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Chers amis et chers membres et parte- * Les violences faites aux femmes, phéno- * Les violences sexuelles e Le site : www.gynsf.org, actualités et

Henri-Jean Philippe
Président de GSF

naires de GSF,

Nous avons décide de nous rapprocher de
vous afin de vous faire participer plus étroi-
tement a nos actions en France et a I ’étran-
ger et ainsi qu’a la vie de notre association.
La santé des femmes est notre objet dans
toutes ses composantes : médicales, so-
ciales et politiques mais uniquement dans
les régions du monde ou les moyens sont
insuffisants.

1l pourra s’agir de différents types d’ac-
tions et dans différents domaines :

méne mondial et également francais
Notre role est d’apporter notre contribu-
tion dans le cadre des plans nationaux de
lutte contre ce type de violence.

¢ Les soins obstétricaux de base

Notre role pourra étre de mettre en place
une unité d’obstétrique sous tente comme a
Zaatari ou de former des sages-femmes et
des infirmiers.

* La chirurgie gynécologique

Notre role sera celui d’accompagner la
formation de jeunes chirurgiens du pays.

Notre role sera celui de formateur pour la
composante sociale et psychologique.

* Les droits des femmes

Notre role sera celui d’avocat aupreés des
femmes pour défendre l'acces a l’éduca-
tion, la contraception, a l'intégrité de leur
corps, 1’égalité des droits dont bénéficient
les hommes car en leur absence, leur san-
te, leur intégrité et méme leur vie serait en
danger.

Chaque moyen de communication aura son
role :

I"administration de GSF

* Facebook : les échanges

* La newsletter, tous les 6 mois

e Et notre nouveau journal, «le journal
de GSF », semestriel, rapportant les évene-
ments marquants de GSF, de la santé des
femmes et des droits des femmes.
Profitez-en pour vous approprier GSF.
Soyez ou devenez des membres actifs et
des partenaires.

GSF c’est vous, aussi !

Comment réduire la mortalité maternelle dans
les pays du Sud ?

Revue de la littérature sur lefficacité

et la mise en ceuvre des interventions

-
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Maternité de Kissi Dougou, Guinée Conakry

Chaque jour dans le monde, plus de 800 femmes meurent des
suites de complications survenues pendant la grossesse, I'accou-
chement et le post-partum (1). Parmi ces déces, entre 1 et 10 ont
lieu dans les pays industrialisés. La grande majorité des morts
maternelles se produisent dans les régions les plus pauvres du
monde, notamment en Afrique sub-saharienne.

Dans ces pays,
les femmes les
plus a risque de
mortalité mater-
nelle sont les
plus pauvres,
celles qui rési-
dent loin des ser-
vices de santé
et les moins ins-
truites.

Alexandre Dumont -2
1- Institut de recherche

pour le Développement, ~ Cette revue de
UMR 216, Paris, France la littérature a
2-UMR 216, Université pour objectif de

Paris Descartes,
Sorbonne Paris Cité,
Paris, France

présenter les ré-
sultats des éva-
luations qui ont
permis de four-
nir les premiéres évidences scienti-
fiques sur I’efficacité et la mise en
ceuvre des interventions visant la
réduction de la mortalité maternelle
dans les pays en développement.

Les ruptures utérines, les hémor-

ragies ante ou post-partum, les hy-
pertensions séveéres, les infections
et les complications du premier
trimestre de la grossesse (avorte-
ment et grossesse extra-utérine)
sont a Porigine de 80 % des décés
maternels.

Les traitements de ces urgences obs-
tétricales sont pourtant bien connus
et une classification a été ¢élaborée
pour analyser les besoins dans les
pays en développement.

On distingue les soins obstétricaux
d’urgence (SOU) de base et SOU
complets (tableau 1). Cependant
leur mise en ceuvre représente des
défis majeurs dans la plupart des
pays a faibles ressources pour des
systémes de santé fragiles et en dé-
veloppement.

Pour des raisons socio-culturelles
multiples, 1’accouchement a domi-
cile reste une pratique encore cou-
rante dans les sociétés tradition-
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nelles. Actuellement dans le monde,
deux tiers des accouchements ont
lieu a la maison et la moitié ne sont
pas assistés par du personnel quali-
fié. L’intervention des tradi-prati-
ciens, matrones ou chefs religieux,
en cas de complication obstétricale,
représente une alternative fréquente
lors d’un recours aux soins, y com-
pris en milieu urbain. Les femmes
et leur entourage tardent souvent
a prendre la décision de se rendre
dans une formation sanitaire parce
qu’elles ne reconnaissent pas la gra-
vité de la situation ou parce qu’elles
n’en pergoivent pas le bénéfice
attendu. Elles éprouvent souvent
des difficultés a arriver rapidement
a I’hopital a cause du mauvais état
des routes, de 1’absence de véhicule
motoris€ ou des distances parfois
considérables a parcourir.

Les différents délais
de prise en charge des urgences
obstétricales peuvent étre
classées en trois phases :
1.Le délai dans le décision
de consulter.
2.Le délai dans lacheminement
des patientes vers
les structures adaptées.
3.Le délai dans la prise en charge
au sein des formations sanitaires.

Le manque de directives cliniques
pour rationaliser la référence, I’in-
suffisance de communication entre
les échelons, une disponibilité in-
constante des moyens de transports
et les difficultés lies a 1’accepta-
bilité¢ des services de référence qui
ont parfois une mauvaise réputation
expliquent en grande partie le faible
niveau de performance des filieres
de soins. De plus, le probléme du
colt élevé des soins obstétricaux
d’urgence, en particulier la césa-
rienne, constitue, en dehors des bar-
riéres culturelles et physiques éven-
tuelles, un obstacle important a une
utilisation appropriée des services.
Enfin, la qualité¢ des soins dans les
établissements de santé est trés hété-
rogene, et assez souvent insuffisante.
Des comportements professionnels
inappropriés nuisent a la prise en
charge des urgences obstétricales. Il
en résulte des délais trop longs dans
la prise de décision et dans le trai-
tement des complications. Ainsi, la
mortalité maternelle hospitaliére
reste tres élevée, autour de 1% des
parturientes en Afrique sub-saha-
rienne notamment.

Qu’est ce qui
est efficace dans
ce contexte ?

De nombreuses initiatives ont été
prises pour remédier a cette situa-
tion. Elles sont basées sur des inter-
ventions médicales ou non médi-
cales, dans la communauté ou au
sein des formations sanitaires, pour
améliorer la disponibilité, ’utilisa-
tion et la qualité des services obs-
tétricaux. Ces différentes approches
ont pour but de réduire les différents
délais dans la prise en charge des
urgences obstétricales dont la plu-

part ne sont pas prévisibles (6). Ces
délais peuvent étre classés en trois
phases (voir la figure 1) : (I) le délai
dans la décision de consulter ; (III)
le délai dans I’acheminement des
patientes vers les structures adap-
tées ; et (III) le délai dans la prise en
charge au sein des formations sani-
taires.

Les interventions réalisées au ni-
veau de la communauté (groupe de
femmes, village, quartier) ciblent
généralement le premier et le deu-
xiéme délai. Elles sont sensées amé-
liorer 1’utilisation des services. Les
interventions réalisées au niveau de
la filiére de soins et des établisse-
ments de santé ciblent le deuxiéme
et le troisiéme délai. Leur but est
d’améliorer I’accés en temps utile
a des services de soins obstétri-
caux d’urgence de bonne qualité.

Comment
améliorer
I'utilisation des
services de santé?

Les interventions qui ciblent le
premier délai concernent les pro-
grammes de formation complémen-
taire et de supervision des agents de
santé communautaire. La qualifica-
tion de ces agents est trés variable
selon les pays et les études : repré-
sentant de la communauté (souvent
féminin), relais communautaire, ac-
coucheuse traditionnelle, matrone,
animateur ou travailleur social, infir-
miére obstétricienne ou sage-femme
de village. Cette formation com-
plémentaire a pour objectif d’offrir
des soins maternels et néonataux a
domicile. Elle est différente de la
formation habituelle que les agents
de santé ont recue dans le cadre d’un
diplome reconnu par I’Etat. Elle
cible les soins maternels pendant la
grossesse, 1’accouchement et dans
la période du post-partum ; les soins
néonataux essentiels ; les conseils
pour D’allaitement ; la gestion et
I’orientation des cas compliqués ;
le développement des compétences
pour I’Information, I’Education et la
Communication (IEC) au niveau des
populations dans le but de changer
les comportements et mobiliser la
communauté. Les sessions de forma-
tion ont lieu dans un établissement
de santé, et/ou dans la communauté.
Selon les programmes, une supervi-
sion réguliére est prévue pour assu-
rer le lien entre les agents de santé
communautaire et les services de
santé. Une méta-analyse de 18 es-
sais controlés randomisés et études
quasi-expérimentales a évalué 1I’im-
pact de la formation/supervision des
agents de santé communautaire dans
les pays en développement (7).

Globalement, ces interventions
permettent de réduire la mortalité
néonatale, mais ont peu d’effets
sur la mortalité maternelle.

Comment
améliorer la
filiere de soins ?

Les interventions visant a limiter les
retards dans I’accés aux services de
SOU consistent a mettre en place

Transport en commun, ambulance a Haiti

des moyens de communication tels
que le téléphone, la radio et les véhi-
cules de transport, a réduire la bar-
riere financiére (colt du transport), a
développer des lignes directrices et
protocoles des soins pour aider les
professionnels de la santé a prendre
des décisions en temps utile, a réor-
ganiser les systémes de santé (par
exemple en offrant des services
de santé intermédiaire comme les
maisons d’attente ou en renforgant
la collaboration entre les différents
niveaux de soins) et a mobiliser
les membres de la communauté
(y compris les accoucheuses tradi-
tionnelles) afin qu’ils participent
activement aux activités de réfé-
rence des urgences obstétricales (par
exemple, accompagner les femmes
pendant le transport ou mettre a dis-
position de la communauté des véhi-
cules pour le transport urgent des
femmes et/ou des nouveau-nés). Les
interventions peuvent étre simples
(une seule composante) ou combiner
plusieurs activités afin d’améliorer
simultanément la communication,
le transport et lever la barriére finan-
ciére liée aux colts de transport.

La plupart de ces interventions
ont été suivies d’une réduction de
la mortalité néonatale, et parfois
maternelle lorsque le systéme de
référence des urgences a été signi-
ficativement amélioré.

L’effet le plus important a été obser-
vé en Inde (8).

Comment
améliorer

la pratique
médicale dans
les formations
sanitaires ?

Le concept et les techniques d’amé-
lioration continue de la qualité
(ACQ) offrent des stratégies variées
pour améliorer les services de santé.
Cette approche concerne les inter-
ventions complexes dans lesquelles
les acteurs de santé sont directement
impliqués, en analysant et modifiant
les processus de soins pour amélio-

rer la performance des services et la
santé de leur patient. Elle concerne
les techniques d’éducation des pro-
fessionnels (formation continue), les
méthodes d’audit clinique, 1’inter-
vention de leaders d’opinion, les
systémes de rappel et d’aide a la dé-
cision assistés ou non par ordinateur
(9). Des méthodes d’audit clinique
ont été décrites depuis longtemps,
et I’obstétrique est I’une des spécia-
lités médicales ou cette approche a
été largement utilisée. Les revues
de morbi-mortalité réalisées dans
la plupart des maternités francaises
illustrent bien cette méthode. Cer-
tains pays en développement com-
mencent également a I’utiliser. Il
s’agit d’une analyse systématique

Facteurs affectant
I'utilisation et le rendement

Facteurs socio-
économiques /
culturels

Phase Il :

Identifier et ’
rejoindre les centres

de soins médicaux

Accessibilité des
établissements

Phase III :
Recevoir un
traitement adéquat
et approprié

Qualité
des soins

Phase | :
Décider d'avoir
recours aux SOU

et approfondie de la qualité des
soins, incluant les procédures de dia-
gnostic et de traitement, 1’utilisation
des ressources, et les résultats sur la
santé et la qualité de vie des patients.
Il existe plusieurs facons de mettre
en ceuvre les audits et il y a proba-
blement autant d’opinions sur la
question que d’auteurs sur le sujet.
Cependant, il existe des étapes clés,
communes a toutes ces approches,
qui définissent le cycle de 1’audit :
(a) identification des cas; (b) col-
lecte de I’information; (c) analyse
des résultats; (d) élaboration des
recommandations; et (e) mise en
ceuvre et évaluation des mesures
recommandées. Un large essai
controlé randomisé en grappe au

Phases de retard

Complication
obstétricale

v

Déces
maternel

Figure 1: Le modele des trois délais. SOU = soins obstétricaux d’'urgence

SOU de base

1. Administration parentérale
d’'antibiotiques

2. Administration parentérale
d’ocytociques

3. Administration parentérale
d’anticonvulsivants

4. Extraction manuelle du placenta

5. Aspiration intra-utérine lors
des avortements ou curetage

6. Extraction instrumentale du feetus

(forceps ou ventouse)

SOU complets
Soins de 1 a 6 associés a :
7. Chirurgie (césarienne)
8. Transfusion sanguine

Tableau 1 : Les soins obstétricaux d’'urgence (SOU) essentiels

© Claude Rosenthal
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Sénégal et au Mali, évaluant 1’effi-
cacité des audits de décés maternels
combinés a la formation continue en
SOU et a la supervision du person-
nel de santé, a montré une réduction
de 15% de la mortalité maternelle
(10). L’effet était particulicrement
marqué dans les hopitaux de pre-
miére ligne (35% de réduction).

\

Les urgences obstétricales sont a
I’origine d’une large part de la mor-
talit¢ maternelle dans les pays en
développement. Le retard dans la
prise en charge de ces urgences est
souvent fatal pour la mere et son en-
fant. De nombreuses initiatives ont
été testées pour mobiliser les com-
munautés ou améliorer la filiere de
soins et les pratiques médicales afin
que les femmes puissent accéder
plus rapidement a des services obs-
tétricaux de qualité.

Quelques évaluations expérimen-
tales ou quasi-expérimentales per-

le M On de de Gynécologie Sans Frontiéres

mettent de fournir des premicres évi-
dences sur ’efficacité et la mise en
ceuvre des interventions qui visent a
réduire la mortalité maternelle.

Les approches basées sur les au-
dits de décés maternels ou échap-
pées-belles dans les établissements
de santé et les interventions qui
améliorent le systéme de réfé-
rence des urgences obstétricales
semblent les plus efficaces.

AD

Correspondance :

Alexandre Dumont,
Institut de Recherche

pour le Développement
UMR216 MERIT

Faculté de Pharmacie

4 avenue de 1’Observatoire
75005 Paris - France

Tel: +33 1 53 96 20

Fax: +331537396 17
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Faire de I'humanitaire en sante
Quelles motivations ?

On ne part pas en humanitaire par hasard mais le plus souvent
par motivation. Ces motivations sont nombreuses mais pas tou-
jours tres claires aux yeux mémes de celui qui souhaite partir.

On peut dis-
tinguer globale-
ment des moti-
vations denatu-
re personnelle,
pour sa propre
satisfaction, et
des motivations
plus altruistes,
partir pour les
autres.

D"André Benbassa
Administrateur GSF
Pour sa propre satisfaction, c’est
le plus souvent la recherche d’une
autre fagon de travailler dans un
milieu inconnu mais bien différent
de son quotidien dont on a besoin de
rompre la monotonie qui s’installe
avec le temps.

C’est aussi 1’occasion de rencon-
trer d’autres modes de vie, d’autres
cultures, tout en exergant son métier
dans des conditions de travail plus

simples enfin débarrassé des pesan-
teurs administratives avec moins de
paperasse, moins de réunions.

«La-bas» il n’y a pas de scanner,
d’IRM, de laboratoire pour as-
seoir un diagnostic hésitant. Il faut
se débrouiller avec ce que ’on a
sous la main, c’est a dire peu, par-
fois rien d’autre que son bon sens
et son expérience.

Partir pour étre utile quand on peut
encore 1’étre et continuer a faire
ce que ’on sait faire avant de dis-
paraitre dans I’oubli d’une vie pro-
fessionnelle aussi exigeante que
passionnante. Voila pourquoi les

missions a caractére chirurgical
ont la faveur de ces chirurgiens

Cours théorique sur le cancer du col, Madagascar, 2013

File d’attente pour le dépistage du cancer du col, Madagasca, 2013

aux cheveux blancs et au crane
dégarni. Ils sont heureux d’étre 1a,
bravant I’inconfort et le manque
d’hygiéne par manque d’eau. Ils
sont 1a et ils vont opérer comme
d’habitude et ils en sont heureux.

Finalement tous reconnaissent
quils sontla pour servir
aquelque chose avec
le besoin, rarement avoué,
détre admiré
pour ce quils font

Finalement tous reconnaissent qu’ils
sont 1a pour servir a quelque chose
avec le besoin, rarement avoué,
d’étre admiré pour ce qu’ils font,

par les autres bien sir, mais par eux-
meémes avant tout.

Partir pour les autres, pour apporter
a ceux qui ont moins parfois rien son
expérience et sa compétence et vivre
en méme temps une aventure qui
sera le plus souvent enrichissante.

On ne revient pas d’une mission
tout a fait indemne. Il y a I’avant et
I’apres.

Partir et revenir différent, plus tolé-
rant peut-étre et se sentir presque
honteux de retrouver des conditions
de vie aussi confortables et aussi

Nol Octobre 2014

Vélo-ambulance au Malawi

d

sécurisées que sont les notres. Partir
ainsi ¢’est apprendre ce qu’est la mi-
sére des populations, c’est ressentir
I’injustice de la répartition des biens
sur terre, en nourrir une certaine
obligation de changement sachant
qu’un petit mieux est toujours pos-
sible.

Finalement quelles que soient les
motivations pour partir en humani-
taire, il y a toujours un engagement
qui améne a travailler différem-
ment dans des conditions souvent
difficiles et pleines d’inconnues.
L’expérience mérite d’étre vécue car
elle améne a chacun autant de bien
qu’elle est censée en apporter aux
autres.
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Les différences entre demandeurs d'asile, réfugiés,

déplacés internes, apatrides, migrants et im

Contraints de fuir

Chaque année des millions de gens sont contraints de quitter
leur foyer a cause de la guerre, de persécutions religieuses ou
ethniques, de catastrophes naturelles ou pour des motifs écono-
miques. Parfois les motifs de déplacement se mélent, il s’agit alors
de mouvements migratoires mixtes (corne de I'Afrique, pays du
bassin méditerranéen, Amérique centrale, Caraibes, Asie du Sud-

Est, Balkans).

Les principales sources de cet article (dont il s’inspire tres lar-
gement) sont les différents rapports du Haut Commissariat aux
réfugiés (HCR). En 2013, ce dernier comptabilisait 42876 000 per-

sonnes déracinées ou en fuite :

réfugiés, personnes déplacées

internes, apatrides, requérants ou demandeurs d’asiles (figure 1).

Figure 1

La Convention
de 1951 rela-
tive au statut
des réfugiés sti-
pule qu'un ré-
fugié est «une
personne qui
du fait de sa
nationalité, de
son  apparte-
nance a un

Olivier Garbin
Service de gynécologie, -
CMCO, Hopitaux certain  groupe
Universitaires de social ou de
Strashourg, France ses  opinions

politiques, se
trouve hors du pays dont elle a la
nationalité et qui ne peut, ou du fait
de cette crainte, ne veut se récla-
mer de la protection de son pays».
Cette convention définit également
qui ne 1’est pas (combattants, terro-
ristes, criminels). Elle affirme qu’un
réfugié ne doit pas étre expulsé ou
refoulé «aux fronti€res de terri-
toires ou sa vie ou sa liberté seraient
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Figure 2

menacées». Elle précise les droits
¢élémentaires que chaque état doit
octroyer aux réfugiés ; elle a été
signée par 148 pays fin 2010.

Tout réfugié a le droit de deman-
der Pasile. Il peut jouir d’une as-
sistance et de droits élémentaires
au moins équivalents a ceux dont
bénéficie tout étranger en situa-
tion réguliere, notamment liber-
té de pensée et de mouvement,
droits économiques et sociaux. En
pratique, ces droits sont rarement
respectés, en particulier la liberté
de mouvements et celle de travail-
ler. Les réfugiés doivent respecter
les lois et réglements de leur pays
d’asile.

En 2013, la population des réfu-
giés était estimée a 11,7 millions
de personnes (rapport global du
HCR 2013, «Accueillir les réfu-
giés»), principalement réparties
en Afrique, au Moyen-Orient et en
Asie (Figure 2). Certains pays sont
lourdement sollicités ; ainsi, au Li-
ban, 1 habitant sur 6 est un réfu-
gié, en Jordanie 1 habitant sur 12

w A= o L

-

Figure 4. Enfants syriens dans le camp de Zaatari, Jordanie, décembre 2012.

(Figure 3). On imagine sans peine
les impacts considérables sur les
pays hotes, économiques, politiques,
sanitaires, en termes de sécurité,
d’autant plus qu’il s’agit souvent
de pays en voie de développement.
46 % des réfugiés vivent dans des
pays ou le PIB est inférieur a 5000
dollars par habitant (rapport glo-
bal du HCR 2013, «Accueillir les
réfugiés »).

Contrairement a une idée répandue,
la plupart des réfugiés n’ont qu’un
souhait : retourner chez eux et une
des missions essentielles du HCR
est de favoriser leur retour.

Par définition, les réfugiés forment
une population défavorisée avec
plus de pauvreté et d’analphabé-
tisme que la population générale
du pays d’ou elle provient. C’est
une population vulnérable avec une
majorit¢é de femmes, de femmes
isolées, de femmes enceintes, d’en-
fants, de vieillards, d’infirmes et
d’invalides de guerre, de malades
chroniques (Figures 4 et 5).

Contrairement
aune idée répandue,
laplupart des réfugiés
nont quun souhait :
retourner chez eux

Sur le plan médical, les refugiés ont
de moins bons indicateurs sanitaires
que la population d’origine. Ils sont
particuliérement menacés par les
diarrhées, la rougeole, le paludisme
les infections respiratoires, la mal-
nutrition et les autres maladies in-
fectieuses.

Le taux d’IST et de transmission

HIV sont élevés (prostitution,
viols, mauvais accés aux soins).

Figure 3

Il s’agit d’une personne obligée ou
contrainte de fuir son foyer ou son
lieu de résidence habituel «notam-
ment en raison d’un conflit armé, de
situations de violence généralisée,
de violations des droits de I’homme
ou de catastrophes naturelles ou
provoquées par ’homme ou pour
en éviter les effets, et qui n’a pas
franchi les fronti¢res internationale-
ment reconnues d’un Etat».

Il sagit dune personne
obligée ou contrainte

de fuir son foyer ou son lieu
de résidence habituel

11 s’agit donc de réfugiés, mais dans
leur propre pays.

Ils sont depuis le début des années
2010 plus nombreux que les réfugiés
proprement dits. Ils étaient 15 mil-
lions en 2011, 33,3 millions en 2013,
avec un triste record historique
(Figure 1). On estime a plus de
6 millions le nombre de dépla-

migrants
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cés internes sur le seul sol syrien.

D’autres pays sont trés largement
concernés : Sud Soudan, République
Centrafricaine. Certaines popu-
lations n’ont été découvertes que
tout récemment (population Kachin
au nord du Myanmar). Les réfu-
giés internes sont particuliérement
vulnérables (violences, violences
sexuelles, recrutement d’enfants sol-
dats...), leur acces et leur protection
sont tres difficiles.

Il s’agit d’une personne qui dit
étre un réfugié mais dont la de-
mande n’a pas encore été recon-
nue comme réfugié. Tout réfugié
a été, un jour, demandeur d’asile.

Ce sont les systémes nationaux
d’asile qui établissent qu’il peut bé-
néficier d’une protection internatio-
nale. Ceux qui ne sont pas reconnus
peuvent étre renvoyés dans leur pays
d’origine. Ce systéme d’asile doit
étre rapide et équitable, il doit dis-
suader les personnes qui ne sont pas
d’authentiques réfugiés afin de ne

© Olivier Garbin
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pas engorger le systéme et permettre
aux légitimes usagers de pouvoir en
bénéficier.

Une protection temporaire peut étre
mise en place quand les systémes
d’asile régulier se retrouvent débor-
dés. C’est le cas des personnes ad-
mises rapidement dans des pays ou
ils seront en sécurité sans pour au-
tant leur garantir I’asile permanent
(exemples de la guerre des Balkans,
delaSyrie). Lorsde ces déplacements
massifs pour des raisons évidentes,
les demandeurs d’asile obtiennent
le statut de réfugiés «prima facie».

Il sagit dune personne
qui dit étre un réfugié mais dont
la demande na pas encore été
reconnue comme réfugié.

Les pays industrialisés observent
une hausse significative, alimentée
par la crise en Syrie, du nombre
de demandes d’asile, 612700 per-
sonnes en 2013. C’est le nombre le
plus élevé depuis 2001.

L’Europe a enregistré 484600 de-
mandes d’asile avec une augmenta-
tion d’un tiers par rapport a 2012 :
109600 requétes pour 1’ Allemagne,
60 100 pour la France et 54300 pour
la Suéde. I’Amérique du Nord se
place au deuxiéme rang avec 98 800
demandes, provenant majoritaire-
ment de chinois.

L’Afghanistan, qui était le prin-
cipal pays d’origine des deman-
deurs d’asile ces derniéres années,
se classe désormais a la troisiéme
place, derriére la Syrie et la Russie.

Les taux de reconnaissance pour les
personnes originaires de la Syrie, de
I’Erythrée, de I’Irak, de la Somalie
et de I’Afghanistan se situent entre
62% et 95 %. Les taux de reconnais-
sance pour les ressortissants de la
Fédération de Russie et pour la Ser-
bie et le Kosovo sont beaucoup plus
bas, 28% et 5% respectivement.
La France garantit au demandeur

L
CNSF

Collége National
des Sages-Femmes
de France

www.cnsf.asso.fr

le M On de de Gynécologie Sans Frontiéres

d’asile de demeurer en France le
temps de I’instruction de son dossier
(19 mois en moyenne) avec attri-
bution de 1’Allocation Temporaire
d’Accueil (ATA), de I’Aide Médi-
cale d’Urgence et d’un hébergement
en Centre d’Accueil de Demandeur
d’Asile (CADA), a défaut en Centre
Provisoire d’Hébergement (CPH)
ou en hébergement d’urgence, ce
qui est souvent le cas, le systeme
étant débordé. En 2010, moins de
20% des demandes étaient accep-
tées en France (voir le trés bon site
http://www.histoire-immigration.fr).

Selon la convention de New York
du 28 septembre 1954, le terme
apatride s’applique «a toute per-
sonne qu’aucun Etat ne considére
comme son ressortissant par ap-
plication de sa législation ».

(Ces personnes
nont pas dexistence officielle,
ils nont aucun droit.

On distingue I’apatride de jure qui
est une personne qu’aucun état ne
considére comme son ressortissant
et I’apatride de facto, qui ne jouit
pas de droits fondamentaux octroyés
aux autres ressortissant d’un pays.
En 2011, seulement 66 pays avaient
ratifi¢ la Convention.

Ces personnes n’ont pas d’exis-
tence officielle, ils n’ont aucun
droit. Ils peuvent n’avoir jamais
quitté leurs lieux de naissance,
sont parfois réfugiés. Leur nombre
est estimé a 12 millions dans 64
pays.

Les pays qui comptent le plus
grand nombre d’apatrides sont
I’Estonie, I’Irak, le Kenya, la Let-
tonie, le Myanmar, le Népal, la
Syrie et la Thailande.

L’apatridie peut résulter de plusieurs
causes :

e d’une combinaison de lois entre

ASSOCIATION INVITEE :

MODERATRICE :

Gladys LARAVINE (La Réunion)

Julie TORT, Alexandre DUMONT (Paris)

Marion PANOUILLOT (Nantes)

Figure 5. Invalide. Camp de Zaatari, Jordanie, décembre 2012.

pays ne permettant d’obtenir au-
cune nationalité a la naissance,

e d’une discrimination contre un
groupe minoritaire (Kurdes de
Syrie et d’Irak, musulmans du
nord de Myanmar, montagnards
de Thailande, Roms en Europe...),

*de dissolution d’états (URSS,
Yougoslavie), de la décolonisation
(Bidoons des états du Golfe),

e de défaillances administratives,
de la non déclaration de naissance
avec des difficultés pour prouver
sa naissance,

e de discrimination a 1’égard des
femmes (dans 30 pays, seuls les
hommes peuvent transmettre la
nationalité ; les enfants de femmes
qui ont épousés des étrangers n’ont
pas la nationalité de ces pays).

“ PROCHAINES JOURNEES DU CNSF”
Lundi 2 fevrier 2015

Palais des arts et des congrés
d’Issy-les-Moulineaux
de 16h a 17h30

Parmi certains apatrides célebres,
citons Albert Einstein de 1896 a 1901,
Charles de Gaulle apres
sa déchéance de nationalité
par le gouvernement de Vichy.

Parmi certains apatrides célébres,
citons Albert Einstein de 1896 a
1901, Charles de Gaulle aprés sa
déchéance de nationalité par le
gouvernement de Vichy.

Un migrant est une personne qui
se rend dans un pays étranger,
pour des raisons variées et pour
une certaine durée (supérieure a 1
an). Un migrant économique est une
personne qui quitte son pays d’ori-
gine pour des raisons économiques
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et non pas pour fuir des persécutions.

Un immigrant est une personne
qui a établi sa résidence perma-
nente dans un pays autre que sa
patrie d’origine.

De plus en plus d’étres humains
sont contraints de quitter leur
foyer. Si les réfugiés sont les plus
connus, les déplacés internes sont
désormais les plus nombreux. Les
demandeurs d’asile se tournent de
plus en plus vers les pays indus-
trialisés, ou leurs demandes sont
le plus souvent refusées. Le sort
des apatrides reste méconnu.

Rendons hommage a PHCR et
en France aux associations qui
viennent en aide a ces victimes de
la folie des hommes.

0G

GYNECOLOGIE DU MONDE

JOURNEES DU CNGOF

Unité d'obstétrique d'urgence dans
le camp de réfugiés syriens de Zaatari

en Jordanie, P. Arvis

Formation aux soins obstétricaux
et néonataux d'urgence : P. Moreira

Méthodologie pour réduire la mortalité
maternelle. A. Dumont

La césarienne dans le monde : expérience
en Europe, en Afrique et en Asie
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Camp de réfugiés syriens de Zaatari (Jordanie)

Une journée ordinaire au camp
de réfugiés de Zaatari

C’est ma nuit
de repos, et il
faut essayer de
récupérer  car
les gardes re-
viennent vite,
un jour sur
deux. Dormir
n’est pas facile
ici, car la nuit
est bruyante,
méme avec des bouchons d’oreille.

Cette ville de 75000 habitants
qu’est le camp de réfugiés de Zaa-
tari n’a qu’une seule entrée, située
a une centaine de meétres d’ici. Nuit
et jour, une noria incessante de ca-
mions, d’autocars, d’ambulances, de
pick-up, entre et sort dans un grand
concert de cris, de klaxons et de si-
rénes.

Philippe Arvis
Administrateur GSF

Les réfugiés franchissent la frontiére
syrienne de nuit, pour éviter d’étre
une cible trop facile pour les sni-
pers de ’armée réguliére syrienne.
Chaque nuit apporte son nou-
veau flot de réfugiés, toujours plus
d’un millier, avec beaucoup de
femmes et d’enfants, qui arrivent
épuisés par les rudes épreuves de
leur exode. Ils forment a I’entrée
du camp de longues files d’attente,
et ce spectacle de leurs silhouettes
hagardes dans la lumicre des pro-
jecteurs n’est pas sans rappeler les
sinistres images de la déportation.

A vingt pas de notre tente-dortoir,
la tente d’accouchement participe
a cette symphonie fantastique noc-
turne, en mélant les halétements des
parturientes, les appels a la clémence
divine, les encouragements de la
sage-femme, les cris de 1’enfante-
ment, les pleurs des nouveaux-nés,
le tout rythmé par le poum-poum du
monitoring.

La douche est un des bons moments
de la journée, il ne faut pas la man-
quer car I’eau n’y est chaude que
pour une durée de 2 heures, et la

Dans la poussiére, visite dans les tentes du camp de Zaatari

température extérieure, souvent in-
férieure a zéro la nuit, n’incite guére
aux bains froids. Nous profitons des
excellentes installations sanitaires
de I’hopital militaire de campagne
frangais, au sein duquel est installé
notre campement. En réalité, sans
la présence de I’armée francaise, la
mission aurait été quasiment impos-
sible. Elle nous assure la sécurité, la
maintenance lourde, la stérilisation
des instruments, une bonne partie
de la biologie courante, le pressing,
la restauration du déjeuner, et met
a notre disposition ses équipements
sanitaires et sportifs.

Dans cette ambiance plutot
morose, la vitesse avec laquelle
lavie reprend ses droits
fait chaud au coeur

L’équipe de garde est partie se cou-
cher aprés une nuit agitée.

Le travail est dur pour la sage-
femme, qui doit accomplir une mul-
titude de taches, y compris le mé-
nage et le nettoyage des instruments.

Ici, il n’y a ni aide-soignante, ni
auxiliaire de puériculture, ni anes-
thésiste. Il faut savoir tout faire, les
admissions, la surveillance du tra-
vail, I’accouchement, les soins au
nouveau-né, le post-partum, le tout
rapidement et dans des conditions
matérielles difficiles.

En salle de travail, le thermométre
ne dépasse guere 14° la nuit, et par
cette température, le corps nu du
nouveau-né fume comme un bol de
thé bouillant.

Les premicres consultantes se pré-
sentent. Elles ont été filtrées a
I’entrée du camp frangais par les 1¢-
gionnaires de garde, épaulés par un
interpréte. Depuis la semaine der-
niére, nous avons convenu avec les
autorités du camp de n’assurer que
les consultations obstétricales du 3¢
trimestre, et les urgences. La gyné-
cologie de base et la contraception
peuvent étre assurées par d’autres
structures sanitaires du camp, en
particulier I’hopital saoudien : ces
consultations encombrent inutile-
ment notre petite structure, et génent
I’accés a celles qui en ont réellement
besoin. L’oisiveté des réfugiées,
associée a la gratuite des consulta-
tions, engendre manifestement une
surconsommation médicale qu’il
faut réguler. Notre responsabilité
est de faire le dépistage, pour toute
femme en fin de grossesse entrant
dans le camp, des grossesses pa-
thologiques, et de déterminer qui
peut accoucher dans le camp et
qui doit étre transféré vers 1’hopi-
tal jordanien de la ville voisine.
Toutefois beaucoup échappent a ce
dépistage, et plus du tiers des partu-
rientes n’a pas de suivi documenté
ni de terme précis.

La présence d’une interpréte est in-
dispensable pour la consultation, et
son rdle est crucial, car pour inter-
préter correctement les demandes
et les réponses, elle doit se com-
porter comme un véritable auxi-
liaire médical. Nos deux interprétes
remplissent heureusement parfaite-
ment leur tache, mais la traduction
allonge considérablement la durée
des consultations.

Beaucoup de femmes n’ont pas été
suivies régulierement pendant leur
grossesse, elles n’ont pas de carnet
de santé, les antécédents patholo-
giques sont difficiles a préciser, et le
terme est souvent fixé de fagon ap-
proximative. Pour ces raisons, une
échographie est pratiquée a chaque
consultation. Avec le petit appareil
portable dont nous disposons, pas
question de faire autre chose que de
la biométrie de base. On ne se dés-
habille pas pour I’examen clinique,
pudeur et froid obligent, on souléve
juste le manteau pour la palpation de
I’utérus, et la manche pour la prise
de tension artérielle.

Notre jeune collégue obstétricienne
continue les consultations avec une
sage-femme, mon réle de chef de

1l parait que ¢a calme les bébés

mission m’appelle a la réunion bi-
hebdomadaire du camp consacrée
aux problémes sanitaires, co-pré-
sidée par la représentante locale de
I’UNFPA (fond des Nations Unies
pour les réfugiés) et par le repré-
sentant du ministeére jordanien de la
Santé. Nous sommes généralement
une trentaine de représentants de
toutes les ONG et organisations
travaillant dans le camp. Bien dif-
ficile pour le débutant que je suis
de comprendre, dans la masse des
sigles et des acronymes, qui est qui,
et qui fait quoi !! En revanche, facile
de comprendre que rien d’important
ne se décidera dans ce brouhaha
multilingue.

Les principales informations utiles
et les échanges décisifs circuleront
plutdt sur les messageries web, ici
il faut plutot essayer de repérer les
personnes ressources, qui pourraient
vous aider a résoudre vos problémes
de matériel et d’approvisionnement.

La sage-femme de garde m’attend
avec impatience, ¢a chauffe en salle
de travail. La parturiente est une

fille de 16 ans, a dilatation quasi-
compléte depuis 2 heures. Devenue
incontrélable, sourde aux ordres et
aux conseils, droguée par 1’épui-
sement et la douleur, elle roule des
yeux paniqués d’animal pris au
picge, et cherche a se sauver. Une
extraction assistée par ventouse va
rapidement abréger son supplice. A
peine les soins au nouveau-né réa-
lisés, une grand-mére s’en saisit,
s’assied par terre, et en quelques
secondes le bande de la téte au pied,
parfaite réplique du Nouveau-né de
Georges de la Tour. Il parait que ¢a
calme les bébés et qu’ils pleurent
moins !

Nous avons sorti les tables pour
déjeuner dehors, le chaud soleil
de midi nous fait oublier pour un
moment la froideur glaciale de la
nuit. Les deux chirurgiens militaires
francais et leurs anesthésistes ont
fait de méme, et tentent de récu-
pérer d’une nuit de garde particu-
lierement difficile, qui s’est termi-
née par une amputation des deux
bras pour un garconnet de 12 ans.

© Philippe Arvis
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Défilé des bébés du jour

L’hopital de campagne recoit par
vague des blessés de guerre, et fait
les premiers soins. Pas de grosses
interventions ici, la structure ne
le permet pas, le job est plutét de
stabiliser les fractures, de stop-
per les hémorragies et de condi-
tionner les patients pour un trans-
fert vers les hopitaux d’Amman.

14H

Le lieutenant de la Légion Etran-
gere, responsable de la sécurité du
camp militaire frangais, nous attend
pour une visite du camp de réfugiés.
Ici, pas question de sortir seul, il faut
étre accompagné par un légionnaire
et les sentinelles a I’entrée notent
scrupuleusement les heures de pas-
sage a la barriére.

Une immense
étendue

de tentes et
de mobile
homes

Le camp est une immense étendue
de tentes et de mobile homes, au
centre d’une vaste plaine aride
et caillouteuse. La rapidité avec
laquelle le camp s’agrandit est ab-
solument stupéfiante : la ou il n’y
avait que du désert, en trois jours
surgit du sol un nouveau village
de 5000 ames, avec son chiteau
d’eau, ses sanitaires, ses cuisines
communes, et ses habitations pro-
visoires de toile ou de plastique.

Si vous revenez dix jours plus tard,
vous verrez une vie grouillante, des
échoppes bordant les rues, avec des
épiciers, des restaurants, des tail-
leurs, des coiffeurs, des écoles, des
mosquées, des enfants qui jouent
dans les rues. Dans cette ambiance
plutét morose, la vitesse avec la-
quelle la vie reprend ses droits fait
chaud au cceur. Et ce monde n’est
pas désorganisé, ce sont des villages
entiers qui ont fui ensemble, et se re-

agit pQur ias

construisent dans ce nouvel environ-
nement, avec la méme hiérarchie,
les chefs de village, les notables, les
imams, les chefs de famille. Beau-
coup d’hommes font des allers-
retours avec la Syrie voisine, lais-
sant ici leur famille en sécurité.

16h

L’accouchement en cours ne se
passe pas trés bien. La dilatation
stagne a 4 cm, avec une poche des
eaux rompue depuis plus de douze
heures, et il y a déja eu plusieurs
ralentissements des bruits du ceeur.

La prudence s’impose, en raison
de plusieurs contraintes majeures :
I’acces a la salle de césarienne n’est
jamais rapide, les moyens de réani-
mation sont rudimentaires, et une
catastrophe obstétricale avec un
décés pourrait étre a I’origine d’une
réaction violente incontrélable de la
population du camp. Je vais négo-
cier I’affaire avec le gynécologue
de I’hopital militaire marocain, tout
proche. Nous avons conclu avec lui
une sorte de convention : nous fai-
sons tous les accouchements nor-
maux, et il s’occupe des césariennes
et de la petite chirurgie d’urgence.
C’est intéressant pour lui car il est
tout seul pour assurer nuit et jour le
fonctionnement de la maternité et
des urgences, et pour nous car il est
d’une gentillesse et d’une serviabili-
té remarquable, et dispose d’un bloc
opératoire bien équipé avec anesthé-
siste et pédiatre.

Cette fois, il ne répond pas a son
téléphone, il dort aprés une nuit de
garde ou il a fait deux césariennes,
et 'infirmier du bloc part le chercher
dans sa tente. Une fois obtenu son
accord, et vérifié la disponibilité du
bloc, le transfert est assuré dans un
brancard porté par les 1égionnaires,
et notre jeune consceur va 1’assister
pour la césarienne.

La meére et D’enfant se portent
bien, mais, entre la décision de
césarienne et I’extraction, il s’est
passé prés de deux heures trente.

—ologie Sans Frontierses
anté des femmes
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Le début de la soirée est consacré
aux taches d’administration et de
maintenance, et nous avons orga-
nisé un petit bureau dans notre tente
de vie, avec ordinateurs et impri-
mante. Pendant que notre logisti-
cien se bagarre avec les gonfleurs
de la tente d’accouchement, qui se
dégonfle réguli¢rement et s’affaisse
sur ses occupants, je m’occupe de la
messagerie interne du camp, la plu-
part des informations circulant par
web interposé. Chaque jour, nous
rédigeons aussi un rapport d’activité
détaillée pour 1’épidémiologiste de
I’hopital militaire et un rapport pour
GSF, pour faire part de notre acti-
vité et de nos difficultés éventuelles.
La disponibilité et la réactivité des
permanentes de GSF aura été pour
nous d’un grand secours, matériel et
moral, dans les moments difficiles.

11 faut ensuite vérifier les stocks de
médicaments, et refaire les com-
mandes. Nous ne manquons pas de
médicaments, il y en aurait méme
plutoét trop, et nous échangeons
réguliérement nos surplus avec la
pharmacie militaire, contre des pro-
duits manquants. La gestion de la
pharmacie n’est pas aisée, car les
médicaments sont entassés dans de
grandes malles métalliques ou dans
des cartons posés sur des étageres,
et nous n’avons ni le temps ni les
moyens de mettre en place une ges-
tion rationnelle des stocks.

Depuis "ouverture de la maternité,
le nombre d’accouchement aug-
mente de fagon continue. Aprés
deux semaines, nous en avons fait
le méme nombre que la mission
précédente en trois semaines. Nous
sommes déja sur un équivalent de
1500 accouchements par an, ce qui
parait beaucoup en regard de nos ca-
pacités logistiques : une seule salle
d’accouchement, 6 lits de post-par-
tum, 2 gynécos, et 4 sages-femmes,
dont une étudiante. Un calcul rapide
montre qu’avec une ville de 100000

habitants, chiffre qui sera bien-
tot atteint, et les chiffres de nata-
lit¢ nationale, on peut s’attendre a
3000 accouchements par an. Avec
nos moyens actuels, a partir de quel
volume d’activité devient-on dan-
gereux, faut-il s’agrandir ? Pour
I’instant, nous nous contentons de
limiter le nombre d’admissions, et
de transférer quand tous nos lits sont
occupés.

e0f

Toute 1’équipe profite du savoureux
repas concocté par une de nos sages-
femmes, sur une petite plaque chauf-
fante. Dés le coucher du soleil, le
froid est vif et le vent glacé s’infiltre
pas les ouvertures des tentes. Les ra-
diateurs électriques sont a la peine,
et nous sommes contents de manger
chaud. Apres le diner, attirés comme
par un aimant par notre brochette de
jolies filles, une joyeuse bande de 1¢é-
gionnaires frappe a la porte. On boit
du punch et on triche aux cartes dans
les rires et la bonne humeur.

ed

A Taccueil, une grossesse gémel-
laire a 32 semaines avec une rupture
des membranes. Cette situation n’est
pas de notre ressort, il va falloir la
transférer, aprées avoir vérifié qu’elle
n’a pas de dilatation avancée.

Le parcours du combattant com-
mence : il faut d’abord obtenir
I’autorisation du médecin de garde
représentant le ministére jordanien
de la Santé et qui baragouine un an-
glais incompréhensible, puis rédiger
une demande de transfert. Ensuite, il
faudra trouver une ambulance pour
transférer la patiente a I’Hopital pu-
blic de la ville la plus proche. Prés
de deux heures pour obtenir toutes
les autorisations. Demain, nous
apprendrons que la patiente a été re-

foulée dés son arrivée a 1’hopital, au
motif qu’elle n’était pas en travail.
Les réfugiés syriens ne sont pas ac-
ceptés facilement, et une discussion
un peu houleuse avec la direction de
I’hépital public nous a éclairés sur la
vraie raison de ces rejets. Les réfu-
gies sont censés étre soignés gratui-
tement dans les structures publiques
ou ils représentent prés du quart des
hospitalisés, le ministére de la Santé
jordanien compensant le manque a
gagner par une contribution finan-
ciere. En réalité, les hopitaux n’en
ont jamais vu la couleur, et cette
charge financiére supplémentaire
plombe mortellement leur équilibre
financier. Pour nous, cela signifie en
clair qu’il est illusoire d’espérer une
prise en charge prolongée pour une
grossesse pathologique.

10 dv mafin

Le service d’accueil nous adresse
une jeune femme enceinte de cinq
mois qui vient d’arriver dans le
camp et saigne abondamment.

Elle est accompagnée de ses trois
enfants, 5, 4 et 2 ans qu’elle a em-
mené dans sa fuite, et qui ont marché
pendant des heures dans le froid et
la pluie. Pendant que la sage-femme
s’occupe de la mere, nous donnons
a manger aux enfants. Ils sont sales,
couverts de boue, échevelés, et dans
leurs grands yeux clairs, on lit un
mélange d’étonnement et de peur.

3 h du matin

Il parait qu’un chauffage électrique a
déclenché un début d’incendie dans
la tente voisine cette nuit, que les
militaires sont venus préter main-
forte et que tout le monde s’agitait.
Rien vu, rien entendu : de toute fa-
¢on, I’incendie je m’en fiche, j’étais
déja cuit. |
PA

Deuxiéme Session 2014

http://lwww.gynsf.org/formations.php

Des connaissances sur I'action humanitaire (les acteurs
et les domaines d’action de I’lhumanitaire, I'éthique
humanitaire, la mise en ceuvre d’actions humanitaires

et les modalités d’intervention).

Des compétences en humanitaire dans le domaine de la santé

des femmes.

Des compétences a I'effet de réaliser une mission exploratoire
et participer a une mission de soins ou d’urgence obstétricale.

Formation Niveau 1 :

Formation Niveau 2 :

Directeurs de I’'enseignement :
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L'ile rouge

Formation aux soins
obstétricaux durgence
etdépistage du cancer du col
dans la région dAtsinanana

Madagascar, I'ile rouge, vingt millions d’habitants, une instabi-
lité politique chronique et une pauvreté extréme.

Ce pays a
une mortalité
maternelle
comparable a
celle de I’ Afri-
que de I’ouest.
Selon le minis-
tére de la Santé
malgache, dix
femmes meu-
rent chaque
jour en don-
nant la vie
et le plus
souvent a domicile, car les «lieux
de naissance»... sont rares et le
personnel qualifié encore plus !

Gynécologue
obstétricienne. Grenoble.
Vice-présidente GSF

C’est dans la région Atsinanana,
1200000 habitants que Gynéco-
logie Sans Frontieres a débuté en
2012 des missions de formations
aux soins obstétricaux d’urgence et
au dépistage du cancer du col selon
la technique du «see and treat»
recommandée par I’OMS. Depuis,
tous les six mois, GSF et son équipe
Rhone-Alpes, avec le soutien tech-
nique et logistique de la direction
régionale de la santé publique de
la région Atsinanana, sillonne cette
région en 4x4 pour remplir les
missions qu’elle s’est donné. Les
«lieux de naissance» ou ont lieu
ces formations et ce dépistage, sont
en fait des sortes de centres de soins
ruraux.

En ce qui concerne le dépistage
du cancer du col, la population est
invitée a se rendre dans ces lieux
par des campagnes d’information
menées par des «prestataires» qui
sont en réalité des agents de santé
a la formation médicale trés rudi-
mentaire mais dont I’efficacité est
remarquable. A chaque séance pas
moins de cent cinquante femmes
attendent patiemment d’étre dé-
pistées et éventuellement traitées
pour des lésions précancéreuses.

Madagascar, c’est d’abord la gen-
tillesse de son peuple, une ile a la
terre rouge, a la végétation luxu-
riante, avec un mode de vie au plus
proche de la nature mais ou 1’on vit
dans un dénuement presque total,
sans eau ni électricité, du moins
dans la campagne.

Un pays ou I’on se déplace a pied
sur des kilométres, ou le luxe est
d’avoir un vélo...

Un pays ou il faut tout payer et de
plus payer d’avance pour étre soi-

gné, et méme dans les lieux de nais-
sance, ou 1’eau ne coule pas forcé-
ment au robinet (3 des 6 maternités
visitées, fonctionnent avec |’eau
du puits...). Un pays ou «le déles-
tage», comme ils disent pour parler
des coupures d’électricité dure de 2
a 6 heures par jour et toujours sans
prévenir... L’eau est alors coupée,
faute d’énergie pour faire fonction-
ner les pompes.

Un pays ou les lieux de naissance
visités sont éloignés les uns des
autres avec des routes ou des pistes
défoncées ou inondées. Les condi-
tions de logement sont le plus sou-
vent précaires mais ces petites diffi-
cultés, sont largement compensées
par I’accueil chaleureux des agents
de santé ou des sages-femmes en
demande de formation... et de ma-
tériels surtout... Tant ils sont pri-
vés de tout, méme de fils de suture.
«Illyapas»...

Comme il n’y a pas de sac a recueil
de sang, il n’y pas de bandelettes
urinaires pour dosage de la pré-
éclampsie il n’y a pas... de tout ! Il
n’y a pas de dossier, il n’y a pas de
mort périnatale mais que des morts
nés, il n’y a pas de mort mater-
nelle enregistrée du moins dans les
lieux de naissance... Car ces meéres
meurent le plus souvent a la maison
avec 1’aide des matrones !

lyapas»...
Commeilnyapas de sac
arecueil de sang, il ny pas
de bandelettes urinaires
pour dosage de la pré-éclampsie,
ilnyapas..detout!
IInyapas de dossier,
ilnyapas de mort périnatale
mais que des morts nés

Et une réflexion me vient alors...

Pourquoi pas, comme le préco-
nise UNFPA en Haiti plutét que
d’espérer former les matrones,
ne pas envisager de les margi-
naliser en les rémunérant pour
toute femme transférée et rendre
les soins obstétricaux gratuits et
vraiment gratuits, médicaments
compris.

Alors les lieux de naissance de-
viendront des vraies maternités
avec des sages-femmes mieux
formées et du matériel adéquat...
Révons un peu.

NB
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Le manifeste de GSF: un engage

Améliorer les conditions de prise en charge des fe

L'implication forte de Gynécologie Sans Frontiére auprés des femmes, de toutes les femmes, ici

comme ailleurs, dans les pays émergents comme en France, est notre véritable raison d’'étre a GSF.
Depuis bient6t 20 ans, sages-femmes et gynécologues, mais aussi hommes et femmes de bonne
volonté, se mobilisent a nos c6tés afin d’ceuvrer ensemble a I'amélioration des conditions de prise
en charge des femmes, et de leur santé.

En France,
depuis des an-
nées, nous avons
mené, avec le
soutien du mi-
nistére de la
Santé, une large
| campagne de
sensibilisation

III Y i-; ’h

Florence Francillon e.t de f(‘)rma—
Vice-présidente GSF tion auprés des

professionnels
de santé et des
autres profes-
sionnels concer
nés, autour des
mutilations
sexuelles fémi-
nines et des
violences faites
Rédactrice en chef de aux femmes.
«Vocation Sage-femme>  Notre enga-
Editions Masson-Elsevier gement s’ins-

Responsable

du recrutement
sages-femmes
sage-femme formation /
logistique

Association Maternité
et Médecine de

la Reproduction
Poissy-St-Germain

crit également
dans la prévention et 1’information,
avec des campagnes vers les jeunes
concernant la contraception et la
découverte de leur sexualité, ou des
professionnels de santé¢ autour de
thématiques comme les grossesses
a l’adolescence, santé et prostitu-
tion, violences sexuelles.

Les violences faites aux femmes
nous concernent tous, sur un plan
sociétal et éthique évidemment,
mais aussi avec notre regard de pro-
fessionnels soucieux de la santé des
femmes. Sensibiliser et fédérer nos
consceurs et confréres, mais aussi

nos autorités de tutelles et nos ins-
tances, constitue pour nous un angle
d’action et de plaidoyer qui s’inscrit
dans des actions concrétes et fortes
en santé génésique.

Ainsi, a I’occasion de notre derniére
journée humanitaire consacrée au
«Role des professionnels de santé
vis a vis des violences faites aux
femmes » au palais du Luxembourg,
et face au terrible constat des vio-
lences conjugales en France, 1’idée
a germé de fédérer autour d’un ma-
nifeste nos sociétés savantes ainsi
que nos conseils de 1’ordre respec-
tifs, avec le soutien du ministére
des droits des femmes et son haut
patronage.

Le manifeste de Gynécologie Sans
Fronti¢re du 7 mars 2014 a donc été
validé et co-signé officiellement par
les conseils des Ordres des méde-
cins et des sages-femmes, ainsi que
par de nombreuses sociétés savantes
et associations engagées autour
de la périnatalité, en présence de
Madame la ministre Najat Vallaud-
Belkacem, alors au ministére des
droits des femmes. L’affiche, impri-
mée et accessible sur simple de-
mande aupres de nos déléguées, est
destinée a nos salles d’attente afin
que les patientes sachent que nous
sommes tous mobilisés et que nous
pouvons étre un véritable recours
pour elles si elles sont victimes de
violences conjugales.

«Nous, médecins, sages-femmes
et représentants des professions

Signature du manifeste. Ministere des droits de la femme.

médicales, nous nous engageons
a soutenir les actions de dépistage
et de prise en charge des femmes
et des enfants victimes de vio-
lences.

Vous étes les victimes, nous
sommes a votre écoute, nous pou-
vons vous aider.»

Plusieurs colloques de sensibilisa-
tion et de formation des profession-
nels de santé et médico-sociaux sont
en train de s’organiser en France
métropolitaine et dans les DOM-
TOM sous I’impulsion de GSF.
Cette approche médicale des vio-
lences conjugales est primordiale.
Le temps d’une consultation, dans
I’intimité du cabinet, est en effet un
des rares moments ou la patiente
peut enfin, en confiance, lever la
chape de silence et de souffrance de
son quotidien et appeler a ’aide...
encore faut-il, en tant que praticien,
savoir poser les bonnes questions,
savoir que faire et vers qui orienter
en cas de violences conjugales. Le
début d’un long parcours, pourtant
essentiel, pour espérer réussir a s’en
sortir.

Les missions de GSF sont d’aider
les femmes en souffrance partout
dans le monde, et malheureusement
ici en France il reste aussi beaucoup
a faire. Elles sont encore tellement a
mourir chaque année sous les coups
de leur compagnon :

121 femmes décédées en 2013 !
Alors, mobilisons-nous tous !
FF
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Manlifeste & destination des femmes vietimes de vielence, signé le 7 mars 2014
en présence de Najat Vallaud-Belkacem, Ministre des Drofits des Femmes
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Manifest
A linitative de Gynecologie 5ans Frontieres

“Nous, *
48 L “Médecins; Sages-Femmes
representants des professions médicales,
" _hous nous engageons a soutenir les actions
2" 5. de'dépistage et de prise en charge
“.des fernmes ‘et des enfants victimes de violences.

Vous étes les
victimes,

Nous sommes
& voire écoute,

Nous
pouvons
vous aider

Les co-signataires du manifeste
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Une mervelilleuse expérience
avec Gynécologie Sans
Frontiéres

AZaatari

Camp des refugiés syriens, 2012 -2013, Jordanie

Par Razan Al Turk, interprete

Aprés une heure et demie de route,
je suis arrivée a Zaatari, une zone de
mon pays dans laquelle je n’avais
jamais mis les pieds auparavant,
c’est 1a ou le camp des refugiés sy-
riens a ét¢ installé.

Etonnée de tout ce qui est autour
de moi, la pauvreté, la chaleur, la
poussiére, le nombre de tentes, les
regards perdus des gens et les éclats
de joie des enfants.

Pendant les premiéres heures, j’ai
compris que la traduction ne serait
pas facile surtout avec les termes
médicaux et la complexité de cer-
tains cas.

Le poids des responsabilités m’a

petit calin, un sourire d’encou-
ragement une larme versée et un
souhait d’un meilleur avenir, tout
simplement. Elle était leur abri, leur
paradis méme si ce n’était que pour
quelques heures.

Toutes ces petites et grandes atten-
tions ont tracé et agrémenté la vie
de ces femmes comme la mienne,
et cela rendait leur départ avec les
nouveaux-nés trop difficile pour
elles et aussi pour nous ; 1’équipe

Et cela rendait le départ trop difficile pour elles et aussi pour nous...

J’y ai trouvé les tentes de Gynéco-
logie Sans Frontiéres, deux tentes
qui se dressent juste a coté de I’allée
principale, «les Champs-Elysées».
Cette proximité n’est pas qu’une
simple épreuve de la vraie action de
GSF, sa mission est d’étre au plus
proche des femmes.

En myrendant, je pensais
que cela serait tout simplement
mon houveau travail
de traduction, mais au fur
et a mesure, ceta priori banal
a tellement été transformé
que GSF est devenu ma maison,
ma passion et mon travail

En m’y rendant, je pensais que cela
serait tout simplement mon nou-
veau travail de traduction mais au
fur et & mesure, cet a priori banal a
tellement été transformé que GSF
est devenu ma maison, ma passion
et mon travail.

effrayée, j’ai eu des moments de
panique, de doutes et d’hésita-
tion, toutefois avec I’aide, la com-
préhension, la dévotion et I’esprit
ouvert des membres de GSF, cette
difficulté est devenue un bonheur,
un bonheur d’apprendre et bien
saisir la moindre des choses afin
d’aider a faire comprendre leur
propre vie a ces femmes, exilées,
fatiguées de leur condition de vie,
épuisées des grossesses rappro-
chées.

GSF était 1a pour s’occuper des
femmes, assurer les accouchements
et effectuer les consultations obs-
tétricales et gynécologiques, pour-
tant en réalité elle est allée bien
au-dela des frontieres, elle a dé-
passé ses taches ordinaires, elle a
ouvert grand les bras pour accueillir
toutes ces refugiées sous ses tentes,
elle les a aidé autant qu’elles en
ont eu besoin, elle a soulagé leurs
détresses, écouté leurs miséres,
partagé la douleur de leurs pertes
et balayé leurs souffrances par un

de la mission sur place et les inter-
pretes, nous avons pas mal pleuré,
comme nous avons aussi pas mal
rigolé, nous nous sommes fachés et
réconciliés, nous nous sommes dis-
putés et nous avons fraternis€, nous
nous sommes perdus et retrouvés
et tout ¢a s’est passé sous 1’aile de
notre précieuse mere GSF.

Du fond du cceur, mille mercis pour
GSF, pour vous tous, gynécologues,
sage-femmes, logisticiens, aides-
soignants et tous les soldats incon-
nus de ma chére GSF, une pensée
pleine de reconnaissance inspirée
par la générosité et la gentillesse
que vous avez manifesté au cours
de cette expérience humaine inou-
bliable.

Que vos chemins soient plein de
joie, de paix et d’énormément
d’amour, tels que GSF ’exerce par-
tout dans le monde !

Votre interpréte de la Jordanie

Razan Al-Turk

© Claude Rosenthal
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En direct de la République
Centrafricaine

Situation des maternités
de Bangui pendantla crise
militaro-politique de 2013-2014

La République Centrafricaine (R.C.A) est un pays enclavé au coeur
de I'Afrique avec une superficie de 623000 Km2. Elle est limitée au
nord par le Tchad, au sud par le Congo et le Congo Démocratique,
a I'est par le Soudan et le Sud Soudan, a I'ouest par le Cameroun.
La population est estimée a 4950000 habitants.

Ce pays a été
le théatre d’une
crise militaro-
politique sans
précédent de-
puis décembre
2012.

Le summum
a été atteint le
24 mars 2013
avec la prise
du pouvoir par
la  rébellion,

Samuel Gondjé
Chef de service de
lamaternité du camp

Henri Izamo. ) :
Ministere de la Défense ~ Puis le 05 dé-
nationale, cembre 2013

ou les atrocités
les plus graves
ont été com-
mises suite aux
combats entre

direction générale

du service de santé
de larmée nationale,
Avenue Gamal Nasser,
Bangui (R.CA):

Tél.+236.70 94 38 76.

les milices et

Samuel Gondgé a fait la Séléka.
son 1‘nt'emat a Brive Les structures
-la-Gaillarde dans h S ey
) N ospitaliéres
le service de gynécologie- ont &té systé-
obstétrique du D' Colas- . Y
matiquement

son en 2008-2009 o
pillées. Un cer-

tain nombre de personnes hospitali-
sées ont été sorties de force de leur
chambre et sauvagement assassinées
dans la cours des hopitaux devant
les autres malades et leurs familles

dans des conditions et dans un cli-
mat d’hystérie indescriptibles.
Jamais je n’aurais imaginé voir un
jour un tel déchainement de barbarie
dans mon pays peuplé par une popu-
lation pacifique, riche de sa diversité
et heureuse de vivre !

Il n’y a pas de mots pour décrire ce
que nous avons vécu.

Heureusement, dans ce chaos géné-
ralisé, nous avons pu compter une
fois de plus sur nos fréres frangais.
Sans I’intervention de 1’armée fran-
caise, nous allions, c’est siir, vers un
nouveau génocide en Afrique.

Maintenant il va falloir tout recons-
truire, en particulier le systéme sani-
taire qui était déja trés fragile. Que
la direction de GSF ait pensé a la
Centre-Afrique me touche profon-
dément ainsi que, j’en suis certain,
toute la population de mon pays,
les femmes en particulier qui ont
pay¢ un lourd tribu aux événements
(assassinats, viols, humiliations
diverses...).

Le mur du bureau du chef de service en gynécologie obstétrique

Aucune femme ne doit mourir en donnant le vie

Merci GSF, nous vous attendons
a Bangui des que la sécurité
sera totalement rétablie!

Ce nest pas encore tout-a-faitle cas
aujourd hui mais la situation
saméliore de jour en jour
grace alaction remarquable
de larmée francaise.

Merci GSF, nous vous attendons a
Bangui dés que la sécurité sera tota-
lement rétablie | Ce n’est pas encore
tout-a-fait le cas aujourd’hui mais la
situation s’améliore de jour en jour
grace a I’action remarquable de I’ar-
mée frangaise.

La grande agglomération de Bangui
(la capitale de la R.C.A) compte six
maternités dotées d’un bloc opéra-
toire dont une maternité de référence
nationale. Pendant la crise du 05
décembre 2013 a fin février, toutes
les maternités, y compris celle de
référence, ont da fermer faute de
personnel qui, craignant pour sa vie,
ne venait plus au travail.

Seule la maternité du camp Henri
Izamo (Gendarmerie : 21 lits) que
je dirige, est restée ouverte, mal-
gré le climat d’insécurité qui nous
a obligé, mon personnel présent
et moi-méme, a rester sur place,
jour et nuit, pendant plusieurs se-
maines avec des armes a portée de
mains pour défendre les patientes
hospitalisées en cas d’attaque.
La fréquentation a toutefois baissé,
d’autant que MSF a ouvert plusieurs

centres de prise en charge avec pos-
sibilit¢é d’accoucher dans différents
sites de déplacés.

Malgré le pillage de I’ambulance,
des lits et matelas et autres matériels
et médicaments au sein de notre ma-
ternité, les différentes activités ont
donc pu étre maintenues tant bien
que mal.

Actuellement les conditions de tra-
vail restent trés difficiles. La seule
ambulance qui permettait le trans-

Gyneécologie
! Sans
Frontiéres

Nol Octobre 2014

fert des patientes vers la maternité
de référence a été volée. Elle n’a pas
été remplacée. Les transferts se font
actuellement a bord de taxis et par-
fois méme de motos.

Depuis le pillage du centre, nous
manquons cruellement de matériel.
De plus les lits que nous avons pu
récupérer sont vétustes et inconfor-
tables pour les patientes.

Il y a, vous le voyez, beaucoup a
faire pour retrouver des conditions
de travail simplement acceptables.

Nous comptons beaucoup sur nos
amis francais auxquels tant de liens
historiques nous attachent. En atten-
dant que Dieu vous bénisse toutes et
tous !

SG

N

Pour la santé des femmes a travers le monde,
des gynécologues et des sages-femmes s'engagent.

http://www.gynsf.org

https://www.facebook.com/pages/Gynécologie-Sans-Frontiéres

© samuel Gondjé
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Impressions

d'Afrique

Carte postale du Burundi

Aolit 2012. Voici deux ans déja, je m’envolais pour une premiére
mission de compagnonnage a I'hépital Rema au Burundi, terre
déshéritée dans un pays magnifique a la nature accueillante.

Pays pauvre
parmi les plus
pauvres de la
terre, qui n’in-
téresse person-
ne ou presque.

Le Burundi est,
avec le Rwan-
da, le plus petit

D' Serge Boyer paysd’Afrique,
Ancien chefdeservie  dont la silhou-
de gynécologie ette sur unc
obstétrique du CH carte regsemble
de Draguignan. si parfaitement
Administrateur GSF aun ceeur planté

en plein milieu
de cet immense continent.
Arrosé par des pluies réguliéres et
abondantes, amenées par les mous-
sons d’Est, nous sommes dans
I’Afrique verte. L’habitat y est clair-
semé a travers les collines et les

d’immenses ombrelles multicolores.

Apres trois heures et demie, cahoté
sur une interminable route de latérite
rouge, qui a perdu la mémoire du
goudron initial «chinois», qui un
jour I’a recouverte, nous arrivons,
enfin, a Ruyigi. Petite bourgade
endormie autour de sa cathédrale.
Nous sommes & « MaggyLand ».

La terre natale de Madame Mar-
guerite Barankitse, dite Maggy, la
«Folle de Ruyigi» ou une «Sainte
en Enfer», devenue une icOne in-
ternationale, aprés avoir recueilli
et élevé, au péril de sa vie, a par-
tir de 1993, lors de la «crise»
qui a mis a feu et a sang pendant
dix ans le Burundi, plus de 30000
enfants orphelins pour la plupart, des
deux ethnies dominantes, les Tutsies
et les Hutus. Elle a su les accueillir,
les protéger, les nourrir, mais surtout

Collaboration avec « Médecins Sans Frontiéres » belge

champs, irrigués par des cours d’eau
toujours bondissants et rafraichis-
sants.

«Coaché et initié» par deux anciens
de la maison Gynécologie Sans
Fronti¢éres, Richard et Claude, je
suis allé de ravissement en ravisse-
ment. En quittant les bords du lac
Tanganyika, nous laissons Bujum-
bura, bruyante, dans la brume oua-
teuse de chaleur, et aprés une longue
route sinueuse nous nous élevons a
travers les vertes collines, cultivées,
ou poussent café et thé, ainsi que les
plantes maraichéres.

Sur le bord des routes, nous menant
sur les hauts plateaux, cheminent
perpétuellement, telle une parade,
en un long cortége immuable de-
puis la nuit des temps, des femmes,
richement vétues de pagnes aux
couleurs chatoyantes, qui vont des
champs cultivés au marché, avec
des paniers sur la téte et un enfant
dans le dos, protégés du soleil par

les faire vivre ensemble, leur don-
ner une éducation, et un métier. Elle
a réussi a rompre le cercle infer-
nal de la haine et de la vengeance,
en créant une école d’amour et de
tolérance, Maison Shalom, son
ONG. «La haine n’a pas eu le der-
nier mot, et I’amour a triomphé»,
dit-elle souvent.

Mais Maggy dérange au Burundi,
car elle a su démontrer que rien
n’était impossible, que I’on pouvait
batir un monde meilleur avec hon-
néteté et courage, sans compromis-
sion, a l’inverse de beaucoup de
politiques locaux.

Autre surprise, [’hopital Rema, vé-
ritable havre de paix, lumineux, se
dressant telle une cathédrale, sur la
colline de Nyamutobo, éclairé par le
soleil déclinant de cette fin d’aprés-
midi. Hopital créé en 2008 grace a
I’énergie communicante et la volon-
té entétante de cette Femme, pour
arréter « le massacre des innocents »,

Elles quittent I’hépital en dansant

des femmes mourant en voulant
donner la vie.

C’est I’hopital de tous les pos-
sibles, ol nous croyons que es-
poir se conjugue avec pérennité.
Rema, en langue Kkirundi signifie
«reconstruis-toi, console-toi, cou-
rage, sois debout ».

«Former sans se substituer,
apprendre et accompagner,
laphilosophie de GSF
apu dans un tel terreau
se développer et prospérer

Les femmes et les hommes qui y tra-
vaillent, plus d’une centaine, trés sou-
vent d’anciens orphelins, sont tous
porteurs du méme message d’espoir
et de fraternité, relever ce pari fou,
ou la santé ne doit plus étre un pri-
vilége, mais un droit. Ou vous devez
avoir le droit de vous faire soigner,
correctement et dignement, méme
si vous étes pauvres et démunis.

Ils sont devenus des amis. Eux qui
nous accueillent en nous disant vous
« venez de si loin... », dans notre
confetti d’Afrique, eux qui pour la
plupart n’ont jamais quitté Ruyigi,
et encore moins le Burundi. Leur
horizon dépasse rarement les col-
lines environnantes.

J’y ai retrouvé, durant ces cing mis-
sions passées, toute 1’humanité dis-
parue de nos hopitaux de nantis, dés-
humanisés, ou I’avocat a remplacé le
curé, et ou la gestion financiére et la
rentabilité ont fait oublier ’Homme,
ses doutes et ses souffrances.

Dépasser

la simple mission
de gynécologie
chirurgicale

«Former sans se substituer, ap-
prendre et accompagner», la phi-
losophie de GSF a pu, dans un tel
terreau, se développer et prospé-
rer. Ainsi, la «transmission» par
les anciens dans le métier dans

la pure tradition du compagnon-
nage, a pu se faire tout naturelle-
ment, évitant le « néo-colonialisme
médical ».

Nos «apprentis» sont devenus auto-
nomes, et sont maintenant capables
de prendre en charge les pathologies
gynécologiques chirurgicales, méme
en notre absence.

Nous sommes la-bas, seulement
parce qu’ils nous ont invités. Nous
ne sommes pas chez nous, ce sont
nos hoétes, nous sommes leurs invi-
tés, et leurs amis.

Depuis la premiere mission, une
idée a germé et ne m’a plus quittée.
Dépasser la simple mission de gyné-
cologie chirurgicale, pour laquelle
j’avais été¢ mandaté. Donner plus.

Une envie irrésistible et communi-
cative est née : agrandir le cercle,
et faire se rencontrer des gens qui
auraient continué de s’ignorer, a
réunir toutes les bonnes volontés,
nombreuses, rencontrées dans nos
vies passées.

Ainsi est né tout d’abord, le parte-
nariat entre 1’hopital Rema et celui
de Draguignan, ou durant 30 ans,
j’ai cotoyé de gens de grande qualité
humaine, voulant s’engager mais
ne sachant pas toujours comment
bien le faire. Deux containers de
matériel, médical et informatique,
ont pu étre donnés et adressés, a la
demande exclusive des médecins de
Rema, évitant ainsi que I’ Afrique ne
devienne la poubelle de notre bonne
conscience.

Mais nous avons pu aller plus loin
en facilitant la venue d’une phar-
macienne, Carole et de deux bio-
logistes, Annie et Christian, faire
des périodes de compagnonnage a
Rema, et en recevant en retour un
médecin « gynécologue », Vastine, et
un laborantin, Christian.

Depuis deux ans des conférences de
«découverte» se sont succédées
dans les clubs services du Var, et
notamment chez les Soroptimists,
particuliérement  engagées dans
la lutte pour les femmes, afin de
faire connaitre GSF et Maison
Shalom, et de lever des fonds pour
les missions futures. En juin de

cette année, nous avons pu faire
rencontrer a plusieurs centaines de
personnes, cette femme extraordi-
naire, simple et attachante a la fois,
cette voix de I’ Afrique et du monde,
Madame Marguerite Barankitse,
venue en toute simplicité et amitié,
durant une semaine en Dracénie.

Je fais mienne cette phrase de
Kofi Annan, ancien secrétaire gé-
néral des Nations Unies : « Quand
on voit ce qu’une femme est ca-
pable de faire pour tant d’enfants,
I’Afrique n’est pas perdue.»

Je terminerai cette «carte postale»
d’un pays, ou on n’en trouve pas,
en remerciant tous les membres
de GSF qui m’ont permis d’avoir
la chance de pouvoir continuer
a croire en ’Homme, et en la rai-
son d’espérer, que 1’aurore se léve
enfin sur I’Afrique, et sur ce beau
pays qui mixe modernité et moyen
age, pays riche de cceur, peuplé
de pauvres, diront certains, mais
ayant une force de résilience extra-
ordinaire. L’espoir est perceptible.
«Distribuer le bonheur ne demande
pas beaucoup d’intelligence» nous
rappelle Maggy, dans nos jours de
doute. J’ai besoin de I’ Autre, de me
voir vivre dans son regard et dans
ses sourires, surtout si je ne connais
pas sa langue, seulement celle de
son cceur.

Merci & mes compagnons « d’armes
humanitaires», Claude et Richard
qui m’ont fait confiance et témoigné
leur sincére amitié. Ils ont partagé
avec moi cette aventure humaine,
car il s’agit bien d’une Aventure a
la rencontre de 1’Autre, et de soi-
méme, avec toutes ses différences
et ses richesses.

Merci a Laetitia, mon épouse, infir-
miere de GSF, qui a su trouver les
mots de réconfort les soirs de doute
post opératoire, dans la lumiére bla-
farde d’un groupe électrogéne qui
crachouille dans le noir.

Je vous embrasse tous en souhaitant
que votre tour vienne un jour.

Allez tchao et a bientdt. [ |

SB
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Mission Haiti
Materniteé Isaie Jeanty de Chancerelles
Port-au Prince

Le projet < Réféchance »

Longtemps considéré comme « la perle des Antilles », Haiti est un
des pays les plus pauvres au monde. La situation sanitaire d'Haiti
est particulierement préoccupante et tous les indicateurs de péri-
natalité virent au rouge pour ce pays régulierement frappé par
les ouragans et dévasté par le seisme du 12 Janvier 2010.

Les mortali-
tés infantile et
maternelle de-
meurent parmi
les plus élevées
du monde : ain-
si, 1900 méres
perdent la vie
en accouchant
chaque année
pour ce petit
pays de moins
de 10 millions
d’habitants.
L’une des prin-
cipales causes
passe par le fait que seules 25%
des naissances ont lieu dans un éta-
blissement de santé. Dans les cam-
pagnes, 3 femmes sur 4 accouchent
a domicile et la majorité de la po-
pulation n’a pas acceés aux soins.
Ceci explique qu’au total, le taux de
naissances assistées par du person-
nel qualifié n’est que de 26 %, (sans
progression depuis plus de 30 ans),
et que 1’on observe un taux global de
césariennes anormalement bas dans
le pays (3,3%). Cet accés réduit
aux soins est compensé en partie
par I'utilisation de la médecine tra-
ditionnelle comme premier recours
face a la maladie, avec les incuries
et complications que ’on peut lui
connaitre.

Denis Therby
Gynécologue
obstétricien
Pavillon Paul Gellé
CH Roubaix

59100 Roubaix

V) Gynécologie
Sans
Frontieres

L’ONG «Gynécologie Sans Fron-
tieres» accompagne Haiti depuis
le seisme de janvier 2010. Les dif-
férentes missions exploratoires et de
soins menées jusqu’a présent dans
le pays, en particulier dans la capi-
tale (Port-au-Prince), ont permis de
dresser 1’état des lieux et d’élaborer
un projet visant a améliorer la santé
maternelle et infantile sur la capitale
et le département du Grand Ouest :
Le projet «Réféchance ».
L’objectif général de ce programme
porte sur la réduction de la morbi-
dité et mortalité maternelle et infan-
tile, en favorisant ’accés aux soins
et la pratique des accouchements
dans des cadres plus sécurisés. Pour
cela, notre stratégie consiste a
améliorer la prise en charge gy-
nécologique et obstétricale dans
les maternités de la capitale et
du département du Grand Ouest
d’Haiti, en particulier au sein de
la maternité Isaie Jeanty de Chan-
cerelles et dans les structures alen-
tour pratiquant des Soins Obsté-
tricaux et Néonataux d’Urgence
de Base (SONUBEs).

Notre action consistera donc
dans un premier temps
a mettre a niveau cette maternité
afin den faire un pole dexcellence
de gynécologie-obstétrique.

La maternité Isaie Jeanty de Chan-
cerelles est un hopital universitaire
public qui totalise prés de 5000
accouchements par an et exerce une
fonction « SONUC» (Soins Obs-
tétricaux et Néonataux d’Urgence
et Chirurgie). Dans le cadre d’une

Parce que je souhaite agir pour la santé des femmes dans le monde,
J’ADHERE A GYNECOLOGIE SANS FRONTIERES !

Prénom :

Profession :

Date de naissance :
Adresse :

Ville :

Tél.:

Courriel :

Nom :

Code Postal :
Portable :
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Salle des grossesses pathologiques

structure pyramidale en réseau,
comme nous pouvons le connaitre
dans notre pays, cette maternité
aurait pour vocation d’étre 1’hopi-
tal meére-enfant de référence du
réseau de soins maternels et infan-
tiles de la capitale et tout le territoire
de I’Ouest. Force est de constater
qu’elle en est malheureusement loin
actuellement... Notre action consis-
tera donc dans un premier temps a
mettre a niveau cette maternité afin
d’en faire un pdle d’excellence de
gynécologie-obstétrique. Le projet
passe donc par une mise a niveau
des moyens humains et techniques
de D’établissement et consiste en
un soutien logistique et matériel.
Dans le méme temps, une for-
mation de tous les personnels de
santé, acteurs de la naissance sera
délivrée sous forme d’un apport
théorique et un compagnonnage
sur chaque site sensible de la ma-
ternité (consultations, salles de
naissance ou bloc opératoire).

3 Je fais un don a I'association d'un montant de :

050 €
7100 €
T Autre : .......... €
0 J'adhére & I'association Gynécologie

Sans Frontiéres pour |'année 20..... et je m’ac-
quitte de la cotisation annuelle d'un montant de :

7 40 € (membre adhérent)
775 € (membre adhérent bienfaiteur)

0 Je souhaite en savoir plus sur les missions orga-

nisées par GSF et les conditions pour partir

Une attestation fiscale donnant droit & une réduction

d'impdt vous sera adressée en retour.
Merci de votre soutien !

N

~

L &

f !
L r-j;*,..-.‘

k.

Un second axe de soutien consistera
quant a lui en un accompagnement
et une formation continue de tous
les professionnels de la périnatalité
(sages-femmes, infirmiéres, auxi-
liaires de soins, internes-résidents et
médecins), exer¢ant dans les mater-
nités et centres de santé primaires
«SONUBSs» (Soins Obstétricaux et
Néonataux de Base) de la capitale
et du département du Grand Ouest,
référant a Chancerelles.

La encore, il s’agit d’éduquer tous
les professionnels de santé de ces
structures a la prévention de la
mortalité maternelle par une sen-
sibilisation a la culture du risque
obstétrical, aux réflexes d’évite-
ment et leur permettre de mai-
triser les gestes simples et éditer

Nol Octobre 2014
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des mesures adaptées a ce risque.
Enfin, la mise en place et la péren-
nisation d’un fonctionnement en
réseau de soins de santé maternelle
associé au renfort des partenariats
et complémentarités SONUC/SO-
NUBs compléteront ces deux actions.
La clé de réussite de cet ambi-
tieux projet décliné sur trois ans
passe par la mise en place d’un
partenariat pérenne tripartite
entre la maternité Isaie Jeanty de
Chancerelles, ’ONG Gynécolo-
gie Sans Frontiéres et I’hopital de
Roubaix (59).

Gageons que la volonté mutuelle de
tous ces gynécologues-obstétriciens
et sages-femmes tant Haitiens que
Frangais permettront d’entraver ce
fléau qu’est la mortalité maternelle
et redonner confiance en 1’ave-
nir ainsi que le sourire & toutes ces
familles meurtries par les décés de
toutes ces jeunes meres...

Roubaix le 20 /07/2014

DT

Traiter des fistules obstétricales ou des maladies
handicapantes des femmes au Burundi
ou en République Démocratique du Congo,

dépister le cancer du col a Madagascar,
former des sages-femmes ou du personnel

de Santé pour diminuer la mortalité maternelle

et infantile au Burundi, en Haiti, a Madagascar,

au Népal, au Togo, dépister, informer et aider
a prendre en charge les violences faites
aux femmes en France et dans le Monde,

© Denis Therby

Gynécologie Sans Frontiéres (GSF)
Université de Nantes - Faculté de Pharmacie
9 rue Bias - BP 61112 - 44011 Nantes cedex
Tél : 02 53 48 46 35 / 02 53 48 46 41 - admin.gynsf@gmail.com

Bulletin & remplir et & retourner accompagné
d’un chéque a I'ordre de
Gynécologie Sans Frontiéres
a l'adresse suivante :

c'est a tout cela et a encore beaucoup d'autres
actions que vont servir vos dons.

WWW.gynSf.Org

Nous vous remercions de votre aide...



