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Augmenter l'accés a la planification familiale et
répondre aux besoins non satisfaits en matiére de la
contraception sont des objectifs clés pour améliorer la
santé de la reproduction. Un acces médiocre a la
planification familiale est associé a des grossesses non
désirées et a des résultats encore moins bons chez la
meére et le nouveau-né, y compris la morbidité et la
mortalité liées a l'avortement’. Répondre aux besoins
non satisfaits aide & accroitre [l'utilisation des
contraceptifs et a réduire les grossesses non désirées, ce
qui améliore les résultats pour la santé et offre de
grands avantages sociaux et économiques aux femmes,
a leurs familles et & la société. Les besoins non
satisfaits refletent les lacunes de la demande et de
I'offre des services de contraception. Les défis poses
sont plus importants dans les pays a revenu faible et
moyen (PRFM), en particulier en Afrique
subsaharienne (ASS)?. Les progrés visant & réduire les
besoins non satisfaits restent lents et des moyens plus
efficaces sont nécessaires pour élaborer les soins de
planification familiale a plus grande échelle.

Besoin non satisfait de la planification familiale

Le besoin non satisfait fait référence au pourcentage
des femmes sexuellement actives et fécondes qui ne
veulent plus d'enfants ou qui retardent le prochain
enfant, mais qui n'utilisent pas de contraception. Il
s'agit d'un indicateur important utilisé pour suivre les
progres, mesuré a l'aide d'un algorithme basé sur un
ensemble de questions d'enquéte normalisées® *. Les
utilisateurs des méthodes traditionnelles tendent a avoir
des taux d'échec élevés et sont considérés comme ayant
un besoin non satisfait d'une méthode plus efficace,
réduisant le pourcentage de la demande de planification
familiale satisfaite par les méthodes modernes de
contraception.

Le besoin non satisfait est également une
mesure importante pour le plaidoyer et la planification.

Entre 1990 et 2010, la prévalence mondiale de la
contraception est passée de 55% a 63% et le besoin non
satisfait de planification familiale est passé de 15% a
12%°. Cependant, le nombre de femmes en age de
procréer est encore important et en croissance dans de
nombreuses  régions. Dans les régions en
développement, environ 214 millions de femmes en age
de procréer (15-49 ans) avaient un besoin non satisfait
de contraception moderne en 2017, soit 84% de toutes
les grossesses non désirées®. Les lacunes dans la
satisfaction des besoins des femmes persistent surtout
chez les pauvres, les jeunes, les personnes moins
éduquées et mal desservies avec des préférences
élevées en matiere de fécondité. Le niveau de besoins
non satisfaits est le plus élevé (21%) en Afrique
subsaharienne et de 25% ou plus en Afrique Centrale et
Occidentale, ou les valeurs estimées pour 2010 étaient
presque identiques a celles de 1990°.

Changements dans le contexte de la planification
familiale en Afrique

Bien que l'évolution future de la transition de la
fécondité en ASS soit incertaine, elle devient plus
hétérogene a mesure que la demande de planification
familiale augmente dans un plus grand nombre de
régions’. Les programmes de planification familiale
restent fragiles et nécessitent toujours un leadership
politique favorable, en particulier dans les pays
d'Afrique Centrale et Occidentale®. En Afrique de I'Est,
le Rwanda, le Malawi et I'Ethiopie ont récemment
accompli des progrés impressionnants, tout comme
I'Afrique du Sud et le Mozambique auparavant. Au
Rwanda et au Malawi, les taux de prévalence
contraceptive dépassent maintenant 50% (plus du
double de la moyenne pour I’ASS) et plus d'hommes
gue de femmes ne veulent plus denfants; ce qui
démontre I'impact des efforts pour convaincre les
hommes des avantages de la planification familiale. En
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Afrique francophone, le Sénégal et le Burkina Faso ont
enregistré des augmentations modestes de l'utilisation
des contraceptifs, tout comme le Mozambique, le
Kenya et I'Ouganda en Afrique de I'Est’. D'autres pays
d'ASS peuvent connaitre le méme succes, malgré des
problémes de développement comparables.

Une grande partie de ces progres récents est
due au fait que les dirigeants politiques ont montré un
engagement et un plaidoyer accrus en faveur de la
planification familiale en tant que priorités en matiere
de santé et de développement®. Les champions locaux
et internationaux ont compris des associations de
planification familiale et des donateurs, encouragés par
le Sommet de Londres 2012 qui a rassemblé plus de
ressources pour financer les services de planification
familiale. La forte participation de la communauté a
favorisé l'expansion du service, améliorant la demande
et l'offre de contraception. La fourniture
communautaire de contraceptifs injectables a conduit a
leur émergence rapide en tant que méthode la plus
populaire de I'ASS™. Des idéaux axés sur la taille des
familles plus petites s'installent dans un plus grand
nombre de pays, en particulier dans les villes,
parallelement & l'acceptabilité  croissante  des
contraceptifs modernes. Il existe d'autres initiatives
pour améliorer et élargir les services pour les groupes
mal desservis tels que les adolescents, les femmes post-
partum et post-avortement, bien qu'ils rencontrent
souvent des résistances et que la planification familiale
soit peu intégrée aux autres services de santé de la
reproduction, maternelle, néonatale et infantile.

Progres limité en Afrique Centrale et Occidentale

Le Nigéria illustre les obstacles importants a surmonter
pour répondre aux besoins non satisfaits. Le pays le
plus peuplé d'Afrique subsaharienne reste au début de
sa transition contraceptive. Les opinions patriarcales et
pronatalistes dominent, la volonté politique de
promouvoir la planification familiale fait défaut et les
services de santé sont limités. En 2012, seulement 10%
des femmes mariées agées de 15 a 49 ans utilisaient
une contraception moderne et plus de 90% des non-
utilisatrices ne parlaient pas de planification familiale
avec un agent de santé'®™. Les réponses de L’Enquéte
sur la démographie et la santé a travers I'Afrique
documentent les problémes omniprésents de mauvaise
communication entre époux; l’opposition familiale,
communautaire et religieuse a utiliser, renforcee par la
désinformation; une gamme de problémes de santé et
les effets secondaires redoutés; les contraintes a 1’acces,
y compris le choix limité de la méthode ainsi que la
mauvaise orientation. L'Initiative nigériane pour la
santé en matiére de procréation en milieu urbain
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(INSMPMU), programme a composantes multiples
dans six grandes villes, a augmenté de 10% l'utilisation
des méthodes modernes en 2010-14 et réduit les
préférences en matiére de fécondité™. Elle a utilisé des
activités génératrices de demande (meilleurs messages,
formation des prestataires nécessitant un changement
de comportement, discussions avec les chefs religieux)
et amélioré l'acces aux dispensaires et la prestation de
services (minimisation des «mini-transformations» des
établissements cliniques et des problémes de chaine
logistique). Cependant, la durabilité des changements
dans l'utilisation des contraceptifs et les désirs de
fertilitt ~ est incertaine, avec des activités
d'intensification qui ne sont pas clairement intégrées et
une plus grande attention au renforcement des systémes
de santé souhaitable.

Renforcement des programmes de planification
familiale et des systéemes de santé

Les programmes de planification familiale atteignent
les cibles plus rapidement et plus efficacement s'ils
comportent des composantes communautaires intégrees
liées aux éléments constitutifs et aux fonctions
fondamentales du systéme de santé™>*°. Ceci implique
des activités telles que développer un leadership et des
partenariats plus efficaces a tous les niveaux,
développer des stratégies de financement plus réactives,
changer les taches et renforcer les équipes de
travailleurs de santé communautaires, renforcer les
systémes d'approvisionnement, la recherche de mise en
ceuvre et 1'équité qui visent a atteindre des groupes plus
défavorises. Ces activités et listes de souhaits sont
difficiles a réaliser. Par exemple, les prestataires de
soins réguliers, y compris certains cliniciens, se sentent
souvent menacés en transférant des taches a des
travailleurs paramédicaux qualifiés’’ qui, eux-mémes,
sont incapables de répondre a leurs demandes accrues,
sauf si les responsables des programmes peuvent régler
les problemes de manque de personnel, élaborer des
lignes directrices, des pratiques de surveillance, assurer
des salaires équitables, des primes et des
environnements de travail convenables®. Des tentatives
bien gérées de renforcement des systémes de santé
communautaires peuvent surmonter ces obstacles. En
Ethiopie, une volonté politique renouvelée a contribué
a créer un programme de santé communautaire intégré
dans le systéme de santé, avec des agents de
vulgarisation sanitaire déployés dans tout le pays pour
diffuser la planification familiale et assurer une
couverture universelle des soins de santé primaires
(SSP)'**°. Le gouvernement et les partenaires de
développement ont engagé des ressources financieres et
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techniques accrues, tandis qu'un plaidoyer soutenu a
contribué a surmonter les obstacles contextuels et a
renforcer les organismes et les fournisseurs de
planification familiale. Plus tot, le Ghana est devenu le
deuxiéme pays d'Afrique subsaharienne a élaborer une
politique démographique, mais celle-ci est restée
inactive jusqu'au début du siécle. Le Ghana a ensuite
réorienté les soins de santé primaires des centres de
santé des sous-districts vers les sites communautaires
grace a son initiative de planification et de services de
santé communautaire (PSSC), congue pour améliorer
I'accessibilité aux soins de santé primaires a I'échelle
nationale. La PSSC était fondée sur I'expérience de
Navrongo pour de meilleurs services de planification
familiale et de santé infantile dans la région la plus
pauvre et la plus reculée du pays®. Cela a fourni des
preuves essentielles produites localement montrant que
des services simples et peu colteux qui engageaient la
communauté pouvaient réduire de maniére significative
la fécondité et la mortalité infantile, permettant une
augmentation progressive de la population.

Augmenter ’échelle de prestation des services de
planification familiale

L'augmentation de l'aide internationale destinée a
financer des programmes mondiaux de santé a grande
échelle a suscité un intérét pour lI'amélioration de la
mise a I'échelle des donateurs et des chercheurs dans le
domaine de la santé mondiale’’. Une recherche et un
plaidoyer efficaces sont également nécessaires pour
construire le cas localement en vue d'une mise a
I'échelle, comme le prouvent les projections basées sur
des simulations pour I'Afrique du Sud. En 2015-30, une
augmentation annuelle estimée a 0,68% de Ila
prévalence contraceptive entrainerait une réduction de
20% des grossesses non désirées, des avortements et
des naissances, évitant ainsi 7 000 déces de nouveau-
nés et denfants et 600 déces maternels. Ces gains
colteraient 7 dollars par an par utilisateur de
contraception moderne (ou <0,5% du budget national
de santé 2014), soulignant I'impact de l'intervention et
la rentabilité®,

Augmenter a l'échelle est devenue un terme
largement utilisé, mais il est souvent utilisé de facon
imprécise. Des conseils systématiques sont maintenant
disponibles sur les pratiques d'intensification durable**
27 Le plus connu est peut-étre le cadre ExpandNet-
OMS, qui définit I’augmentation a I’échelle comme
«des efforts délibérés pour accroitre l'impact des
innovations des services de santé, testées avec succes
dans des projets pilotes ou expérimentaux, afin de
bénéficier a plus de personnes et de favoriser le
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développement de politiques et de programmes a base
durable™®. Cependant, 1’augmentation a I'échelle ne
suit pas un processus linéaire simple et n'est pas une
science exacte; c'est aussi un métier®. 1l est spécifique
au contexte avec des variables importantes y compris le
réle de la structure organisationnelle et les contraintes
institutionnelles, politiques, économiques et
socioculturelles.

Les appels pour I’augmentation a 1’échelle pour
développer une stratégie formulée a partir des
meilleures pratiques et appliquée a I'échelle la plus
efficace, et nécessite ensuite une adaptation innovations
aux environnements différents. Les meilleures
pratiques et études de cas internationales ne fournissent
pas de plans opérationnels détaillés sur la maniére de
traduire l'acces aux services ou la qualité des soins dans
un autre contexte, mais un examen de la documentation
conceptuelle et des entretiens avec les experts de mise
en ceuvre indiquent des facteurs communs de réussite.
Il s'agit notamment de choisir une intervention simple
et techniquement valable largement reconnue, un
leadership et une gouvernance solides, I'engagement
actif d'une gamme d'exécutants locaux et d'autres
parties prenantes, y compris de la communauté cible,
adoptant une approche intégrée pour l'adapter aux
besoins locaux et décentraliser la livraison.

Est-ce que nous y arrivons ?

L'exemple ghanéen montre le potentiel d'intensification
des initiatives prometteuses dans les services de
planification familiale & base communautaire, ainsi que
les risques de déraillement et les opportunités de
renouvellement. L’augmentation a l'échelle rapide
initiale de la PSSC a ralenti de fagon inattendue a
I'échelle nationale alors que l'accent était mis sur la
programmation axée sur les personnes et I'engagement
communautaire, et que la capacité de gestion au niveau
du district était négligée au profit des services
clinigues. En 2007, l'accent a été mis sur le
renforcement des systémes de santé communautaires,
avec des robles élargis de personnel de santé
communautaire et des compétences améliorées, une
qualité de service améliorée, une recherche rigoureuse
sur la mise en ceuvre, le développement et le soutien du
leadership. Un modéle de développement des systéemes
par étapes a permis une meilleure mise a I'échelle®.
Cela comprenait une recherche formative pour
développer une stratégie, une micro-mise en ceuvre de
la recherche pour montrer l'impact et la base pour une
augmentation a I'échelle au niveau du district, et un
travail de réplication sur une échelle progressivement
plus grande®. Cela a contribué a renforcer la base
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factuelle pour la planification familiale et les autres
services de SSP au Ghana, bien que leur adoption par
les décideurs et les politiciens n‘ait pas été facile.

Il est clair que de multiples facteurs peuvent influencer
le cours des efforts visant a étendre les soins de
planification familiale de qualité a plus grande échelle
en ASS. Malgré les conseils disponibles, il n'y a pas de
plans et il y a peu de consensus sur la fagon dont
I'échelle devrait étre mise en place, comment elle
devrait étre mesurée, et déterminer quels sont les
moteurs de la réussite. Les pressions pour une
intensification avant que l'efficacité ne soit clairement
établie doivent étre combattues, les préoccupations
socio-politiques supplémentaires étant la volonté
politique, les engagements politiques a tous les niveaux
et l'appropriation par le pays, tout en prétant attention
au contexte plus large. Par exemple, le récit dominant
sur les réalisations remarquées en Ethiopie et au
Rwanda a été étroitement lié a la nature de leurs
systemes politiques qui ne conviendraient peut-étre pas
ailleurs®, appelant & des moyens différents de
promouvoir le consensus social.

Certains défis a I’augmentation a I’échelle sont
communs a la politique de santé et a la recherche sur
les systémes plus généralement. Ceux-ci comprennent
la fragmentation du champ, la prédominance d'un
modele de recherche biomédicale nordique et celui des
budgets domestiques d'ASS (et autres PRFI) favorisant
les soins tertiaires spécialisés et hospitaliers par rapport
aux SSP et l'absence de demande de politiques et de
systémes de santé®. D'autre part, le plaidoyer mondial
pour la recherche sur les politiques et les systemes de
santé et pour une plus grande utilisation des données
probantes dans les politiques et les décisions prend de
I'ampleur. Cela comprend une planification familiale
accessible, de qualité et axée sur I'équité.

La pression pour une meilleure compréhension
et application des stratégies d'augmentation a 1’échelle
efficaces serait plus facile a réaliser si les projets et les
programmes étaient congus deés le départ avec une
perspective d'extension. Cela fait appel a une
concentration davantage sur ce que les sciences
organisationnelles considerent comme des systemes
ouverts (les interrelations entre les organisations et leur
contexte sociopolitique et culturel plus large), ainsi que
sur l'intégration de la recherche dans la mise en ceuvre
ou un processus d'apprentissage et de mise en ceuvre. A
I'neure actuelle, les pays d'ASS ont une faible capacité
de mise en ceuvre scientifique, de changement
organisationnel et de recherche sur les systemes. Le
travail est souvent fragmenté, fragmentaire et
descriptif. Cette situation fait appel & une modification
de mentalité. La mise a I'échelle est un processus a long
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terme, une réalité souvent négligée par les
administrateurs et les bailleurs de fonds ayant des
horizons a court terme.

Conclusions

La planification familiale a longtemps été négligée et
mal appliquée en ASS, ou I'échec a développer une
compréhension totale de besoins non-satisfaits et un
ensemble de mesures d'intervention multi-composantes
pour y remédier, continuent de poser d'importants défis
au niveau du développement, de la santé et des droits.
De maniére plus optimiste, la prise de conscience des
raisons qui poussent les programmes de planification
familiale a accorder une plus grande priorité aux
systemes de santé africains est en augmentation et
plusieurs nouveaux succes régionaux et modeles de
mise en ceuvre sont apparus. Ils indiquent la possibilité
de répondre aux besoins non satisfaits et d'intensifier la
prestation des services de planification familiale malgré
les complexités et le défi supplémentaire de la
pérennisation de I'environnement économique mondial.
Ceux-ci seraient plus faciles a surmonter si le
programme de recherche mettait davantage I'accent sur
la mise a I'échelle. En outre, les chercheurs
devraient collaborer davantage avec les planificateurs
de la santé pour aider a définir et a affiner les stratégies
de mise en ceuvre les plus réussies dans un contexte
donné.
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