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C O M M E N T A I R E

On dénombre, chaque année, quelque 35 millions d’avor-
tements dans le monde en développement. Environ 20
millions de ces avortements ne sons pas médicalisés et les
complications qui s’ensuivent coûtent la vie à 67.000
femmes. Ces décès représentent 13% de la mortalité glo-
balement imputable à la grossesse et, dans certains pays,
jusqu’à 25% de la mortalité maternelle.1 Dans les pays en
développement, une femme sur 75 meurt de causes liées
à la grossesse ou à l’accouchement, par rapport à une sur
7.300 dans le monde développé.2

Si la contraception était accessible et pratiquée réguliè-
rement et correctement par les femmes qui désirent éviter
une grossesse, les décès maternels diminueraient dans
une mesure estimée à 25–35%.3 Cinquante-cinq millions
de grossesses non planifiées dans le monde en dévelop-
pement affectent chaque année les femmes qui ne prati-
quent pas la contraception. Vingt-cinq autres millions sont
la conséquence d’une pratique incorrecte ou irrégulière de
la contraception ou d’un échec de méthode.4,5

Rôle des services de planification familiale après avortement 
Ces statistiques démontrent clairement que la planifica-
tion familiale réduit l’avortement, et donc le risque de
décès maternel. Les données de ces 20 dernières années
indiquent d’ailleurs de plus en plus que les interventions
de planification familiale ont un rôle à jouer non seule-
ment avant qu’une femme ne se retrouve enceinte, mais
aussi après un avortement ou une fausse-couche. 

En 1994, la communauté internationale de la santé a
identifié les soins après avortement comme une impor-
tante stratégie de réduction de la mortalité maternelle,
moyennant le traitement des complications de la fausse-
couche et de l’avortement non médicalisés et l’apport d’un
conseil et de services de planification familiale après avor-
tement aptes à prévenir de nouvelles grossesses non pla-
nifiées et de nouveaux avortements. Bien que les presta-
tions de conseil et services de planification familiale après
avortement fassent partie de tous les modèles soins après
avortement, les services effectivement offerts ont histori-
quement cherché à réduire la mortalité maternelle en trai-
tant les symptômes de l’hémorragie et de la septicémie
plutôt que le besoin non satisfait de planification familia-
le des femmes, omettant dès lors le potentiel que présen-
tent les soins après avortement de mettre fin au cycle des
grossesses non planifiées, des avortements à répétition et
des complications qui mènent aux décès maternels. 

Pour beaucoup de patientes après avortement, l’absence
de conseil et de services de planification familiale mène ra-

pidement à un nouvel avortement provoqué, car la femme
redevient féconde dans les deux à trois semaines qui suivent
la fausse-couche ou l’IVG. Il est donc essentiel d’assurer
l’offre de ces conseil et services après avortement à toutes les
femmes recevant des soins obstétricaux ou après avorte-
ment d’urgence, indépendamment de la méthode (cureta-
ge instrumental, aspiration électrique ou manuelle) ou du
lieu de traitement (salle d’opération ou salle de soins après
avortement), de même qu’à toutes les femmes post-partum. 

Modèles de services de planification familiale 
après avortement 
La planification familiale après avortement est mise en
œuvre selon deux grandes méthodologies. Dans les pays
où l’IVG est légale, les programmes offrent simplement la
planification familiale après avortement. Lorsque les
femmes prennent rendez-vous pour se faire avorter, elles
reçoivent aussi un conseil sur la planification familiale.
Après l’avortement, elles reçoivent des services de planifi-
cation familiale avant de quitter l’établissement. 

Dans les pays où l’IVG est illégale, un traitement d’ur-
gence, le conseil et les services de planification familiale
après avortement sont assurés en un seul service. Les deux
méthodes ont mené à une adoption accrue de la planifi-
cation familiale et à un moindre nombre d’avortements ré-
pétés. Lorsqu’un effort délibéré est déployé pour renforcer
l’élément de planification familiale des soins après avorte-
ment, l’adoption accrue de la contraception peut être réa-
lisée en l’espace de 12 mois. 

Avantages de la planification familiale après avortement 
Indépendamment du modèle suivi, l’offre de services de
planification familiale après avortement est bénéfique aux
personnes, aux familles, aux communautés et aux pays à
bien des égards: pratique accrue de la contraception mo-
derne et recours moindre à l’avortement; réduction de la
mortalité maternelle et infantile; prévention de la trans-
mission mère-enfant et des nouvelles infections VIH; et ré-
duction des coûts sociaux. 
•Pratique contraceptive accrue et moindre recours à l’avor-
tement. De 1991 à 1993, le ministère de la Santé de Tur-
quie, où l’avortement est légal, a entrepris un programme
pilote dans 12 établissements publics et 12 autres privés,
dans le but d’améliorer les prestations de planification fa-
miliale aux patientes soins après avortement. La pratique
de la contraception moderne parmi les clientes soins après
avortement en est passée de 65% en 1991 à 97% en 1992.
De 1992 à 1998, la stratégie a été étendue à 10 autres

Planification familiale après avortement: rompre le cycle
des grossesses non planifiées et avortements répétés

Par Carolyn Curtis,
Douglas Huber et
Tamarah 
Moss-Knight 

Carolyn Curtis est
 experte en santé
 publique/infirmière
accoucheuse, à la tête
de l’équipe soins après
avortement à l’U.S.
Agency for Internatio-
nal Development
(USAID), à Washing-
ton, DC. Douglas
Huber est premier
 spécialiste en santé
 génésique chez Inno-
vative Development
Expertise and Adviso-
ry Services, Inc.
(IDEAS), à Newton,
(Massachusetts,
USA). Au moment de
la rédaction de cet ar-
ticle, Tamarah Moss-
Knight, candidate au
doctorat à la faculté
du Travail social
(School of Social
Work) de Howard
University, effectuait
un stage d’été chez
USAID sous l’égide du
Global Health Fellows
 Program.



32 Perspectives Internationales sur la Santé Sexuelle et Génésique

grands hôpitaux du secteur public. En 1999, le taux
d’adoption de la contraception après avortement était su-
périeur à 90% dans ces 10 établissements. De 1998 à 2001,
le taux global est passé de 37% à 72% dans 14 autres hô-
pitaux du secteur privé. Ces interventions ont servi de pro-
totypes dans le  programme pédagogique turc de la santé
maternelle et  infantile.6

Dans le Projet de santé des femmes et des nourrissons
en Russie, où l’avortement est légal, la planification fami-
liale a été renforcée pour les femmes post-partum et après
avortement. En l’espace de quatre ans (de 1999 à 2003),
le pourcentage de femmes pratiquant une méthode de
contraception moderne a augmenté de 16% (passant de
50% à 58%). De 2003 à 2005, le nombre d’avortements
par millier de femmes a diminué, passant de 49 à 43 pour
mille.7

Dans une autre étude menée en 2000 à Perm, toujours
en Russie, les chercheurs ont interviewé 1.516 femmes
avant et après IVG dans l’un de cinq établissements sou-
mis à deux interventions. La première, mise en œuvre dans
trois hôpitaux, a apporté à toutes les patientes qui avaient
subi un avortement un conseil et une information sur la
planification familiale, de manière respectueuse et sans
 jugement, avant la sortie de l’hôpital. L’intervention a été
accomplie par formation des prestataires de soins de santé
au conseil de planification familiale et aux compétences de
communication interpersonnelle, ainsi que par dévelop-
pement et apport de documentation de travail utile aux
prestataires et de matériel de sensibilisation des clientes à
la planification familiale après avortement. Le second mo-
dèle, mis en œuvre dans deux hôpitaux, reposait sur les
mêmes interventions avec, en plus, la fourniture d’un ap-
provisionnement initial gratuit de contraceptifs. La pro-
portion de femmes ayant eu un avortement répété dans les
12 mois suivants s’est avérée de 10% aux sites de l’étude,
par rapport à 20% dans la population générale. De plus,
67% des femmes qui avaient reçu des contraceptifs gra-
tuits pratiquaient toujours une méthode moderne au bout
de 12 mois, par rapport à 53% de celles qui n’avaient pas
reçu d’approvisionnement gratuit.8

Au Zimbabwe, où la loi sur l’avortement est extrême-
ment restrictive, une étude comparative de deux hôpitaux
menée en 1996–1998 a démontré que lorsque le site d’in-
tervention offrait conseil et accès gratuit à la contraception
au même endroit et en même temps que le traitement d’ur-
gence, les femmes étaient significativement plus suscep-
tibles que celles traitées au site témoin d’adopter des mé-
thodes de contraception efficaces (96% contre 5%) et
présentaient moins de la moitié de grossesses non plani-
fiées (42 contre 96) durant l’année de suivi. Le pourcen-
tage de patientes qui avaient subi un avortement répété
pendant la période de suivi était plus de deux fois supé-
rieur au site témoin, qui n’assurait que des services d’ur-
gence (5,3% par rapport à 2,5% au site d’intervention).9

Face aux solides données selon lesquelles la réorgani-
sation des services de manière à offrir des prestations de
conseil et services en même temps et au même endroit que

le traitement d’urgence améliorerait l’adoption de la pla-
nification familiale, l’Hôpital de la Croix-Rouge de Phnom
Penh, au Cambodge, a mené un programme pilote incor-
porant ces changements. Le conseil a ainsi augmenté lé-
gèrement, de 96% à 100%, tandis que l’adoption de la
contraception avant la sortie de l’hôpital passait de 51% à
90%. La différence clé est que les services de planification
familiale ont été offerts aux femmes dans la salle même où
elles se trouvaient déjà, plutôt que de les orienter vers un
autre service de l’hôpital. Sur la base de ces conclusions,
une réorganisation des services a été approuvée pour les
hôpitaux régionaux de Pursat et de Siem Riep.10 Dans une
ONG privée du Cambodge, le taux d’adoption de la
contraception est passé de 7% à 30% en l’espace d’un an
après le renforcement du composant planification fami-
liale des services soins après avortement.11

•Mortalité infantile réduite. Assurer que chaque femme de-
mandeuse de services soins après avortement pour cause
de complications d’une fausse-couche ou d’un avortement
non médicalisé bénéficie de prestations de conseil sur la
planification familiale et de l’offre d’une méthode contra-
ceptive avant sa sortie de l’établissement contribue à la ré-
duction des grossesses non planifiées et des avortements
à répétition.12 La planification familiale après avortement
aide de plus à réduire la mortalité infantile. Les enfants
dont la mère meurt sont beaucoup plus susceptibles d’être
malades et de mourir eux-mêmes que ceux dont la mère
reste en vie.13

•Prévention de la transmission mère-enfant et de nouvelles
infections VIH. La planification familiale après avortement
est importante aussi pour les femmes séropositives. Ces
femmes courent un plus grand risque de fausse-couche
que les femmes séronégatives. Elles risquent aussi de
transmettre leur infection à leur enfant en cours de gesta-
tion ou par l’allaitement. L’amélioration de la contracep-
tion volontaire après avortement pour ce groupe de
femmes les aide à considérer leur propre santé et leur désir
d’avoir d’autres enfants compte tenu de leur statut VIH. La
promotion de la double protection par le conseil de plani-
fication familiale après avortement et la prestation de ser-
vices permet d’éviter de nouvelles infections VIH et de pré-
venir les grossesses non planifiées. 
•Coûts sociaux réduits. Les coûts de l’avortement non mé-
dicalisé s’étendent bien au-delà de ceux du système de
santé. Les sociétés doivent assumer le coût économique
d’une productivité réduite sous l’effet d’incapacités à long
terme, ainsi que de la mortalité due à l’avortement non mé-
dicalisé. Ces coûts seraient, d’après les estimations, au
moins trois fois supérieurs à celui des soins après avorte-
ment, composant de planification familiale compris, aux
systèmes de la santé.14 Dans une étude menée sur un mo-
dèle soins après avortement à Oaxaca, au Mexique, le coût
total par patiente de l’apport d’un conseil de planification
familiale et d'une méthode contraceptive a été estimé à
USD 2,90,15 par rapport à $35–180 par patiente pour une
autre visite  due à une nouvelle grossesse non planifiée et
un avortement répété.16
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familiale avant la sortie de l’établissement. 
Au niveau de la cliente, les obstacles à l’usage des ser-

vices de planification familiale après avortement incluent
la peur d’effets secondaires; la conviction que le risque
d’une nouvelle grossesse est faible pour des raisons d’âge,
de rapports sexuels peu fréquents ou autres; le manque de
sensibilisation aux méthodes de planification familiale ou
l’ignorance de ces méthodes; et la désapprobation de la
pratique contraceptive par le partenaire. 

Tendances prometteuses 
•Décentralisation. La décentralisation des services, des hô-
pitaux tertiaires vers le niveau du centre de santé et du
poste sanitaire, a réussi à accroître l’adoption de la planifi-
cation familiale après avortement. De 2003 à 2005, les ser-
vices de soins après avortement, qui n’étaient auparavant
assurés que dans les hôpitaux tertiaires, ont été institués
dans les centres de santé et les postes sanitaires ruraux et
urbains du Sénégal. La proportion des femmes ayant reçu
un conseil contraceptif avant de quitter l’établissement est
ainsi passée de 36% à 78% entre ces deux années. Malgré
l’absence de données de base sur l’acceptation de la
contraception après avortement, 56% avaient reçu une
méthode avant de rentrer chez elles en 2005 — un taux im-
pressionnant dans le contexte de l’Afrique occidentale.21

La décentralisation des services soins après avortement
en Tanzanie a donné lieu à la prestation d’un conseil de
planification familiale à plus de 95% de clientes soins
après avortement traitées dans les centres de santé de ce
pays aussi, ainsi qu’à une hausse, de 89% à 97%, de la pro-
portion de clientes ayant accepté une méthode avant de
quitter l’établissement. À l’hôpital de district, dans les
centres de santé et dans les dispensaires qui n’avaient pas
renforcé les services de planification familiale au lieu de
traitement soins après avortement, 41% des clientes seu-
lement avaient adopté un contraceptif. Dans les dispen-
saires qui n’avaient pas renforcé leurs services de planifi-
cation familiale, 14% de clientes seulement quittaient
l’établissement avec une méthode.21

• Mobilisation communautaire. Depuis 2004, les activités
de mobilisation communautaire relatives aux soins après
avortement mises en œuvre en Bolivie, au Kenya et au Sé-
négal ont élargi la connaissance des méthodes de planifi-
cation familiale, sensibilisé l’opinion aux complications
liées à l’avortement non médicalisé et réduit l’opprobre as-
socié aux soins après avortement.22 L’intervention a
consisté en trois sessions de huit heures sur les causes de
l’avortement non médicalisé et les moyens de le prévenir,
les services de soins de santé disponibles et le dialogue
apte à améliorer les soins et contribuer à la réduction de la
fausse-couche et de l’avortement non médicalisés. En Bo-
livie, la mobilisation communautaire a sensibilisé les fa-
milles à la prise en charge des soins après avortement par
l’assurance nationale. Les communautés ont revendiqué
la formation des prestataires, l’amélioration de la qualité
des services, de meilleures relations avec les prestataires
de soins de santé, l’amélioration des routes et des ponts

Obstacles à la planification familiale après avortement 
En 2001, une évaluation mondiale des programmes de
soins après avortement a constaté que, dans la prestation de
soins après avortement, le second élément (le conseil et les
services de planification familiale) ne reçoit pas autant d’at-
tention que le premier (traitement d’urgence).17

Un rapport de la Banque mondiale préconise le renforce -
ment des soins après avortement moyennant l’assurance du
conseil contraceptif, ainsi que l’apport de services de plani-
fication familiale dans l’établissement même où l’évacuation
utérine a été pratiquée afin de réduire les coûts d’opportu-
nité.3 Les analyses situationnelles effectuées dans la région
d’Amérique latine et des Caraïbes viennent appuyer ces ar-
guments.18–20 Les conclusions du rapport d’évaluation
mondiale USAID 2001, les analyses situationnelles effec-
tuées en Amérique latine et aux Caraïbes et les plans d’ac-
tion de la Bolivie, du Kenya et du Sénégal identifient les obs-
tacles à la planification familiale après avortement auxquels
il convient de prêter une attention délibérée et continue à
différents niveaux.17–20

Au niveau national, les obstacles à l’offre de la planifica-
tion familiale après avortement sont le financement insuffi-
sant de la planification familiale dans les budgets nationaux,
le manque de formation adéquate, le manque d’accompa-
gnement et le manque de services soins après avortement
dans les centres de santé et autres établissements de niveau
inférieur. 

Au niveau de l’établissement, les obstacles aux services
de planification familiale après avortement se classent en
deux catégories. 
•Directives, dotations en personnel et matériels d’informa-
tion des patientes (IEC). Absence de directives écrites
concernant la planification familiale dans les hôpitaux; do-
tations en personnel insuffisantes pour le conseil et la
prestation de services de planification familiale; manque
de matériels IEC pour la mise au courant des clientes; et
manque d’accès aux méthodes contraceptives durant les
postes de l’après-midi, de nuit et du week-end. 
•Méthodes contraceptives. Indisponibilité de méthodes
contraceptives au point de prestation, même en présence
de contraceptifs dans les établissements; indisponibilité
d’un vaste éventail de méthodes, limitant par conséquent
le choix des clientes; et absence de systèmes d’enregis-
trement aptes à rappeler la nécessité d’utiliser les stocks
les plus vieux en premier, pour éviter l’expiration des mé-
thodes avant leur usage, et de systèmes indiquant si les
femmes recevant des soins après avortement reçoivent
aussi le conseil et les méthodes de planification familiale
prévus avant leur sortie de l’établissement. 

Au niveau du prestataire, les obstacles incluent un
manque de connaissances concernant le rétablissement
rapide de la fécondité; le refus de certaines méthodes ou
de toutes à certains groupes (les adolescentes ou les
femmes qui n’ont pas encore eu d’enfant, notamment);
l’absence de conseil à la patiente sur la procédure soins
après avortement, le moment du retour à la fécondité et
sur le choix et l’obtention d’une méthode de planification



34 Perspectives Internationales sur la Santé Sexuelle et Génésique

pour faciliter l’accès aux soins et de nouveaux ou meilleurs
établissements de soins après avortement et autres ser-
vices de santé. En Bolivie, les statistiques de planification
familiale de base et de fin d’intervention n’ont pas été col-
lectées dans le cadre du programme. Des études de
connaissances, attitudes et pratiques (CAP) pré- et post-in-
tervention ont cependant été effectuées. Les femmes ne
cherchaient pas à obtenir de services de planification
 familiale par manque de connaissances détaillées sur les
méthodes, par timidité ou par souci de confidentialité, et
par crainte de ne pas être traitées avec respect. Elles ne sa-
vaient rien non plus de l’assurance de santé nationale of-
ferte par l’État. Les adolescentes en particulier évitaient,
sous l’emprise de ces inquiétudes, les services de santé
 génésique.22

Les études CAP pré- et post-intervention indiquent une
connaissance accrue des méthodes contraceptives. La
conscience de l’existence de méthodes contraceptives est
passée de 83% à la base à 92% lors de l’étude post-
intervention. Les femmes ont dit avoir appris les avantages
de l’espacement des naissances, découvert les méthodes
disponibles et appris comment les obtenir et les pratiquer.
Elles ont également déclaré ne plus redouter la demande
de services de planification familiale car elles étaient trai-
tées avec respect.22

En 2005, le programme bolivien de mobilisation com-
munautaire soins après avortement a été reproduit au
Kenya. Durant l’année suivant le déploiement des efforts
de mobilisation communautaire, les consultations de pla-
nification familiale par les clientes après avortement et la
population générale ont augmenté. Les nouvelles consul-
tations pour raisons contraceptives aux établissements de
santé participants ont augmenté de plus de 60% (de 8.500
à 13.800), tandis que celles de suivi faisaient plus que dou-
bler (de 2.000 à 4.300). Ces résultats peuvent être dus, en
partie, à l’établissement de plans d’action communautaire
ayant accru l’accès aux services après avortement et de pla-
nification familiale. Notamment: des plans de transport
d’urgence, des stratégies de paiement des services après
avortement et l’allocation de fonds des gouvernements lo-
caux à la construction de routes, de ponts et 
de nouveaux dispensaires. Les fonds obtenus de dona-
teurs privés et les contributions de la communauté 
ont couvert la formation des prestataires et les équipe-
ments nécessaires. Par suite de ces interventions,
USAID/Kenya a entrepris la promotion du modèle dans
d’autres provinces.23

Les cotes CAP pré- et post-test des participantes au pro-
gramme de Mobilisation communautaire soins après avor-
tement du Sénégal révèlent un accroissement de la
connaissance des avantages de la planification familiale
(35% à 65%); un accroissement de la pratique contracep-
tive (27% à 62%); une plus grande proportion de jeunes
mères décidant du nombre d’enfants qu’elles désirent
(56% à 60%) et une réduction de la perception selon la-
quelle la planification familiale ne concerne que les
femmes (61% à 51%).23

Pratiques d’excellence 
En 2004, plus de 400 articles sur les soins après avortement
couvrant la période 1994 à 2004 ont été évalués selon les
cinq niveaux factuels de Gray dans le but d’identifier les ap-
proches de traitement les plus efficaces. Les données lais-
sent clairement entendre que les approches suivantes ont
accru le conseil et l’adoption de la planification familiale
après avortement et qu’il convient dès lors de les intégrer
aux programmes de soins après avortement:12

•Offrir conseil et méthodes de planification familiale à l’en-
droit même où la femme reçoit un traitement d’urgence. 
•Conseiller aux femmes qui ont fait une fausse-couche et
qui désirent une nouvelle grossesse dans de brefs délais
d’attendre au moins six mois avant d’essayer de concevoir.
Ce délai réduit l’incidence de l’anémie maternelle, de la
rupture prématurée des membranes, du faible poids à la
naissance et de l’accouchement prématuré lors de la gros-
sesse suivante. 
•Informer les partenaires masculins, avec le consentement
de la femme, de sa condition, de son traitement, de ses
soins de suivi et de sa méthode de planification familiale.
Inclure les partenaires masculins dans le conseil de plani-
fication familiale si la femme le désire. 
•Former les sages-femmes à conseiller les patientes après
avortement sur la planification familiale, les IST/VIH et la
nutrition, ainsi qu’à assumer d’autres aspects des soins, y
compris le traitement d’urgence. 
•Recourir aux infirmières-conseillères spécialisées de 
la planification familiale plutôt qu’à l’orientation vers
d’autres organisations pour les services de contraception,
de manière à accroître l’acceptation immédiate de la
contraception par les patientes après avortement. 
•Organiser des recyclages technologiques et des ateliers de
conseil sur la contraception à l’intention des prestataires au
niveau primaire afin de renforcer leurs compétences en ma-
tière de conseil de planification familiale après avortement
et d’offre de méthode avant de laisser sortir la patiente. 

Implications programmatiques 
Les objectifs programmatiques futurs doivent inclure l’accès
universel et, s’ils sont désirés, l’offre de services de planifi-
cation familiale après avortement, provoqué (médicalisé ou
non) ou spontané. La nécessité d’un intervalle gravidique
d’au moins six mois avant de tenter une nouvelle grossesse
après une fausse-couche guide les prestataires à recom-
mander la planification familiale à toutes les femmes rece-
vant des services après avortement. La planification fami-
liale après avortement va main dans la main avec celle
post-partum pour toutes les femmes, en dépit de quelques
différences quant aux méthodes contraceptives appro-
priées. 
•Établissements et prestataires. Pour aider les femmes qui
ne veulent plus avoir d’enfants à éviter une grossesse non
désirée, les prestataires de la planification familiale doivent
veiller à leur proposer des méthodes durables et perma-
nentes efficaces, de même que des méthodes réversibles
propices à l’espacement des naissances. Par exemple, les

Planification familiale après avortement
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diaire exigera collaboration et esprit d’équipe parmi les
prestataires médicaux, infirmiers et obstétricaux (sages-
femmes) et les organisations professionnelles. Pour attirer
l’attention sur l’urgence du besoin de renforcer la planifi-
cation familiale après avortement, une déclaration com-
mune sur la question a été avalisée par la FIGO, l’ICM, le
CII et USAID en septembre 2009.26

•Organisations d’inspiration religieuse. D’après une en-
quête menée en mai 2008 auprès des organisations de
santé chrétiennes, de nombreuses organisations d’inspi-
ration religieuse désirent renforcer les services de planifi-
cation familiale et combler les lacunes des services de
contraception, en Afrique surtout, y compris en ce qui
concerne les clientes après avortement. Comme les orga-
nisations d’inspiration religieuse assurent 30% à 70% des
soins de santé dans de nombreux pays d’Afrique, elles ont
le potentiel d’accroître l’adoption de la planification fami-
liale parmi les clientes après avortement et de réduire le be-
soin non satisfait de planification familiale et les avorte-
ments non médicalisés à répétition.27

•Suivi et évaluation. Les taux de prévalence contraceptive
sont les mesures de santé critiques de la performance des
programmes de planification familiale. Une mesure de sor-
tie clé de la performance de la planification familiale après
avortement est la proportion de femmes quittant l’établis-
sement avec une méthode. Cet indicateur enregistre une
hausse rapide dans les établissements et programmes
après avortement où les services de planification familiale
ont été renforcés. D’importantes mesures de qualité des
programmes de soins après avortement permettent de do-
cumenter que la femme a bien reçu un conseil de planifi-
cation familiale, qu’elle a reçu des instructions écrites
concises concernant l’emploi de sa méthode choisie,
qu’elle a un plan de suivi, que son mari ou partenaire est
impliqué si elle y consent et qu’un plan d’approvisionne-
ment continu en contraceptifs a été élaboré. 

CONCLUSIONS 

La planification familiale a toujours été un élément clé des
soins après avortement; elle justifie solidement les services
soins après avortement. Dans la pratique toutefois, le trai-
tement des complications est généralement le seul point
de concentration et la planification familiale est souvent
négligée. Il est essentiel de rétablir le composant de plani-
fication familiale dans les services après avortement, non
seulement pour éviter les grossesses non planifiées et les
avortements à répétition, mais aussi parce qu’il fait partie
intégrante de la réalisation des Objectifs du millénaire
pour le développement, des objectifs de l’UNGASS sur le
VIH et d’autres objectifs de santé: réduction de la morbi-
dité et de la mortalité maternelles, de la transmission VIH
mère-enfant et des nouvelles infections VIH. Certains des
obstacles identifiés ici peuvent être surmontés par recours
aux outils en ligne factuels gratuits proposés par USAID
sur <www.postabortioncare.org> (guide de navigation pré-
senté en français sur <http://info.k4health.org/pac/
PresentationOnUsingGlobalPackage_French.pdf>) et à

programmes doivent rafraîchir la formation des cliniciens
au conseil sur le stérilet et à son insertion, en particulier en
ce qui concerne le dispositif Copper T 380, efficace pen-
dant 12 ans ou même davantage. Étant donné le profil
d’innocuité favorable des stérilets cuivre, ils méritent une
plus grande attention au niveau des services après avorte-
ment et post-partum. 

La réorganisation des services après avortement sur la
base de simples systèmes de prestation, auxiliaires de tra-
vail, approches de conseil efficaces et instructions écrites
sera requise si l’on veut que les systèmes de santé propo-
sent la contraception à toutes les clientes, indépendam-
ment du traitement chirurgical, médical et anesthésique
reçu. Les instructions post-traitement et l’information
contraceptive doivent être remises par écrit, en plus des
instructions verbales, étant donné le stress physique et af-
fectif propre au contexte de l’avortement et à l’incapacité
de retenir l’information reçue souvent causée par les tran-
quillisants et les analgésiques narcotiques. Les femmes
analphabètes ont généralement accès à des parents ou voi-
sins capables de leur lire les instructions écrites reçues. 

L’adoption de la planification familiale après avorte-
ment est tout aussi nécessaire et peut être tout aussi réus-
sie pour les femmes traitées par curetage instrumental
sous anesthésie générale que pour celles traitées par aspi-
ration sous vide sous anesthésie locale.24,25 La réorga-
nisation des services est donc nécessaire aussi dans les
 établissements où les femmes sont traitées en salle d’opé-
ration. 
•Décideurs politiques. Les décisions de politique et de fi-
nancement doivent mettre l’accent sur les besoins de pla-
nification familiale après avortement. L’allocation de res-
sources suffisantes, au niveau des budgets nationaux et
des dons internationaux, est essentielle. Ces ressources ne
doivent pas se limiter à la formation aux services de soins
après avortement, mais doivent inclure aussi les produits
de planification familiale et autres équipements néces-
saires à l’assurance de l’ensemble complet de services de
soins après avortement, à inclure dans les budgets natio-
naux, régionaux, du district et de l’établissement. La for-
mation des prestataires en service et pré-service devra re-
fléter ces nouvelles priorités. Aussi les descriptions
d’emploi devront-elles être changées pour inclure aussi le
conseil de planification familiale après avortement et la
prestation de services. 
•Organisations professionnelles. Les organisations telles
que la Confédération internationale des sages-femmes
(ICM), la Fédération internationale de gynécologie et
d’obstétrique (FIGO) et le Conseil international des infir-
mières (CII) doivent engager solidairement les respon-
sables politiques, leurs membres et les établissements
dans lesquelles ils travaillent pour réaliser le changement.
Dans de nombreux cas, ces professionnels sont les mieux
placés pour influencer les politiques et les priorités d’allo-
cation des ressources de santé dans leur pays, de même
que la portée de la pratique de leurs membres. La décen-
tralisation des services aux cliniciens de niveau intermé-
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ceux d’autres organisations. Fortes des exemples que nous
avons présentés sur la manière dont les services peuvent
donner lieu à des économies de coûts tout en produisant
des résultats rapides, les femmes et les communautés doi-
vent exiger des prestations de soins après avortement de
qualité qui leur assurent des services de planification fa-
miliale accessibles et économiques, utiles à la réduction
des grossesses non planifiées et des avortements répétés,
à la lutte contre les nouvelles infections VIH, à l’améliora-
tion de la santé du prochain enfant de la femme et, en fin
de compte, à l’amélioration de la santé de toute sa famille.
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