutefois, que ces actes de
violence se poursuivent mémelorsqu’ ell es estiment
avoir atteint un lieu de sécurité.

Ceux qui commettent des actes sexuel sviolents sont
aussi bien des gardiens, des administrateurs de
camps, du personnel militaire, que d’ autresréfugiés
ou personnes déplacées. L es abus ne comprennent
pas seulement le viol et I’enlévement, mais aussi
I’ offre d'une protection et d’ une aide en échange
de faveurs sexuelles. La structure des camps de
réfugiés peut aggraver le risque éventuel d' actes
de violence, lorsque les points d' eau sont situés a
I"écart des lieux ou des personnes sont présentes,
et que les latrines sont communes.

Dans les camps de réfugiés kenyans, Musse a
enregistré 192 cas d abus sexuels commis envers
les réfugiées (en majeure partie, des Somaliennes)
au coursd’ une période de quatre mois, entrefévrier
et juin 1993 (Musse, a paraitre; International
Protection of Refugee Women). Nyakabwa et
Lavoie décrivent les problémes de femmes seules
réfugiées au Soudan et a Djibouti. Au Soudan, il a
été signalé que les réfugiées éthiopiennes et



érythréennes recouraient au remariage et a la
prostitution pour survivre (Nyakabwa, 1995). Une
enguéte sur les réfugiés menée en 1983 a révélé
gue 27 pour cent des meres qui étaient seules et
chefs de familles s’ étaient tournées vers la
prostitution pour gagner leur vie. A Djibouti, leviol
arbitraire avait été commis contre des femmes
éthiopiennes et somaliennes. Entre 22 et 27 pour
cent environ de femmes burundaises ont été
soumises a des actes sexuels violents, aprés étre
devenues des réfugiées (Nduna, 1997). Ces
expériences traumatiques ont des conséquences a
la fois directes et indirectes. Tomber enceinte ou
contracter une maladie vénérienne peuvent étre des
conséquences directes. Indirectement, les familles
de ces femmes estiment peut-étre avoir été
déshonorées et ces femmes peuvent donc étre
rejetées de leurs familles et méme de la
communauté toute entiere.

Lorsque le sujet de violence sexuelle est abordé
avec les femmes, on doit s assurer de bien
comprendreleurssensibilités socialeset culturelles,
et de |’ exactitude de laterminologie : des femmes
réfugiées au Bangladesh s estimaient avoir été
‘violées' s leur voileavait ééenlevédeleur visage,
et non pas parce qu' elles avaient été soumises a
des rapports sexuels forcés.

La planification familiale

Il existe untrés grand nombre de faits anecdotiques
a l'appui de ceux qui soutiennent que, suite aLx
déplacements, les taux de fécondité augmentent
aussi bien qu’ilsbaissent (Wulf, 1994). A Sargevo,
I’ Organisation internationale pour la migration
(OIM) asignalégquele nombre absolu de nai ssances
est passé d’ environ 10.000 en moyenne par an avant
laguerre, 22.000 pendant les conflits (IOM 1995).
L’ OIM soutient gue les mouvements de populations
a eux seuls ne pourraient expliquer cette baisse
énorme du taux des naissances, et que d’ autres
facteurs devraient étre pris en compte.
Premiérement, |lamajorité deshommesayant |’ &ge
d’ étre soldats ont été recrutés et envoyésen dehors
delavilleouhorsdeleursfamilles pour delongues
périodes. Deuxiémement, de nombreuses personnes
ont voulu reporter a plus tard une grossesse, par
craintealafoisd' insécurité physique et lapossihilité
d'un autre déplacement.

Au Pakistan, on a signalé des taux de fécondité
élevés chez les femmes afghanes réfugiées. Il a
été estimé que si les taux actuels de fécondité par

&ge continuai ent, une femme mari ée typique aurait
13,6 enfants, lorsgu’ elle atteindrait I’ &ge ou elle ne
pourrait plus avoir d’enfant (Wulf, D, 1994). Dans
cette population, lestaux deféconditédevésallaient
de pair avec destaux de mortalité infantile élevés,
et on estimait que lamajorité desfemmes afghanes
réfugiées au Pakistan avaient perdu au moins un
enfant névivant (Miller, 1994).

Il se peut que des contradictions existent dans la
méme population. Des discussions avec des
réfugiées du Rwanda ont révélé, par exemple, que
certaines d’ entre elles désiraient avoir des enfants
pour remplacer des membres de famille qu’elles
avaient perdus, tandis que d’ autres estimaient que
les conditions étaient trop incertaines pour avoir
d’autres enfants. Un taux élevé prévalent
d’aménorrhée peut également entrainer de faibles
taux defécondité. En ancienne Yougoslavie, un des
problémes les plus communs enregistrés parmi les
femmes qui se sont rendues dans un centre de
thérapie pour femmes pendant la guerre, était
I"aménorrhée.(Frljak, 1997). D’ apres un rapport
rédigé par le coordinateur du HCR pour les services
de santé reproductive, environ sept mois apres
I” exode des réfugiés rwandais vers Goma, les taux
de natalité se sont révélés étre faibles (US
Committee for Refugees, 1996). Un an apres
I’ exode, toutefais, ils ont commencé a augmenter
rapidement, sans pourtant atteindre leur niveau
enregistré avant la catastrophe (US Committee for
Refugees, 1997). Ces chiffres doivent toutefois étre
interprétés avec prudence, car de nombreuses
femmes peuvent donner naissance a un enfant sans
contacter de services de santé et, dans ces
circonstances, il est difficile d’ évaluer le
dénominateur.

Lesrapports sur lafécondité sont toutefoisrares et
souvent limités par manque de données par &ge.
L esmouvements en masse deréfugiés ont tendance
aprovenir de régions ou les taux de fécondité sont
élevés, et il n’existe guére de preuvefiable queles
taux de fécondité augmentent au point de dépasser
le niveau enregistré avant un conflit. Une perte de
fécondité est possible dans les premiéres phases
d’ une situation d’urgence, en raison de I' éat de
santé médiocre des membres d’ une famille et de
leur séparation, maislesdonnéesdont nousdisposons
ne sont pas concluantes. |1 est possible quelestaux
de fécondité augmentent ou baissent, en fonction
de divers facteurs, dont |’ état de santé de la
population déplacée et la durée du conflit.

Les chiffres indiquant I’emploi de moyens
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contraceptifs sont tout aussi sporadiques. Certains
rapports ont signalé que leur emploi a augmenté
rapidement, lorsqu’ils ont éé mis a la disposition
desréfugiésdanslescamps. Dansle camp de Khao
| Dang, a la frontiére thailando-cambodgienne,
I’emploi de moyens contraceptifs a rapidement
augmenté, lorsque ces services ont été offerts, en
passant de zéro au deux tiers de toutes |es femmes
éligibles (D’Agnes, T, 1982; Potts, 1980). Parmi
elles, 95 pour cent ont choisi le contraceptif
injectable. On a également signalé que les
vietnamiennes réfugiées a Hong Kong avaient
accepté des services de contraception, lorsqu’ils
étaient misaleur disposition danslescamps (Mulley,
1991). Dans les camps rwandais, on a signalé «
une demande croissante de moyens contraceptifs,
en particulier delapart desfemmes qui lesavaient
déautilisésou qui continuaient alefaire». Pendant
la guerre en Yougoslavie, I’emploi de moyens
contraceptifs s est révélé étre faible. Ceci a été
associé au fait que le personnel médical accordait
peu de priorité a la contraception, et qu’il était
difficiled en obtenir un approvisionnement.

L’interruption de grossesse

L’ interruption de grossesse ou |’ avortement sont
autorisés dans certai nes circonstances dans presgue
tous les pays du monde. La plupart des pays
reconnaissent quesi lavied uneméreest en danger,
il est Iégalement possibled’ interrompre lagrossesse.
Environ 60 pour cent des pays prennent des mesures
pour préserver la santé physique d’' une mére, bien
que les définitions de ‘santé physique’ varient
quelque peu. L’ avortement provoqué (comme on
le désigne aussi) est une procédure relativement
sans risque, mais s'il est effectué dans des
conditions dangereuses, il peut poser un risque
considérable alamére.

En AmériqueLatine, I’ interruption de grossesse est
la quatriéme méthode de contraception la plus
employée. Le nombre de ces avortements effectués
est estimé étre entre 2,7 et 7,4 millions par an.
D’ apres les estimations de I'|PPF dans la moitié
des années 70, les chiffresindiquaient qu’ entre un
quart et un tiers de toutes les grossesses étaient
volontai rement i nterrompues (Jacobson, Jodi, 1990).
Presgue tous ces avortements — a |’ exception de
ceux exécutés au Chili, ala Barbade et a Belize —
posent des risques et leurs conséquences sont la
principale cause de décés des femmes en &ge de
procréer. En Balivie, une étude arévél € que 39 pour
cent des femmes &gées de moins de 18 ans, qui
étaient hospitalisées pour cause de complicationsa

lasuite d’ un avortement, avaient eu desavortements
provoqués exécutés de maniere illégale (Baily et
al, 1988). Un sur troisacing avortements provoqués
illégalement aentrainé une hospitalisation (Paxman
et al, 1993). En 1987, entre 26 et 31 millions
d’ avortements légaux et entre 10 et 22 millions
d’ avortements illégaux ont été exécutés dans le
monde (Henshaw, Morrow, 1990). Sur environ 20
millions d' avortements risqués, 70.000 décés sont
estimésen avoir résulté dansle monde, dont 69.000
dans les pays en développement et un tiers en
Afrique (OMS, 1994). Dans les situations
d’urgence, nous avons peu de renseignements
officielsconcernant les avortementsrisgués et nous
ne savons guere si les taux ont ou non augmenté.
En ancienne Yougoslavie, ou I’interruption de
grossesse était courante avant laguerre, on signalait
gue letaux était en forte hausse. Ceci était attribué
aux changements d’ attitude envers la fécondite et
a une réduction de |’accés aux services de
contraception (Carballo, M, 1996). Pendant la
majeure partie de laguerre, on affirme que le taux
était en moyenne de plus de deux avortements
provoqués pour chaque grossesse menée a terme
(Comitédelarépublique pour laprotection sanitaire
et sociale, 1995). 1l est également probable que la
fréguence accrue des viols parmi les populations
déplacées ait également contribué aux demandes
d’interruption de grossesse. Selon des estimations
faites dans des études médicales, un seul rapport
sexuel résulte en une grossesse dans 1 a 4 pour
cent des cas (Cate, 1984; Tietze, 1960). Ailleurs,
comme dans les camps rwandais, on asignalé que
desinterruptions de grossesse avaient lieu, maison
ne dispose d’ aucune donnée quantitative jusgu’'a
présent.

Autresaspects

La mutilation génitale des femmes

Lamutilation génitale desfemmes est estimée avoir
été effectuée sur entre 85 et 114 million de femmes
en vie dans le monde actuellement (Banque
mondiale, 1993). Selon une définitiondel’OMS, la
mutilation génital e desfemmes comprend toutes|es
procédures qui impliquent I’ enlevement partiel ou
total des organes génitaux externes de la femme.
Lamutilation génital e desfemmes aété condamnée
par la CIPD et dans une déclaration conjointe de
I’OMS/UNICEF/FNUAP, comme étant une
violation des droits de I"homme, dont le droit ala
plus haute qualité possible de soins physiques et
mentaux, et le droit & la sécurité de la personne.
Cette pratique existe encore parmi de nombreux
groupes ethniques, de I’ Afrique de I’ Ouest a



I’ Afrique de I'Est, dans les régions sud de la
Péninsule arabique, le long du Golfe persique et
parmi certains migrants de ces régions, en Europe,
en Australie et en Amérique du Nord.

La mutilation génitale des femmes est
habituellement effectuée par des exécutants
traditionnels, qui seservent d outilstranchantsallant
d’un morceau de verre au scalpel ou couteau
réservé a cet usage. Les instruments sont souvent
réutilises sans étre stérilises, la stérilisation étant
une procédure rare dans ces milieux. Les produits
anesthésiques et antiseptiques ne sont pas utilisés
et diverses substances servent a arréter les
saignements. Des blessures involontaires sont
souvent causées en rai son des conditions septiques
ou s lesjeunesfilles ou femmes se débattent. Cette
opération est de plus en plus exécutée par un
personnel médical qualifié, car on pense que les
conditionssont plus hygiéniques, maislaparticipation
desmédecins est fortement condamnée par I’ OMS.
On ne sait pas comment les situations d urgence
affectent la pratique de la mutilation génitale des
femmes. De nombreux groupes |’ auront pratiquee
avant le conflit. L'instabilité résulte-t-elle en une
application encore plus rigoureuse des pratiques
culturellestraditionnelles (comme pour lesfemmes
afghanesau Pakistan) ou offre-t-elle des possibilités
de changement ? Laréponse a cette question varie
probablement considérablement d’ unlieu al’ autre.

La santé des adolescents

L esadol escentstiennent une place particuliére dans
les services de santé reproductive. Les taux des
adolescentes en age d’avoir des enfants sont
souvent éevésdans certainesrégions, en particulier,
commeil aété signalé, en Afrique subsaharienne.
Dans cette région, la fertilité des adolescentes
représente entre 15 et 20 pour cent du nombretotal
des naissances dans 11 pays pour lesquels des
données existent. Chez les adolescentes, la
grossesse est associée a des soins prénatals bien
pires, aun plusgrand nombre de nouveau-nésd’ un
poidsinsuffisant, aun sevrage précoce, en particulier,
au cours de la deuxieme année de vie, et aun taux
plus élevé de mortalité infantile (Legrand, 1993).
Certains soutiennent que dans certainesrégions, la
dégradation destraditionstribales et rurales, facea
la rapidité de I’ urbanisation, a fait que les cas de
grossesse parmi les adolescentes ont continué en
I” absence du soutien traditionnel apporté aux jeunes
meres. Ces jeunes femmes sont donc coupeées, sur
leplan spatial et psychologique, deleurs ainées qui
étaient traditionnellement responsables de leur

transmettre des renseignements (Barker, 1992). I
est probable que les situations d’ urgence ont des
conséguences similaires sur les adol escentes, et bon
nombre d’ entre elles assument des responsabilités
pour elles-mémes et pour d autres, qu’elles
n’auraient pas assumées en situation stable.
Toutefois, nous devons en apprendre davantage sur
ce groupe en situation de conflit. Les données
démographiques existantes ne sont pas tres
détaillées, mais suggerent que le nombre
d’ adolescentes varie considérablement d’ un camp
al’autre. Par exemple, celles &géesde moinsde 17
ans représentaient 47 pour cent des réfugiés dans
des camps en Cote d' Ivoire, mais seulement 24,5
pour cent dans des camps au Pakistan (cf. Tableau

1, page 8).
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Politiques actuelles et
proposees sur la sante
reproductive pour les
populations deplacées

ans une situation d’urgence, une
D alimentation adéquate, |’ eau, I’ abri, les
installations sanitaires et uneimmunisation
rapide contrelarougeole, ont toujours été considérés
comme éant lespremiéresmesuresd’ aide afournir
aux populations affectées. Lorsgu’ on estimait que
des services de santé reproductive étaient
nécessaires, la priorité était accordée a la santé
maternelle et infantile (SM1) (Sandler, 1987).
Certains aspects de la santé reproductive, comme
les soins contre les M ST, étaient couverts par les
services généraux pour les mal ades en consultation
externe, et les complications a la suite d’'un
avortement, par les services hospitaliers.

Toutefois, commenous|’ avons précisé plus haut, a
lafin des années 80 et au début des années 90, en
partie d0 aux initiatives de I’ ONU sur la Décennie
pour les femmes et la maternité protégée, on a
commencé a reconnaitre les femmes comme un
groupe important parmi les popul ations déplacées,
dont les besoins avaient été ignorés.
Progressivement, lesfaitsont indiqué, par exemple,
quelesservicesdeplanification familialen’ étaient
pasuniversellement misaladisposition desréfugiés’
(anon, Lancet, 1993) et, en 1992, |le ministére
américain pour les Services sanitaires et humains
(US Department of Health and Human Services) a
recommandé que les réfugiés regoivent des «

services de consultation en matiére d’ espacement
des naissances, des moyens contraceptifs et une
éducation concernant I’ alaitement et |a puériculture
».

Dans ce chapitre, nous examinons les services de
santé reproductive existants et prévus dans les
situations d’urgence, en se concentrant sur
I’ éaboration d’une politique. Au chapitre 4, la
documentation d’ études de cas sert a illustrer des
points spécifiqueset, au chapitre 5, nousexaminons
les difficultés rencontrées dans la mise en oeuvre.

Actuellement, |a prestation totale de services de
santéreproductive danslessituationsd’ urgence (cf.
Encadré n® 3, page 18) al’ appui, alafoisdu HCR,
du FNUAP et del’OMS. Dr Nafis Sadiq, directeur
exécutif du FNUAP, a déclaré que : « le FNUAP
reconnait que les réfugiés, les personnes déplacées
al’intérieur de leur pays, et les personnes qui se
trouvent dans toutes les situations d' urgence, ont
|es mémes droits humains essentiels, dont e droit
aux servicesde santé reproductive, que lesmembres
d’ une communauté quel conque ».

Comme pour la majorité des palitiques dans les
situations humanitaires, la politique afférente ala
santé reproductive a tendance, toutefois, a étre
guelque peu aéatoire, alafoisen raison du contexte



—souvent incertain et rapidement changeant —dans
lequel I’ aide est fournie et du fait que, souvent, les
organisations ont leurs propres politiques congues
de fagon a convenir aleur mandat spécifique, aux
principales sources de financement et a leurs
employés. Elles n’ont & rendre compte a aucun
organisme unique, bien que certaines acceptent
souvent volontairement de prendre note des
politiques et directives congues par d’autres
organismes, comme le HCR ou I'OMS. Ces
guestions sont loin d’ étre uniques dans le domaine
des services de santé reproductive, mais elles ont
eu une part de responsabilité dans le fait que,
jusqu’a présent, I’ élaboration de politiques a
comparativement recu peu d' attention.

3.1 Initiatives actuelles visant a
concevoir des politiques de santé
reproductive.

En collaboration avec un grand nombre d ONG et
d’ autres parties intéressées, le HCR et le FNUAP
ont organisé un colloque en juin 1995. L'un des
résultats de ce collogue a été |’ élaboration d’'un
guide pratique pour les services de santé
reproductive destinés aux réfugiés (HCR, 1995) (cf.
Encadré n° 5 ala page2l également). En outre, un
Groupe de travail interorganisations (GTI0) a été
formé, comprenant environ 32 membres—dont des
ONG, desdonateurs, desorganismesbilatéraux, des
chercheurset d’ autresgroupesintéressésatravailler
dans le domaine de la santé reproductive (cf.
Annexe). Leguidepratiques inspiredel’ orientation
technique fournie par I'OMS, qui met également
au point des directives de gestion sur la santé
reproductive. Ces directives présentent la maniére
dont les différentes phases de déplacement (de
I’ exode alaréadaptation) affectent lacondition des
services de santé reproductive. Malgré ladiversité
et la qualité des organismes engagés dans la
procédure du GTIO, deux aspects ont récemment
suscité une certaine controverse : la question de
savoir s ces directives étaient appropriées sur le
terrain et lesfaits sur lesquel sellesfondent certaines
de leurs recommandations. Plusieurs de ces points
sont abordés ci-apreés, I un des principaux étant que,
d’ apréslamaniére dont le guide pratique est rédigeé,
onlaisseentendregqu’ les conviendraient mieux aux
directeurs de programmes de santé. Dans la
derniére version du guide pratique, on affirme
pourtant que « le guide est essentiellement destiné
aux directeurs de services de santé sur le terrain »
La version finale devrait étre terminée lorsque le
présent dossier sera imprimé, en février 1998.
Commentant sur larédaction du guide pratique, |’ un

Encadré n° 2

Le Programme assurant un
minimum de services initiaux
(PMSI)

= prévention et gestion des conséquences
de la violence sexuelle

e prévention de la transmission du virus
HIV et du SIDA en faisant respecter les
précautions universelles et en
garantissant la disponibilité de
préservatifs gratuits

= réduire I'excés de mortalité maternelle
et infantile en assurant des
accouchements hygiéniques et en créant
un systeme d’orientation pour la gestion
des urgences obstétriques

= planification pour la prestation de
services de santé reproductive exhaustifs
dans les soins de santé primaires

= j[dentification des ressources humaines
gualifiées - en particulier, un
coordinateur de services de santé
reproductive

Source: Santé reproductive pour les réfugiés : guide
pratique (1997).

des directeurs de programmes sur la santé
reproductive afait remarquer que :

« |l est utile, en ce moment, au niveau de la
direction, maisil doit é&tre modifié pour permettre
aux exécutants de s'en servir, car il est trop
technigue. Nous avons besoin d’un autre guide
plus pratique » (communiqué personnel 1997)

En reconnaissant ladifficulté defournir desservices
de santé reproductive en pleine situation d’ urgence,
le guide pratique actuel recommande qu’un
« Programme assurant un minimum de services
initiaux » (PMSI) (seréférer al’ Encadré n°2) soit
fourni désquepossible (HCR, 1995). Cet ensemble
de services a été concu pour étre introduit sans
gu’ une autre éval uation des besoins soit nécessaire,
pour la raison que suffisamment de faits en
confirment lajustification.

I semble que, dans!’ ensembl e, |es organismes qui
exercent leur activité dansdessituationsd’ urgence
acceptent la mise en oeuvre de ce minimum de
services. Toutefois, certains domaines continuent a
étre préoccupants, en particulier laquestion de savoir
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s'il faut ou non fournir un moyen de contraception
d'urgence, que I’on désigne aussi « la pilule du
lendemain »® (MSF 1997). Bien que
I” Administration américaine pour I’ alimentation et
les produits pharmaceutiques (Food and Drug
Administration of America) ait décrit cette pilule
comme étant « remarquablement sans danger et
effectif si elle est utilisée comme prescrit », la
guestion de savoir s elle peut étre administrée est
contestée, car on cherche adéerminer si son action
constitue ou non une interruption de grossesse. La
derniéreversion du guide pratiqueinterorgani sations
(décembre 1997) énonce que « les croyances
culturelles et religieuses peuvent empécher certains
pourvoyeurs de prescrire, et certaines femmes
d' utiliser ce moyen de contraception », ce qui est
compréhensible, maisil est également important de
s assurer que celles qui désirent s'en servir, tout
autant que ceux qui sont disposésal’ offrir, en aient
lapossibilité.

Le guide pratique recommande que des services
compl ets de santé reproductive soient introduits, des
gue possible apres la phase intense d’ urgence.
L’ ensemble des servicesrecommandés aintroduire
sont présentés dans I’Encadré n° 3. Dans les
chapitres suivants de ce dossier, nous mentionnons
gue ces services sont fondamentaux pour les
populations affectées par le conflit.

Bon nombre d’ organi sations non gouvernementales
travaillent avec le HCR, en vue d’établir des
directives communes dans ce domaine. Toutefois,
certainesont également desdocumentsqui précisent
lapolitiquedeleur propre organisation ou qui traitent
de domaines spécifiques dans le programme de
santéreproductive. Dansleur livreintitulé « Lasanté
desréfugiés » (MSF, 1997), M SF, par exemple, ont
confirméqu’ilssesont engagésaintroduireun PM Sl
en situation d'urgence. Dans la phase d urgence,
ils estiment que les soins médicaux sont |’ une des
premiéres priorités et la santé reproductive fait
I’ objet d’ un chapitre spécifique dans cet ouvrage.
Les auteurs déclarent que « pendant une phase

d’urgence, les ressources ne doivent pas étre
détournéesde !’ attention aaccorder aux principales
maladies qui tuent. Toutefois, certains aspects de
la santé reproductive doivent aussi étre abordés a
ce stade ». Ils poursuivent en soulignant que le
PMSI est le programme a mettre en oeuvre. lls
accordent une attention spécifique au SIDA et aux
MST. Danslaphase qui suit laphased’ urgence, ils
préconisent toute une série de services de santé
reproductive.

Plusieurs déclarations de politique faites par des
acteursimportantsdansle domainedel’ éaboration
de politique en matiere de santé reproductive, sont
reproduites textuellement dans les pages suivantes
(cf. Encadrés n 4 et 5 en particulier).

Encadré n° 3

Programme intégral de santé
reproductive

(a2 mettre en oeuvre une fois que les
conditions d’urgence se sont stabilisées)

1 Maternité protégee

2 Violence sexuelle et violence a I’encontre

des femmes

3 Prévention contre les maladies
sexuellement transmissibles, dont le virus
HIV et le SIDA

4 Planification familiale

5 Autres préoccupations, comme les soins
pour les avortements risqués, et
prévention contre la mutilation génitale
des femmes / action a cet égard

6 Besoins des adolescents en matiere de
santé reproductive

Source: Guide pratique du GTIO, 1997




Encadré n° 4
Le Consortium sur la santé reproductive des réfugiés

(Lyndall Sachs, Marie Stopes International)

Pendant la CIPD (septembre 1994), CARE, le Comité international pour les secours (CIS), John
Snow Research and Training (JSI), Marie Stopes International (MSI) et la Commission des femmes
pour les femmes et enfants réfugiés, se sont regroupés pour former le Consortium sur la santé
reproductive des réfugiés. Ce Consortium résulte de la CIPD ou tous les organismes
internationaux ont convenu que les réfugiés et les populations déplacées constituent un groupe
notoirement délaissé lorsqu’il s’agit des services de santé reproductive qui leur sont fournis.

Chaque organisme a des resultats en matiere de conception, mise en oeuvre, suivi et livraison
des services de santé reproductive ; en matiere d’aide et formation techniques fournies ; ou en
ce qui concerne d’autres activités, dont les recommandations, le développement des ressources
et le développement d’une coalition. Individuellement et collectivement, les membres du
Consortium jouent un réle catalyseur dans le développement et la mise en oeuvre d’activités
trés diverses dans I'institutionnalisation de services de santé reproductive pour les réfugiés.

Les membres du Consortium sont des acteurs importants dans le Groupe de travail
interorganisations pour la santé reproductive destinée aux réfugiés. Le Consortium reconnait
que I'alimentation, I’eau, I’abri et les installations sanitaires sont des nécessités immédiates et
que des services de santé doivent étre en place dans les jours qui suivent I’action répondant a
une situation d’urgence. Mais comme la communauté internationale prend davantage
conscience des problemes liés aux actes de violence a I’encontre des femmes, a la transmission
de MST et aux cas de morbidité et de mortalité maternelles en situation d’urgence, il est clair
que les services fondamentaux de santé reproductive ne peuvent attendre la phase de
stabilisation avant d’étre fournis.

En réponse a la demande des exécutants, le Consortium sur la santé reproductive des réfugiés
a concgu et mis a I’essai des directives permettant d’effectuer une évaluation des besoins, en
vue de déterminer les types de services appropriés. Ces directives contiennent un ensemble
essentiel de questions sur I’évaluation des besoins ayant rapport aux cing domaines techniques
principaux : la maternité protégée et la planification familiale ; la prévention des MST/virus
HIV/SIDA et les soins appropriés ; les services obstétriques d’urgence ; et la prévention de la
violence sexuelle. Ces questions portent sur les services disponibles et les services requis ; les
méthodes de livraison de ces services ; le matériel et I'équipement, la formation ; I'information,
I’éducation et la communication ; et les engagements du personnel et engagements financiers.

Dans un contexte d’urgence, les membres du Consortium mettent I’accent sur les interventions
en matiere de santé reproductive, qui atténuent ou interrompent I’évolution des maladies. Les
activités spécifiques entreprises dans les premieres phases d’une action d’urgence sont congues
en tenant compte d’une évaluation de la nature, du lieu, des circonstances, de la composition
et des conditions de la population affectée. Outre des évaluations, une planification et une
action rapides, le CIS a un Programme de planification préalable en cas d’urgence, qui facilite
une facon pro-active de procéder aux urgences, en consolidant les systemes du CIS pour une
planification préalable dans le domaine de la Gestion des programmes, Gestion financiére,
Gestion du personnel, Soutien pratique et Coordination entre 'ONU/OI/OG/ONG.

Les budgets d’aide pour les programmes relatifs aux réfugiés demeurent statiques et les
ressources limitées font I’objet d’une concurrence intense. Bon nombre d’organismes continuent
a percevoir la santé reproductive comme un domaine de faible priorité. Toutefois, des études
récentes indiquent qu’une fois que la situation des réfugiés se stabilise, la médiocrité des
services de santé reproductive est I’'une des causes principales de morbidité et de mortalité.
Les organismes qui négligent de I’admettre, privent les réfugiés d’un droit humain fondamental,

suite au verso
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Encadré n° 4 — suite

qui figure dans diverses législations internationales, dont la plus récente est le Plan d’action
pour la Conférence internationale sur la population et le développement.

Les membres du Consortium reconnaissent que chaque contexte de réfugies est unique et peu
de programmes peuvent aborder simultanément toutes les questions de santé reproductive. Le
programme MSI au Sri Lanka en est un bon exemple. Une évaluation des besoins effectuée en
1995 a révélé un énorme écart entre les manieres dont les services de santé reproductive sont
fournis aux IDP dans quatre districts dans le nord et I’est du pays.

Ces contraintes financieres ont astreint MSI a identifier les deux domaines les plus nécessiteux,
en se penchant plus spécifiguement sur la planification familiale, la prévention de ??, les soins
appropriés et la médecine préventive. En 1997, ayant obtenu des capitaux supplémentaires
de I’'UE, et armés de leurs expériences antérieures, MSI ont pu étendre leurs programmes pour
inclure deux autres sites offrant des services de planification familiale exhaustifs, le diagnostic
des MST et les soins appropriés, d’autres services gynécologiques, des soins pré- et post-
natals, des services de santé généraux et I'immunisation des enfants.

MSI a reconnu que les méthodes employées pour programmer les besoins des réfugiés en
matiére de reproduction peuvent différer, afin de répondre a leurs besoins spécifiques. Toutefois,
I’objectif final n’en reste pas moins que les interventions doivent mener a une acquisition de
connaissances, un changement de comportement ou une acquisition de compétences
techniques, de longue durée et dont la communauté bénéficiera a long terme. Jusqu’a présent,
MSI s’est concentré a fournir des services aux réfugiés dans des situations du genre
développement. Reconnaissant ceci, I’organisme examine actuellement la possibilité
d’appliquer son modéle d’appels de fonds locaux et de subvention croisée aux sites, domaines
et région. Dans ses programmes au Sri Lanka, au Pakistan et au Népal, les réfugiés qui en ont
les moyens accédent aux services en payant chaque fois une redevance, et les fonds sont ainsi
disponibles pour ceux qui ne peuvent se permettre de payer pour ces services.

Les membres du Consortium cherchent a remédier a une catégorie spécifiqgue de problémes
de santé et a répondre aux besoins de groupes clients identifiés, en offrant des services de
qualité orientés vers ces clients. Les directives pour une évaluation et estimation des besoins
énoncent des questions visant a aider les organismes a assurer la qualité des soins.

En se servant de bases couramment acceptées pour la qualité des soins, les programmes de
MSI offrent des renseignements aux clients, un choix de méthodes pour la planification familiale,
les compétences techniques de pourvoyeurs de services, des relations interpersonnelles entre
pourvoyeurs de services et clients, des systemes pour assurer des soins continus, et une diversité
de services appropriés répondant aux besoins des clients. MSI énonce clairement des objectifs
de projets définis et s’assure que ses équipes recoivent une formation correcte dans leurs
compétences respectives. Afin que les programmes réussissent, il est essentiel que les clients
participent eux-mémes aux décisions déterminant la qualité et la convenance des services.

En ce qui concerne les besoins de santé reproductive des réfugiés, la prise de conscience des
décideurs, des donateurs et du public a fortement augmenté au cours des deux dernieres
anneées. L’expérience des membres du Consortium a révélé qu’une simple programmation de
prévention dans les premiéres phases d’une situation d’urgence affectant des réfugies, peut
leur apporter des avantages énormes pour leur santé et leur bien-étre. A mesure qu’ils acquierent
de I’expérience, les organismes apprendront entre eux comment maximiser ces avantages.

Le Consortium sur la santé reproductive des réfugiés poursuivra ses efforts en vue
d’institutionnaliser les services de santé reproductive dans les contextes de réfugiés et de
populations déplacées, en :

- faisant des recommandations pour accroitre I'attention et I’action des décideurs, des
donateurs et des groupes livrant les services ;




< augmentant I’ensemble des connaissances pour promouvoir les services de santé
reproductive destinée aux réfugiés ;

= augmentant le niveau de financement pour les services de santé reproductive destinée
aux réfugies ;

= encourageant et facilitant la recherche et le développement d’outils pour la mise en oeuvre
de programmes de santé reproductive.

Source: MSI, Londres. Lyndall Sachs travaille, des lors, pour UNA a Londres. Le Consortium sur la santé reproductive
destinée aux réfugiés peut étre contacteé par le biais de ses membres : American Refugee Committee, CARE, Comité

international pour les secours, John Snow, Marie Stopes et la Commission des femmes.

Encadré n° 5
Des recommandations, a I’action — les enjeux futurs

(Kate Burns, HCR)

L’'attention accordée a la santé reproductive destinée aux réfugiés remonte a la CIPD en 1994,
ou le programme d’action énoncait : « Dans bien des pays du monde, les migrants et les
personnes déplacées ont un acces limité aux services de santé reproductive et peuvent faire
face a de sérieux risques specifiques en ce qui concerne leurs santé de reproduction et leurs
droits (CIPD 7.11) . Suite a la conférence du Caire, le HCR et le FNUAP ont mené I'initiative
internationale, de facon a ce que I'aspect de santé reproductive destinée aux réfugiés soit
examiné.

L’objectif commun de cette initiative sur la santé reproductive destinée aux réfugiés, est de
faciliter I'introduction ou renforcer les activités appropriées de santé reproductive destinée
aux réfugiés. Plusieurs réunions préliminaires ont conduit au Collogue interorganisations sur
la santé reproductive destinée aux réfugiés, qui s’est tenu a Geneéve, en juin 1995, et auquel
ont participé plus de 50 organisations onusiennes et organisations non gouvernementales.
Suite a cette réunion, la premiére version a tester sur le terrain du Guide pratique
interorganisations sur la santé de la reproduction destinée aux réfugiés, a été rédigée en

décembre 1995.

Comme I'ont déclaré Sadako Ogata et Nafis Sadik dans la préface du Guide : « Les réfugiés, et
les personnes qui se retrouvent dans ce genre de situation, ont le méme droit que les autres
d’avoir acces, en vertu du droit de choisir librement et a son gré, a des informations et services
détaillés sur la santé reproductive... ». Bien que, dans le cas des réfugiés, le souci principal
doit étre d’assurer une alimentation adéquate, de I’eau propre, un abri, des installations sanitaires
et des soins de santé primaires, le principe a suivre sous-jacent a toutes les activités de santé
reproductive soutient que des services adéquats de santé reproductive doivent et devraient
étre intégrés dans les soins de santé primaires, si possible, et que ces services devraient étre
fondés sur les besoins et demandes expres des réfugiés, en respectant pleinement les diverses
valeurs religieuses et éthiques et les origines culturelles des réfugiés, conformément aux droits
de ’lhomme internationaux universellement reconnus.

Les programmes exposés dans leurs grandes lignes dans le Guide pratique interorganisations,
reproduisent les directives reconnues sur le plan international pour les populations de non
réfugiés, c’est-a-dire, les directives pour la mise en oeuvre de soins exhaustifs de santé
reproductive pour les personnes qui ne sont pas en situation de conflit ou de déplacement.
Toutes les recommandations techniques reproduites dans le Guide sont conformes aux politiques
de I’'OMS a cet égard. Il est grand temps de démystifier les différences dans la maniére dont les
services de santé reproductive sont entrepris dans le cas des réfugiés — en fait, les réfugiés et
les non réfugiés ont bien plus de points en commun que de différences.

suite au verso
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Encadré n° 5 — suite
L’enjeu

L'introduction ou le renforcement des services de santé reproductive destinée aux réfugiés
affectés par diverses situations dans le monde, sont des initiatives qui posent une série d’enjeux
complexes — comme elles en posent dans le cas des non réfugiés. Afin de répondre aux
besoins des pourvoyeurs et directeurs de soins de santé, qui se trouvent dans des milieux aussi
différents que la Tanzanie et la Thailande, ou que I’Azerbaijan et I’Angola, un guide pratique
doit étre facile a utiliser et exact sur le plan technique. Chaque cas de réfugiés doit prendre en
compte un tres grand nombre de facteurs — tels que leurs besoins et priorités en matiére de
santé reproductive, le type de services fournis aux réfugiés avant leur fuite, et les politiques et
services qui leur sont fournis dans les pays d’accueil. Un guide pratique ne peut en lui-méme
prescrire les programmes spécifiques de santé reproductive appropriés a chaque contexte —
des effectifs consciencieux et expérimentés sont nécessaires a cet égard. lls doivent travailler
étroitement avec la communauté de réfugiés, analysant leur propre contexte et déterminant
I’ordre de priorité a donner parmi les demandes concurrentes aux problémes majeurs en
matiére de santé reproductive. Il ne peut non plus sélectionner les meilleures fagons d’intervenir
pour les personnes, les communautés et les populations dont ils se préoccupent. Il leur est
essentiel de travailler avec les institutions nationales. Le guide pratique est une ressource qui
présente une orientation programmatique étendue que I’on doit adapter a chaque situation.

Des évaluations doivent étre effectuées, afin de s’assurer que les programmes de santé
reproductive non seulement répondent aux besoins des populations réfugiées, mais qu’ils
sont aussi réalisables et pratiques, permettant ainsi aux associés de les entreprendre et les
maintenir. Les ressources matérielles et humaines requises pour chaque domaine de santé
reproductive doivent étre évaluées. Une planification minutieuse est essentielle, afin de s’assurer
gue tous les éléments d’un programme sont en place avant d’entamer I’'une quelconque de
ses phases. Par exemple, si I’on estime que la gestion des MST est une priorité, on doit évaluer
si les effectifs sont capables de les diagnostiquer et de les soigner. Ils doivent, le cas échéant,
perfectionner leurs compétences ; des protocoles pour les soins de ces maladies doivent étre
préparés ; des médicaments doivent étre fournis ; des stratégies de prévention doivent étre
élaborées et disséminées aussi généralement que possible ; et les pratiques en matiere de
soins/prévention doivent étre réguliérement surveillées et suivies.

Le PMSI (décrit dans I’Encadré n° 2, page 17) est congu pour s’assurer qu’en situation d’urgence,
les populations de réfugiés ont, des que possible, un minimum de services a leur disposition.
Ce programme ne consiste pas uniqguement en matériel et équipement. Il comporte aussi des
activités entreprises par des effectifs qualifiés, visant a répondre a certains objectifs. Sa mise
en oeuvre ne nécessite pas une nouvelle évaluation des besoins, car suffisamment de faits la
justifient.

Dans le cadre de ce programme, il est absolument nécessaire d’identifier et de mettre en
place un service de référence qui puisse gerer les situations d’urgence en matiere de santé
reproductive, qui mettent la vie des populations en danger. On y parvient, le plus souvent, en
renforcant et en soutenant les services de santé nationaux.

Le Nouvel équipement sanitaire d’urgence (NESD 98), dont les derniers détails sont actuellement
mis au point sous I'égide du Programme d’action de I’OMS sur les médicaments essentiels,
comprend des éléments importants en matiére de santé reproductive. Ainsi, dés que
I’équipement arrivera, les pourvoyeurs de soins auront le matériel, les fournitures et matériaux
leur permettant de couvrir la plupart des aspects du PMSI.

Outre les besoins physiques, les services de santé reproductive requierent des ressources
humaines. Le Guide pratique recommande que le Coordinateur de ces services soit rapidement
désigné en situation d’urgence. Cette personne peut assumer un réle directeur en aidant les
divers acteurs a mettre en oeuvre les services de santé de reproduction de maniere, et au




moment appropriés, et en cernant les possibilités d’intégrer les services de santé reproductive
dans d’autres secteurs associés, comme les services communautaires, I’éducation et la
protection. L'expérience dans la région des Grands Lacs et au Kenya a confirmé que les
Coordinateurs de services en santé de reproduction peuvent jouer un rdle important, en faisant
prendre davantage conscience de ces services, en aidant les pourvoyeurs de soins a
perfectionner leurs compétences, afin qu’ils soient capables d’assurer des services de qualité,
et en fournissant une aide technique continue a tous les acteurs concernés dans ce domaine
important.

Il est important de se rappeler que la majorité du personnel médical qui travaillent dans des
milieux ou se trouvent des réfugiés, sont des pourvoyeurs de soins provenant de la population
de réfugiés, des pays d’accueil ou des pays voisins. Nous ne commengons pas a zéro
I'introduction de services de santé reproductive destinée aux réfugiés, car nous pouvons bien
souvent identifier des pourvoyeurs de soins qualifiés qui assuraient ces services avant le
déplacement d’une population. Il se peut qu’ils aient besoin de perfectionner leurs compétences
et ils ont certainement besoin d’une supervision.

L’avenir

De grands progrés ont été réalisés depuis 1994. Plus de 150 projets de santé reproductive
réalisés dans une soixantaine de pays, ont été décrits dans une base de données sur qui fait
quoi et ou. Des missions d’aide technique ont été entreprises par divers acteurs de I'ONU et
de ONG, afin de renforcer les activités de santé reproductive dans plus de 15 pays. Plus de
10.000 exemplaires du Guide pratique ont été distribués. Ce guide a été mis a I’essai sur le
terrain par plus de 100 professionnels de la santé représentant 50 organismes dans 18 pays.
Dans I’ensemble, les exécutants ont exprimé des conclusions favorables envers le guide et
son contenu. A présent, ce guide est en cours de révision et des observations faites sur le
terrain y seront intégrées, ainsi que de nouveaux renseignements techniques provenant, entre
autres, de ’'OMS et de UNAIDS. La version définitive du guide sera publié vers la moitié de
I’année 98.

Nous comptons sur la multitude d’acteurs qui s’occupent de répondre aux besoins de santé et
au bien-étre des réfugiés et des populations déplacées, pour s’engager a fournir des services
de santé reproductive complets et de grande qualité, en fonction de leurs aptitudes, aux
populations qu’ils servent — par le biais de programmes auxquels les réfugiés participent a tout
point de vue, en tenant compte des sensibilités culturelles.

Source : HCR, Geneve. Kate Burns, haut responsable en matiére de santé de reproduction (Senior Reproductive
Health Officer), Service des programmes et du soutien technique (Programme and Technical Support Section).

3.2 Poalitiques afférentes a des aspects  des soins symptomatiques du SIDA.
spécifiquesdu programmedesanté

reproductive . La planification familiale

. LevirusHIV et le SIDA

Les directives rédigées conjointement par le HCR,
I’OMS et UNAIDS concernant les interventions
relativesau virusHIV danslessituationsd’ urgence,
ont été publiées en 1995. M SF ont également une
politique spécifiquement sur levirusHIV etle SIDA,
qui indiquelesinterventionsprioritaires (cf. Encadré
n° 6) en phase d'urgence : il est recommandé de
mettre en oeuvre les actions de 1 a6, de distribuer
des condoms aceux qui le demandent, et d' assurer

Les documents de politique renferment plusieurs
avertissementsconcernant I’ introduction de services
de planification familiale. Avant d’ établir ces
services, par exemple, le guide du GTIO affirme
gue la situation doit étre ‘ stabilisée’. On peut dire
guelasituation s est stabilisée, lorsgue le taux brut
de mortalité descend au-dessous de 1 pour 10.000
par jour, lorsgu’aucune épidémie majeure n'est
présente et lorsquelapopulation deréfugiés* établie
N’ est pas prévue de se rapatrier ou de se réinstaller
pendant plus de six mois. MSF accepte ce fait et
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Encadré n° 6

Actions prioritaires de MSF pour
les programmes concernant le virus
HIV et le SIDA

1 Recueillir des indications sensées pour
les transfusions sanguines

2 Effectuer des transfusions sans risque,
lorsque ces transfusions sont
absolument nécessaires

3 Assurer une stérilisation/désinfection
correcte et I’élimination correcte des
déchets médicaux

4 Réduire le nombre de piqlres

5 Réduire les risques de transmission du
virus HIV en maitrisant les maladies
sexuellement transmissibles

6 Assurer la protection du personnel
médical

7 Assurer une gestion medicale des cas
de SIDA

8 Encourager des rapports sexuels maoins
risqués

9 Fournir des services d’orientation et un
soutien social

10 Assurer la protection du malade contre
toute discrimination

Source: Blok, L.; Deguerry, M.; Sohier, N. MSF et la
Politique sur le SIDA, 2°™ version — avril 1996. Dans
Medical News octobre 1997, vol.6 n° 3

déclare qu’aucun programme de planification

familiale ne doit étre entrepris, sauf s :

« lasdituation est stable et la phase d’ urgence est
terminée;;

« on compte que les réfugiés demeureront dans
les camps pendant au moins six Mois;;

 lesressources hécessaires sont disponibles ;

e unepartie delapopulation demande des moyens
contraceptifs et que ce besoin a été
rigoureusement évalué.

MSF recommande également que I’ acceptabilité
d'un tel programme par d’ autres organismes dans
le camp soit examinée et, finalement, dans quelle
mesure la continuité de ce programme peut étre
garantie, en ce sens que le méme pourvoyeur de

services devrait étre disponible pendant au moins
Six mois. Bien qu’ on puisse comprendre pourquoi
certains avertissements sont donnés dans ces
contextes, ceux qui sont dé§jamentionnés pourraient
étre interprétés de fagon si stricte que les services
seraient exclus en toutes circonstances. Il est
nécessaire de mettre en place un systeme qui assure
I"acces alaplanification familiale aux popul ations
qui en ont besoin et qui le désirent.

. La violence sexuelle et la violence a
I’encontre des femmes

D’ autres conseils spécifiquesincluent lesdirectives
du HCR sur laprévention delaviolence sexuellea
I’ encontre des femmes et lamaniére d'y remédier.
Des déclarations ont également été publiées
concernant la maniere d’agir a propos de la
mutilation génitale desfemmes parmi les popul ations
non déplacées. L'OMS, UNICEF et FNUAP ont
publié une déclaration conjointe a ce sujet, qui est
reproduite ci-contre dans |’ Encadré n° 7 (en face).

. Interruption de grossesse

Si des directives congues spécifiquement pour les
populations déplacées ne sont pas disponibles, les
informations et conseil s établis en milieu stable sont
d’uneaideessentiellealamise en place de services.
La déclaration de la CIPD sur I’avortement, par
exemple, décrit avec précision les roles et
responsabilités des pourvoyeurs de services (cf.
Encadré n°® 8, en face).

3.3 Difficultés de décision en matiere
de politique

Les organismes font face a de nombreuses
difficultés, lorsqu'’ilséaborent leur politiquesur les
aspects de la santé reproductive. Certains de ces
aspectsauxquel s sont confrontés|es décideurs, sont
décrits ci-apreés.

. manque de bonnes données sur lamaniére
dont les situations d'urgence affectent la
condition des services de santé

reproductive

Des données biomédicales, épidémiologiques et
soci 0-économiques sont nécessaires, afin d’ estimer
le besoin en services de santé de reproduction et
évaluer les actions, mais ces données ont tendance
ane pas étre généralement disponibles(cf. chapitre
2) dans ces contextes. Souvent, les systemes
d’enregistrement ne fournissent méme pas de



Encadré n° 7

Déclaration conjointe de I’'OMS, d’UNICEF et du FNUAP
sur la mutilation génitale des femmes.

« Toutes les sociétés ont des normes en matiére de soins et de comportement, qui reposent sur
I’ége, le style de vie, le sexe et la classe sociale. Ces ‘normes’, que I'on désigne souvent
‘pratiques traditionnelles’ proviennent, soit des objectifs sociaux ou culturels, soit des
observations empiriques concernant le bien-étre des personnes ou de la société. Les pratiques
traditionnelles peuvent étre bénéfiques, nuisibles ou inoffensives. Les pratiques traditionnelles
peuvent avoir un effet nuisible sur la santé, ce qui est souvent le cas de celles qui se rapportent
aux filles, aux femmes, au mariage et a la sexualité. Cette déclaration est présentée dans le but
de critiquer ou de condamner. Mais il est inacceptable que la communauté internationale
reste passive au nom d’une vision déformée du multiculturalisme. Les comportements des
humains et les valeurs culturelles, aussi insensés et destructeurs qu’ils puissent paraitre du
point de vue personnel et culturel des autres, ont une signification et remplisse une fonction
pour ceux qui les appliquent. Cependant, la culture n’est pas une chose statique : elle évolue
constamment, s’adapte et se reforme en fonction de I’époque. Les gens changent d’attitude,
lorsqu’ils comprennent les dangers et le caractére indigne de pratiques nuisibles, et lorsqu’ils
réalisent qu’il est possible d’abandonner ces pratiques, sans pour cela abandonner les aspects
sensés de notre culture ».

Source: Organisation mondiale de la santé,1996. Mutilation génitale des femmes : déclaration conjointe de I'OMS/
UNICEF/FNUAP. Geneve : OMS.

Encadré n°. 8

Attitude courante de la communauté internationale envers
I’avortement (interruption de grossesse)

« L’avortement ne doit, en aucun cas, étre promu comme étant une méthode de planification
familiale. Tous les gouvernements et les organisations gouvernementales et non
gouvernementales sont priés de réaffirmer leur engagement envers la santé des femmes, traiter
les répercussions d’un avortement risqué sur la santé comme un souci majeur de la santé
publique et faire en sorte qu’on ait moins recours a I’avortement en étendant et en améliorant
les services de planification familiale. La plus grande priorité doit toujours étre donnée a la
prévention de grossesses non deésirées et tout doit étre tenté, afin d’éliminer le recours a
I'avortement. Les femmes qui n’ont pas désiré leur grossesse devraient avoir acces a des
informations fiables et a des conseils compatissants. Tout changement ou mesure ayant rapport
a l'avortement dans la structure médicale ne peut étre décidé qu’aux niveaux national ou
local, conformément au processus législatif du pays. Dans les cas ou I'avortement n’est pas
illégal, il doit étre sans risque. Dans tous les cas, les femmes doivent avoir acces a des services
de qualité pour gérer les complications qui résultent d’un avortement. Aprés un avortement,
des services de conseils, éducation et planification familiale doivent étre promptement offerts.
D’autres avortements pourront ainsi étre evités ».

Source: Programme d’action de la CIPD (1994) paragraphe 8.25

données de base sur laventilation des ages et sexes
des populations (De la Rosa, 1995). Dans bien des
cas, la question d’enregistrement est abordée
(communiqué personnel K. Burns, HCR), mémesi
|es données ne sont pas utili sées de maniére adéquate
sur le terrain. Certains aspects de santé
reproductive, comme |’ avortement risqué et la
mutilation génitale des femmes, sont des points

délicats et donc difficiles a documenter. D’ autres,
comme la mortalité maternelle, posent des
problémes techniques car, compte tenu de larareté
relative d’' un déces, il se peut que des études plus
étendues soient nécessaires, a des frais
considérables.
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. manque d’information concernant
I’ efficacité des actions d'intervention

En matiere de santé reproductive, les actions
d’intervention effectives peuvent avoir des
répercussions importantes sur la santé et |’ état de
santé des popul ations non affectées par des conflits
: I’emploi de la pilule oestro-progestive pour
empécher une grossesse (Guillebaud, 1993),
I”’emploi decondomset letraitement desM ST visant
aréduire latransmission du virus HIV (Pinkerton,
1997: Grosskurth, 1997), et I'immunisation des
meres contre le tétanos (Jamison, 1993), en sont
guelques exemples. || n'est guére probable que
I" effectivité de ces actions varie considérablement
en situation de conflit. D’ autres services fournis
actuellement sont d’un avantage incertain. Des
soins prénatals réguliers sont nécessaires pour
permettre de déceler et de gérer certaines
complications associées alagrossesse, et adesfins
pédagogiques en matiére de santé. Toutefois, on ne
peut dire quel est le meilleur moment et le meilleur
type de soins prénatals (Banque mondiale, 1994).
Le nombre de visites prénatales peut ne pas étre
important et trois visites seulement peuvent étre
suffisantes|orsqueles servicesfournissont de haute
qgualité (Weinstein et al, 1993). Les stratégies
opérationnellesvisant aaborder desquestionsd’ un
intérét récent, comme les services de conseils
fournis en matiére de violence a I’ encontre des
femmes, sont aussi relativement peu misesal’ essai.
Lesouci de déterminer | effectivité de ces services
a été examineé de facon plus approfondie dans un
autre Dossier thématique du RRN (Summerfield,
1996).

. déterminer I'importance d’'une estimation
des besoins et la maniére dont ces besoins
peuvent étre estimés.

Traditionnellement, dans les situations d’ urgence
humanitaires et parmi les populations déplacées,
I’identification des besoins s est faite sous forme
d’ estimations rapides (Guha-Sapir, 1991). Ces
estimations comportent souvent des observations,
le recueil de données sur les services de santé et
des concertations avec les chefs de communautés.
Afin d assurer des services appropriés de santé
reproductive, il est nécessaire de mieux comprendre
les connaissances, croyances et attitudes de la
communauté. Le recueil de données qualitatives—
en se servant, par exemple, de groupes cibles et

d’interviews détaillés — s'est avéré utile (De la
Rosa, 1995, CIS, 1997), de méme que des
méthodol ogies d’ éval uation rapides et participatives
(Palmer, 1998), maisne conviendront pasatousles
cas. L’ évaluation de certainsindicateurs sur lasanté
reproductive—comme lamortalité maternelle—ne
peut s effectuer directement, et une évaluation
indirecte des besoins devra donc étre utilisée
(Graham and Campbell, 1990). Ceséval uations sont
effectuées dans des milieux stables —y compris
I’ estimation des déces maternels — en posant des
guestions aux soeurs de la femme décéedée, et
I’ estimation d’ une série de ce qu’ on adésigne des
indicateurs‘ouil s enestfalludepeu (Filippi etal,
1997). Les décideurs dans I” aide humanitaire font
donc face a une situation ou les recommandations
destinéesaux serviceset aleur évaluation, changent
constamment.

D’autres aspects du programme de santé
reproductive sont des points délicats, et des
compétences appropriees et modes d’ action
spécifiques seront nécessaires, afin d obtenir les
renseignements recherchés. L’ une des méthodes
utilisées a cet effet est le plan d'action. Un plan
d’ action est lerécit hypothétique d’ événements qui
peuvent étre présentés, puisdébattus, ce qui permet
d’examiner les sujets délicats de maniére moins
personnellet. 1| sepeut que d’ autresinvestissements
soient nécessaires, en vue de créer d’ autres
méthodol ogiesinnovatricespour évaluer lesbesoins.

Un tres grand nombre de renseignements sur la
communauté et la condition des services de santé
reproductive fournis avant |’exode pourraient et
devraient étre mis aladisposition des pourvoyeurs
de ces services qui travaillent avec |es popul ations
déplacées. Des données anthropologiques,
sanitaires et socio-économiques concernant la
popul ation sont souvent disponibles, mais rarement
recueillieset distribuées sur leterrain. Desdonnées
—comme les taux de fécondité avant un conflit, l1a
fréquencedesM ST et du virusHIV séropositif, les
renseignements sur les services de santé fournis et
lalégalité de I’ avortement dans le pays ou région
ou dans le pays d’accueil — seront utiles et
pourraient former une base d orientation pour
d’autres estimations. Le Collogue sur la santé
reproductive pour les réfugiés a créé un
compendium d’ outilsqui pourraient servir dansces
contextes.



. déterminer comment classer les services
par ordre de priorité

En vue des priorités concurrentes et delaréduction
des budgets d'aide humanitaire (World Disasters
Report, 1996), il est difficile en ces temps,
d introduire de nouveaux services. Nombreux sont
ceux qui soutiennent encore que la santé
reproductive — ou certains de ses aspects — ne
devrait pas étre considérée comme prioritaire dans
ces situations. Toutefois, il S'est révélé que les
problemes s'y rapportant contribuent
considérablement alaplainte principale de maladies
dans le monde et certains faits suggerent que des
programmes de santé reproductive représentent le
moyen le plus rentable d’ intervenir dans le secteur
de la santé dans les pays aux revenus faibles
(Banque mondiale, 1993). De nombreuses
popul ations déplacées proviennent de régions dont
lestaux defécondité et de mortalité maternelle sont
élevés (situation aggravée du fait que les soins
prénatal s et d’ accouchement sont médiocreset que
les avortements sont risqués) et ou les MST et le
virusHIV sont une cause majeure d’ infirmité et de
déces. Jusgu’ a présent, toutefois, la priorité parmi
les populations déplacées a été accordée ad’ autres
besoins.

. s assurer gue les points de vue juridiques,

religieux et culturels des bénéficiaires et
des pourvoyeurs de services sont
respectés

Certains domaines du programme de santé
reproductive — comme la mutilation génitale des
femmes et certains aspects des services de
contraception, sont des questions délicates. Tant les
bénéficiaires que les pourvoyeurs de services ont
desopinionsdifférentesaleur égard, selon |’ origine
deleur religion, culture et milieu socio-économique.
Il sera nécessaire de tenir compte de ces différents
points de vue et de les respecter, tout en s assurant
gue ceux qui, alafois, ont besoin et désirent des
services peuvent y accéder. Des dilemmes peuvent
se poser, lorsque, par exemple, des services
auxquels une popul ation est habituée sont peut-étre
illégaux danslepaysd accueil ouelles est réfugieée.
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Ftudes de cas des
services de santé
reproductive actuels

reproductive soit intégralement mis en oeuvre

dans des programmes : parfois, il se peut que
lesservicesexistants (soins SMI et contrelesM ST)
soient simplement regroupés et désignés ‘ services
de santé reproductive’. Une base de données sur
|la santé reproductive destinée aux réfugiés, qui est
en cours de développement, a mentionné environ
150 programmes actuellement concernés par les
questions de santé reproductive destinée aux
réfugiés. Ce chiffre inclut, toutefois, des
programmes qui ne fournissent peut-étre qu’ un seul
aspect de lasanté reproductive, comme lamaternité
protégée. Parmi ces 150 programmes, on en a
mentionné un seul qui couvrede maniére exhaustive
tous les aspects majeurs dans ce domaine. Pour les
autres, leschangements apportés ont davantage lieu
par &coups: les organismesintroduisent un ou deux
aspects des services de santé reproductive dans
leurs programmes existants, ou bien il se peut que
divers organismes fournissent un ou d’autres
aspects de ces services dans e méme contexte.

I | est rare que I’ ensemble des services de santé

L’ impulsion de changer résulte, en majeure partie,
de I'émergence et de la propagation du virus HIV
et du SIDA, et des médias dont les reportages
signalent que des actes de violence sexuelle sont
commis a |I’encontre des populations déplacées.

Certains changements se sont méme produits avant
la conférence du CIPD, en 1994. En 1991, par
exemple, un programmede prévention contrelevirus
HIV et le SIDA entamé par M SF-Suisse a débuté
dans des camps de réfugiés situés dans le nord de
I’Ouganda. Ce programme a été transmis a une
ONG du pays (Madi Aids Community Initiative —
MACI) et se poursuit encore. Dans ce chapitre,
nous examinons quelques programmes qui ont été
mis en oeuvre, malgré |’ absence de directives
formelles en matiére de politique jusqu’ a présent.
Nous souhaitons qu’a |’ aide de ces exemples de
pratiques actuelles, lelecteur pourra se représenter
les maniéres possibles d' assurer une prestation de
services appropriée. Les informations présentées
ci-aprés couvrent essentiellement les programmes
dont I’auteur a connaissance, et hous acceptons
donc qu’ ellesn’ en donnent pas unevue approfondie.

4.1 Suivi des maladies sexuelement
transmissibleschez lesRwandaisen
Tanzanie(1994)

L’ AMREF a entrepris une évaluation rapide de 8
jours indiquant la fréguence des MST dans les
camps rwandais en Tanzanie, en aolt 1994
(Mayaud, LSHTM/AMREF, 1997), peu de temps
apres I’ arrivée des réfugiés entre les mois d' avril



etjuin 1994. Cettefréguenceaété évaluéed aprés
une étude concernant les personnes qui se rendaient
dans une clinique prénatale, les hommes en
consultation externe et les hommes de la
communauté. Tous ces groupes ont signalé avoir
souffert réguliérement de MST et avoir pris des
risques, avant la réalisation de I’étude. Mais
pendant la mise en place des camps, I’ activité
sexuelle semble avoir été faible. Plus de 50 pour
cent de ceux qui s étaient rendus dans une clinique
prénatale étaient infectés par I’agent pathogene
provoquant la vaginite, et 3 pour cent par la
gonorrhée. La syphilis en poussée évolutive
prédominait dans 4 pour cent des cas et, parmi les
hommes en consultation externe, ce chiffres éevait
a6,1 pour cent.

Suite acette éva uation, un programme pédagogique
massif a été lancé : sur huit grands panneaux
d’ exposition mobilesfiguraient des messages dans
lalanguelocalerwandaise avec desdessinsillustrant
les sujets du virus HIV, du SIDA et desMST ; des
prospectus informatifs — 400.000 au total — sur les
MST et le SIDA ont éé distribués ; le personnel
médical de 13 organismes différents ont recu une
formation, afin de pouvoir administrer des soins
contre les MST en se servant d’ organigrammes
recommandés par I'OMS : les cliniques ont été
équipées avec le matériel essentiel et
approvisionnées en médicaments contre les MST.
Lesrésultats completsdel’ évaluation sont attendus
prochainement, mais les premiers suggérent que
méme si la fréguence des MST n’a pas diminuée,
elle n'a pas augmenté non plus (communiqué
personnel P. Mayaud, LSHTM/AMREF). L’ un des
problémessignalé aété ladifficulté de modifier les
programmes, lorsgu’ on a découvert que certains
agents pathogénes provoquant lesM ST étaient des
souches résistantes, qui ne répondraient pas aux
médi caments recommandés auparavant. L’ équipe
du projet a travaillé en collaboration étroite avec
CARE, qui se concentrait a fournir une éducation
et des informations. Des éducateurs
communautaires sur le SIDA (AIDS Community
Educators (ACE)) ont également été recrutés parmi
lesréfugiés, afin detransmettrelesmessagesd’ une
personneal’ autre et au cours de débats en groupes.
Des conseillers ayant recu une formation ont
également donné des | econs pédagogi ques pendant
gue les malades attendaient d’'étre vus en
consultation externe. On aestimé quelesmaniéres
les plus effectives pour encourager chague personne
aagir éaent alafoisdelesencourager ase donner
des pouvoirs, ‘la liberté de choisir’ et de leur

communiquer le message suivant : ' Soignez-vous!
Protégez-vous contrelesM ST et assurez aing votre
féconditéfuture’ (Benjamin, J.A., 1996). Uneétude
de suivi sur la connaissance, I’ attitude et le
comportement, a révélé que I’emploi de condoms
n'avait pas augmenté, mais que le nombre de
personnes signalant avoir plusieurs partenaires
sexuels avait diminué dans I’ ensemble, et que les
personnes savaient mieux comment setransmettait
levirusHIV.

4.2 Emploi del’équipement de santé
reproductive en ancienne
Yougoslavie (févr. 1994 —jan. 1995)

En ancienne Yougoslavie, Marie Stopes
Internationa (M Sl) aintroduit le premier équipement
de santé reproductive. Cet égquipement a été congu
en septembre 1993, puis mis a jour suite a la
premiére phase de distribution (MSI 1995). A
I’ origine, I" équipement comprenait desfournitures,
du matériel et des informations/matériel
pédagogiques nécessairesa: lacontraception (pilule
contraceptiveorale, DIU et condoms), I avortement,
I’ examen gynécologique et les tests de détection
de grossesse. Cet équipement était donc en majeure
partie destiné a la prestation de services de
planification familiale. Afin de disséminer les
informations publiques sur la santé reproductive et
lesquestionsdeplanificationfamiliade, MSl aélaboré
et publié des prospectus dans la langue locale, a
distribuer avec I’ équipement. Deux séminaires sur
la planification familiale ont eu lieu. Il a été
recommandé que des modifications soi ent apportées
al’ équipement pour y intégrer d’ autres besoins de
lacommunauté, dont des fournitures pour lestests
de détection des infections cervico-vaginales, le
suivi des grossesses difficiles et le traitement des
MST. MSI asignalé, par exemple que « A Zeneca,
... les statistiques montrent que mémesi lenombre
d’accouchements reste constant, le taux des
avortements/accouchements est passé de deux
avortements pour chague accouchement, en 1993,
aun ... en 1994 » (MSI, 1995). En mai 1994, une
évaluation du programme asoulignélesinquiétudes
exprimées par desmembres del’ équipe concernant
I” attitude hostil e des bénéficiaires du programme et
lesdifficultés que ceci occasionnait aux exécutants
(DfID, 1994).

4.3 Coordination des services de santé
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reproductive pour les réfugiés
rwandaisau Congo (ancien Zaire)
1995-96

Si des programmes trés détaillés ont été lancés,
' est souvent gréceal’ action d' un coordinateur des
services de santé reproductive, qui a préconisé et
soutenu |’ activité de nombreux organismes. Unedes
premiéres tentatives de lancement a eu lieu dans
les camps pour lesréfugiésrwandais en République
démoacratique du Congo (ancien Zaire). Au début
de I’année 95, un coordinateur a été désigné pour
Goma et Bukavu, dans larégion du Lac Kivu, par
le biais de John Snow Inc., environ sept mois apres
la premiére arrivée de réfugiés. Des groupes de
travail pour les services de santé reproductive ont
été formés dans chague camp a Goma et des
concertations ont eu lieu avec des associés de mise
en oeuvre a Bukavu. Les programmes qui ont été
lancés dans |es camps comprenaient : I’ évaluation
des besoins de lacommunauté déterminés au cours
de débats en groupes ciblés ; I'identification des
besoins prioritaires et des contraintes rencontrées;
lamiseen oeuvred’ enquéteset d' éudessur levirus
HIV et le SIDA et la planification familiae ; le
recueil de données et |’ éaboration d’ un systéme
d’ établissement de rapport et de suivi pour les
indicateurs de santé reproductive ; un réexamen
desmoyensaladisposition desONG et du personnel
pour lamise en oeuvredeleursactivités; desstages
de formation en information, éducation et
communication (IEC) et laformation du personnel
des services communautaires et des pourvoyeurs
de services médicaux.

Des organismes ont assuré des services de
planification familiale et de maternité protégée, et
des services de prévention et de soins pour les
personnes atteintes de MST et du virus HIV. La
consultation prénatale était I’un des services de
santé reproductive les plus appréciés. Pendant la
mission, il a été signalé qu’un nombre accru de
femmes demandaient des moyens contraceptifs —
surtout parmi celles qui les avaient utilisés
auparavant et celles qui continuaient & s’ en servir.
Un des points que le coordinateur afait remarquer
dans un rapport final sur le programme est
I’ existence de moyens locaux, démontrée par la
présence de « réfugiés rwandais compétents qui
travaillaient en collaboration avec desONG sur les
activités de santé reproductive (DelaRosa, 1995).

4.4 Préconiser la santé reproductive
parmi lesréfugiés kenyans en
Somalie (1995-96)

En 1995, dans les camps somaliens, dans |le nord-
est du Kenya, le National Council of Churches of
Kenya (NCCK) a été chargé d'intégrer dans la
prestation des services fournis dans les camps a
Kakuma et Dadaab, les aspects des soins de santé
reproductive qui manquaient. Le coordinateur de
ces services a découvert que des services de
maternité protégée étaient déja offerts dans ces
camps, que le traitement des MST était possible et
gu’un programme de soutien existait pour les
victimes de violence sexuelle. En revanche, des
servicesdeplanification familiale n’ étaient assurés
gue dans un camp et aucun programme de
prévention ou d’ éducation concernant le SIDA et
lesMST n’existait. Des stages de formation et des
ateliers ont donc été organisés et, le cas échéant,
les fournitures nécessaires ont été apportées
(Riungu, Mutua, Mohamed, 1997).

Dans ces mémes camps, le NCCK a également
abordé la question de la mutilation génitale des
femmes, avec la communauté. La pratique et
I’ origine de cette coutume ont été examinées avec
les chefs des communautés. |ls se sont accordés
sur le fait que certains aspects de cette pratique
devraient étre modifiés. Un des représentant
onusien adéclaré que

« parmi les hommes, certains s opposent encore
a I'idée de supprimer la mutilation génitale des
femmes. |ls soutiennent que le clitoris doit étre
saigné. |Is sont préts a accepter que la mutilation
ne soit pas totale, mais ne sont pas en faveur de
la supprimer complétement ».

En outre, le NCCK atenté a plusieurs reprises de
communiquer avec les adolescents. Au début, les
chefs de communautés se sont inquiétés de ce qui
pourrait étre enseigné a ces jeunes, et ils ont donc
participé aux séances. L'importance de préserver
leur fécondité pour I’avenir de leur famille et du
clan est un point qui aété misenrelief. Par lasuite,
des contacts plus directs ont été établis avec les
jeuneset leur besoins spécifiques ont étéidentifiés.
Dans un rapport sur le projet (Riungu et Barasa
1997), les auteurs déclaraient que



« [les jeunes] ont avoué étre sexuellement
actifs,... nous informant qu’ils pouvaient avoir
des rapports sexuels pour pas cher en ville.....[et
que] il était courant d’avoir des rapports sexuels
en échange de nourriture ».

En juin 1995, une enquéte arévélé que parmi ceux
qui étaient sexuellement actifs, peu utilisaient des
condoms. Ceux qui S en servaient ne savaient pas
comment les utiliser correctement. Un groupe a
recu uneformation dansle but spécifique d’ orienter
leurs initiatives pédagogiques vers lesjeunes. Des
seances sur les MST, levirus HIV et le SIDA, les
crises d’adolescence, les jeunes en marge de la
société, I’ alcoolisme et le mariage a un tres jeune
age, ont été organisées pour les jeunes. Les jeunes
eux-mémes ont également regu une formation leur
permettant d’ éduquer leurs semblables.

4.5 Aborder la question de violence
parmi lesréfugiés burundaisen
Tanzanie (1996)

Le Comitéinternational pour lessecours(CIS) aide
lesréfugiésburundaisdans|e sud-est delaTanzanie,
depuis leur premiére arrivée en 1993. Divers
servicesde santé reproductive—dont laplanification
familiale, des servicesde conseils et ladistribution
demoyens contraceptifs, des courssur laprévention
des MST et des initiatives portant sur la maternité
protégée — existaient dans le cadre des services de
soins primaires dans le camp de Knembwa. Les
réfugiés étaient estimésavoir étévictimesd’ untres
grand nombre d' actes de violence sexuelle et de
violenceal’ encontre desfemmes, alafoisavant et
pendant leur fuite, et a I'intérieur des camps. Le
‘Projet contrecarrant la violence sexuelle et la
violence & I’ encontre des femmes' a été lancé en
octobre 1996. Son objectif était de réduire la
violence et de minimiser ses conséquences. Le
projet était géré par deux femmes, dont I’ une était
une réfugiée burundaise, chef de communauté élu
danslecamp. On estimait qu'il était crucial defaire
participer lesmembres delacommunauté au proj et
pour qu'il réussisse. Des représentantes réfugiées
élues ont donc été désignées pour porter conseil et
soutenir ceux qui avaient été victimes de violence.
Ces représentantes s'occupaient du processus
d’évaluation qui avait été entrepris au début du
projet. L'évaluation comprenait des interviews
approfondis, des débats en groupes et une enquéte

(Nduna, 1997). De tres bons résultats ont été
obtenus, ce qu’on a attribué a la participation des
chefs de communauté et des représentantes. On a
fait remarquer que « lesméthodes participatives....
donnent a la communauté le désir de changer ».
Lesrésultats suggéraient qu’ environ 25% parmi les
3.803 femmes burundaises &gées entre 12 et 49
ans a Knembwa avaient été victimes d' une forme
guel conque deviolence sexuelle. Cellesqui avaient
survécu a ces actes ont rendu compte de leur
expérience aux Représentantes des femmes ou a
desmembresdel’ équipe du projet, et un programme
d aide leur a aors été offert (cf. Encadré n° 9).

Encadré n° 9

Le projet du CIS pour les femmes
victimes de violence parmi les
réfugiés burundais

1 Conseiller lamaniére de continuer a vivre
dans la communauté

2 Examens médicaux dans les cas de
traumatisme, MST dont le virus HIV, et
de grossesse

3 Soutien matériel, sous forme de savons,
vétements et autres

4 Orientation vers une gestion des camps
a appliquer par le biais d’assistants
sociaux, dans les cas ou les familles sont
séparées lorsque les femmes craignent
d’étre sans cesse victimes de violence
dans leur ménage

5 Orientation vers la police des camps, en
vue d’enquéter sur les cas ou les femmes
désirent entamer des poursuites

6 Invitation a revenir aussi souvent qu’elles
le désirent, afin de discuter de I'incident
dont elles ont été victimes ou de leurs
sentiments.

Source: CIS (1997) Douleur trop intense pour verser
des larmes. Estimation de la fréquence de la violence
sexuelle et de la violence a I’encontre des femmes,

parmi les réfugiés burundais en Tanzanie.
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4.6 L’éducation sur lasantématernelle
protégéeen Afghanistan

Une ONG britannique, Health Unlimited, aentrepris
destravaux entierement nouveaux al’ aide de projets
d’ éducation sur la santé par les médias (Health
Unlimited, 1993). L’un des projets a lieu en
Afghanistan et le service Pashto de la BBC radio
se sert de programmes dans lesquels figurent de
I”art dramatique, des chansons et delacomédie, en
vue de transmettre en direct des messages sur la
santé. D’ aprés|’ estimation d’ une enquéte de suivi,
les premiers résultats ont montré gque les attitudes
et les pratiques en matiére de santé maternelle et
infantile, avaient profondément changé. Pendant la
durée du projet, les guerriers locaux se sont servis
de laradio pour négocier un cessez-le-feu, afin de
faciliter une énorme campagne de communication.
Récemment, au Cambodge, des méthodessimilaires
ont été employées, en vue d’ éduquer lesfemmes a
propos de I’ espacement des naissances.



Questions affectant la
mise en oeuvre de services
de sante reproductive

‘Doucement, doucement, je suispressée’

Comme nous en avons dga parlé, la santé
reproductive est un concept nouveau et,
malgré la rhétorique et I’ activité qui se
manifeste au niveau international, il se peut quele
personnel exécutant qui travaille dans des contextes
humanitaires n’ait guere connaissance du
programme. Ce qui n’'est pas surprenant, dans un
sens, car lepeu de politique qui existe aété élaborée,
en grande partie, par les dirigeants, et les
représentants du personnel exécutant ou des
communautésn’y ont quetrés peu participé (Palmer,
C, a parditre). L'une des raisons est le fait que le
personnel d’aide humanitaire est une force qui se
déplace, qui ne reste souvent que peu de temps sur
place, etil est donc difficiledelesfaire participer a
I’ élaboration de politiques. Les représentants, ala
fois des communautés affectées jusqu’ a présent et
despaysd’ accueil, semblent aussi N’ avoir eu guere
la possibilité d’influer sur les politiques. En
consequence, certains organismes humanitairesont
étélentsafaire progresser le nouveau programme,
en raison des préoccupations concernant I’ ordre de
priorité aaccorder aux aspectsrelatifs aux soins et
aleur qualité.

Parmi les difficultés auxquelles font face les
décideursdansle domainedelasantéreproductive,
certaines ont déja été soulignées dansles chapitres
précédents, mais d autres difficultés confrontent
ceux qui mettent en oeuvre les programmes. Au

niveau local, il s'agit de répondre aux questions
suivantes: i) comment classer par ordre de priorité
les services de santé reproductive ; ii) comment
faire comprendre les besoins de la communauté ;
et iii) comment assurer des services de haute
qualité. Cestroispoints sont examinésplusen détail.

5.1 Décider comment accorder la
priorité aux services de santé
reproductive

Les défenseurs de la prestation de ces services et
les coordinateurs de santé reproductive font face,
toutefois, a une premiére difficulté : celle de
persuader leurs collegues sur le terrain de
I’importance de la santé reproductive. Les
pourvoyeurs de ces servicesn’insistent souvent pas
suffisamment sur ce point auprés des populations
avec lesguellesilstravaillent. Ceci est peut-étre di
au fait que des estimations de leurs besoins
spécifiques—lorsgue des questions pertinentes sont
posées — ne sont pas entreprises, et ils continuent
donc as' imaginer queles popul ations déplacées ne
demandent guére ce genre de services. Si I'on ne
pose pas les questions appropriées, les décisions
pour les programmes ne cesseront de reposer sur
des assomptions inexactes. Un directeur de
programme chargé du sud du Soudan a affirmé :

«Je .. vois sl hous pouvons leur [les populations
déplacées] en faire prendre conscience avant
qgu’il (SSDA) ne les frappe ..., et elles en sont
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donc peut-étre affectées au minimum, mais ... ils
désirent tous avoir des enfants ... Nous réalisons
que c'est un probléme et une priorité, mais ...
d’autres besoins en matiere de santé sont peut-
étre plus pressants, des problemes de santé plus
immédiats pour les populations ».

et un autre a déclaré :

« Actuellement, la santé reproductive n’'est pas
une priorité ... I’avortement n’est pas un
probleme, ils ont déja un bon espacement des
naissances, ... les femmes ne sont pas attaquées
au Soudan, car elles sont chéries ».

Pourtant, dans I’ é&tude entreprise récemment avec
Oxfam dansle sud du Soudan, certainsbénéficiaires
N’ étaient pas heureux d avoir autant d’ enfants

« Je ne veux pas beaucoup d enfants, car si on
en a beaucoup, ils deviennent peut-étre des
voleurs et ils ne vous écoutent pas, donc il n’est
pas bon d’'en avoir beaucoup. Une autre raison
pour avoir peu d enfants, c'est que les hommes
vous divorcent a présent et vous laissent avec
vos enfants »°.

de nombreuses femmes ont parl€ de la pratique de
I” avortement provoqué dans leurs communautés :

« Certaines femmes ne veulent pas étre enceintes,
surtout si elles sont tres jeunes ou si elles sont
enceintes d'un homme qui n’est pas leur mari.
Elles prennent des herbes et des piglres de
chloroguine en brisant du verre et en le buvant.
Elles prennent aussi Omo. Certaines meurent a
cause de cela. D’autres essayent aussi avec un
fil de fer »5.

I’ espacement des naissances était une chose aussi
plusfacilement dite que pratiquée:

« ... mais certaines femmes accouchent méme si
leur bébé n'a que quatre mois. Méme en gardant
leur distance avec leur mari, il peut aller
‘dérober ailleurs’. S vous ne permettez pas aux
homme d’aller ‘dérober ailleurs’, ils vous
mettront enceintes dans quatre mois »’.

et laviolence dansles ménages était chose courante:

« Les raisons pour battre une femme sont la
mauvaise gestion de I’argent, la mauvaise
conduite, si la femme refuse d'avoir des rapports
sexuels avec son mari, mauvaises maniéres de

recevoir des invités, I'infidélité, les abus de son
mari, les mauvaises langues et le vol »2.

Les pourvoyeurs de services de santé se soucient
peut-étre des croyances culturelles et religieuses
des personnes avec qui ilstravaillent et, atort ou a
raison, certains pensent qu’il vaut mieux ignorer ces
guestions et donc éviter de soulever une
controverse (communiqué personnel, coordinateur
médical d ONG, Nairobi). Dans des camps de
réfugiés somaliens au Kenya, le personnel des
services de santé s'inquiétait de la securité et
estimait que les chefs de communautés réagiraient
violemment s desservicesde planificationfamiliale
étaient mis en place (Riungu, Muta,
Mohamed,1997). D’ autres pourvoyeurs de services
se préoccupent des abus éventuels comme, par
exemple, celui de contraindre les femmes a
commencer d utiliser desméthodes de planification
familiale, en vue de réduire la fécondité
(communiqué personnel d’un agent d’exécution
dansles services de santé reproductive). Toutefois,
on considérerait qu’ un refus catégorique d’ assurer
des services aux populations qui en ont besoin est
une privation de droits, comme il a été adopté au
cours de la CIPD.

En fonction desressourcesdisponibles, |e personnel
d’ exécution nécessite peut-étre de classer les
actions par ordre de priorité dans le cadre du
programme sur lasanté reproductive. Dans|’ ancien
Zaire (Congo), les pourvoyeurs de servicesont fait
face a des retards dans la livraison de moyens
contraceptifs et de condoms. Afin de remédier a
cescontraintes, |lesONG ont établi quatre catégories
de classement par ordre prioritaire pour lesbesoins
dans les camps : la gravité, la fréquence,
I” acceptabilité au niveau de la communauté et la
faisabilité. Les services de santé reproductive ont
été notés dans chague domaine, puis classeés. Des
buts et des objectifs ont ensuite été établis, en
fonction de ces priorités (De la Rosa, 1995). Le
recueil de donnéessur lesbesoins était unepremiere
démarche essentielle pour déterminer les services
a mettre en oeuvre (cf. paragraphe suivant). Il est
toutefois possible que d'autres méthodes de
classement soient nécessaires, afin d’ assurer
I’emploi approprié et efficace des ressources. Des
chercheursal’ université de Colombie ont formulé
descritéres pour accorder priorité aux programmes
internationavx sur lasantéreproductive. Cescriteres
tiennent compte des opinions des bénéficiaires, de
la disponibilité des ressources, d’ une évaluation
indiquant si ces services peuvent étre livrés dans



des délais donnés, et des contraintes juridiques et
culturelles.

5.2 Evaluer lesbesoinsdela
communauté

Bon nombre d’ ONG sont dé§ja signataires du Code
deconduitede 1994 destiné aux ONG qui travaillent
dans les programmes de réponse aux catastrophes
(RRN, Dossier thématique 7, 1994). (ClS). LeCode
énonce que « autant que possible, nous baserons
les prestations d’ aide de secours sur une évaluation
minutieuse des besoins des victimes de catastrophes
et des capacités|ocales existantes, afin derépondre
a ces besoins ... en mettant en oeuvre ce mode
d’ action, nous reconnaissons le réle crucial que
jouent les femmes dans les communautés
susceptibles d' étre affectées par des catastrophes,
et nous nous assurerons que ce réle est soutenu et
non diminué par nos programmes d'aide ». Le
personnel d exécution international devra évaluer
plusieursaspects, lorsgu'’il chercheraaappliquer le
Code en matiére de santé reproductive.
Premiérement, une estimation plus approfondie des
besoins demande souvent beaucoup de temps, tant
du point de vue des méthodes a employer que du
temps nécessaire a |’ étude. Des ressources
financiéres et humaines devront étre disponibles,
en vue de garantir des résultats aussi solides que
possible. Les pourvoyeurs de services devront
s'assurer que leur personnel posséde les
compétences appropriées pour entreprendre ces
estimations. Il se peut que la capacité locale soit
disponible, car les membres de la communauté
seront déja au courant de certaines techniques
(décrites auparavant). L' avantage de ces méthodes
d’ évaluation, c’'est qu'elles accroissent la
participation et donc |I’engagement de la
communauté concernée. Le CIS s'est servi de ces
méthodes pour évaluer le degré de violence a
I”encontre des femmes (examiné plus haut) et a
découvert qu'il avait avantage alaisser le contréle
alacommunauté et lui donner I’ envie de changer.
Il a pourtant agi avec prudence, en faisant
remarguer que ces méthodes ne devraient étre
employées que s des programmes sont crées de
facon & aborder les aspects qui préoccupent la
communauté (CIS).

Lorsgue les communautés ne participent pas a la
planification, il est possible que la prestation de
services fasse plus de tort que de bien. Citons le
cas de plusieurs femmes somaliennes victimes de
viol, qui ont été transférées dans des camps de
réfugiés au bord de la cbte au Kenya. Elles ont
demandé par la suite a retourner dans les camps

précedents, car selon leur opinion, on les avaient
isolées dans des emplacements spécifiquement
réservésaux femmes qui avaient étévioléeset elles
avaient été stigmatisées en conséquence
(communiqué personnel, membre du personnel
médical d'une ONG).

Il est difficile de présumer les priorités d'une
communauté, maisil est tout autant difficiledefaire
des suppositions concernant ses besoins. Dans
I’ancien Zaire, jusqu’ au début du moisdejuillet 1995,
uneseule ONG assurait desservicesde planification
familiale aux réfugiés rwandais, mais on avait
signalé qu’'ils avaient des sources
d’ approvisionnement informelles par le biais de
pharmacies privées, et des médecins pour les
réfugiés dans |I'un des camps. Ces réfugiés
apportaient souvent leur propre provision de
contraceptifs (en majeure partie, administrés par
voie orale, injectables, et Norplant) (De la Rosa,
1995). Un an plus tard, des moyens contraceptifs
ont été livrés dans tous les camps et le taux de
contraceptifs utilisés a doublé (communiqué
personnel K. Burns, HCR).

5.3 Asaurer dessoinsde haute qualité

Méme s des services existent, les bénéficiaires ne
s'en serviront pas s'ils sont de qualité médiocre
(Parker et a, 1990). On a montré que la qualité
jouait un rdle important dans les soins prénatals
utilisés par les femmes (Locay et al, 1990), qu'il
s agisse du choix d’ accoucher chez elles (Sargent,
1989) ou de I’ utilisation continue d’un moyen
contraceptif (Mensch, 1993).

Laqualité des soins comporte de nombreux aspects
et, dans les situations d’ urgence, leur médiocrité
résulte généralement du mangue de continuité, du
manque d’infrastructure, d’une insuffisance de
personnel, d' un personnel insuffisamment formé, du
manque de sensibilité envers les malades, d’ un
manque de participation de la communauté, de
pénuries de matériel et de fournitures, et d'une
évaluation inadéquate. Les longues attentes et le
manque de suivi, d'intimité et de confidentiaité
reflétent aussi un niveau de qualité moins élevé.

Lacontinuitédes soinsest particulierement difficile
aassurer dansles situations instabl es, en raison du
financement a court terme, des contrats a court
termedu personne d’ aidehumanitaire, et del’ avenir
imprévisible des popul ations déplacées. En matiere
de santé reproductive, certaines interventions
s integrent plus facilement que d autres dans des
programmes a court terme et, dans certains cas, un
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choix pragmatique doit étre fait. Dans |’ancien
Zaire, le coordinateur médical du HCR a Goma a
recommandé seulement deux méthodes
contraceptives : par voie orale (pilule oestro-
progestive) et injectables. Son raisonnement était
d’ appliquer des méthodes simples de planification
familiale au début, en raison de la difficulté d’ en
assurer lacontinuité et delamédiocritédel’ hygiene
dans les camps (De la Rosa, 1995).

La disponibilité des ressources financieres et
humaines nécessaires a la mise en oeuvre de
services de santé reproductive de bonne qualité, est
un facteur qui a suscité des inquiétudes. Selon
certaines indications, les donateurs souhaiteraient
gue ces services soient mis en place sans frais
supplémentaires (communiqué personnel du
directeur du programme de santé reproductive). Il
N’ est guere probable que ceci se produise, alorsque
bon nombred’ organismess efforcent d§ad’ assurer
cequ’ on avait estime étre un minimum de services
(Rapport sur les catastrophes dans|e monde, 1996).
Les coordinateurs avaient déja signalé gu’ une
formation extensive était nécessaire (Obaso-M,
1997). D’ aprés les études sur le rapport colt/
rentabilité, lesfonds destinés aux services de santé
reproductive généreront d’ énormes économies a
I"avenir, ce qui plaide fortement en faveur d’'une
augmentation de ces capitaux, dansle but d assurer
la prestation de ces services. Le manque de
ressources disponibles peut affecter les personnes
qui sont déplacées a I’intérieur de leur pays, car
aucun organisme international a lui seul a la
responsabilité delesaider.

Dans une certaine mesure, les problemes de
ressources peuvent étre résolus en travaillant en
collaboration avec les hépitaux locaux et les ONG
du pays, qui sont déja sur place. Travailler
étroitement avec le paysou larégion d' accueil peut
étre bénéfique, car on peut ainsi contribuer a la
continuité des soins, s assurer que des tensions ne
sedével oppent pas entrelescommunautés d’ accuelil
et les populations déplacées et, finalement, créer
une opportunité de renforcer la capacité locale
(Toole, 1990).

Les communautés locales sont souvent affectées
par la propagation de maladies infectieuses
transmises par les populations déplacées et vice
versa. Lorsgue les réfugiés rwandais sont arrivés
en Tanzanie, on craignait que le virus HIV soit
transmis aux populations locales. Les réfugiés
provenaient d’ un pays ou lestaux dela population
atteinte variaient entre 5 et 35 pour cent, tandisque
le district dans lequel ils sont arrivés affichait des

taux faibles—entre 3 et 8 pour cent. Si des services
ne sont offerts qu’aux populations déplacées, les
iniquités entre elles et les populations d’ accueil ne
font que croitre rapidement (De la Rosa, 1995). Il
est possible que le mandat du HCR, qui est limité
dans ses prestations de services aux populations
locales, empéche de résoudre ce probleme.

Le suivi et I’évaluation des programmes devront
étre entrepris, si I’ on désire maintenir le niveau de
gualité des services. Lorsque des données existent,
desindicateurs pour les services de santé devraient
étre utilisés pour évaluer, notamment, si les
programmes ont fait changer le nombre de bébés
atteints de tétanos avant la naissance ou le nombre
de décés de femmes ayant eu des complications
lors d’ un accouchement.

Des indicateurs devront étre créés en fonction des
ressources, des priorités et des besoins, et en ayant
des concertations avec les communautés d’ accueil
et lescommunautés déplacées. |l sepeut, toutefois,
gue les ressources soient limitées, la ou une
évaluation technique des conséguences est peut-
étre difficile. Dans ces circonstances, le personnel
d’exécution est peut-étre obligé de se fier a des
indicateurs du processus, qui servent a évaluer les
apportsou lesrésultatsd’ un programme. Un apport
serait, par exemple, le pourcentage du personnel
recevant une formation le sensibilisant sur la
guestion des femmes, et un résultat serait la
proportion de femmes enceintes ayant regu des
comprimeés de fer et de folate. Un sous-groupe du
GTI0O arecommandé desindicateursqui pourraient
étre utilisés dans ces contextes, et ils sont décrits
en détail dans le guide pratique. Le succés des
programmes pourraétre meilleur si lacommunauté
et le personnel médical local participent a
I"évaluation et sont aussi informés des résultats et
de I’action qui sera entreprise. En ne se servant
gue des indicateurs qui sont essentiels au
programme, il serapeut-étre possible de simplifier
lerecueil desdonnéeset d’ assurer desinformations
plus exactes et des réactions opportunes.

Des initiatives sont actuellement en cours dans le
but d établir un minimum de normes pour la
prestation de services concernant I’ alimentation, la
santé, la nutrition, I’abri et I’ eau/équipements
sanitaires, qui sont desaspectsdel’ aide humanitaire
dansle cadre du Projet Sphere®. Uneautreinitiative
en cours est celle de Peoplein Aid, dont I” objet est
d’ assurer que tout le personnel d'aide recoive les
informations et la formation appropriées, avant,
pendant et suite al’ exécution deleurstéchessur le



Conclusion

« Si I’'on se concentre trop a fournir une aide matérielle, a sauver des vies humaines, on
oublie la dignité des gens, cette dignité que I'on affirme vouloir restaurer », Hugo Slim.

terrain. Le mandat de I’ équipe de travail chargée
d’ élaborer le minimum de normes a respecter,
couvriralasanté reproductive.

algré les difficultés a mettre en oeuvre
M le programme de santé reproductive, ces
services ont |le potentiel d’améliorer
considérablement |a santé des popul ations, tout en
restant rentables. L’ investissement dans ce domaine
peut bénéficier non seulement a chaque personne
et aleur famille, maisaussi alacommunautéet ala
génération suivante. Lacommunautéinternationale
afaitlespremierspaspour initier des changements,
en prenant davantage conscience des questions
relatives a la santé reproductive. Cependant, un
engagement doit étre pris pour S assurer que ces
changements ont lieu au niveau de |’ exécution.

En vue de mener a bien la mise en oeuvre de
programmes de grande qualité, plusieurs
i nvesti ssements seront nécessaires. Premiérement,
lesmembres du personnel d' exécution international
devront comprendre le programme sur la santé
reproductive. |ls devraient étre informés, par
exemple, sur les questions relatives aux femmes
ainsi que sur les aspects sociaux, culturels et
psychologiques delasexualité et delareproduction,
et sur lesméthodol ogies permettant d’ estimer leurs
besoins. Certains services et techniques

recommandés ne seront pas bien connus du
personnel international dansleurspaysd origine. 11
faudrait donc prendre I’ engagement d’ utiliser la
capacité locale et de la renforcer, si nécessaire.
Deuxiémement, il sera nécessaire de se conformer
a une politique et a une pratique fondées sur des
faits qui, s'ils existent et sont ‘généralisables’,
devraient éreintégrésdanslesdirectives actuelles.
D’ autres études portant sur des aspects spécifiques
sont peut-étre nécessaires et il faudrait s assurer
gu’ elles sont effectuées. Enfin, I'évaluation et le
suivi des programmes seront des outils essentiels
qui, pour étre effectifs, nécessiteront également de
plus grandes ressources humaines et financieres.

L’ introduction du programme de santé reproductive
est une phase cruciale pour |’ aide humanitaire, qui
pourrait permettre d’ accé érer les changementsplus
extensifs a apporter ala maniére dont les services
d’ aide de secours sont organisés. L’ aide de secours
ne cesse d' étre critiquée (Toole, 1993, Macrae et
Zwi, 1994) et on prie, en particulier lesbénéficiaires
de faire preuve d'un plus grand sens de
responsabilité (Macrae, de Graaf, 1997). Certaines
critiques sont centrées sur ce que beaucoup
considérent étre une séparation artificielle entre
I’ aide de secours et |e développement, cettedivision
ressortissant également dans les structures de
financement. Ce modél e semble déphasé a présent,
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par rapport a la réalité des situations ou les
populations n’ont aucun moyen de retrouver
rapidement unevienormale, et il fait donc partie de
leur style de vie de recevoir une aide de secours.
La FICR, entre autres, préconise une nouvelle
approche qu’elle a désignée ‘aide de secours au
développement’ (Rapport sur les catastrophesdans
le monde, 1996). Cette approche atrois objectifs:
communiquer avec lesbénéficiaires; maintenir les
moyens d’ existence et non pas uniquement lesvies
; et prendre les réalités locales comme base pour
les actions d’aide. La participation de la
communauté danstoutes|es phasesd’ uneinitiative
d’ aide de secours—delaplanification al’ évaluation
en passant par la mise en oeuvre — semble étre

essentielle. Cette participation s'est également
avérée étre fort importante dans le domaine de la
santéreproductive (Barnett-B, 1995; Zulkifli 1994)
et est primordiale pour S assurer que ces services
sont acceptables, appropriés et durables (Robey,
1994). L’ absence de ce mode d’ action risque
davantage de provoquer laméfiance et I’ opposition
des membres de la communauté qui, en
conséquence, n' utiliseront pas suffisasmment des
servicesqui sont bons et sansrisgque (John Hopkins
University, aparéitre).

Dés lors, les donateurs, les décideurs et les
pourvoyeurs de services doivent prendre des
décisions cruciales sur la maniére d’intégrer le
nouveau programme de santé reproductive et il se
peut que leur plus grand défi soit de s assurer que



Annexe

Signataires au Guide pratique interorganisations sur la
santéreproductive destinée aux r éfugiés

|a participation de lacommunauté ne soit plus une
rhétorique maisdevienneréalité.

Premiers signataires au Guide pratique

futres grgapigmes : parties non membres ou intéressées

Action Africain Need

Action ContrelaFaim

African Medical Research Foundation
American Refugee Committee

Andrew W. Mellon Foundation

Association mondial e des éclaireuses (Girl
Guides) au Royaume-Uni et (Girl Scouts)
aux USA

CARE International

Centre flamand | PAC de coordination sur le
SIDA

Centro de Capaciacion en Ecologiay Salud
para Capesinos

Wellstart | nternational

Centre pour le contréle des maladies
Centre International pour lamigration et la
santé

CONCERN

Conseil pour lespopulations

CRED

Participants au Groupe de trav

Action ContrelaFaim

American Refugee Council

CARE International

Centreinternational pour lamigration et la
santé

Centres pour |e contréle des maladies
Conseil pour lespopulations

Ecole delasanté publique del’ université de
Colombie

Family Health International

Fédération internationale pour la

planificationfamiliade

FICR

Commission des femmes pour les femmes
et enfants réfugiés

Comitéinternational des secours

Family Health International

Fédération international e des Associations
de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge
Fédération internationale pour la

planificationfamiliale

FNUAP

Gouvernement des USA

HCR

John Snow Inc.

Marie Stopes International

Organisation internationale pour lamigration
Organisation mondia e dela santé

Save the Children Fund UK

Université de Colombie

GOAL

Groupe pour lapolitique sur lesréfugiés
IPAS

LSHTM

MERLIN

Ministére pour le dével oppement
international

UNAIDS

USAID Office of Population

VOICE

alverieeY Srpdniasitong

HCR

IPAS

John Snow Inc.

LSHTM

Marie Stopes I nternational

M édecins Sans Frontiéres — International
M édecins Sans Frontiéres — Belgique
Ministere des affaires étrangeres des USA
Ministére pour le dével oppement
international

Ministére des affaires humanitaires
Mission permanente des USA
Organisation internationale pour lamigration
Organisation mondia e delasanté

OXFAM

Projet SPHERE

Save the Children UK
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. UNAIDS

. UNICEF
. USAID
. WCRWC

Glossalre

Anencéphalie

Avortement / interruption de grossesse

Avortement risqué

Coefficient de mortalité liée a la maternité

Contraception de secours

Fausse couche

Hydrocéphalie

Mortalité périnatale

Mutilation génitale des femmes

Sous-fécondité

Violence a I’encontre des femmes

Violence sexuelle

Condition caractérisée par le manque d' encéphale chez
le nouveau-né.

Ces termes sont employés pour décrire une grossesse
qui est interrompue délibérément, soit par un médecin,
Soit par une autre personne — dont la mére.

M éthode pour mettre fin & une grossesse non souhaitée,
utilisée soit par des personnes qui n'ont pas les
compétences nécessaires, soit dan un milieu qui ne
comporte pas un minimum de facilités médicales, ou
utilisée dans les deux cas.

Taux de mortalité maternelle pour 100.000 naissances
d’ enfants vivants.

Administration d’'une forte dose de la pilule oestro-
progestive dans les 72 heures qui suivent des rapports
sexuels, afin d’empécher une grossesse.

Arrét involontaire de la grossesse avant 28 semaine de
gestation.

Condition caractérisée par la présence d' une quantité
anormalement grande de liquide céphal o-rachidien dans
les cavités du cerveau.

Taux de mortinatalité et de mortalité au cours de la
premiére semaine de vie.

Toutes les procédures qui consistent a enlever
partiellement ou entiérement les parties génitales
extérieures de la femme et/ou a causer une blessure
aux organes geénitaux de la femme pour des raisons
culturelles ou autres rai sons non thérapeutiques.

En supposant desrapports sexuel snormaux, I’ incapacité
d’ une femme de tomber enceinte dans les 12 premiers
moisdevieconjugale.

Tout actedeviolence physique ou psychol ogique commis
dans un ménage ou la communauté.

Tout acte de violence sexuelle commis dans un ménage
ou dans la communauté en général .



Acronymes

AMREF African Medical and Research Foundation

CIPD Conférence international e sur lapopulation et le dével oppement

CIs Comitéinternational pour les secours

DIU Dispositif intra-utérin (stérilet)

FICR Fédération international e dela Croix-Rouge

FNUAP Fonds des Nations Unies pour les activités en matiére de population

GTIO Groupedetravail interorganisations

HCR Haut Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés

HIV/SIDA Virusdel’immunodéficience humaine/ Syndrome d’immunodéficience acquise

IDP Personnes déplacées al’intérieur d' un pays

IEC I nformation, éducation et communication

| PPF Fédération international pour laplanificationfamiliale

LSHTM Ecole del’ hygiéne et de lamédecine tropicale de Londres

MSF Médecins Sans Frontieres

MS| Marie Stopes | nternational

MST M al adies sexuellement transmissibles

NCCK National Council of Churches of Kenya

OMS Organisation mondiale de lasanté

ONG Organisation non gouvernementale

SMI Santé maternelle et infantile

UNAIDS Programme conjoint des Nations Unies sur le virus HIV et le SIDA

UNICEF Fonds des Nations Unies pour I’ enfance

WCRWC Commission des femmes pour les femmes et enfants réfugiés

1 Aprés une période de 2 ans, la syphilis peut entrer dans une phase de latence, ou €elle n'est pas
contagieuse.

2. Mais certains cas font exception, en particulier dans les camps along terme.

3. Au niveau biologique, le mode d' action est incertain, dans la mesure ol la pilule de secours peut
agir et empécher |’ ovulation et/ou lafécondation et/ou I'implantation de I’ oeuf. Compte tenu que
différents groupes et personnes estiment que I’ avortement se produit a différentes phases, cette
incertitude et lefait quel’ avortement est une question fort délicate et politisée font queles organismes
soutiennent probabl ement des arguments opposés, ce qui peut faire obstacle alamise en ceuvrede
ce made d’ action, méme lorsque une demande informée existe.

4, Un plan d' action nécessite lerécit d’ une situation qui se produit dans un contexte semblable acel ui
desbénéficiaires, et un débat sur ce qui pourrait se produire si cette méme situation survenait dans
leur communauté. Ce plan d’ action a donc |’ avantage de rendre les débats moins personnels.

5. Jeunesfemmes établies exprimant leurs opinionslors d’ un débat en groupesdanslavillede Maridi.

6. Interview important avec le chef de lacommunauté a Maridi.

7. Débat en groupes avec des femmes établies a Maridi. ‘ Dérober ailleurs' signifiait coucher avec
une femme autre que sa femme.

8. Débat en groupes avec des hommes déplacés a Kotabi.

9. Projet SPHERE: Minimum de normes pour la réponse humanitaire. Un programme du Comité

directeur pour laréponse humanitaire et InterAction. Directeur du projet, Susan Purdin, FICR.
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RRN

Historique

Le Réseau aide d Urgence et Réhabilitation (RRN) a été concu en 1992 et inauguré en 1994. Son objectif est
de permettre |’ échange de renseignements professionnel s dans le domaine croissant de I’ aide humanitaire.
Le besoin pour un tel systéme a été identifié au cours de recherches menées par I’ Overseas Devel opment
Ingtitute (ODI) concernant le réle changeant des ONG dansles opérationsd’ aide d’ urgence et de réhabilitation.
Il aété établi aprés que d autres réseaux administrés au sein del’ ODI eurent consultés. Depuisavril 1994, le
RRN offre régulierement trois types de publications: des Revues sur |’ état des connaissances, des Dossiers
thématiques et des Bulletins d' information en anglais et en francais. Le RRN entre actuellement dans sa
seconde phase de trois ans (fin 1996 - fin 1999), avec le soutien de quatre nouveaux donateurs— DANIDA,
le Ministére irlandais des affaires étrangeres, SIDA (Suede) et DFID-UK. Au cours de cette phase de trois
ans, le RRN cherchera & accroitre sa portée et son importance pour le personnel des organismes d’aide
humanitaire et & promouvoir encore davantage la bonne pratique.

Objectif
Amédiorer lapolitique de |’ aide et son application, comme €elle concerne des situations politiques d’ urgence
complexes.

But

Contribuer a I’ apprentissage individuel et institutionnel en encourageant I’ échange et la diffusion
d’informations pertinentes au développement professionnel de ceux dont | activité consiste a assurer une
aide humanitaire.

Activités

Commissionner, publier et diffuser lesétudes et | es observations concernant | es questions de bonne application
pratique en matiére de politique et de programmation dans |es opérations humanitaires, principalement sous
laforme de publications écrites en englais et en frangais.

Public ciblé

L es personnes et les organismes dont |’ activité consiste a assurer une aide humanitaire aux niveaux national
et international, au siége et hors siége, dansle ‘Nord’ et le ‘Sud'.

Le Réseau aide d’' Urgence et Réhabilitation ale soutien de :




