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Les communautés agissent  
au Kenya : Renforcer les soins 
post-avortement

CONTEXTE
Les morts causées par les avortements à risque survenant dans les pays en voie de dével-
oppement représentent 13 % de l’ensemble des décès liés à la grossesse, et dans certains 
pays ils représentent jusqu’à 25 % de l’ensemble des morts maternelles (Curtis, Huber, 
& Moss-Knight, 2010). Au Kenya, de telles complications de santé constituent une des 
causes principales de la morbidité parmi les femmes (KMOH, 2008). La province de la 
vallée du Rift du Kenya connaît le taux le plus élevé de morbidité lié aux avortements 
des patientes externes parmi toutes les régions du pays depuis au moins 2003, avec un 
nombre atteignant quasiment 11 000 décès liés aux avortements en 2004 (KMOH, 2005). 

Le projet RESPOND a conçu un dispositif d’interventions visant à accroître la sensi-
bilisation et l’utilisation des services de soins post-avortement (PAC)  et également à 
améliorer les résultats en matière de planification familiale, de santé reproductive et de 
santé maternelle. Connue sous le nom de l’Intervention en faveur de la Mobilisation 
communautaire pour les Soins Post-avortement (COMMPAC), ce dispositif a pour but 
de renforcer les efforts du Projet ACQUIRE (2005 – 2007) pour gérer les soins post-
avortement et développer l’adoption de la planification familiale en se concentrant sur le 
rôle majeur des communautés pour améliorer l’accès aux services.

RESPOND a travaillé avec les districts et les communautés afin de consolider les points 
de service pour les soins post-avortement ; mobiliser les communautés afin d’élever des 
connaissances relatives à la prévention et au traitement des complications post-avorte-
ment, et d’élever le niveau de participation et d’engagement à cet égard ; renforcer 
les capacités à répondre aux besoins liés aux soins post-avortement ; et encourager 
les personnes les plus marginalisées et les plus touchées par les complications liées 
à l’avortement pour lancer une action communautaire visant à améliorer la situation. 
L’ensemble des interventions a été effectué dans certaines communautés dans le district 
de Naivasha sur une période de 18 mois, allant de juillet 2010 à décembre 2011 (Undie, 
Obare, & RamaRao, 2012).

LE MODELE COMMPAC
Dans le cadre du dispositif d’interventions COMMPAC, les agents communautaires de 
vulgarisation sanitaire et les agents de santé communautaires qui se trouvent à Naiyasha 

1 Au cours de l’intervention, les complications liées à l’avortement sont définies comme « les saigne-
ments pendant la première moitié de la grossesse », étant donné que la question de l’avortement et des 
soins post-avortement est sensible au Kenya. 



ont été formés sous l’égide du Cycle d’Action Commu-
nautaire, une approche qui consiste à travailler avec les 
communautés. Par ailleurs, ils ont bénéficié d’un tutorat 
continu. RESPOND a également formé les prestataires 
des dispensaires de Naivasha et des centres de santé, aux 
services de soins post-avortement.

Le but de RESPOND était de soutenir les structures 
existantes à l’échelon des districts et d’établir des parte-
nariats avec le Ministère de la Santé dans la mise en 
œuvre de sa Stratégie Communautaire en renforçant les 
unités communautaires (qui comprennent cinq villages 
ou plus) ; ce faisant, le projet a contribué à renforcer une 
structure qui, on l’espère, se révélera durable en faveur 
de la bonne santé. La stratégie communautaire vise à ren-
forcer l’accès communautaire aux soins de santé en dé-
centralisant les services durables de niveau inférieur et en 
renforçant la responsabilité de tous, y compris parmi les 
membres des communautés eux-mêmes (KMOH, 2007).

Le Cycle d’Action Communautaire (voir schéma 1) a été 
la principale méthodologie utilisée pour faciliter le pro-
cessus de renforcement des capacités pendant les sessions 
de mobilisation communautaire échelonnées sur trois 
jours. Ces étapes font écho aux buts définis dans la Stra-
tégie Communautaire du Ministère de la Santé. Le Cycle 
d’Action Communautaire est un processus hautement 
participatif dans lequel les membres des communautés 
apprennent comment agir pour leur propre bonne santé.

Un lot de fiches portant sur la communication pour le 
changement comportemental a également été distribué 
aux agents communautaires de vulgarisation sanitaire  et 
les agents de santé communautaires formés afin qu’ils 

puissent les utiliser pendant les visites de sensibilisation 
à domicile, mais aussi pour le dialogue et les journées 
d’action (Projet RESPOND, 2010). Deux réunions sur 
les liens communautaires des structures ont également 
permis de rassembler les agents communautaires de 
vulgarisation sanitaire et les agents de santé communau-
taires formés afin d’évoquer les progrès accomplis dans 
le cadre de leurs plans d’action et pour résoudre les pro-
blèmes ensemble.

Plus de 439 membres des communautés ont participé 
aux sessions de mobilisation communautaire sur les 
sites d’intervention. Les problèmes identifiés au cours 
du processus de planification des actions allaient des 
rumeurs négatives sur les méthodes de planification 
familiale à l’opposition religieuse, en passant par le 
manque de soutien de la part des partenaires vis-à-vis de 
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SCHEMA 1. LE CYCLE D’ACTION COMMUNAUTAIRE 



problèmes tels que les distances importantes à franchir 
pour se rendre aux structures de santé les plus proches, 
les routes en mauvais état, le manque de prestataires for-
més, les heures d’ouverture peu pratiques, les mauvaises 
attitudes des prestataires et le manque d’équipements et 
de fournitures pour l’aspiration manuelle intra-utérine. 
Au début de l’intervention, aucun des dispensaires lo-
caux n’était en mesure de fournir des services de soins 
post-avortement. De ce fait, RESPOND a formé 16 pr-
estataires (personnels de santé de clinique et infirmières) 
en soins post-avortement et 20 prestataires en planifi-
cation familiale ; des kits d’aspiration manuelle intra-
utérine ont été également fournis aux structures de santé 
utilisant les fonds privés.

METHODOLOGIE
L’évaluation s’est appuyée sur un modèle quasi-ex-
périmental avec des groups d’intervention et de com-
paraison ainsi que des évaluations de début et de fin 
d’intervention menées sur six sites d’étude au district de 
Naivasha. Chaque site, dénommé unité communautaire, 
comprend cinq villages ou plus ; chaque unité comporte 
idéalement deux agents communautaires de vulgarisa-
tion sanitaire et 50 agents de santé communautaires qui 
en assure la prise en charge. Les unités communautaires 

ont été sélectionnées et assemblées selon leurs similari-
tés par rapport à la répartition de la population entre les 
zones urbaines et rurales, la couverture des services, le 
profil socio-économique et le niveau de développement 
économique. Les six unités communautaires ont été at-
tribuées de façon aléatoire aux sites d’intervention ou 
sites de comparaison (tableau 1).

Le modèle d’évaluation (voir schéma 2) comprenait les 
structures de santé offrant des services (11 structures 
de santé publiques et privées) et les communautés dont 
elles ont la charge. Une enquête, conduite à l’échelon 
communautaire portant sur les femmes âgées de 18 à 49 
ans qui résidaient dans les six unités communautaires, a 
fourni des informations sur les niveaux de connaissance 
des femmes résidant dans la communauté, concernant 
les signes de danger lors des grossesses, l’accès et la 
qualité des services de soins post-avortement dans les 
structures cibles et l’adoption de ce type de services. 
A l’issue de l’intervention, 647 femmes de la même 
tranche d’âge et résidant dans les mêmes unités com-
munautaires ont été interrogées.

A la fin de l’intervention, les entretiens approfondis et 
les discussions dirigées de groupes cibles ont eu lieu, 
comprenant un large éventail d’informateurs clefs et de 
membres des communautés des sites d’intervention ; les 
entretiens courts, semi-structurés ont été conduits avec 
des prestataires dans les zones d’intervention et de com-
paraison ; les entretiens de sortie ont eu lieu avec les cli-
ents post-avortement sur les sites d’intervention ; et les 
statistiques de services pour la période allant d’avril 2009 
à décembre 2011 ont été recueillies dans les structures 
sanitaires sur les sites d’intervention et de comparaison.

TABLEAU 1. Unités d’intervention et de 
comparaison COMMPAC
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Schéma 2. Chronologie de l’intervention COMMPAC au Kenya

Nov.
‘09

Déc. 
‘09

Jan. 
‘10

Mar.
‘10

Juin.
‘10

Juin. 
‘11

Juil. 
‘11

Sep. 
‘11

Déc. 
‘11

Fév. 
‘12

Juin. 
‘12

• • • • • • • • • • • •

• Ont obtenu l’engagement auprès de l’Équipe de Gestion de la Santé du District de Naivasha 
• Ont finalisé le manuel de formation et les fiches sur la communication pour le changement 

comportemental 
• Ont formé le personnel sur le Cycle d’Action Communautaire

• Ont identifié des unités 
• Ont choisi des agents communautaires de vulgarisation 

sanitaire et des agents de santé communautaires pour la formation

• Ont formé des agents 
communautaires de vulgarisation 
sanitaire et des agents de santé 
communautaires 

• Engagement communautaire 
• Élaboration des plans d’action 
• Mise en oeuvre des plans d’action

(première étape)

• Évaluation des plans d’action

• Suivi des prestataires formés 

• Des plans d’action
(deuxième étape)

• Mentorat et soutien continus 
pour les prestataires 

Evaluation 
de base 

Intervention 
aux sites de 
comparison

• Formation des prestataires en PAC

Période d’intervention

Evaluation 
finale 

Intervention Comparaison

Karunga Eburu

Kiambogo Maraigushu

Longonot MoiNdabi



RESULTATS
Expériences et complications liées à la grossesse 
La part des personnes des sites d’intervention inter-
rogées déclarant connaître certains signes de danger 
(en particulier, « les saignements plus importants que 
des règles normales », « les saignements ininterrom-
pus pendant deux semaines », et « le vertige/les éva-
nouissements ») a considérablement augmenté entre 
l’évaluation de début d’intervention et celle de fin ; des 
augmentations similaires n’ont pas été constatées sur les 
sites de comparaison. Les résultats issus d’une analyse 
de l’écart dans les différences (« Differences in differ-
ence » ou DID : mesure du changement au fil du temps 
des participants au programme par rapport aux change-
ments des non-participants) a démontré que le change-
ment constaté dans les sites d’intervention concernant la 
part des femmes qui ont signalé « les saignements plus 
importants que des règles normales » est 2.05 fois plus 
élevé que sur le site de comparaison, ce changement 
étant imputable à l’intervention COMMPAC. Comme 
l’a déclaré une personne interrogée :

Nous ne savions pas qu’une seule goutte de 
sang représentait un risque. Nous ne savions 
pas qu’une petite quantité de sang était un mau-
vais signe. Mais à présent, nous le savons et 
nous connaissons la vérité. Par conséquent, si 
ont voit une seule goutte de sang, on doit im-
médiatement se rendre à l’hôpital.

—Extrait d’une discussion dirigée de groupe 
cible avec une jeune femme vivant dans la 

zone où le Cycle d’Action Communautaire a 
été utilisé 

Les statistiques de service indiquent qu’aucune cl Extrait 
d’une discussion dirigée de groupe cible avec une jeune 
femme vivant dans la zone où le Cycle d’Action Com-
munautaire a été utilisé iente n’avait bénéficié de servic-
es de soins post-avortement. Cependant à l’issue de la 
période d’évaluation de fin, un total de 30 femmes a été 
enregistré comme ayant obtenu de tels services dans les 
structures de santé situées dans la zone d’intervention, 
alors qu’aucune n’en a eu dans les sites de comparaison.

Sur les sites d’intervention, les participantes étaient 
plus susceptibles, à la fin qu’au début de l’intervention, 
d’avoir eu recours aux soins dans leurs propres commu-
nautés, suite à des hémorragies survenues au début de 
la grossesse (50 % vs. 33 %). En revanche, les partici-

pantes des sites de comparaison étaient moins suscep-
tibles de recourir à des soins dans leurs propres com-
munautés, à la fin de l’intervention qu’au début (41 % vs  
58 %). Ce résultat est en rapport direct avec un des points 
essentiels de la mission de COMMPAC, qui consiste à 
encourager le recours aux soins auprès d’un service à 
proximité, afin de réduire les délais pour bénéficier de 
soins post-avortement.

Comme corollaire de ce point, les prestataires interrogés 
sur les sites d’intervention ont déclaré qu’ils se sentaient 
équipés pour offrir des soins en cas de saignements pen-
dant la grossesse, mais leurs pairs en poste sur les sites 
de comparaison ne l’étaient pas. Les prestataires des six 
sites d’intervention considéraient tous la prestation de 
soins post-avortement comme une responsabilité de leur 
structure. De plus, ils s’estimaient tous compétents pour 
pratiquer l’aspiration manuelle et chacun avait person-
nellement pris en charge des patientes pour des soins 
post-avortement. En revanche, aucun des prestataires 
des quatre sites de comparaison2 ne considéraient que 
les services de soins post-avortement fassent partie de 
leurs prestations de service ; en conséquence, les servic-
es de soins post-avortement n’étaient administrés dans 
aucune de ces structures.

A l’issue de la période d’évaluation de fin d’intervention, 
60 % des personnes interrogées sur les sites d’intervention 
ont signalé passer moins d’une heure pour se rendre dans 
une structure offrant des soins post-avortement, alors que 
c’était le cas pour 33 % des personnes interrogées sur 
les sites de comparaison. Trente-trois pourcent des per-
sonnes interrogées sur les sites d’intervention ont signalé 
ne pas avoir eu à débourser des frais de transport pour 
bénéficier de ces services, par rapport à 25 % de leurs ho-
mologues sur les sites de comparaison. Les femmes des 
sites d’intervention qui ont été confrontées à des saigne-
ments avaient elles aussi peu de chances d’avoir payé 
plus de 1 000 shillings kenyans pour bénéficier de soins 
(2 %) que leurs paires des sites de comparaison (17 %).

Perceptions de la Qualité des soins pour les  
saignements pendant la première moitié de la 
grossesse
Les temps d’attente ont été améliorés entre l’évaluation 
de début d’intervention et celle de fin d’intervention pour 
les personnes interrogées des zones d’intervention qui 
ont eu recours aux services de soins suite à des saigne-
ments pendant la première moitié de leur grossesse. Les 
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2	 Au cours de l’enquête de début d’intervention, cinq structures du site de comparaison et six structures d’intervention ont fait partie  
	 de l’étude (pour un total de 11 structures). A l’issue de l’évaluation de fin d’intervention, une des structures de comparaison (une
	 structure privée) avait fermé.



statistiques ont montré une baisse significative du pour-
centage des femmes qui ont dû attendre plus d’une heure 
et trente minutes (de 21 % à 5 %), alors que la part de 
celles qui n’ont pas eu à attendre du tout a doublé. 

Les personnes interrogées sur les sites d’intervention 
qui ont eu recours à des soins avaient plus de chances 
que celles des sites de comparaison d’avoir le sentiment 
qu’elles avaient eu suffisamment d’intimité pendant leur 
visite (99 % contre 91%), que les explications du pr-
estataire étaient claires (79 % contre 67 %) et qu’elles 
étaient très bien traitées par les autres membres du per-
sonnel (65 % contre 50 %). 

En total, 25 femmes des sites d’intervention et de com-
paraison ont vécu une fausse- couche en raison de com-
plications et elles ont obtenu des informations concer-
nant la planification familiale à la suite d’une perte de 
grossesse (19 sur les sites d’intervention et six sur les 
sites de comparaison). Dix-huit des 19 femmes du site 
d’intervention qui ont eu recours à des soins en raison de 
saignements ont parlé avec un professionnel de la santé 
qualifié des méthodes de planification familiale ; il en a 
été de même pour les six femmes des sites de comparai-
son. Cependant, très peu d’entre elles ont choisi d’adopter 
une méthode de planification familiale – aucune des six 
femmes du site de comparaison, en comparaison avec 
trois des 18 femmes des sites d’intervention.

Exposition aux interventions dans les communautés 
Lors de l’évaluation de fin d’intervention, le pourcent-
age des femmes des zones de comparaison qui avaient 
participé aux réunions sponsorisées par une organisation 
non-gouvernementale (ONG) ou un groupe communau-

taire qui se concentrait sur les saignements pendant la 
première partie de la grossesse est resté quasiment sem-
blable à celui de l’évaluation de début d’intervention. 
Cette proportion a par contre triplé dans les zones 
d’intervention. Le changement observé concernant les 
pourcentages de femmes qui ont participé à une réunion 
ou activité d’ONG/de groupe communautaire/de travail-
leurs de santé communautaire portant sur les saigne-
ments pendant la première moitié de la grossesse était 
plus important dans les zones d’intervention que dans 
les zones de comparaison. Cependant, les estimations de 
l’écart dans les différences pour ces résultats n’étaient 
pas statistiquement significatives. Cela peut s’expliquer 
par le fait que l’évaluation de fin d’intervention a coïnci-
dé avec les activités de sensibilisation à la planification 
familiale conduites par au moins une autre ONG dans 
les zones d’intervention et les zones de comparaison.

Compte tenu des 18 mois d’intervention, il se peut qu’il 
n’y ait pas eu suffisamment de temps pour que cet élé-
ment fournisse des données quantitatives significatives. 
Les données qualitatives obtenues des communautés et 
des membres de l’Equipe de Gestion de la Santé du dis-
trict impliqués dans l’intervention COMMPAC ont sig-
nalé que les communautés se montraient plus confiantes 
et capables d’agir pour la santé communautaire. Par ex-
emple, plusieurs communautés ont construit ou réparé 
des routes afin de faciliter le trajet vers les dispensaires 
pour les femmes ayant besoin de soins post-avortement 
alors que d’autres ont établi des partenariats avec des au-
torités locales pour construire et étendre les dispensaires 
dans leurs communautés :

PAC [COMMPAC] nous a également formés 
sur la manière d’unir les gens pour qu’ils soient 
capables de travailler pour eux-mêmes. Nous 
avons vu qu’ils ont entrepris plusieurs choses 
dans des zones où rien ne pouvait être fait au-
paravant. Ces choses ont été possibles grâce à 
PAC [soins post-avortement]. 

—Extrait d’une discussion dirigée de  
groupe cible avec des membres des  

communautés (hommes âgés) de Karunga, 
Kiambogo, et Longonot. 

Connaissances en matière de planification familiale
Globalement en ce qui concerne la planification famil-
iale, le niveau de connaissances des personnes interro-
gées a fortement augmenté entre l’évaluation de début 
et celle de fin d’intervention (il est passé de 93 % à 98 
%). En comparaison, bien que les connaissances se soi-
ent également développées aux sites de comparaison, 
la différence n’était pas statistiquement significative. 
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Jeu de rôle présentant une femme qui accompagnait 
une patiente souffrant de saignements pour qu’elle 

bénéficie de soins post-avortement. 



Le niveau des connaissances des personnes interrogées 
concernant les méthodes permanentes et à longue durée 
d’action a considérablement augmenté entre l’évaluation 
de début et celle de fin d’intervention dans les zones 
d’intervention et les zones de contrôle.

Les résultats issus de l’analyse de l’écart dans les dif-
férences ont montré qu’au fil du temps il n’y avait pas 
de différences statistiquement significatives entre les sites 
d’intervention et les zones de comparaison en matière de 
changement dans les pourcentages des femmes connais-
sant la planification familiale en général et les méthodes 
permanentes et à longue durée d’action. Les connaissanc-
es relatives à des méthodes spécifiques ont considérable-
ment augmenté non seulement sur les sites d’intervention 
mais aussi dans les zones de comparaison. Cela s’explique 
probablement par les activités de sensibilisation à la plan-
ification familiale conduites par une autre ONG dans les 
zones d’intervention et de comparaison.
 
Source d’information
Parmi des objectifs principaux de l’intervention était de 
susciter des discussions portant sur la planification fa-
miliale à l’échelon communautaire, bien qu’il y ait eu 
également des améliorations sur le plan des services par 
rapport à la formation des prestataires en planification 
familiale. Les structures sanitaires gouvernementales 
étaient les principaux canaux par lesquels la majorité 
des participants dans les zones d’intervention et de com-
paraison avait été exposée aux informations relatives à 
la planification familiale, à la fois lors de l’évaluation 
de début d’intervention et pendant celle de fin. Il est né-
anmoins important de noter que la part des personnes 
interrogées qui ont cité les structures sanitaires gou-
vernementales comme étant leur source d’informations 
sur la planification familiale a diminué dans les zones 
d’intervention ainsi que dans les zones de comparaison.

Une augmentation importante a été constatée entre 
l’enquête de début et celle de fin d’intervention dans la 
part des participants des zones d’intervention qui ont 
cité les ONG ou les organisations communautaires ou 
associations religieuses (0 à 3 %), les travailleurs de 
santé communautaires (0 % to 6 %), ou les membres 
de leur communauté (23 % à 30 %) comme leur princi-
pale source d’informations sur la planification familiale. 
Dans les zones de comparaison, la part des personnes 
interrogées qui ont cité les travailleurs de santé commu-
nautaires comme leur principale source d’informations 
sur la planification familiale s’est également accrue de 
façon significative. Les sites de comparaison ont notam-
ment enregistré une baisse de la part des personnes qui 

ont cité les membres de leur communauté comme étant 
leur principale source de planification familiale.

L’augmentation très importante de la proportion des 
personnes interrogées dans les sites de comparaison qui 
ont signalé avoir obtenu des informations sur la plani-
fication familiale auprès d’un travailleur de santé com-
munautaire peut être lié au travail d’autres organisations 
dans la même région.

Implications en termes de programme
En résumé, l’intervention COMMPAC a réussi à dével-
opper la reconnaissance d’un signe critique de danger 
au début de la grossesse, à permettre aux prestataires 
de fournir des soins post-avortement de façon efficace 
dans des dispensaires, à sensibiliser aux soins post-
avortement, à aider les femmes à recourir et obtenir des 
soins post-avortement à l’échelon des dispensaires,  à 
encourager les communautés pour qu’elles agissent pour 
leur propre santé et à susciter un intérêt parmi les parties 
prenantes clefs afin de maintenir l’intervention.

L’intervention COMMPAC s’est révélée moins efficace 
en ce qui concerne les connaissances et l’utilisation de 
planification familiale ; l’approbation par les femmes et 
leurs partenaires de l’utilisation de la planification fa-
miliale ; la connaissance par la population féminine en 
général des dispensaires et centres de santé qui offrent 
des soins post-avortement ; le soutien des partenaires 
pour obtenir des soins post-avortement ; et la participa-
tion aux discussions communautaires sur les soins post-
avortement.

Compte tenu de ces réalités et du souhait des parties pre-
nantes clefs de maintenir l’intervention COMMPAC, il 
est important de noter qu’il existe des domaines pour 
lesquels la reproduction et la préservation du modèle 
présentent clairement un intérêt (par exemple, la sensi-
bilisation aux soins post-avortement, la formation des 
prestataires aux soins post-avortement au niveau des 
structures inférieures, ainsi que le développement d’un 
sentiment de responsabilité vis-à-vis d’une question 
sanitaire).

Durabilité et adaptabilité
Les personnes interrogées ont à mainte reprise fait ré-
férence à l’approche communautaire employée dans le 
cadre des interventions COMMPAC comme étant remar-
quable et à l’origine des succès enregistrés par le pro-
jet. Les informateurs clefs du Ministère de la Santé ont 
souligné que le fait d’appuyer l’intervention COMMPAC 
sur la Stratégie Communautaire Nationale a essentielle-
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ment permis d’assurer la durabilité de nombreuses com-
posantes de COMMPAC.

Le fait que les communautés s’approprient le projet mon-
tre également le potentiel pour la durabilité du modèle. 
Il était essentiel de travailler sur les structures commu-
nautaires existantes (où il y avait déjà une certaine cohé-
sion) et de renforcer leur capacité à identifier, dresser des 
priorités et agir par rapport aux questions considérées 
comme importantes. Les participants sont parvenus à un 
consensus selon lequel leurs capacités à mobiliser leurs 
communautés s’étaient développées de diverses façons. 
Beaucoup de personnes interrogées croyaient que leurs 
connaissances et compétences acquises lors de forma-
tions dans le cadre de l’intervention COMMPAC étaient 
suffisantes pour assurer la durabilité du projet. Il est clair 
que certains aspects du modèle COMMPAC peuvent 
être maintenus dans les communautés qui ont bénéficié 
de cette intervention.

La période de dix-huit mois est une durée relativement 
courte pour constater des changements ou résultats sig-
nificatifs à l’échelon communautaire. Néanmoins, les 
données issues de l’enquête de fin de projet montrent un 
cadre dans lequel les capacités de la communauté ont été 
développées pour traiter certaines questions de santé re-
productive. Les aspects du programme qui ont contribué 
à la durabilité potentielle et son développement compren-
nent : la focalisation sur les activités communautaires, 
par l’identification et la priorisation des questions par 
les membres des communautés eux-mêmes ; l’utilisation 
de ressources locales pour résoudre les problèmes com-
munautaires ; l’attribution de devoirs et responsabilités 
parmi les membres des communautés ; le fait d’assurer 
la participation et la transparence ; la reconnaissance des 
accomplissements par les membres des communautés 
dans le cadre du Cycle d’Action Communautaire ; et 
la mise en place d’améliorations simultanées dans les 
structures pour la prestation de services.

RESUME DES MESSAGES CLEFS 
•• Globalement, les femmes des zones d’intervention 

étaient plus au fait des signes de danger au début de la 
grossesse que leurs paires des sites de comparaison.

•• Les femmes des zones d’intervention étaient plus 
susceptibles d’avoir recours aux soins post-avorte-
ment auprès des dispensaires lorsqu’elles ont subi 
des complications liées à la grossesse. 

•• Le fait de savoir où bénéficier des soins post-avorte-
ment n’a pas augmenté de manière significative au 
sein de la population féminine en général.

•• Les prestataires sont devenus plus confiants pour ad-
ministrer des soins post-avortement. 

•• Par rapport aux personnes interrogées dans les sites 
de comparaison, celles qui ont été interrogées dans 
les sites d’intervention considéraient que le niveau de 
qualité des soins disponibles pour traiter les compli-
cations liées à l’avortement était plus élevé.

•• Parmi les femmes qui ont sollicité des services de 
soins post-avortement, la part de celles qui ont dit 
avoir obtenu des informations sur la planification 
familiale et les méthodes a augmenté dans les sites 
d’intervention.

•• Bien que la planification familiale fasse partie in-
tégrante du modèle COMMPAC, au moment de 
l’enquête de fin d’intervention, aucune augmentation 
significative de l’utilisation de ces services par les 
femmes ne pouvait être attribuée à l’intervention.

•• L’évaluation a montré que les membres de la commu-
nauté étaient suffisamment responsabilisés pour agir 
en faveur de leur propre santé.

•• Le niveau de préparation des membres de l’Equipe 
de Gestion de santé du district de Naivasha était dé-
montré pour reproduire et/ou accroître l’échelle des 
composantes du modèle COMMPAC si besoin.

RECOMMANDATIONS
1.	 Etant donné l’importance de la planification familiale 

pour tout programme de soins post-avortement, il faut 
faire en sorte que la planification familiale soit con-
solidée en tant qu’élément des soins post-avortement 
à tous les niveaux de l’intervention COMMPAC.

2.	 La participation et mobilisation communautaire 
devraient faire partie des programmes qui ont pour 
but d’étendre l’accès aux services de soins post-
avortement. La majorité des résultats pour lesquels un 
effet a été constaté dans le cadre de ces recherches est 
liée au Cycle d’Action Communautaire, qui constitue 
un élément majeur de l’intervention COMMPAC.

3.	 La prestation de services de soins post-avortement 
au niveau du dispensaire est une entreprise nova-
trice qui a été testée dans le cadre du modèle COM-
MPAC et définie comme faisable. Alors que les dis-
pensaires sont plus accessibles que les structures de 
santé de niveau supérieur, la mise en place de ser-
vices de soins post-avortement pour les dispensaires 
qui sont raisonnablement prêts pour les fournir est 
recommandée pour étendre l’accès des femmes à 
ces services.
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