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Planification familiale après avortement : 
Une composante essentielle des soins après avortement

Pratique éprouvée

Crédit photo : FNUAP

« Si la femme que nous traitons pour des complications 
après avortement se trouve devant nous parce qu’elle 
n’a pas pu obtenir de contraception, nous avons échoué.  
Si elle s’en va sans planification familiale, nous avons 
échoué deux fois. »  – Verme, 1994

Quelle est la pratique éprouvée à haut impact en matière de prestation de services de 
planification familiale ?
Offrir de manière proactive des conseils et des services de contraception volontaire au même moment et 
au même endroit où les femmes reçoivent des soins après avortement dans les établissements de soins.

Contexte
Les soins après avortement (SAA), 
qui comprennent le traitement des 
complications liées à une fausse couche 
ou à un avortement provoqué, constituent 
un moment opportun pour conseiller et 
proposer aux patientes une contraception 
volontaire. Même si une femme souhaite 
tomber enceinte à nouveau dans un bref 
délai, elle devrait probablement attendre 
six mois pour réduire les risques de 
faible poids à la naissance, de naissance 
prématurée et d’anémie maternelle.1* Tous 
les modèles de SAA comprennent deux 
services essentiels  : (1) le traitement des 
complications d’urgence, et (2) les conseils en matière de planification familiale volontaire, y compris 
la fourniture de contraceptifs.3 Les études de recherche et les données issues de la mise en œuvre des 
programmes montrent systématiquement que lorsque les patientes reçoivent des conseils et se voient 
offrir des contraceptifs dans le cadre des soins après avortement, la plupart d’entre elles choisissent de 
quitter la structure sanitaire avec une méthode de planification familiale efficace (voir figure 1).4

Malgré ces preuves et des décennies d’investissements pour améliorer les programmes de SAA, les 
systèmes de soins de santé laissent toujours à désirer. Au Bangladesh, seuls 18 % de toutes les structures 
qui fournissent des SAA proposent systématiquement des méthodes de contraception aux patientes.5 

De même, seuls 6 % des patientes en Géorgie, 17 % en Tanzanie et 26 % au Pakistan reçoivent la 
méthode de contraception de leur choix dans le cadre des SAA.6-8 En outre, des études menées au 
Kenya et au Népal montrent que même lorsque les services sont en place, le choix de la méthode peut 
être limité.9,10 Au Kenya, 9 patientes sur 10 ayant subi un avortement ont quitté la structure sanitaire 
avec une méthode, mais la grande majorité est repartie avec des préservatifs masculins en raison du 
choix limité en matière de contraception.9 L’étude a également révélé des lacunes importantes dans 
les informations fournies aux patientes, comme la manière d’utiliser correctement la méthode et les 
informations de suivi. Au Brésil, seul un tiers des patientes ayant subi un avortement ont déclaré avoir 
reçu des conseils en matière de contraception et moins d’une sur dix a quitté la structure avec une 
méthode contraceptive.

La planification familiale après avortement est l’une des pratiques à haut impact dans la planification 
familiale (PHIs) identifiées par un groupe technique consultatif constitué d’experts internationaux. 
Lorsqu’elles seront étendues et institutionnalisées, les PHIs maximiseront les investissements dans une 
stratégie globale de planification familiale.12 Pour plus d’informations sur les autres PHIs, cliquez sur 
le lien suivant : http://www.fphighimpactpractices.org/fr/overview/.

* Une revue systématique et une méta-analyse suggèrent qu’un intervalle de moins de six mois après une fausse couche n’est pas
associé à des résultats négatifs.2 La méta-analyse a porté principalement sur des études dans les pays développés.

http://www.fphighimpactpractices.org/fr/overview/
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Figure 1. Théorie du changement en matière de planification familiale après avortement
Contexte : Un grand nombre de femmes recherchent des soins pour des services liés à l’avortement ou à une fausse couche.

Il est recommandé que les programmes mettant en œuvre la planification familiale après avortement comprennent les 
indicateurs suivants :

•	 Pourcentage de patientes de soins après avortement qui ont reçu des conseils sur la planification familiale (désagrégé par groupe 
d’âge, <20 ans vs. ≥20 ans)

•	 Pourcentage de patientes de soins après avortement qui quittent la structure sanitaire avec un contraceptif moderne  
(désagrégé par type de méthode et groupe d’âge, <20 ans vs. ≥20 ans).

Quels sont les défis que la planification familiale après avortement peut aider les pays à relever ?
La planification familiale après avortement peut permettre d’atteindre un grand nombre de femmes et de filles qui ont besoin 
de conseils et de services en matière de contraception. Les avortements provoqués et spontanés (fausses couches) sont courants. 
Ensemble, ils représentent environ un quart de toutes les grossesses dans le monde.13 Le nombre d’avortements provoqués est en 
augmentation dans le monde entier, passant de 50,2 millions entre 1990 et 1994 à 55,9 millions entre 2010 et 2014. Près de la 
moitié de ces avortements sont considérés comme à risque, et la majorité d’entre eux ont lieu dans les pays en développement.14,15 En 
outre, alors que les avortements provoqués ont diminué de 44 % dans les pays développés (passant de 11,8 millions à 6,6 millions), 
ils ont augmenté de 28 % dans les pays en développement (passant de 38,4 millions à 49,3 millions).15 

La planification familiale après avortement peut aider les patientes à réaliser leurs intentions en matière de procréation et 
est susceptible d’entraîner des économies pour les femmes, les familles et le système de santé. Les individus et les systèmes de 
santé supportent des coûts importants pour le traitement des complications liées aux avortements à risque. Dans de nombreux 
pays africains, une forte proportion (15 à 30  %) des hospitalisations en gynécologie sont dues à des complications liées à un 
avortement provoqué dans des conditions dangereuses.16 Le traitement des complications liées à l’avortement peut absorber près 
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de la moitié des budgets consacrés à l’obstétrique et à la gynécologie.16 Les coûts pourraient connaître une réduction en investissant 
dans l’amélioration de l’accès à des services de planification familiale de qualité et dans une sensibilisation accrue à la fécondité. 
Les avortements répétés sont courants 17,18 et indiquent que le système de santé n’a pas réussi à faciliter l’accès à des contraceptifs 
efficaces et à l’information lorsque les SAA ont été présentés pour la première fois à la femme. Une étude portant sur plusieurs pays 
a révélé qu’en moyenne, près de 20 % des patientes ayant subi un avortement ont déclaré avoir déjà subi un avortement provoqué.19 
En outre, plus de la moitié des patientes ayant subi un avortement ont exprimé un intérêt pour l’utilisation de la contraception, 
mais seulement un quart environ (27 %) ont quitté la structure sanitaire avec une méthode de contraception. La fourniture d’une 
contraception volontaire aux femmes qui souhaitent retarder ou limiter leur grossesse ne coûterait qu’une fraction de la dépense 
moyenne pour les SAA : une année de services et de fournitures de contraception moderne coûte, en moyenne, de 3 à 12 % du coût 
du traitement d’une patiente ayant reçu des SAA.20 

De nombreuses patientes ayant subi un avortement et de nombreux agents de santé ne savent pas que ce type de patientes 
courent un risque de grossesse presque immédiatement après l’avortement. Une femme peut à nouveau être féconde dans les 
deux semaines suivant un avortement ou une fausse couche au premier trimestre, dans les quatre semaines suivant un avortement 
ou une fausse couche au deuxième trimestre,1 et, en moyenne, dans les trois semaines suivant un avortement médicamenteux à la 
mifépristone ou au misoprostol.21 Cependant, une étude transversale a montré que près des deux tiers des femmes ayant reçu des 
SAA ne savaient pas quand elles seraient fécondes après l’avortement, et ce même groupe n’avait pas l’intention d’utiliser un moyen 
de contraception bien que les trois quarts d’entre elles aient souhaité reporter leur grossesse.22 Les femmes qui quittent une structure 
sanitaire sans avoir une compréhension claire des risques liés à leur grossesse ont presque trois fois plus de chances de subir un autre 
avortement que les femmes qui en ont une connaissance précise.23 Des conseils et des services de planification familiale en temps 
utile peuvent aider les femmes à prévenir une grossesse non planifiée ultérieure et un éventuel avortement.

Les avortements à risques sont l’une des principales causes de morbidité et de mortalité maternelles dans les pays en 
développement, et la planification familiale après avortement peut réduire le nombre d’avortements ultérieurs. On estime à 
25 millions le nombre d’avortements à risques dans le monde chaque année,24 et entre 4,7 % et 13,2 % des décès maternels annuels 
peuvent être attribués à des avortements à risques.25 Environ 7 millions de femmes sont admises dans les hôpitaux chaque année 
dans les pays en développement à la suite d’un avortement à risque.15 Le coût annuel du traitement des principales complications 
liées à un avortement à risque est estimé à 553 millions USD.20 L’avortement à risque est la cinquième cause directe de mortalité 
maternelle liée à la grossesse.25 La prévention des grossesses non désirées, y compris chez les clientes des SAA, est fondamentale pour 
réduire les conséquences des avortements à risque.

Quelles sont les preuves que la planification familiale après avortement a un haut impact ?
Dans une grande variété de contextes, les données montrent de manière constante que l’acceptation de la contraception 
est élevée lorsque les femmes se voient offrir des conseils et des services dans le cadre des SAA. Un examen des données des 
20 dernières années a conclu que « En général, le recours à la planification familiale après avortement augmente rapidement — et 
les grossesses non désirées et les avortements à répétition peuvent donc diminuer — lorsqu’une gamme de contraceptifs gratuits, 
y compris des méthodes à longue durée d’action, est proposée au point de traitement… »4 Ces résultats sont conformes aux revues 
systématiques antérieures.26 Les taux d’utilisation des contraceptifs dans les études d’intervention à petite échelle se situent entre 
25  % et 98  %.27,28 La figure  2 donne des exemples d’utilisation de contraceptifs volontaires dans le cadre de programmes de 
prestation de services de routine à grande échelle lorsque des services de planification familiale après avortement de haute qualité 
étaient en place.

La planification familiale après avortement réduit les grossesses non désirées et les avortements ultérieurs. Des études 
montrent que la prestation de services de planification familiale volontaire dans le cadre des SAA peut accroître l’utilisation des 
contraceptifs et réduire les avortements ultérieurs. Au Zimbabwe, les patientes ayant subi un avortement qui ont été orientées vers 
une structure de santé maternelle et infantile proche et qui ont dû payer un montant symbolique pour la contraception étaient 
trois fois plus susceptibles de connaître une grossesse non planifiée dans les 12 mois suivant un avortement que les patientes ayant 
subi un avortement à qui l’on a offert des services et des méthodes de planification familiale sur place, dans une salle de soins, 
gratuitement.33 De même, en Géorgie, les avortements multiples étaient nettement plus fréquents chez les femmes qui n’avaient pas 
reçu de contraception après avortement sur le site des SAA que chez celles qui en avaient reçu.6
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Figure 2. Pourcentage de patientes de soins après avortement quittant la structure sanitaire avec une méthode de contraception 
moderne dans quelques pays disposant de services de planification familiale après avortement de haute qualité

Source de données : Bangladesh, Éthiopie, Ghana et Népal : données collectées de 2011 à 2013 auprès de structures du secteur public (soutenues par des ONG).29 
Inde : données collectées de 2011 à 2014 auprès de structures du secteur public (soutenues par des ONG).30 Somalie : données collectées de 2013 à 2015 auprès de 
structures gérées par des ONG dans le Puntland.31 Guinée : données collectées à partir de 2013 auprès de structures du secteur public (soutenues par des ONG).32

La planification familiale après avortement est évolutive et durable, et l’efficacité des programmes peut augmenter avec 
le temps. Les programmes présentés dans la figure 2 représentent une mise en œuvre à grande échelle dans un large éventail de 
contextes. La figure 3 présente des données du Pérou, où les institutions ont renforcé la composante de planification familiale des 
SAA et ont maintenu ou amélioré ces gains bien après la fin de l’assistance technique.34 Plus précisément, trois ans après la fin de 
l’assistance technique, plus de 80 % des patientes de soins après avortement ont reçu une méthode avant de quitter la structure, 
contre un peu moins de 60 % pendant la période d’assistance technique. Des résultats similaires ont été obtenus en Turquie.28 

Comment faire : Conseils pratiques tirés des expériences de mise en œuvre
Fournir des informations et des services aux femmes au même endroit et au même moment où elles reçoivent des SAA au sein de 
la structure est essentiel dans la mise en œuvre de services de SAA efficaces. En outre, les responsables de la mise en œuvre doivent 
également tenir compte des éléments suivants dans leurs programmes. 

Aborder la stigmatisation et les barrières sociales et communautaires. L’avortement est souvent stigmatisé, en particulier dans 
les milieux où il est restreint par la loi. Il peut être particulièrement difficile de se faire soigner pour faire face aux complications de 
l’avortement ou de choisir une méthode de contraception pour les personnes se trouvant dans ces contextes ou pour les personnes 
dont l’autonomie est limitée parce que le choix d’utiliser une méthode implique que l’avortement a été provoqué.4 La fourniture 
de conseils en matière de planification familiale et de contraception volontaire à toutes les patientes ayant subi un avortement — 
tant celles qui cherchent un traitement à la suite d’une fausse couche que celles qui cherchent un traitement pour un avortement 
provoqué — aide à réduire cette stigmatisation potentielle.
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•	 Impliquer les communautés et les agents de santé communautaires. Au Kenya, la formation des agents de santé 
communautaires pour sensibiliser la communauté et changer leurs attitudes à l’égard des SAA et pour conseiller les femmes en 
matière de planification familiale a permis d’augmenter à la fois le nombre de femmes utilisant les services de SAA et le nombre 
de femmes qui utilisent la contraception. Selon les responsables de la mise en œuvre du programme, la grande majorité des 
patientes recevant les SAA ont été orientées par les agents de santé communautaires. Une approche clé consiste à engager les 
communautés dans un dialogue pour définir le besoin de services de SAA, concevoir des services de SAA qui s’inscrivent dans la 
culture communautaire et développer l’appropriation locale pour garantir un accès équitable aux SAA de qualité.35-37

•	 Impliquer des réseaux de soutien. De nombreuses femmes souhaitent que leur partenaire, mari ou autre personne de soutien 
soit présent lors des séances de conseils en matière de SAA.4 Après avoir discuté des préférences de la patiente, il a été démontré 
que le fait d’inclure les proches dans les conseils et orientations cliniques améliorait le respect des consignes de soins.38

Fournir les SAA dans les établissements de soins primaires et permettre aux infirmières et aux sages-femmes de fournir des 
soins afin d’élargir l’accès et de réduire les coûts. Plusieurs pays, tels que le Ghana, le Kenya, le Mozambique, le Népal, le Sénégal, 
la Tanzanie et l’Ouganda, ont démontré que des infirmières et des sages-femmes formées et compétentes peuvent fournir des 
services de SAA en toute sécurité.  Les politiques de partage des tâches qui élargissent l’éventail des agents de santé pouvant fournir 
des SAA, y compris la planification familiale, peuvent entraîner des économies pour le système de santé en réduisant la charge de 
travail dans les établissements de soins tertiaires.45,46 Plusieurs associations internationales de professionnels de la santé ont approuvé 
cette approche.3 Le partage des tâches peut également permettre aux patientes de réaliser des économies en rendant les services plus 
pratiques et plus faciles d’accès. Dans des régions éloignées ou mal desservies, les sages-femmes et les infirmières sont plus largement 
accessibles que les médecins aux femmes. En outre, certaines études ont montré qu’il est plus facile d’établir la planification familiale 
dans le cadre des services de SAA dans les endroits où les sages-femmes sont responsables de tous les services de santé reproductive.39

Figure 3. Résultats de la planification familiale après avortement au Pérou avant, pendant et trois ans après  
l’assistance technique
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Source de données : Benson et Huapaya (2002).34

http://www.fphighimpactpractices.org/fr/briefs/agents-de-sante-communautaires/
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Une femme tient une boite de présentation des produits  
de planification familiale contenant une variété  

de méthodes contraceptives.  
© 2016 PATH/Gabe Bienczycki, Courtesy of Photoshare

Investir dans la qualité. Au Bangladesh, les patientes qui ont évalué les services après avortement qu’elles ont reçus comme étant de 
qualité moyenne ou élevée étaient plus susceptibles de déclarer avoir utilisé une contraception trois mois plus tard que les patientes 
qui ont évalué leurs services comme étant de faible qualité.47 Voici quelques-uns des éléments de la qualité des soins :

•	 Offrir un large éventail de méthodes contraceptives. La 
fourniture d’un large éventail de méthodes, y compris des 
méthodes à longue durée d’action, est susceptible d’augmenter 
l’utilisation de la planification familiale  volontaire.4 Au 
Honduras, après avoir introduit un plus large éventail de 
méthodes contraceptives, le pourcentage de patientes recevant 
des SAA qui partent avec une méthode est passé de 13 % à 54 % 
après 20 mois.48 Au Cambodge, la probabilité qu’une patiente 
parte avec une méthode de contraception était significativement 
plus élevée dans les structures offrant plus de quatre méthodes 
que dans les établissements offrant entre une et trois méthodes 
(42 % contre 18 %, respectivement).49

•	 Encourager et soutenir les prestataires à traiter tous les 
clients avec respect. Ce soutien comprend souvent, mais 
sans s’y limiter, la formation des prestataires et la clarification 
des valeurs afin de lutter contre les préjugés des prestataires. 
La formation devrait être renforcée par une supervision de 
soutien, des descriptions de poste, des directives et politiques 
opérationnelles et d’autres types de soutien institutionnel.

•	 Relier les clients aux ressources pour un soutien continu. 
Après avoir initié une méthode contraceptive, fournir aux 
clients des informations sur les endroits où ils peuvent 
accéder à un soutien continu et se réapprovisionner, si 
nécessaire. Offrir aux clients des instructions écrites sur la manière d’utiliser leur méthode préférée pour référence ultérieure.  
Les technologies numériques, les lignes d’assistance téléphonique et les agents de santé communautaires peuvent fournir des 
moyens supplémentaires pour soutenir les clients. Tout en offrant un soutien de suivi, les agents de santé devraient être sensibles 
aux préférences des clients et respectueux de leur vie privée. La fourniture de conseils en matière de planification familiale lors 
des visites de suivi est également un facteur important pour réduire les avortements ultérieurs.33,50

Répondre aux besoins des patientes de SAA confrontées à la violence basée sur le genre. De nombreuses études mettent en 
évidence la relation entre la violence basée sur le genre et le risque accru d’avortement spontané et/ou la probabilité accrue de 
recourir à l’avortement provoqué.51-56 Pour répondre à ces besoins particuliers dans le cadre des services de SAA, il faut former les 
prestataires de soins de santé sur la manière d’identifier les survivants de la violence exercée par un partenaire intime et de la violence 
sexuelle et de répondre à leurs besoins, en plus de leur fournir les soins cliniques nécessaires.32,57

Rendre la contraception gratuite ou l’associer au coût du traitement après avortement. Au Burkina Faso, le coût de la 
contraception après avortement est un obstacle important pour de nombreuses patientes des SAA.58 Pour les adolescentes et autres 
femmes vulnérables, les coûts contribuent à retarder la demande de SAA et à limiter l’accès à la planification familiale avant la sortie 
de la structure sanitaire. Au Sénégal, la gestion des paiements des clients entraîne souvent des processus lourds, qui constituent un 
obstacle à l’accès.59 En Tanzanie, où les SAA et les services de planification familiale sont censés être gratuits, le coût total moyen 
déboursé par les patientes des SAA était supérieur à 20 USD (y compris le transport et le traitement des complications, mais sans 
frais de contraception).60 En Russie, le coût d’un avortement est sensiblement inférieur au coût de l’utilisation de pilules ou de 
préservatifs pendant un an.50 La gratuité de la contraception, les dérogations pour les clients pauvres et vulnérables et les systèmes 
de paiement simplifiés sont susceptibles de renforcer l’accès équitable à la contraception pour les patients des SAA.

http://www.fphighimpactpractices.org/fr/briefs/sante-numerique-pour-un-changement-social-et-comportemental/
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Assurer un accès équitable à la contraception après avortement, sans tenir compte de :

•	 L’âge de la patiente. Au Kenya, les jeunes patientes de 15 à 24 ans reçues pour des SAA étaient moins susceptibles de recevoir 
une méthode de contraception que les patientes adultes (35 % contre 48 %, respectivement), et 49 % des jeunes ont déclaré 
ne pas utiliser de contraception en raison de préoccupations en lien avec  l’infertilité, d’effets secondaires ou d’un manque 
de connaissances, contre 22 % des adultes.61 Une formation spécialisée sur les SAA adaptés aux jeunes a été associée à une 
augmentation durable de l’utilisation volontaire de la contraception chez les jeunes femmes en Éthiopie par rapport à la 
formation standard.62 Plusieurs pays, dont l’Angola, l’Éthiopie, le Ghana, le Kenya, le Mozambique, le Nigeria, la Tanzanie et 
l’Ouganda, ont évalué la qualité des SAA pour les jeunes patientes, et des outils d’évaluation sont disponibles.63

•	 Contextes locaux. Dans les contextes humanitaires, les femmes et les filles risquent d’être exposées à un risque accru de 
grossesse non désirée et d’avortement à risque. En outre, elles peuvent ne pas être en mesure de continuer à utiliser leur méthode 
contraceptive car elle a été perdue pendant le déplacement. Les femmes, les filles et les couples peuvent ne pas souhaiter enfanter 
pendant une situation de crise et préfèrent attendre que la sécurité revienne, que les moyens de subsistance soient assurés et 
que leur situation se stabilise.64 Des recherches ont montré qu’environ une femme sur cinq dans des contextes humanitaires 
complexes a subi des violences sexuelles, ce qui est probablement une sous-estimation.65 Au Puntland, en Somalie, une zone de 
conflit chronique, une ONG a mis en œuvre un ensemble d’interventions comprenant la formation des prestataires axée sur les 
compétences, l’engagement communautaire, y compris avec les chefs religieux, l’utilisation régulière des données pour la prise 
de décision et le renforcement de la chaîne d’approvisionnement médical. 98 % des patientes des SAA ont reçu des conseils sur 
la contraception, dont 88 % ont accepté une méthode de contraception avant de quitter la structure, ce qui démontre que des 
services complets de SAA peuvent être mis en œuvre avec succès dans des contextes politiquement instables et culturellement 
conservateurs.31

•	 Le type de procédure d’évacuation reçue. Tous les contraceptifs, à quelques exceptions près, peuvent être offerts après une 
évacuation chirurgicale ou médicale pour le traitement des complications (voir l’encadré 1). La plupart pourront être initiés le 
jour du traitement. Cependant, la planification familiale après avortement peut être plus ou moins fréquemment offerte aux 
femmes en fonction de la procédure d’évacuation qu’elles ont reçue.4,66 Les services de planification familiale devraient être offerts 
sur place à toutes les patientes ayant subi un avortement, quelle que soit la procédure d’évacuation, en tant que partie intégrante 
des SAA.67

Encadré 1. Méthodes contraceptives pour les soins après avortement
Peut commencer immédiatement :

•	 Méthodes hormonales : implants, injectables mensuels, injectables, pilules contraceptives orales combinées, 
pilules à progestatif seul, injectables à progestatif seul, timbre combiné, pilules contraceptives d’urgence. 

•	 Méthodes de barrière : préservatifs masculins ou féminins. 
•	 Dispositifs intra-utérins (DIU) : contenant du cuivre ou libérant du lévonorgestrel. Ils peuvent être fournis 

immédiatement après le traitement d’urgence des complications s’il n’y a pas d’infection — ou lorsque l’infection 
est exclue et résolue, et que toute blessure est guérie. Toutefois, la pose d’un DIU après le traitement médical de 
complications urgentes exige que la patiente revienne pour une visite de suivi afin de s’assurer du succès de la 
procédure d’avortement.

•	 Diaphragmes, cape cervicale et anneau vaginal combiné : peuvent être proposés une fois que la blessure est 
exclue ou que toute blessure au niveau des voies génitales est guérie.

•	 Méthodes permanentes : ligature des trompes ou vasectomie (pour son partenaire). Les méthodes permanentes 
peuvent être proposées après que la patiente a eu le temps de se reposer et de se remettre d’une sédation, et 
qu’elle n’est ni stressée ni souffrante. Conseillez-la soigneusement et veillez à mentionner les méthodes réversibles 
disponibles.

Retarder l’utilisation :

•	 Méthodes de sensibilisation à la fertilité : Méthode des jours standard ou méthode des deux jours.  
Il est recommandé aux femmes de commencer ces méthodes après le retour de leur cycle menstruel régulier. 
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Outils et ressources
Le cours en ligne sur les soins après avortement (publié en mai 2018) donne un aperçu des soins après avortement, 
y compris leur définition, leurs objectifs, leur justification, les meilleures pratiques en matière de programmation, 
les indicateurs de suivi et d’évaluation, ainsi qu’une solide base de données probantes, notamment des approches 
fondées sur des données probantes pour renforcer la planification familiale après avortement. Disponible en anglais 
à partir du site https://www.globalhealthlearning.org/course/postabortion-care-pac. 

Le site de ressources sur les soins après avortement est une source unique d’instruments de base pour aider les 
décideurs politiques, les responsables de programmes, le personnel clinique et les bailleurs de fonds à concevoir, 
mettre en œuvre et évaluer les programmes. Disponible en anglais, français, russe et espagnol à partir du site  
http://www.postabortioncare.org/. 

Planification familiale : un manuel pour prestataires du monde entier (édition de 2018) comprend une section 
sur la planification familiale dans les soins après avortement. Les utilisateurs peuvent télécharger des fichiers 
imprimables ou commander une copie du manuel à l’adresse http://www.fphandbook.org/order-form.

Pour plus d’informations sur les pratiques à haut impact dans la planification familiale (PHIs), veuillez contacter l’équipe PHI  
à l’adresse fphip@k4health.org. 

Citation suggérée : 
Pratiques à haut impact dans la Planification Familiale (PHIs) Postabortion family planning : a critical component of postabortion 
care (Planification familiale après avortement : une composante essentielle des soins après avortement). Washington, DC : USAID ; 
mars 2019. Accessible à : https://www.fphighimpactpractices.org/briefs/postabortion-family-planning/ 
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