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Introduction

Les programmes de santé au niveau mondial visant à amé-
liorer la santé sexuelle et reproductive des adolescents 
(ASRH, Adolescent Sexual and Reproductive Health) ont 
permis de tirer d'importants enseignements au cours des 
trois dernières décennies.1 Cependant, des questions 
subsistent quant à la meilleure façon de concevoir et de 
mettre en œuvre des programmes durables et modulables 
qui répondent de manière concrète aux priorités, aux 
besoins et aux expériences des adolescents et des jeunes. 
Les expériences et les besoins des adolescents ne sont pas 
identiques. Des facteurs tels que l'âge, le statut matrimo-
nial, le sexe et l'environnement socio-culturel doivent tous 
être sérieusement pris en compte dans les politiques et les 
programmes axés sur les adolescents. Au moment où le 
domaine de la SSRA continue à faire des avancées dans la 
compréhension des voies et moyens de mettre en œuvre 
des programmes efficaces, il est important d'établir un 
partenariat direct avec les adolescents afin d'élaborer des 
programmes significatifs visant à améliorer leur santé et 
leur bien-être, contribuant ainsi à la réalisation d'objectifs 
de développement plus larges.

En 2016, Population Services International (PSI), avec les 
financements de la Fondation Bill et Melinda Gates et de 
la Fondation Children's Investment Fund (CIFF), a lancé 
Adolescents 360 (A360), un programme de 4 à 5 ans qui 
a travaillé directement avec les jeunes pour concevoir 
et mettre en œuvre des interventions qui augmentent 
la demande et l'utilisation volontaire de la contracep-
tion moderne chez les filles de 15 à 19 ans en Éthiopie, au 
Nigéria et en Tanzanie. Cet exposé technique présente 
le cas de Matasa Matan Arewa (MMA), une expression 
haoussa qui se traduit par « Adolescentes du Nord ». Sur 
la base d’un processus multidisciplinaire de conception 
centrée sur l'homme (HCD), le programme MMA est mis 
en œuvre par la Société pour la santé familiale du Nigéria 
(SFH, Society for Family Health Nigeria) dans deux États du 
nord du Nigéria : Kaduna et Nasarawa.

Le programme MMA mobilise des adolescentes mariées 
par l'intermédiaire de femmes mentores, ainsi que leurs 
maris par le biais d’agents hommes de communication 
interpersonnelle (IPCA). Les filles mariées qui souhaitent 
participer au programme MMA sont invitées à assister à 
une série de sessions de groupe encadrées, suivies d'une 
visite dans un centre de santé pour le conseil volontaire et 
la contraception.

L'intervention de A360 au nord du Nigéria permet aux pro-
grammes de SSRA similaires de tirer des enseignements 
dans la recherche d'un véritable partenariat avec les ado-
lescents afin de concevoir et de mettre en œuvre des pro-
grammes communautaires durables et modulables qui 
concilient l'utilisation des contraceptifs avec leurs objectifs 
familiaux et de vie.

Contexte

L'adolescence dans le monde

L'OMS définit l'adolescence comme étant l'étape de la vie 
comprise entre 10 et 19 ans. Actuellement, on dénombre 
environ 1,2 milliard d'adolescents dans le monde, soit 16 % 
de la population mondiale.2 L'adolescence est une période 
marquée par un développement physique et émotion-
nel rapide. La formation d'une nouvelle identité qui fait la 
jonction entre l'enfance et l'âge adulte constitue un élé-
ment essentiel de cette période. Les adolescents forgent 
et affinent leur identité par l'exploration, l'expérimentation, 
une responsabilité plus grande, la recherche d'indépen-
dance et la quête de nouvelles expériences.3 Certaines de 
ces nouvelles expériences et expérimentations exposent 
les adolescents à des risques. Les décisions prises sur le 
plan social et émotionnel, ainsi que les comportements de 
santé durant cette période ont une incidence directe non 
seulement sur le présent, mais aussi des conséquences 
futures sur la santé et le développement.4

Les adolescents sont confrontés à un certain nombre d'obs-
tacles sociaux, systémiques, économiques et politiques qui 
les empêchent d'accéder aux informations, aux services 
et au soutien essentiels. Parmi ces obstacles figure l'accès 
limité à des informations et à des services de santé sexuelle 
et reproductive (SSR) fiables et appropriés.5 Les adolescents 
mariés sont confrontés à des défis particuliers en matière 
d'accès et d'utilisation des contraceptifs qui résultent sou-
vent de normes sociales et religieuses en rapport avec la 
prise de décision et la fécondité. Ces défis peuvent avoir 
un impact considérable sur la santé et le bien-être.6-9 Dans 
les pays à revenu faible et moyen (PRFM), un tiers des filles 
sont mariées ou vivent en union avant l'âge de 18 ans et, bon 
nombre de ces adolescentes mariées ont des cycles de gros-
sesses rapides et répétées.10 Compte tenu du contexte his-
torique des programmes conçus spécifiquement pour aider 
les jeunes couples mariés dans les PRFM à retarder leur 
première grossesse, il n'est pas surprenant que les adoles-
centes mariées sans enfants aient le taux de prévalence de 
la contraception moderne le plus faible de tous les groupes 
dans toutes les régions du monde. Ce taux varie de 29 % en 
Amérique latine et dans les Caraïbes à seulement 2,9 % en 
Afrique occidentale et centrale.11
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Parmi les filles âgées de 15 à 19 ans dans le monde, les com-
plications liées à la grossesse et à l'accouchement sont la 
principale cause de décès. En outre, les enfants nés de 
mères adolescentes sont plus exposés à un faible poids à 
la naissance, à des complications néonatales, à un mau-
vais statut professionnel et à d'autres effets indésirables à 
long terme par rapport aux enfants nés de femmes âgées 
de 20 à 24 ans.12 Même lorsque les filles accouchent en 
toute sécurité, les mères adolescentes et leurs enfants 
peuvent faire face à des conséquences sociales et écono-
miques à long terme. Par exemple, les filles qui tombent 
enceintes avant l'âge de 18 ans sont plus susceptibles de 
subir des violences de la part de leur partenaire intime et 
les adolescentes enceintes non mariées peuvent être vic-
times de l'isolement social, de la stigmatisation et du rejet 
familial.13,14 La grossesse et la maternité des adolescentes 
entraînent souvent l'interruption de leur scolarité, ce qui 
compromet la réussite scolaire de ces filles et diminue 
leurs chances de trouver un emploi dans le futur.14

Des possibilités existent pour toucher les adolescents avec 
des messages et des services adaptés à leurs besoins tout 
au long de leur processus de développement. En plus de 
cela, d'autres acteurs et institutions influents, un secteur 
de la santé réactif peut être une importante source d'in-
formation pour les adolescents, à condition qu'ils aient la 
possibilité de discuter de leurs préoccupations avec des 
prestataires respectueux et compétents au niveau des éta-
blissements de santé ou dans d'autres cadres. Les données 
mondiales soulignent également l'importance des straté-
gies multisectorielle.15,16 En fait, la communauté de la santé 
publique adopte de plus en plus des approches plus holis-
tiques et multisectorielles de la programmation de la SSRA 
qui dépassent le cadre de la santé.

Il est de plus en plus convenu que l'acquisition de com-
pétences, les croyances positives, la motivation et la 
confiance en soi peuvent garantir un comportement sain 
et aider les jeunes à utiliser les connaissances et com-
pétences acquises pour se protéger contre les consé-
quences préjudiciables, notamment les grossesses non 
désirées.17 Une approche positive de développement 
des jeunes (PYD) comporte des activités significatives 
et structurées avec des camarades et des adultes, des 
efforts ciblés pour encourager la croyance en l'avenir et 
la création d'opportunités pour les filles afin de leur per-
mettre de développer de nouvelles compétences et faire 
preuve d'auto-efficacité. Ces composantes du développe-
ment positif des jeunes sont toutes adaptées à l'atteinte 
de résultats de santé favorables. Les adolescentes qui 
ont des aspirations éducatives, économiques et inter-
personnelles positives sont plus susceptibles d'utiliser 
une contraception moderne et d'éviter les conséquences 
d'une grossesse précoce et non désirée.18,19

Nigéria

Avec une population d'environ 205 millions d'habitants, le 
Nigéria est le pays le plus peuplé d'Afrique. La population 
du Nigéria est sur une trajectoire qui devrait la doubler 
dans moins de 30 ans, le faisant passer de la septième à la 
troisième place des pays les plus peuplés du monde d'ici 

2050.20 Le Nigéria est en grande partie agricole, mais son 
urbanisation est rapide. Le pays a une diversité ethnique 
et linguistique, et est divisé à parts presque égales entre 
les musulmans et les chrétiens. Trente et un pour cent des 
femmes actuellement mariées ont déclaré être dans une 
union polygame. La polygamie est plus fréquente dans les 
zones rurales que dans les zones urbaines (37 % contre 21 % 
respectivement) et plus courante dans le nord du Nigéria.21 

Malgré les immenses réserves de pétrole du pays, la pau-
vreté est très répandue. En 2009, environ 54 % de la popu-
lation nigériane vivait dans une pauvreté extrême. En 2019, 
la moitié de la population vivait encore dans l'extrême 
pauvreté, avec seulement une modeste amélioration des 
revenus. Au nord du Nigéria, l'extrême pauvreté générali-
sée résulte d'une dépendance excessive à l'agriculture, des 
marchés moins développés et d'une population moins édu-
quée (environ un tiers de la population nigériane ne béné-
ficie pas d'une éducation formelle). Ce chiffre est encore 
plus élevé dans les zones nord-est et nord-ouest du pays, 
où 55 à 57 % des femmes et 40 à 47 % des hommes ne 
bénéficient d'aucune éducation.21

L'indice synthétique de fécondité (ISF) du Nigéria n'a que 
légèrement diminué au cours des 30 dernières années 
(de 6,0 en 1990 à 5,3 en 2018). Près d'un cinquième des 
femmes âgées de 15 à 19 ans sont actuellement enceintes 
ou ont déjà accouché. Le Nigéria a l'un des taux de morta-
lité maternelle (TMM) les plus élevés au monde, avec 512 
pour 100 000 naissances vivantes et le plus grand nombre 
de décès maternels au monde.22 Selon les estimations, une 
femme sur 34 au Nigéria mourra de causes maternelles, 
principalement d'hémorragie obstétricale, d'éclampsie, de 
septicémie et de complications dues à des avortements 
pratiqués dans des conditions dangereuses.23 Alors que 
l'avortement au Nigéria n'est légal que pour sauver la vie 
d'une femme, son incidence reste élevée. Une étude sur le 
Suivi des performances en 2018 et sur la Responsabilité en 
2020 (PMA2020) a estimé que 4 à 6 % des femmes nigé-
rianes en âge de procréer (WRA, Women of Reproductive 
Age) avaient subi un avortement au cours des 12 précé-
dents mois, soit une estimation d’environ 1,8 à 2,7 millions 
d'avortements par an.24

Le taux de prévalence de la contraception moderne 
(mCPR, modern Contraceptive Prevalence Rate) n'est que 
de 12 % chez les femmes nigérianes mariées âgées de 15 
à 49 ans, avec de fortes disparités selon les zones géo-
graphiques. Seulement un peu plus de 18 % des femmes 
mariées dans les zones urbaines déclarent utiliser une 
méthode contraceptive moderne, contre 8 % dans les 
zones rurales.21 En outre, les États du nord du Nigéria ont 
un taux de prévalence de la contraception moderne infé-
rieur à celui des États du sud, soit moins de 10 % contre 15 
% ou plus, respectivement.25 Plus de la moitié des femmes 
mariées âgées de 15 à 49 ans au Nigéria n'expriment 
aucune intention d'utiliser une méthode contraceptive. 
Cependant, une plus grande parité est synonyme d'une 
plus grande utilisation de la contraception.21 Le quintile 
de richesse et le niveau d'éducation sont des facteurs 
supplémentaires qui ont une influence sur l'utilisation de 
la contraception au Nigéria.
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Figure 1. Grossesse chez les adolescentes et âge au premier mariage par État, au Nigéria 

Source : Enquête sur la démographie et la santé au Nigeria (Nigeria Demographic and Health Survey, 2018)21

L’adolescence au Nigéria

La moitié de la population du Nigéria a moins de 24 ans.26 La 
femme nigériane lambda a ses premiers rapports sexuels à 
l'âge de 17 ans et se marie à 19 ans, soit environ neuf ans plus 
tôt que l'âge médian du premier mariage chez les hommes 
nigérians.27 Une différence d'âge importante entre les époux 
et la présence de coépouses âgées dans les ménages poly-
games peuvent créer une dynamique du pouvoir complexe 
au sein des ménages pour les adolescentes nouvellement 
mariées. Les filles et les jeunes femmes n'ont souvent pas 
la possibilité de prendre des décisions de manière indé-
pendante. Même lorsqu'elles disposent d'une autonomie 
de décision, les choix des filles sont influencés par une 
multitude de normes culturelles et sociales, notamment la 
préférence pour les familles nombreuses.

Près d'une adolescente sur cinq au Nigéria a donné nais-
sance ou est enceinte de son premier enfant, avec de nettes 
disparités selon le lieu de résidence et la situation géogra-
phique. Par exemple, une adolescente nigériane vivant en 
milieu rural a trois fois plus de chances que son camarade 
vivant en milieu urbain d'avoir un enfant avant l'âge de 
19 ans. Les adolescentes du nord-ouest ont presque cinq 
fois plus de chances de commencer à avoir des enfants 
que leurs camarades du sud-ouest (29 % contre 6 %).21 À 
Kaduna, un État choisi pour la mise en œuvre du MMA, 
31,3 % des jeunes femmes âgées de 15 à 19 ans ont com-
mencé à avoir des enfants (Tableau 1). Dans les commu-
nautés rurales du nord, les jeunes femmes peuvent être 
contraintes de donner naissance rapidement à des enfants 
pour démontrer leur fertilité et généralement dans la 
même année de mariage. L'absence d'alternatives sociales 
et économiques significatives renforce le désir des jeunes 
femmes d'avoir des enfants surtout parce que le fait de 

devenir mère leur confère un statut au sein de leurs foyers. 
Certaines adolescentes vivant dans des foyers polygames 
peuvent également craindre que leur mari ne se remarie 
si elles ne donnent pas naissance peu après leur mariage.

Ces facteurs contribuent aux faibles niveaux de besoins 
non satisfaits en matière de contraception chez les jeunes 
adolescentes mariées du nord du Nigéria, soit seulement 
12,2 %.21 Bien que le taux de mortalité maternelle chez 
toutes les femmes en âge de procréer ait triplé au cours 
des trois dernières décennies, le taux de prévalence de la 
contraception moderne (mCPR) chez les filles âgées de 
15 à 19 ans est passé de seulement 1,9 % en 1990 à 2,4 
% en 2018.21 La première utilisation de la contraception 
par les filles au Nigéria se situe au milieu de leur ving-
tième année au moment où elles ont déjà eu deux ou trois 
enfants (Tableau 1).29,30

Les grossesses précoces et fréquentes ont des effets dra-
matiques sur la santé des Nigérians. Deux décès sur cinq 
chez les filles âgées de 15 à 19 ans sont d'origine mater-
nelle.21 L'avortement non médicalisé constitue un risque 
majeur pour les adolescentes nigérianes. Parmi les jeunes 
filles âgées de 15 à 19 ans qui ont déclaré avoir subi un 
avortement, près de 90 % ont déclaré que leur avortement 
était non médicalisé, c'est-à-dire clandestin ou autogéré au 
moyen d'une procédure non recommandée et en dehors des 
cadres du système de santé formel. Kaduna et Nasarawa 
font partie des États avec le plus grand nombre déclaré 
d'avortements non médicalisés.27 Les jeunes femmes sont 
également les plus susceptibles d'avoir besoin de soins 
post-avortement (PAC, Post-abortion care) pour prendre 
en charge les complications liées à l'avortement.27
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Comme beaucoup de jeunes dans le monde, les adoles-
cents du Nigéria ont du mal à accéder à des services de 
santé sexuelle et reproductive adéquats. Parmi les obsta-
cles figurent une méconnaissance de la santé sexuelle et 
reproductive, la distance à parcourir pour accéder aux ser-
vices, les contraintes financières, les exigences en matière 
de consentement, le manque d'autonomie décisionnelle, la 
mobilité limitée et la stigmatisation sociale. Les contraintes 
du système de santé, notamment les heures d'ouverture 
peu pratiques des établissements, les longs délais d'attente 
et les préoccupations relatives à la vie privée, empêchent 
également de nombreux adolescents d'accéder aux ser-
vices. Les préjugés des prestataires sur la fourniture de ser-
vices de santé sexuelle et reproductive aux adolescents et 
aux jeunes représentent un obstacle supplémentaire.28,31,32 

Les adolescents restent une population essentielle avec 
un besoin d'informations et d'accès aux services de santé 
sexuelle et reproductive, plus particulièrement les adoles-
centes mariées qui subissent une pression sociale supplé-
mentaire pour avoir des grossesses immédiates et répétées. 
Répondre aux besoins des adolescents en matière de santé 
sexuelle et reproductive et notamment en matière de ser-
vices de contraception modernes est essentiel pour que le 
Nigéria obtienne de meilleurs résultats en matière de santé 
et de développement national.33

Conception

À partir de 2016, A360 a entrepris un processus de concep-
tion pour une meilleure compréhension des besoins et des 
désirs spécifiques des adolescents nigérians (mariés et non 
mariés) et pour identifier des moyens innovants permet-
tant au projet de mieux répondre à ces besoins. Ce proces-
sus de conception a pris en considération les taux élevés 
de morbidité et de mortalité maternelle (et infantile) au 
nord du Nigéria - des tendances qui sont liées à des gros-
sesses précoces, fréquentes et rapprochées,34 au recours à 
des avortements non médicalisés,27 et à la faible demande 
d'informations et de services de santé sexuelle et repro-
ductive chez les femmes actuellement mariées.21 Piloté au 
niveau local par SFH, A360 a réuni un consortium d'experts 
en santé publique, en science du développement des ado-
lescents, en anthropologie et en développement humain, 
pour compléter sa propre expertise. Le projet s'est asso-
cié à des jeunes pour comprendre et prendre en charge les 
facteurs qui contribuent à de mauvais résultats en matière 
de santé reproductive et pour encourager un calendrier 
et un espacement sains des grossesses (HTSP, Healthy 
Timing and Spacing of Pregnancy). Le projet A360 a été 
structuré en quatre phases : 1) enquête ; 2) synthèse des 
connaissances ; 3) prototypage ; et 4) mise en œuvre adap-
tative (Figure 2). Les trois premières phases ont consti-
tué le processus de conception d’A360. Cette structure a 

i. SFH hired youth researchers between the ages of 18-24 years of age, who were residents of the intervention area, conversant in English and the local language, who 
demonstrated strong verbal and written communication skills, and were holders of a senior secondary level certificate at minimum. Following the inquiry phase, SFH 
adjusted the title of “youth researcher” to “young designer” to reflect the ongoing role of these youth as the A360 design process evolved.

21. Nigeria DHS 2018; 26, 29, 30. PMA2020 Nigeria 2018; 33. Guttmacher Institute. Abortion in Nigeria, 2015; * For mothers 15-19, number of months since preceding 
birth drops to 26.9 months. The World Health Organization (WHO) recommends a minimum inter-birth interval of 33 months between two consecutive live births in 
order to reduce the risk of adverse maternal and child health outcomes; ** Figures represent summary totals for North West and North Central zones and include safe 
and unsafe abortions. Guttmacher reports that most abortions are unsafe, given that they are done clandestinely, and/or by an unskilled provider.

SSR au Nigéria, au niveau national
et selon les États du Nord choisis National Kaduna

(Zone Nord Ouest)
Nasarawa

(Zone Nord Centrale)

Indice Synthétique de Fécondité (ISF), 
femmes âgées entre 15 et 49 ans.21 Nasarawa 5.9 5.3

Âge médian du premier rapport sexuel, 
femmes entre 20 et 49 ans.21 17.2 15.8 18.2

Âge médian au premier mariage : 
femmes (20-49), hommes (30-59).21 19.1, 27.7 16.7, 25.0 19.1, 27.0

Âge médian à la première naissance, 
femmes entre 25 et 49 ans.21 20.4 18.9 20.3

Âge médian à la première utilisation d’un moyen
de contraception. (urbain, rural)26,29,30 24.9, 25.6 25.8, 24.8 25.5, 26.8

% de jeunes femmes (entre 15 et 19 ans) ayant commencé 
à avoir des enfants.21

(ayant eu une naissance vivante ou présentement enceintes)
18.7% 31.3% 10.1%

Intervalle médian des naissances*21 30.9 29 30.1

mCPR, femmes mariées (15-24).21 10.5% 5.6% 8.2%

% besoin en contraception non satisfait, 
femmes mariées (15-24).21 16.1% 8.7% 30.1%

% de grossesses aboutissant à un avortement**33 14% 13% 12%

Nombre médian d’enfants vivants à la première utilisation 
d’une contraception. (urbain, rural)26 1.4, 2.6 2.7, 2.7 2.0, 2.9

Tableau 1. Situation de la santé sexuelle et reproductive au nord du Nigéria

L'analyse des deux États du nord du Nigéria où le MMA est mis en œuvre montre une initiation sexuelle précoce, des mariages précoces et un taux 
élevé d'adolescentes (15-19 ans) qui ont commencé à avoir des enfants, en particulier à Kaduna (la deuxième région la plus grande du Nigéria). La 
première utilisation de contraceptifs ne survient généralement qu'après la naissance de deux ou trois enfants. Le taux de mCPR chez les jeunes 
femmes mariées au Nigéria (15-24 ans) est faible (surtout à Kaduna), avec seulement 15 % environ de la demande satisfaite par les méthodes 
modernes les plus efficaces. Dans les deux États concernés, 12 à 13 % des grossesses aboutissent à un avortement.
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permis aux différentes disciplines du projet d'interroger et 
de tester les idées tout en maintenant la curiosité et l'enga-
gement à répondre en temps réel aux observations qui ont 
émergé sur les expériences et les désirs des filles. Un suivi 
et une évaluation réfléchis et continus ont été intégrés tout 
au long du processus par le biais de prototypes de fiches 
de rapport, d'une évaluation du processus, d'entretiens de 
sortie avec les clients et de recherches avec des méthodes 
mixtes. Des observations spécifiques à chaque pays et 
région ont permis de procéder à une segmentation et à une 
différenciation des programmes destinés aux adolescents 
mariés et non mariés, ainsi qu'à une approche personnali-
sée basée sur un environnement favorable et des facteurs 
contextuels particuliers.

Méthodes

Le processus de conception de A360 a obéi à deux prin-
cipes clés : l'engagement significatif des jeunes et la trans-
parence dans la communication des résultats du processus 
de conception. Le projet a recruté des jeunes pour travailler 
en tant que co-chercheurs et concepteurs de programmes 
aux côtés d'experts disciplinaires afin de s'assurer que 
les perspectives des jeunes fassent partie intégrante de 
la recherche, de la synthèse et de la conception des pro-
grammes. Le projet a cherché à comprendre les objectifs 
des filles pour l'avenir et à identifier les facteurs structurels 
et l'environnement favorable qui facilitent ou empêchent 
les filles d'atteindre ces objectifs. Ces facteurs ont permis 
à A360 de comprendre comment positionner la contracep-
tion en fonction des aspirations des filles. Les interventions 
de l'A360 ont été documentées et créées conjointement 
avec des jeunes en les aidant à conduire activement et à 
donner leur avis à chaque étape du processus de concep-
tion, de l'analyse situationnelle jusqu'à la mise en œuvre, à 
l'évaluation et à la mise à l'échelle. Huit jeunes ont été recru-
tés comme « jeunes chercheurs »i et ont été formés aux 
méthodes de collecte de données systématiques notam-
ment les entretiens approfondis et l'observation directe 
dans le but de travailler avec l'équipe tout au long de la 
phase d'enquête. Dans le cadre de l'intégration de l'équipe 
de conception, des membres adultes du consortium et de 

jeunes concepteurs ont participé à des exercices visant à 
renforcer les compétences en matière de partenariat entre 
jeunes et adultes, à encourager le partage du pouvoir et à 
donner davantage du crédit aux contributions des jeunes. 

L'équipe A360 a recueilli les points de vue des filles en utili-
sant des méthodes délibérément conçues pour générer de 
l'empathie envers les répondants. En plus des entretiens 
approfondis, l'équipe a utilisé une variété de méthodes de 
recherche complémentaires. Elle a notamment identifié 
des sources fiables, des récits de vie et des observations 
directes de terrain. Ces approches ont permis de mieux 
comprendre les expériences vécues par les personnes 
interrogées en matière de la santé sexuelle et reproduc-
tive et au-delà. Elles ont également permis d'explorer les 
motivations et les sentiments qui sous-tendent les com-
portements et les décisions des filles. En 2016, les équipes 
de recherche multidisciplinaires composées de jeunes et 
d'adultes ont mené ensemble 365 entretiens semi-structu-
rés dans l'État de Kaduna, au nord du Nigéria et dans l'État 
de Lagos au sud du Nigéria. Elles ont notamment interrogé 
des adolescentes, leurs principaux responsables (mères, 
pères, partenaires adolescents et partenaires hommes), 
les acteurs communautaires (imams et dirigeants locaux), 
ainsi que les prestataires de services. Dans le cadre de son 
engagement éthique auprès des jeunes, l'équipe a obtenu 
l'approbation du Conseil d'Examen Institutionnel (IRB, 
Institutional Review Board) pour toutes les activités de 
recherche portant sur la conception.

A360 a fait une analyse des données dans le cadre d'ate-
liers thématiques collaboratifs au cours desquels des 
équipes de jeunes et d'adultes ont travaillé à l'établisse-
ment d'un consensus sur la signification et l'importance 
des résultats obtenus. Les animateurs d’A360 ont favorisé 
des contributions équilibrées afin de synthétiser les idées 
d'une manière qui reflète à la fois l'expertise disciplinaire 
du consortium du projet, ainsi que les perspectives des 
jeunes concepteurs. Mise en place au nord du Nigéria en 
janvier 2018, l'équipe SFH a pu modéliser le MMA en s'ins-
pirant du programme 9ja Girls d’A360 au sud du Nigéria 
et a capitalisé sur les observations d’A360 en matière de 
conception recueillies au sud et au nord du Nigéria.

Figure 2. Processus et Calendrier d’A360 

i. SFH a embauché de jeunes chercheurs âgés entre 18 et 24 ans, résidents de la zone d'intervention, parlant l'anglais et la langue locale, ayant fait preuve de solides 
compétences en communication verbale et écrite, et titulaires d'un certificat de niveau secondaire supérieur au minimum. Après la phase d'enquête, SFH a remplacé 
le titre de « jeune chercheur » par « jeune designer » pour refléter le rôle continu de ces jeunes au fur et à mesure de l'évolution du processus de conception d'A360.
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Conclusions : Synthèse des observations

Les recherches menées par A360 dans les États de Lagos 
et de Kaduna ont permis de mieux comprendre la vie des 
adolescents nigérians. Les observations collectées au nord 
du Nigéria se retrouvent finalement confondues dans les 
grands thèmes suivants. 

Anxiété et incertitude sur la manière d'asseoir un  
avenir stable

Au nord du Nigéria, de nombreuses adolescentes rêvaient de 
terminer leurs études secondaires, de se marier, d'avoir une 
famille et puis de poursuivre leurs études. Cependant, les 
filles ont également indiqué que les décisions de poursuivre 
leurs études ou de se marier sont généralement prises pour 
elles et le plus souvent par leurs parents. Les filles se marient 
souvent à l'adolescence et très rapidement ont des enfants, 
souvent au cours de la première année de leur mariage.

« Mes parents ont décidé de me marier alors que je 
voulais poursuivre mes études. »

Une fille mariée à Igabi

Compte tenu des réalités actuelles, à savoir une éducation 
limitée, des perspectives d'emploi réduites et une insécu-
rité financière à laquelle font face la majorité des jeunes 
Nigérians (les filles en particulier), leurs parents considèrent 
le mariage comme une mesure protectrice. Si les parents 
du nord du Nigéria partagent souvent les mêmes aspira-
tions en matière d'éducation que leurs filles, ils considèrent 
également le mariage comme un moyen de préservation 
de la moralité des filles, mais aussi un moyen de préven-
tion des grossesses hors mariage. Les filles ont également 
fait état d'une pression pour se marier tôt afin d'éviter la 
stigmatisation et la honte d'être une « vieille » fille célibataire.

« Si une fille se marie, même sans éducation, au moins 
vous l'avez donnée en mariage. »

Une maman à Igabi

« Toute fille qui n'est pas mariée jusqu'à l'âge de 20 ans 
est considérée comme un résidu. »

Une fille célibataire à Igabi

Les filles perçoivent la contraception comme 
inappropriée et comme une menace pour la fertilité

Les filles interrogées avaient une vision claire de ce qu'elles 
voulaient réaliser dans la vie - elles considéraient la mater-
nité comme une joie de vivre sûre et fiable. Pour les filles 
mariées du nord du Nigéria, le manque d'autonomie, la 
pression exercée pour prouver leur fécondité et, dans de 
nombreux cas, un réel désir d'atteindre les objectifs de leur 
famille en matière de procréation sont autant de facteurs 
qui réduisent à néant la pertinence de la contraception.

En outre, les filles et les personnes qui les influencent ont 
souvent des mythes et des idées fausses profondément 
ancrés sur l'utilisation des contraceptifs, notamment la 
croyance selon laquelle l'utilisation des contraceptifs peut 
conduire à la promiscuité ou à la stérilité. La crainte que les 
effets secondaires liés à la contraception puissent compro-
mettre la fertilité future, menaçant ainsi les rêves de mater-
nité des filles (et avec elle, la capacité à atteindre un statut 
social, le bonheur et la sécurité) a rendue inacceptable 
l'utilisation de la contraception.

« La contraception provoque la stérilité. »

Un garçon à Chikun

Isolement et méfiance chez les adolescentes mariées

Les filles du nord du Nigéria ont fait état d'une absence 
d'autonomie de décision en matière de reproduction. Celles 
qui souhaitent réellement avoir accès à la contraception et 
à son utilisation ont déclaré que cela dépendait en grande 
partie du soutien des personnes qui ont une influence 
déterminante sur leur vie, principalement leurs maris, mais 
également leurs belles-mères. Ces personnes clés peuvent 
être favorables ou non à l'utilisation de la contraception 
pour une multitude de raisons qui, peuvent être liées à la 
religion, à l'ignorance ou à la crainte des effets secondaires. 
Convaincues qu'elles n'auront pas la permission d'utiliser 
la contraception, un certain nombre de filles interrogées 
ont déclaré qu'elles n'adoptaient pas la contraception ou 
qu'elles y accédaient secrètement, ce qui les exposait au 
risque potentiel d'un retour de bâton ou d'isolement si des 
effets secondaires s'ensuivaient. 
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« Dans notre culture ici, les hommes et les maris 
prennent les décisions de planification familiale pour 
leurs femmes. »

Un partenaire homme à Chikun

« Si le mari n'a pas consenti à la contraception, cela 
peut engendrer une crise dans le mariage. »

Un prestataire à Igabi

Les personnes interrogées au nord du Nigéria ont identi-
fié plusieurs sources d'information sur la santé sexuelle et 
reproductive comme étant adaptées et souhaitables pour 
les adolescents. Il s'agit notamment des enseignants (via 
l'éducation sexuelle dans les écoles), des chefs religieux 
dans les églises et les mosquées et des agents de santé. 
S'il est vrai que les agents de santé peuvent être une bonne 
source d'informations et de services de santé sexuelle et 
reproductive, les adolescents nigérians craignent que leur 
visite chez un agent de santé ne puisse pas rester privée et 
confidentielle. Cela pourrait avoir un effet dissuasif sur l'at-
titude des filles en matière de recherche de soins de santé. 
Les personnes interrogées ont souligné l'importance de 
l'anonymat et de l'intimité dans les prestations de soins de 
santé reproductive, même si ceux-ci ne sont pas garantis. 
Certains prestataires ont également fait preuve de réticence 
à fournir aux adolescentes des moyens de contraception 
sans la présence d'un parent ou d'un conjoint.

« Ils n'aiment pas aller à l'hôpital pour des 
contraceptifs sous prétexte que les travailleurs 
pourraient les connaître. »

Un influenceur communautaire à Igabi

« Les prestataires de soins demandent généralement 
aux filles d'amener leur mari avant de pouvoir leur faire 
un planning familial. »

Une maman à Chikun

Les adolescentes mariées ont indiqué que le soutien de 
leur mari était essentiel pour leur permettre d'accéder à la 
contraception, de l'adopter et en faire un usage continu. 
Cependant, les partenaires hommes n'avaient souvent pas 
suffisamment de connaissances en matière de santé sexuelle 
et reproductive et ont indiqué pour des raisons religieuses 
leur préférence pour les méthodes contraceptives tradition-
nelles telles que le retrait. Par conséquent, l'approbation de 
la contraception par les chefs religieux était considérée par 
les femmes mariées, ainsi que par leurs principaux respon-
sables (maris, belles-mères) comme un préalable nécessaire 
à l'utilisation de la contraception. Seul un faible pourcentage 
des filles interrogées ont déclaré être en mesure d'utiliser la 
contraception si leur partenaire ne l'approuvait pas.

Stratégie technique

L'ensemble des informations générées par A360 ont été 
utilisées conjointement à l'expertise du consortium d'ex-
perts disciplinaires du projet et à la base des données 
mondiales afin d’élaborer une stratégie technique. Cette 
stratégie a servi à la conception de prototypes de départ 
pour le programme 9ja Girls destiné aux filles non mariées 
au sud du Nigéria. Ces prototypes ont été testés sur le 
terrain et révisés à la suite d'une analyse et d'une prise 
de décision concertées au sein d'équipes de conception 
jeunes-adultes. Pour plus d'informations, voir Connecting 
Contraception to Girls' Lives and Aspirations in Southern 
Nigeria : The Case of 9ja Girls. 

Les problèmes de sécurité constatés au nord du Nigéria 
lors de la phase de conception ont restreint la capacité de 
A360 à concevoir une intervention adaptée au contexte des 
jeunes filles du nord du pays. Par conséquent, SFH a pro-
cédé à une évaluation rapide basée sur les observations et 
les prototypes issus du sud et du nord du Nigéria, ainsi que 
sur les autres contextes géographiques de A360 pour étayer 
le prototype d'intervention au nord du Nigéria - une réplique 
de 9ja Girls qui a été adaptée pour répondre aux besoins 
spécifiques des adolescents mariés du nord du Nigéria. En 
début d’année 2018, SFH a testé une série de prototypes 
bruts pour dialoguer avec des jeunes filles mariées âgées de 
15 à 19 ans à différents moments de leur vie, particulière-
ment aux grands tournants de leurs vie. Cette période de 
prototypage a permis d'enrichir le corpus de connaissances 
de A360, en mettant en évidence les préoccupations spé-
cifiques et pratiques des adolescentes du nord du Nigéria. 
Les filles voulaient en savoir plus sur leur corps, le sexe et la 
grossesse, ainsi que sur la nutrition et les programmes de 
formation professionnelle. Elles souhaitaient se joindre à des 
groupes où elles pourraient recevoir le soutien d'autres ado-
lescentes et le mentorat de femmes plus âgées. Les filles 
souhaitaient également bénéficier de séances avec des 
conseillers au cours desquelles elles pourraient poser des 
questions de manière anonyme et avoir un moment d'inti-
mité avec un jeune agent attentionné. Enfin, les filles ont 
souhaité recevoir le soutien de leurs maris pour accéder à la 
contraception et considèrent les chefs religieux comme les 
principaux garants du soutien de leurs maris.
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Les observations ont fait apparaître un réel besoin d'at-
teindre les filles mariées au moyen d'une stratégie spéci-
fique, différente de celle utilisée pour atteindre les filles 
non mariées au sud du Nigéria (voir Tableau 2). Ce modèle 
comprenait une stratégie de sensibilisation distincte, dif-
férents points d'approche pour établir la pertinence de la 
contraception, ainsi qu'une approche modifiée pour créer 
un environnement favorable à l'utilisation volontaire de la 
contraception par les filles. Au cours du prototypage, SFH 
a testé des composantes d'intervention qui ont nécessité 
un mélange d'adolescentes mariées et non mariées, ainsi 
que leurs principaux influenceurs et leurs tutelles comme 
les maris, les mamans et les chefs religieux. Le MMA pro-
fite des cours de renforcement en santé familiale comme 
points d'approche pour donner des conseils en matière de 
contraception et parler de l'utilisation de la contraception 
comme outil pour espacer les naissances afin d'aider les 
enfants, les mères et les familles à rester en bonne santé. 
Dans le MMA, les adolescentes mariés et leurs maris sont 
mobilisés grâce à des actions de sensibilisation indivi-
duelles ciblées menées respectivement par des femmes 
mentores et des agents IPCA hommes. Les filles mobili-
sées par les femmes mentores peuvent choisir d'assister 
à quatre séances de mentoring avec une cohorte de leurs 
camarades ou se rendre directement à l'établissement 
pour bénéficier des services. Les agents IPCA hommes 
jouent un rôle important dans la sensibilisation de la com-
munauté à la contraception et dans la lutte contre les 
mythes et les fausses idées qui circulent. Les agents IPCA 
hommes abordent les maris dans les lieux de rassemble-
ment publics en leur fournissant des informations essen-
tielles sur les avantages d’un calendrier et un espacement 
sains des grossesses (HTSP).

Les prototypes de MMA ont adapté ou étoffé certains des 
outils et approches utilisés par 9ja Girls en fonction des 
besoins et des désirs des adolescents mariés. Par exemple, 
SFH a modifié, étoffé et rebaptisé les cours de 9ja Girls' « 
Love, Life, and Health » (L'Amour, la Vie et la Santé) (LLH) 
en « Life, Family, and Health » (La Vie, la Famille et la Santé) 

(LFH). Tout au long des quatre sessions de mentoring 
guidé qui composent le programme LFH, les filles qui sou-
haitent recevoir des conseils et une méthode contracep-
tive peuvent en bénéficier à tout moment, à moins qu'elles 
y renoncent,ii par l'intermédiaire d'un agent SFH ou du sec-
teur public au sein de l'établissement où se déroulent les 
sessions de mentoring. Les agents publics et ceux de SFH 
reçoivent une formation sur la convivialité envers les jeunes 
et la technologie contraceptive afin de renforcer leurs 
compétences techniques et de lutter contre les préjugés. 
Le MMA applique la méthodologie Conseils pour choisir 
(C4C, Counseling for Choice) du PSI pour améliorer la qua-
lité du conseil. Une supervision de soutien est assurée en 
permanence pour renforcer les compétences et les perfor-
mances des prestataires.iii Ces prestataires qui travaillent 
en synergie assurent des services permanents adaptés aux 
jeunes et facilitent l'échange de connaissances sur le MMA 
avec les agents du secteur public.

L'objectif du MMA est de présenter l'expérience unique 
d'une adolescente mariée au nord du Nigéria. Le pro-
gramme développe la curiosité, tire profit des objectifs de 
vie et des aspirations, aide les clients à se sentir respectés 
et en sécurité lorsqu'ils ont recours aux services et encou-
rage les filles et leurs partenaires à continuer à utiliser la 
contraception aussi longtemps qu'ils le souhaitent, confor-
mément à leurs objectifs de vie. Cette expérience unique 
se reflète dans le « parcours de l'utilisateur » du MMA 
(Figure 3).  

ii. « Opt out » est une approche fondée sur des données probantes où chaque fille a la possibilité de rencontrer un prestataire, à moins qu’elle ne se désiste. Étant donné 
que certains cours de LFH ont lieu dans la communauté plutôt que dans un établissement pour réduire les coûts de transit, les filles ne sont pas nécessairement en 
mesure de passer directement des cours de LFH au conseil en matière de contraception lors de chaque séance de MMA. Cependant, chaque fille a la possibilité de 
rencontrer un prestataire, à moins qu'elle ne se désiste, avant la fin des sessions LFH. Par exemple, les filles reçoivent des conseils en matière de contraception à la suite 
du cours sur l'espacement des naissances, organisé dans l'établissement.
iii. Conseils pour choisir (C4C) est une initiative de PSI qui contribue à un discours positif sur le choix de la contraception. Les C4C s'inspirent des meilleures pratiques 
de conseil existantes et vise à maximiser la satisfaction des clients et à réduire l'abandon de la méthode chez les filles et les femmes ayant besoin de contraception.

https://www.psi.org/2018/01/introducing-psis-new-counseling-prototype-choice-book/
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Tableau  2. Comment la synthèse des observations et l'expérience dans la mise en œuvre d’A360 ont façonné la stratégie 
technique du MMA

PHASE DE CONCEPTION D’A360
Synthèse des observations

ANXIÉTÉ ET INCERTITUDE SUR LA MANIÈRE D’ASSEOIR UN AVENIR STABLE

PERCEPTION DE LA CONTRACEPTION PAR LES FILLES COMME ÉTANT INAPPROPRIÉE ET UNE MENACE À LA FERTILITÉ

MISE EN OEUVRE D’A360
Expérience et aménagement

STRATEGIE TECHNIQUE DU MMA

Les filles et leurs influenceurs partageaient les mêmes 
inquiétudes quant à l'avenir. Si les réussites scolaires ou 
d'autres aspirations étaient souhaitables, elles étaient 
éclipsées par la pression exercée sur les filles pour qu'elles 
se marient et aient des enfants. Les filles avaient peu de 
pouvoir de décision sur les trajectoires qu'elles pouvaient 
emprunter et doutaient que leurs aspirations en dehors du 
mariage et de la maternité soient réalisables.

Les filles et leurs influenceurs ont intériorisé les mythes 
et les idées fausses sur le lien entre l'utilisation des 
contraceptifs et l'infertilité. Elles considéraient l'utilisation 
de la contraception comme une menace réelle pour la 
maternité qu'elles considéraient comme la voie la plus 
sûre vers le statut social et la stabilité.

Le mariage et la maternité sont des aspirations 
essentielles et significatives pour les filles. Malgré les 
aspirations des filles en matière d'éducation et autres, les 
pressions sociales et la rareté des options économiques 
réduisent ce qui est perçu comme étant réalisable. La 
maternité offre une joie de vivre accessible.

Il a été démontré que les interventions qui encouragent des 
croyances positives sur l'avenir, une image positive de soi et 
l'acquisition de compétences favorisent toutes une prise de 
décision saine, notamment en ce qui concerne l'utilisation des 
contraceptifs. Les adolescentes ont besoin de soutien pour 
avoir un sentiment d'efficacité personnelle afin de réaliser leurs 
objectifs et se construire la vie qu'elles souhaitent.

L'étude du contexte du nord du Nigéria montre que les 
coutumes religieuses reconnaissent à la femme le droit 
d'avoir un revenu en particulier pour lui permettre de 
maintenir ses relations sociales.35 Malgré cela, les filles et les 
jeunes femmes ont peu de possibilités d'avoir des revenus 
en raison principalement de leurs possibilités limitées et 
de leurs contraintes de mobilité.28 Les filles ont peu de 
possibilités de développer leurs compétences et elles ont 
besoin de ressources, de réseaux sociaux et de soutien pour 
démarrer ces activités génératrices de revenus.

Contrairement aux autres zones géographiques d’A360, 
l'environnement culturel révèle l'immense pression que subissent 
les adolescentes mariées au nord du Nigéria pour avoir un enfant 
au cours de leur première ou deuxième année de mariage. 
Par la suite, l'espacement des naissances est généralement 
accepté, tant sur le plan religieux que culturel comme étant 
important pour promouvoir des familles plus saines.

Les filles non mariées participant à 9ja Girls ont affirmé 
que la quête d'autres aspirations comme la poursuite des 
études ne conduisait pas toujours à des opportunités 
professionnelles et à la prospérité financière. En revanche, 
le mariage et la maternité offraient un cadre fiable et sûr qui 
renforçait, un tant soit peu, le statut social des filles.

Dans 9ja Girls, A360 a réussi à aider les filles à élaborer 
des projets et à acquérir des compétences pour atteindre 
leurs objectifs d'avenir. Grâce à la définition des objectifs, 
à la formation aux compétences et au dialogue pour des 
relations saines, 9ja Girls aide les filles à se créer un chemin 
vers l'âge adulte.

A travers ses groupes de mentorat, le MMA encourage les filles à 
exprimer à la fois leurs objectifs financiers et leurs objectifs de vie. 
Le programme reconnaît le désir exprimé par les filles elles-mêmes 
d'acquérir des compétences qui les aident à atteindre leurs objectifs 
pour leur famille et à générer des revenus supplémentaires. Grâce 
à des sessions sur la santé, la prise de décision, la nutrition, les 
compétences professionnelles, la planification financière et la 
communication, le programme de mentorat de MMA donne aux filles 
l'estime de soi, les compétences et les connaissances nécessaires pour 
à la fois poursuivre leurs aspirations familiales et générer des revenus.

Le MMA utilise des approches de conseil fondées sur des preuves qui 
favorisent un choix éclairé pour les filles. Cette approche dissipe les 
craintes, les mythes et les idées fausses liés aux effets secondaires des 
méthodes contraceptives modernes. Les participantes y découvrent 
que les méthodes sont sûres, réversibles et ne présentent aucune 
menace pour la fertilité. Reconnaissant l'immense valeur que les filles 
accordent à la maternité et le statut social qui découle du fait d'avoir 
des enfants, la conversation de conseils met l'accent sur l'importance 
de la fréquence et du calendrier des naissances pour que les mères et 
les bébés soient en meilleure santé.

Le MMA affirme que les rêves des filles - liés ou non à la maternité - sont 
légitimes et réalisables. Au-delà des avantages sanitaires de l'espacement 
des naissances, le MMA aide les couples à comprendre les innombrables 
avantages de l'utilisation des contraceptifs. Il s'agit notamment de disposer 
de plus de temps pour acquérir une compétence ou pour se concentrer 
sur des activités commerciales et génératrices de revenus qui permettent 
d'accroître l'épargne et de soutenir l'épanouissement d'une famille.

Le MMA s'appuie sur la résonance de l'approche de renforcement des 
compétences de 9ja Girls, mais reconnaît également l'importance d'un 
éventail plus large de compétences familiales et pratiques qui sont 
adaptées aux filles mariées du nord du Nigéria. Les filles qui participent 
aux groupes de mentorat du MMA reçoivent des informations sur la 
nutrition et la santé, ainsi que des conseils d'un coach en compétences 
professionnelles. À la fin de la formation, elles auront acquis une 
compétence pratique (par exemple, les dessins au henné ou la 
fabrication de détergent liquide) et auront reçu des conseils sur la 
création d'entreprise, notamment un plan d'épargne. Le MMA présente 
la contraception comme un outil qui peut aider les filles à atteindre leur 
double objectif de stabilité financière et de famille saine.

ISOLEMENT ET MÉFIANCE

Les filles souhaitent s'informer sur la SSR, mais elles disposent 
de peu de sources fiables vers lesquelles elles peuvent se 
tourner pour obtenir des informations complètes et précises. 
Elles veulent recevoir ces informations dans un cadre 
sécurisé et confidentiel. Enfin, les adolescents bénéficient de 
l'apprentissage social qui, peut renforcer les attitudes positives 
de recherche de soins. En effet, il existe peu d'opportunités 
pro-sociales pour aider les adolescents à adopter des 
normes et des comportements sains et pouvoir profiter de la 
camaraderie et du soutien de leurs pairs, ainsi que du mentorat 
de femmes plus âgées en qui elles ont confiance.

Les adolescents veulent se sentir respectés et se voir 
accorder un statut. Il est important que les programmes de 
santé établissent la confiance en faisant preuve de respect 
pour les priorités que les filles définissent pour leurs vies.36

Les époux des adolescentes mariées exercent un réel 
contrôle sur leurs décisions en matière de contraception. 
Même quand elles sont curieuses à propos de l'utilisation 
des contraceptifs, les adolescentes ne se sentent pas 
informées et autonomes pour communiquer efficacement 
avec leur partenaire et accéder aux services de SSR. Face 
à un refus ou à la crainte d'un refus, les filles n'ont soit pas 
accès à la contraception ou adoptent une méthode en 
secret, s'exposant ainsi à un risque de représailles.

Les premières années de la vie d'une jeune adolescente mariée 
peuvent être isolantes et solitaires. Même si 9ja Girls a travaillé 
avec des filles non mariées, l'expérience de mise en œuvre s'est 
révélée utile pour valider l'impact des adolescentes recevant 
des informations sur la SSR en tant que groupe de camarades.  

Dans leur interaction avec 9ja Girls, les filles ont indiqué 
qu'un espace de prestation de services spécialement 
conçu pour les jeunes importait moins que l'attention et 
l'engagement des prestataires qui soutenaient leurs objectifs 
et leurs expériences. C'est cette interaction qui pouvait 
transformer l'expérience de la cliente.

Le programme de A360 travaillant avec des filles mariées en 
Éthiopie, Smart Start, a constaté que les mêmes messages qui 
ont trouvé un écho chez les filles ont également trouvé un écho 
chez leurs maris et autres personnes influentes. La contraception 
est présentée comme un outil permettant d'aider les couples à 
rester sur la bonne voie pour atteindre des objectifs communs. 
Les maris sont invités à s'engager dans cette conversation 
aux côtés de leurs épouses. Ainsi, les filles disposent d'outils 
leur permettant d'engager une conversation. Cela change la 
dynamique de décision au sein du ménage, qui devient plus 
éclairée et solidaire. Pour en savoir plus sur ce programme, 
consultez « The Case of Smart Start » (Le Cas Smart Start).

Au sein des groupes de mentorat et de prestation de services de MMA, 
les mentors et les prestataires offrent aux filles un espace crédible et 
sans jugement où il est normal et sain de poser des questions et de 
chercher des informations sur la SSR. En s'engageant dans un groupe de 
camarades, les participantes considèrent que ces attitudes de recherche 
de soins sont sanctionnées par leur groupe social au sens large. Les filles 
créent des liens avec les autres dans leurs groupes de mentorat, sont 
reliées par des expériences communes et terminent leurs formation en 
tant que membre d'une cohorte.

S'appuyant sur les leçons tirées de 9ja Girls, le MMA soutient les structures 
de santé publique pour offrir une expérience de prestation de services 
différente qui cherche d'abord à connaître les aspirations d'une fille et 
à légitimer son pouvoir de fixer ses propres objectifs de vie. De jeunes 
prestataires spécialement formés et intégrés dans les structures de santé 
publiques transforment la qualité de l'expérience du conseil et aident les 
filles à établir une relation de confiance avec les prestataires et le système.

Les agents IPCA engagent les maris dans des discussions, pas 
seulement sur les avantages sanitaires de l'espacement des naissances, 
mais aussi sur la manière de l'adapter aux autres objectifs financiers et 
familiaux du couple. Cette intéraction suffit souvent à dissiper les idées 
fausses des maris et à obtenir le soutien pour leurs épouses afin qu'elles 
participent au MMA. Dans les groupes de mentorat, les filles reçoivent 
une orientation sur les compétences communicationnelles, ce qui leur 
permet de se sentir plus confiantes pour échanger directement avec 
leurs maris sur des questions liées à des sujets sensibles comme la SSR 
et l'utilisation des contraceptifs.

https://a360learninghub.org/the-case-of-smart-start-in-ethiopia/


11

Regarder au-delà des filles.

Compte tenu de l'autonomie limitée des filles mariées et de leur dépendance à l'égard de leurs responsables pour approuver leur accès aux services de santé 
sexuelle et reproductive, le MMA engage la communauté et les principaux responsables des filles à soutenir leur participation au MMA et à contribuer à 
l'amélioration d'un environnement favorable à la santé sexuelle et reproductive des filles et à la prise de décision.

Collaboration avec
le gouvernement
local et fédéral

Le partenariat gouvernemental aide le MMA 
à tirer parti des ressources existantes du 
système de santé et à apporter un soutien 
supplémentaire lorsqu'il y a des manquements 
dans la prestation de services aux 
adolescentes. La SFH travaille en partenariat 
avec le gouvernement local pour sélectionner 
les établissements où le MMA est mis en 
œuvre. Elle recrute et forme des prestataires 
et des mobilisateurs et assure une supervision 
de soutien.

Au niveau étatique et national, l'engagement 
en cours avec le ministère d'État de la santé, 
le Conseil des Soins de santé primaires (PHC, 
Primary Health Care Board) et le ministère 
fédéral de la Santé (MOH, Federal Ministry of 
Health) facilite l'appui du gouvernement à A360 
particulièrement dans sa mise à l'échelle.iv

Implication de
la communauté

et des principaux
influenceurs / décideurs

Le MMA s'engage auprès des principaux 
responsables et décideurs notamment les chefs 
religieux qui constituent un point d'approche 
auprès des communautés. Le soutien au 
niveau étatique du ministère de la Santé a été 
d'une égale importance dans l'acceptation du 
programme par la communauté.

Après l'entrée dans une communauté, le 
travail de sensibilisation se poursuit grâce à 
la présence permanente de mentors, d'agents 
IPCA et de prestataires de services conviviaux 
avec les jeunes. Les composants du MMA 
relatifs à la formation professionnelle et 
aux compétences essentielles favorisent 
l'adhésion de la communauté en tirant parti 
des priorités communes liées à la prospérité 
financière future.

La mobilisation par le biais de 
femmes mentores augmente la 

fréquentation des sites
de prestation de services

Les femmes mentores et les agents IPCA 
hommes s'appuient sur les structures 
communautaires et les réseaux de pairs 
existants pour mobiliser les adolescentes 
mariées. Les mentors recrutent des filles pour 
qu'elles suivent les cours LFH de MMA ou 
qu'elles accèdent directement aux services 
à partir de l'établissement. Les agents 
IPCA hommes utilisent leurs réseaux pour 
informer les maris sur le MMA et obtenir leurs 
soutiens à la participation de leurs épouses 
au programme. Le MMA s'appuie sur cette 
approche personnelle, individuelle ou de 
groupe pour atteindre les filles et les couples 
en dehors de ses sites fixes de prestation  
de services.

Renforcement
des établissements
de santé publique

Le renforcement de la prestation de services 
du secteur public est essentiel pour la mise 
à l'échelle et la durabilité du programme. La 
SFH s'associe au ministère de la Santé pour 
former un cadre de prestataires à plein temps 
afin de fournir des services adaptés aux 
jeunes. Ces prestataires travaillent aux côtés 
des agents gouvernementaux existants en 
tant que personnel associé dans les centres 
de santé. La SFH offre un encadrement 
et des conseils techniques aux agents de 
santé publique sur la prestation de services 
adaptés aux adolescents, les compétences 
techniques, l'assurance qualité et la gestion 
de la chaîne d'approvisionnement.

Les efforts de renforcement des capacités 
visant à améliorer la qualité de la prestation 
des services et des conseils incluent la 
formation continue sur le terrain (OJT, On-the-
job training) dispensée par les Personnes 
focales pour la qualité (QFP, Quality Focal 
Persons) recrutées par SFH, desv réunions 
d'examen et une supervision de soutien. Le 
personnel de SFH joue un rôle actif dans la 
gestion des ruptures de stock sur certains sites 
où ce problème est récurrent en déplaçant 
les stocks d'un site à l'autre en cas de rupture 
de stock et en travaillant directement avec le 
gouvernement pour prévoir les besoins avec 
plus de précision.

Figure 3. Parcours de l’utilisateur du programme MMA

Le MMA est conçu pour créer une expérience unique pour les filles, une expérience dans laquelle elles : se sentent inspirées ; disposent d'un 
environnement sûr et convivial qui leur permet de poser des questions pour leurs connaissances en matière de santé, de vie et de famille. Un 
environnement dans lequel elles sont encouragées à définir des objectifs pour elles-mêmes et leurs familles, elles bénéficient d’un soutien pour 
commencer à planifier la réalisation de leurs objectifs et intègrent les messages qui présentent la contraception comme un outil adapté leur 
permettant d’atteindre leurs objectifs.

ÉTAPE 1
Mobilisation

« Je suis intriguée »

Une adolescente mariée découvre le MMA 
par l'intermédiaire d'une femme mentore 
ou de son mari. Elle fait preuve de curios-
ité et accepte de suivre un cours ou une 
séance de conseil LFH sous la direction 
d'un mentor puisque ce service lui semble 
approprié et qu'elle se sent soutenue dans 
son engagement par son partenaire.

ÉTAPE 2
Engagement ambitieux

« Je suis inspirée et motivée »

Elle assiste à quatre séances LFH au max-
imum ou se rend directement au centre 
de santé pour des services sur place. 
Au cours des séances LFH, elle décou-
vre des thèmes qui lui sont applicables, 
notamment la nutrition, l'espacement 
des naissances, la communication inter-
personnelle et la gestion financière. Elle 
acquiert des compétences pratiques et 
professionnelles et est convaincue qu'elle 
peut les utiliser dans sa vie au quotidien, 
probablement pour générer des revenus. 
Elle se rend compte que la contraception 
peut l'aider à réaliser ses projets.

ÉTAPE 3
Counseling en matière

de contraception et de presta-
tion de services

« Je me sens respectée
et en sécurité »

Elle se sent invitée à partager sa vision 
de l'avenir avec le prestataire de ser-
vices (notamment lors des rendez-vous 
privés) et considère la contraception 
comme un outil adapté et utile à la réal-
isation de ses projets de vie. Les séances 
LFH lui donnent l'occasion de rencontrer 
un prestataire de services dans un cad-
re confidentiel si elle n'y trouve aucun 
inconvénient. Elle se sent écoutée sans 
être jugée. Elle a confiance en ce qu'elle 
entend et peut se voir proposer sur place 
et gratuitement la méthode de son choix.

ÉTAPE 4
Suivi

« Je me sens soutenue »

Elle se sent écoutée et soutenue. Elle se 
sent en confiance et peut retourner au 
centre de santé chaque fois qu'elle a des 
questions, des effets secondaires ou a 
besoin d'un réapprovisionnement en con-
traceptifs. Elle reçoit des appels de suivi 
de la part du prestataire et se sent en me-
sure d'accéder aux services. Elle continue 
à considérer la contraception comme un 
moyen adapté pour atteindre ses objectifs.

iv. La nature décentralisée du gouvernement au Nigéria a conduit l'équipe à se tourner vers la direction administrative des États et des collectivités locales pour obtenir 
un soutien, cartographier les principales parties prenantes et s'entretenir avec les dirigeants communautaires.
v. La SFH a embauché des personnes QFP ayant une expérience antérieure au sujet des normes de qualité des soins du Projet sur la santé des femmes (WHP, Women’s 
Health Project) du programme PSI. Une personne QFP est attribuée à chaque état, visitant les cliniques sur une base mensuelle. Sur la base des résultats des rapports 
QFP, la SFH prend des décisions concernant la fréquence et l'orientation des visites.
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Description des Interventions

Mobilisation

« Je suis intriguée »

Plus de la moitié des participants au MMA l'ont connu par 
l'intermédiaire d'une femme mentore, soit individuellement 
ou en groupe. C'est le premier contact des filles avec le pro-
gramme. Les femmes mentores sont recrutées au sein de 
la communauté qu'elles servent, la priorité étant donnée à 
celles qui ont reçu une éducation formelle, qui parlent le dia-
lecte local et qui ont une solide réputation. Ces compétences 
permettent aux mentors d'être recommandables auprès de 
la communauté et garantissent leur capacité à s'adapter aux 
dynamiques et aux sensibilités de la communauté. Les men-
tors reçoivent une formation et un encadrement afin d'affiner 
leur capacité à transmettre le message spécifique du MMA 
lors des mobilisations et des sessions LFH. Les mentors sont 
rémunérés en fonction de leurs performances avec un objec-
tif impératif de recrutement de 12 filles pour chaque session 
LFH, avec 48 diplômées chaque mois (quatre cohortes). Les 
mentors font le suivi des filles par téléphone (ou en personne) 
afin de leur rappeler les événements à venir et les aider à 
surmonter les obstacles qui pourraient les empêcher de 
participer aux groupes de mentorat. Cette attention portée 
sur l'exécution des orientations est renforcée par un méca-
nisme de rémunération à la performance, avec des niveaux 
de paiement basés sur le nombre de filles qui ont terminé 
leurs formations avec succès.vi Les mentors effectuent des 
visites à domicile pour présenter le MMA aux filles et aux 
principaux influenceurs qui peuvent avoir une autorité cultu-
relle et sociale sur la participation d'une adolescente. Il s'agit 
notamment des belles-mères et des coépouses. Les mentors 
choisissent librement le moment du recrutement et de la ren-
contre avec les filles en fin de matinée au moment où elles en 
ont fini avec l'école, les tâches ménagères et autres travaux.

Au-delà des femmes mentores, les maris constituent une 
source de signalement essentielle pour le programme avec 
environ 40 % des participantes au MMA qui ont entendu 
parler du programme par le biais de leurs maris. Les agents 
IPCA hommes sont censés contacter 400 hommes par mois et 
donner 100 références. Les agents IPCA hommes rencontrent 
les partenaires hommes des adolescentes pour les orienter 
vers le programme et leur expliquer comment l'espacement 
des naissances peut contribuer à la réalisation de leurs objec-
tifs familiaux et financiers. Les discussions avec les agents 
IPCA hommes constituent une occasion pour améliorer les 
connaissances des hommes en matière de contraception. 
L'espacement des naissances est conçu comme une pratique 
qui peut aider les familles à vivre en bonne santé et dans la 
prospérité. Ce qui constitue un objectif commun au sein des 
communautés. La discussion met l'accent sur la visite d'un 
prestataire de santé qualifié avant de choisir une méthode, 
le retour à la fertilité et le fait que le couple « peut arrêter et 
reprendre la procréation quand [ils] le souhaitent ». Le contenu 
des sessions de groupe de mentorat du MMA sur le renfor-
cement des compétences constitue souvent une incitation 
importante à participer au programme, car ce composant 
intéresse à la fois les filles et leurs principaux influenceurs.

Engagement ambitieux

« Je suis inspirée et motivée »

Les filles assistent jusqu'à quatre séances de groupe de 
mentorat LFH d'une durée de deux heures et demie sous la 
direction de mentors qualifiés. Certaines de ces sessions ont 
lieu au domicile ou l’enceinte du responsable communau-
taire et au moins deux d'entre elles ont lieu dans un établis-
sement de santé (voir vv). Des récits, du rythme, des rimes 
et des répétitions aident les filles à intérioriser le contenu 
de l'apprentissage et à rendre la séance LFH plus interac-
tive. Les groupes de mentorat permettent aux filles mariées 
de se connaître, de réfléchir sur le contenu des cours et de 
discuter de leurs objectifs dans un environnement sécurisé 
et ouvert. Le programme d'études encourage l'engagement 
du groupe et la création de réseaux de soutien dont le point 
culminant est l'expérience d'avoir obtenu un diplôme en tant 
que membre d'une cohorte. Les mentors informent les filles 
de la possibilité de bénéficier de conseils confidentiels et 
individuels en matière de santé sexuelle et reproductive. 
Pour certaines filles, cela suffit pour les convaincre à se 
rendre directement chez un prestataire pour des services de 
contraception sans avoir à assister aux séances LFH.

Les composantes du MMA relatives aux compétences 
professionnelles et essentielles constituent des facteurs 
importants qui contribuent à la réussite du programme qui 
consiste à atteindre les filles et leurs influenceurs. Les filles 
mobilisées à travers le MMA indiquent fréquemment que la 
capacité à acquérir une compétence utile transmise par un 
membre de la communauté est la principale motivation à 
participer à des groupes de mentorat. Cela suscite la curio-
sité et donne au programme une meilleure pertinence par 
rapport aux objectifs et aux désirs des filles.

vi. Les mobilisateurs reçoivent un paiement pour les références de participation échangées uniquement. Aucun paiement n'est lié à l'utilisation de la contraception, 
conformément aux principes de choix contraceptif éclairé et pour éviter les incitations qui pourraient conduire à la coercition

Figure 4. Contenu du Programme d’enseignement LFH 
du MMA 
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 « La mentore est venue chez nous pour nous inviter. Elle 
nous a expliqué que nous allions apprendre comment 
prendre soin de notre famille. Elle nous a également parlé 
de la nutrition et du Planning familial (FP). Cependant, ce 
qui a attiré mon attention c'est qu'elle nous a dit vers la fin, 
c'est-à-dire que nous allions acquérir une compétence. »

Une fille à Nasarawa
Collecte de données pour l’évaluation du processus MMA, Itad

Conseils en matière de contraception et de 
prestation de services

« Je me sens respectée et en sécurité »

Les sessions de mentorat du MMA offrent un cadre sûr aux 
filles pour discuter de SSR, gagner en confiance et être en 
contact avec un prestataire de services adapté aux jeunes 
qui est formé pour fournir des informations et des services de 
SSR fiables et de qualité. Les filles peuvent entrer en contact 
avec un prestataire soit via le cours de SSR, soit directement 
lors d'une visite spontanée. Dans tous les cas, une fois avec 
le prestataire, tous les services de contraception sont fournis 
sur place et gratuitement (à l'exception des méthodes per-
manentes disponibles dans les sites de référence).

Dans le cadre de l'évaluation du processus A360 et des 
résultats de la recherche qualitative, les filles ont fait part 
de leur grande satisfaction quant à la qualité des conseils 
en matière de contraception. Le projet a mis en place plu-
sieurs stratégies pour améliorer la qualité des services 
notamment un protocole de conseil révisé, un livre de 
choix de méthode et une boîte de choix de méthode. La 
SFH a également effectué des visites de supervision de 
soutien en partenariat avec le gouvernement. En 2018, la 
SFH a intégré l'approche C4C pour aider les prestataires 
de MMA à fournir des informations essentielles en matière 
de SSR et de contraception en utilisant des approches fac-
tuelles qui favorisent un choix éclairé. Les outils de travail 
ont permis aux prestataires de fournir des conseils détaillés 

par étapes, favorisant la compréhension des informations 
essentielles et l'identification des méthodes les plus sus-
ceptibles de répondre aux besoins et aux préférences des 
filles en fonction des priorités qu'elles ont elles-mêmes 
identifiées. Le C4C est en tête avec les méthodes les plus 
efficaces, assure le retour à la fertilité et donne la priorité 
aux informations sur la contraception basées sur l'intérêt.
.

Suivi

« Je me sens soutenue »

À la fin de chaque séance de conseils, il est rappelé aux 
utilisateurs de contraceptifs de revenir pour un suivi selon 
un calendrier adapté à la méthode choisie. Les prestataires 
suivent un protocole strict pour le suivi des clients en dis-
tribuant des cartes de rendez-vous sur lesquelles figurent 
leurs numéros de téléphone. Ils appellent deux à trois jours 
après l'adoption de la méthode, période transitoire vers 
l'utilisation de la méthode, ensuite, deux à trois jours avant 
le réapprovisionnement. Les filles sont invitées à revenir 
chaque fois qu’elles en ont besoin, par exemple en cas d'ef-
fets secondaires. Les prestataires évaluent la confiance de 
chaque fille dans la méthode choisie, ainsi que les effets 
secondaires rencontrés et posent des questions afin de 
déterminer si elle a besoin d'une aide supplémentaire. 
Pour les filles qui ne présentent pas de réels problèmes 
liés aux effets secondaires et qui se disent confiantes dans 
leur méthode, les prestataires modifient leur approche de 
suivi pour qu'elle soit initiée par le client. Les prestataires 
consignent le suivi effectué dans le registre de leur établis-
sement qui est régulièrement examiné par la personne du 
PFQ. À travers ces appels, les prestataires maintiennent 
leur relation avec les filles et s'efforcent de maintenir la 
confiance des filles pour qu'elles continuent à utiliser la 
méthode qu'elles ont choisie. Les mentors aident de temps 
à autre dans le suivi, même si cela s'ajoute à leurs respon-
sabilités principales et ne fait pas officiellement partie de 
leur rôle. À Nasarawa par exemple, les filles sont parfois 
promptes à contacter leur mentor si elles ont un problème, 
au lieu de s'adresser directement au prestataire.
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Expérience tirée de la mise en œuvre

Dès la phase d'enquête, la SFH a collaboré avec les fonc-
tionnaires fédéraux et étatiques pour développer un sen-
timent d'appropriation commune du MMA. Au moment 
où l'A360 passait de la conception à la mise en œuvre du 
MMA au début de l’année 2018, le projet a jeté les bases de 
sa phase de mise en œuvre adaptative. Au cours de cette 
phase, l'A360 a rapidement intégré les enseignements 
tirés des données sur les performances, l'expérience des 
clients, la qualité clinique et programmatique et le rapport 
qualité-prix afin d'améliorer le MMA pour les filles et pour 
le système de santé qui est appelé à devenir l'ultime béné-
ficiaire de l'intervention. De 2018 à 2020, A360 a cherché 
à apporter des améliorations itératives dans le but d'avoir 
un bon rapport qualité-prix, améliorer la prestation de 
services et avoir un plus grand impact. Tout au long de la 
phase de mise en œuvre, les gouvernements locaux ont été 
invités à participer ou à diriger le recrutement du MMA, la 
sélection des sites, la formation, la supervision de soutien, 
la collecte et l'analyse des données.

Révision de la stratégie de mise en œuvre du  
programme MMA

La SFH collabore avec les fonctionnaires du gouverne-
ment local pour présenter le MMA à la communauté en 
rencontrant des leaders communautaires influents choi-
sis par les administrateurs gouvernementaux afin d'expli-
quer l'approche du MMA et de demander l'autorisation de 
commencer le recrutement et la formation de mentors et 

d'agents IPCA hommes, ainsi que la mobilisation des ado-
lescentes. En 2019, la SFH a modifié sa stratégie de mise 
en œuvre qui, au départ, consistait à mettre en place des 
installations statiques qui abritaient des activités de sensi-
bilisation dans les cliniques voisines. Ces installations fixes 
et les cliniques voisines sont devenues respectivement des 
centres et des antennes dans le cadre du nouveau modèle 
« centre et antenne » de MMA. Dans la plupart des sites où 
la SFH opère, un centre est rattaché à quatre antennes. Les 
centres sont sélectionnés dans les zones à forte densité de 
population à l'aide de données indiquant un besoin relative-
ment élevé de planning familial non satisfait et se trouvent 
être le lieu de rencontre de certains groupes de mento-
rat SFH. Ces sites ont également abrité des prestataires 
rémunérés par la SFH et constituent la base des femmes 
mentores et des agents IPCA hommes. Les centres sont 
plus susceptibles de recevoir à la fois des clients de la SFH 
et des clients ordinaires. Les antennes se trouvent dans la 
périphérie, dans les zones rurales moins peuplées où les 
filles ont tendance à se marier plus tôt. Le personnel SFH 
conseille et accompagne les prestataires des antennes et 
renforce leur capacité à fournir des services adaptés aux 
jeunes. Ces structures sont également appuyées par la SFH 
pour organiser des activités de sensibilisation. Les filles qui 
assistent aux activités sont réunies par les mobilisateurs 
gouvernementaux qui appuient le MMA sur une base ad 
hoc. Les offres de programmes ambitieux sont plus limi-
tées que dans les centres avec une version simplifiée du 
LFH qui n'inclut pas de formation professionnelle.

Figure 5. Composition de l’équipe MMA

Mentor femme / 
Mobilisatrice

• Effectue des visites à 
domicile pour présenter le 
MMA aux filles, ainsi qu’à 
leurs principaux responsables 
et les invite à participer

• Facilite la tenue des quatre 
sessions LFH de MMA

• Aide dans le suivi des 
participants au MMA pour 
assurer la continuité

Agent IPCA Homme

• Rencontre les partenaires 
hommes pour les orienter 
vers le programme

• Aide les partenaires hommes 
et d’autres responsables 
principaux à comprendre 
la façon dont le MMA peut 
aider leurs familles dans la 
réalisation de leurs objectifs 
financiers

Agent de santé publique

• Prestataire de service 
travaillant dans un 
établissement public

• Organise des moments de 
conseils à la demande et des 
conseils sans rendez-vous 
au centre de santé pour les 
participants au MMA

• Encadré et formé par la SFH

Jeune Prestataire SFH

• Travaille avec des agents 
publics comme personnel 
intégré au niveau des centres 
de santé

• Chargée de fournir le service 
de Planning familial aux 
adolescentes
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Les centres et antennes sont tous des établissements de 
soins primaires gérés par le gouvernement et par l'ad-
ministration locale. Dans les centres et les antennes, la 
SFH aide à la collecte de données, ainsi qu'à l'achat de 
consommables. Elle apporte également son soutien dans 
la prévision afin de garantir des services de contracep-
tion constants et gratuits pour les filles. L'objectif de la 
transition vers ce modèle était de créer une infrastruc-
ture de prestation de services adaptée aux adolescents, 
de permettre à MMA d'étendre la portée du pro-
gramme et de se rapprocher des filles plus éloignées des 
centres tout en renforçant les capacités des agents des 
établissements publiques.

Durant la pandémie COVID-19 de 2020, la SFH a adapté 
le modèle du « hub and spoke » pour faire face aux chan-
gements de l'environnement opérationnel. Cette adapta-
tion a été appelée « modified reach-out » (sensibilisation 
modifiée). Au lieu d'organiser des activités plusieurs fois 
par mois dans les antennes, les mobilisateurs gouverne-
mentaux et les prestataires qui avaient été précédemment 
engagés pour appuyer les activités de sensibilisation ad 
hoc ont commencé à mobiliser, à conseiller et à fournir des 
services de manière permanente et individuelle dans les 
antennes. Cette adaptation s'est avérée efficace et la SFH 
prévoit de continuer à utiliser cette méthode même après 
la levée des restrictions liées à la pandémie.

Trouver un équilibre entre l'utilisation à court terme et 
l'impact à long terme

Au début de la phase de mise en œuvre de A360, des 
considérations de coût et une attention particulière 
portée aux taux d'adoption ont été à l'origine des déci-
sions concernant les composants du MMA à adapter 
ou à retirer complètement. L'accent mis sur le rapport 
qualité-prix signifiait que les composantes de l'inter-
vention qui avaient un impact immédiat sur l'adoption 
des contraceptifs étaient prioritaires par rapport aux 
composantes qui pourraient avoir un impact à plus long 
terme. L'évaluation à mi-parcours de A360 a renforcé 
les incitations potentiellement perverses à se concen-
trer sur le rapport qualité-prix. Pour y remédier, SFH, 
en collaboration avec de jeunes concepteurs et des 
agents publics, a renforcé le plan d'intervention de 
MMA afin de soutenir non seulement l'adoption, mais 
aussi la pérennisation de l'utilisation des contraceptifs. 
La SFH a réuni les prestataires et les jeunes filles pour 
créer de nouveaux mécanismes de suivi à l'initiative des 
prestataires. Les filles peuvent choisir de participer à un 
programme de suivi avec les prestataires en acceptant 
d'être jointes par téléphone ou par SMS selon leur pré-
férence. Les prestataires assurent un suivi à trois inter-
valles pour prendre des nouvelles des filles, évaluer leur 
besoin de soutien en cours et adapter les appels ulté-
rieurs en fonction des résultats de ce suivi initial. Des 
détails supplémentaires de la réponse de A360 sur les 
enseignements tirés de ce suivi initial concentré sur le 
rapport qualité-prix peuvent être trouvés dans le docu-
ment : A360’s Learning and Growth since the 2018 Mid-
Term Evaluation (Apprentissage et évolution d’A360 
depuis l'évaluation à mi-parcours de 2018).

Comprendre le contexte genre

En tant que projet axé sur les adolescentes, A360 est 
très conscient des difficultés que rencontrent ces jeunes 
filles pour accéder aux services de santé ou prendre des 
décisions au sein de leurs familles et de leurs foyers. Le 
projet a reconnu son incapacité à inclure le genre comme 
module de formation lors du processus de conception de 
ses interventions. En 2019, les résultats de l'évaluation du 
processus de A360 ont mis en évidence un besoin crucial 
de mieux comprendre le rôle des normes de genre dans 
l'influence de l'agencement des filles et de la prise de déci-
sion en matière de contraception au sein de MMA. A360 
s'est associé à une organisation nigériane locale, le Center 
for Girls Education (Centre pour l’éducation des filles) pour 
mettre en œuvre une étude mixe de recherche sur les 
méthodes qui visait :

i) à comprendre l'environnement et le contexte genre qui 
influencent la vie des adolescentes mariées dans l'état de 
Kaduna au Nigéria, et ii) à évaluer l'impact de ce contexte 
genre sur le parcours de l'utilisateur pour les clients du 
MMA. Cette recherche a généré un riche corpus de données 
sur la manière dont les interactions des filles avec le MMA 
ont été modérées par les normes de genre qui influencent 
leurs attitudes et déterminent leurs expériences.

Les résultats ont montré que la décision finale concernant 
la participation d'une fille au MMA était en définitive prise 
par son mari et que les interactions des maris avec les 
agents IPCA n'ont pas souvent été d'un grand apport dans 
la prise en charge de leurs réticences ou méconnaissances.

L'intérêt des filles et de leurs maris pour le programme 
s'est concentré sur le composant compétences profession-
nelles. Ils ont fortement approuvé les compétences sup-
plémentaires que leurs femmes ont acquises lors de leur 
interaction avec le MMA. Les filles qui ont participé au 
MMA ont souvent partagé ce qu'elles ont appris dans les 
groupes avec leurs maris (ainsi qu'avec d'autres femmes) 
et se sont dites satisfaites de la réponse de leur mari. A360 
utilisera ces résultats pour continuer à adapter le MMA, 
surtout en examinant la manière d'engager les partenaires 
hommes à appuyer l'engagement des filles et la prise de 
décision en matière de SSR.

« Mon mari ne s'intéressait pas à l'espacement des 
naissances, mais après avoir rencontré l'agent IPC, il a 
changé d'avis. Il m'aurait été difficile de le convaincre, 
mais il écoute les autres hommes. »

Une jeune fille mariée participante au MMA

« Je pensais que mon mari savait tout et que je devais 
faire tout ce qu'il disait. Après le MMA, j'ai commencé à 
lui dire ce que je pensais et j'ai été surprise de voir qu'il 
était enthousiaste. Maintenant, s'il fait quelque chose 
qui ne m’enchante pas, je peux le lui faire savoir de 
manière appropriée. »

Une jeune fille mariée participante au MMA

https://a360learninghub.org/wp-content/uploads/2020/09/A360-MTE-Summary.pdf
https://a360learninghub.org/wp-content/uploads/2020/09/A360-MTE-Summary.pdf
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vii. Le taux de conversation reflète : Nombre total d'adoptants ÷ Filles éligibles (les filles éligibles étant définies comme étant toutes les filles atteintes moins celles 
enceintes ou utilisant actuellement une méthode). Dans la Figure 6, cela serait reflété par la barre verte ÷ (barre bleue - barre rose).

Figure 6. Nombre de filles atteintes par MMA, adoptantes et taux de conversionvii

Indicateurs de performance clés MMA, janvier 2018 - septembre 2020

2018 T2 - 2019 T2

A360 / SFH entame un processus intense 
d'amélioration du programme, conduisant 
à une mobilisation et une efficacité du 
conseil plus efficaces. Augmentation du 
taux de conversion.

2019 T2 - T4

A360 / SFH reçoit un 
financement de la Fondation 
Gates pour faire évoluer le MMA, 
passant de 4 sites à plus de 30 
sites au troisième trimestre 2019

2020 T1 - T3

La pandémie COVID-19 a un 
impact sur les performances du 
MMA, limitant la sensibilisation du 
groupe et les événements jusqu'aux 
premier et second trimestres 2020. 
Les performances d’A360 / SFH 
rebondissent au troisième trimestre.

S’adapter à la situation de la COVID-19

Le MMA a adapté ses travaux pour assurer la continuité 
du programme - la mobilisation et la participation au pro-
gramme ont été adaptées aux réalités de la vie pendant 
la pandémie de la COVID-19. La mobilisation, la parti-
cipation aux cours FLH et la préservation de la santé et 
de la sécurité des clients A360 ont constitué des défis 
particuliers, vu les restrictions imposées sur les déplace-
ments et les activités de groupe pendant les périodes de 
confinement. Des groupes WhatsApp de mentors et de 
prestataires ont été créés dans chaque État à des fins de 
communication et de formation. Ces groupes sont en train 
d'être élargis pour inclure les filles qui consentent à par-
ticiper à leur groupe d'appartenance. Au sud du Nigéria 
où le taux de possession du téléphone est plus élevé, les 
prestataires organisent des cours de formation LLH via 
WhatsApp, des discussions par SMS et une session de 
questions-réponses (qui intègre une option permettant 
d'envoyer des questions personnelles au prestataire). 
Au nord, où le taux de possession du téléphone est plus 
faible, les mentors vont plutôt de maison en maison pour 
sensibiliser les filles et les orienter vers des services. Des 
précautions supplémentaires au niveau du site sont mises 
en place notamment une formation sur la prévention et 
la protection de la COVID-19 via WhatsApp et la distri-
bution d'équipements de protection individuelle (EPI) aux 
mentors, aux agents IPCA hommes et aux prestataires.

Performance

Le MMA a réussi à rendre la contraception adaptée aux sou-
haits et aux besoins des filles et de leurs proches. Elle a éga-
lement amélioré l'accès à des informations et à des services 
de contraception adaptés aux jeunes. Cela a permis d'aug-
menter la sensibilisation sur la SSR, son acceptabilité au sein 
de la communauté et la demande de services contraceptifs 
notamment la contraception réversible à action prolongée 
(LARC) : implants et stérilets. Depuis le début de la mise en 
œuvre, environ 45 300 adolescentes ont participé au pro-
gramme, que ce soit par le biais d'un groupe de mentorat 
ou d'une visite dans un établissement partenaire. La SFH 
a piloté le MMA dans quatre sites en janvier 2018. À par-
tir d'août 2019, le programme a reçu un financement d'un 
donateur anonyme pour le développer. Le MMA est main-
tenant opérationnel dans neuf centres et 34 antennes. Au 
total, 35 641 adolescentes ont volontairement adopté une 
contraception moderne au sein des sites appuyés par le pro-
jet de janvier 2018 à septembre 2020 (Figure 6).

Depuis la mise en œuvre lancée en janvier 2018, plus de 40 
% des filles qui ont volontairement adopté une méthode 
contraceptive par le biais de MMA ont choisi une LARC. 
Les implants et les injectables ont été les méthodes les plus 
choisies par la plupart des adoptantes. Avec presque deux 
adoptantes sur cinq ayant choisi un LARC (Figure 6), la per-
formance de MMA contraste fortement avec les données de 
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l'enquête nationale avec seulement environ 4 % d'utilisation 
de LARC pour les femmes nigérianes mariées âgées de 15 à 
49 ans au total (3 % d'implants, 1 % de DIU).21 La préférence 
pour les LARC, en particulier les implants, pourrait même 
être plus élevée que ce que montrent ces chiffres, car les 
sites de MMA ont été touchés par les ruptures de stock de 
LARC dans les États de Nasarawa et de Kaduna.  L'utilisation 
massive des LARC représente également un changement 
par rapport au début de la mise en œuvre de MMA où envi-
ron trois quarts des adoptantes avaient choisi une méthode 
à action sur le court terme. La majorité des adoptantes de 
MMA sont des adolescents plus âgés et ont généralement 
déjà commencé à avoir des enfants. L'augmentation de 
l'utilisation de LARC parmi les adoptantes de MMA est pro-
bablement liée à plusieurs facteurs notamment le renforce-
ment des capacités du secteur public, la formation continue, 
la supervision de soutien et l'amélioration des protocoles 
de conseils au niveau des établissements afin de renforcer 
la confiance des agents dans la prestation de services de 
LARC et pour remédier aux préjugés des prestataires.  

Cela suppose également que A360 s'attaque aux obsta-
cles à l'accès et à la stigmatisation autour des LARC, tout 
en suscitant l'adhésion et le soutien des filles pour mieux 
comprendre la pertinence et l'importance de la contracep-
tion. Les jeunes prestataires interrogés dans le cadre de 
l'évaluation du processus du MMA étaient satisfaits de 
leur rôle, estimaient qu'ils recevaient une formation et un 
soutien suffisants et ont expliqué comment le programme 
avait modifié leur attitude quant à la fourniture de services 
aux adolescentes.

L'analyse faite par Itad, l'évaluateur du processus de A360, 
a conclu que les filles qui assistent aux séances LFH sont 
généralement plus jeunes, mais les adolescentes plus âgées 
(18-19 ans) étaient plus susceptibles d'aller directement en 
consultation spontanée, contournant ainsi la composante 
LFH de MMA. Les filles qui participent aux séances LFH 
ont également beaucoup moins tendance à choisir d'adop-
ter un moyen de contraception que celles qui vont direc-
tement au centre. Ces données indiquent que les clientes 
spontanées ont exprimé plus d'envie d'adopter un moyen 
de contraception. En revanche, les filles qui participent 
aux groupes de mentorat semblent donner la priorité aux 
composantes du programme relatives aux compétences 

essentielles et professionnelles. Ceci peut servir à terme de 
passerelle essentielle pour comprendre que la contracep-
tion est importante pour atteindre leurs objectifs dans la 
vie. Il peut également y avoir des problèmes de confiden-
tialité pour les filles ne souhaitant pas intégrer des groupes 
en présence de leurs camarades, mais qui retournent plus 
tard au centre en tant que clientes spontanées.

La parité est également un facteur déterminant dans le 
choix de participation des filles et de la méthode à adop-
ter. Celles qui n'ont pas d'enfant vivant sont systématique-
ment les moins susceptibles d'adopter volontairement une 
méthode probablement en raison de la pression sociale 
à laquelle sont soumises les adolescentes mariées du 
nord du Nigéria qui est d'avoir au moins un enfant avant 
de commencer à utiliser des moyens contraceptifs pour 
espacer les naissances. Au sein de MMA, les filles ayant 
deux enfants étaient les plus susceptibles d'adopter une 
méthode contraceptive suivies de celles avec un enfant. 
Les filles avec des enfants étaient également plus suscep-
tibles d'adopter une LARC. Lors des entretiens de sortie 
des clients (CEI, Client exit interviews) menés au début 
de l'année 2020 avec les participantes au MMA, la majo-
rité des filles interrogées ont déclaré vouloir retarder leur 
grossesse et près de la moitié d'entre elles déclarant vou-
loir attendre trois à cinq ans avant de tomber enceinte. 
Les adolescentes plus jeunes souhaitaient une grossesse 
plus tôt que les filles plus âgées et celles qui vivent dans 
un mariage monogame souhaitaient une grossesse plus tôt 
que celles qui vivent dans un mariage polygame.

Les éléments fondamentaux d'une prise de décision éclai-
rée et volontaire ont été reflétés dans les réponses des filles 
par rapport à leur expérience des prestations de services. 
Presque toutes les filles qui ont adopté une méthode à la 
suite d'une activité de MMA ont déclaré avoir été informées 
des méthodes alternatives qu'elles pouvaient utiliser, 90 % 
ont déclaré avoir été informées des effets secondaires et 87 
% de la conduite à tenir en cas d'effets secondaires. Quatre 
filles sur cinq ont déclaré avoir compris qu'elles pouvaient 
changer de méthode si elles en avaient besoin ou si elles le 
souhaitaient. Presque toutes les filles interrogées ont déclaré 
qu'elles prévoyaient de continuer à utiliser la contraception 
pendant une année entière et ont indiqué qu'elles savaient 
où aller pour accéder aux services de suivi.

Figure 7. Ensemble de méthodes et désagrégation par âge du projet MMA (à ce jour), janvier 2018 - septembre 2020

viii. Il a également été noté une baisse du nombre de filles atteintes et adoptant une méthode au cours des trimestres d’après 2020 en raison des confinements et une 
réduction de la prestation de services en raison de la pandémie COVID-19. L'État de Kaduna a également connu des problèmes de sécurité, ce qui a réduit le nombre de 
filles participant à des événements et accédant aux services.
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Dans les données d'évaluation du processus de A360, 
les filles ont systématiquement déclaré qu'elles fai-
saient confiance et respectaient les mentors de MMA et 
qu'elles pouvaient parler avec leur mentor avec aisance et 
confiance. Elles ont eu des interactions sans jugement avec 
des mentors et se sont senties à l'aise pour discuter de leurs 
problèmes et préoccupations. Au nord comme au sud du 
Nigéria, les filles ont déclaré que les séances de mentorat 
avaient renforcé leur confiance et leur estime personnelle.

Selon les entretiens CEI, après la visite avec un men-
tor, presque toutes les participantes avaient un objectif 
spécifique pour leur vie/avenir. Elles pensaient pouvoir 
atteindre cet objectif et déclaraient se sentir soutenues 
pour atteindre cet objectif. 80 % de ceux qui avaient un 
objectif spécifique pour leur avenir ont ensuite volontaire-
ment adopté une méthode. Tant l'évaluation du processus 
que les entretiens CEI ont permis de valider l'importance 
du soutien, notamment celui émanant des maris des filles 
pour adopter la contraception et la maintenir dans ce 
contexte. Les CEI ont montré que 93% des filles ont dis-
cuté avec quelqu'un de leur participation au MMA (prin-
cipalement leur mari) avant de prendre part à une activité 
ou à une session de conseils avec un prestataire. Parmi ces 
filles, toutes ont déclaré avoir reçu un soutien pour leur 
participation au programme. À Nasarawa, il semble que les 
conseils aient été suffisamment efficaces pour faire bouger 
lentement les choses et ont modifié les mythes et les idées 
fausses qui prévalaient sur les effets secondaires chez les 
filles et leurs maris ; ce qui a permis de dissiper certaines 
craintes et confusions concernant la contraception.

« Avant, on me disait que toute personne qui prenait 
des contraceptifs ne donnerait plus naissance, mais 
maintenant je sais que ce n'est pas vrai ; les contraceptifs 
servent à espacer les naissances et non à les arrêter. »

Une fille à Nasarawa

Réflexions, leçons apprises 
et recommandations

Au moment où l'investissement initial d’A360 touche à 
sa fin, c'est l'occasion de réfléchir sur les enseignements 
tirés du projet qui peuvent alimenter et renforcer les futurs 
programmes de SSRA.

Un programme ambitieux

Le volet « compétences professionnelles » du MMA a 
enthousiasmé et motivé de nombreuses filles (jeunes pour 
la plupart) à assister aux sessions LFH. La conviction que 
le MMA était un programme de formation professionnelle 
a suscité un grand intérêt au moment du recrutement de 
la part des filles et de leurs influenceurs, étant donné le 
potentiel perçu du MMA à pouvoir rehausser le statut et 
le pouvoir de négociation d'une femme au sein du foyer et 
à accroître sa capacité à contribuer aux dépenses quoti-
diennes. Un commerçant a déclaré : « Beaucoup d'épouses 
dépendent entièrement de leur mari pour subvenir à leurs 
moindres besoins financiers. Cela peut conduire à des 
abus... Quand une femme apprend un métier, elle a un 
peu plus de liberté et peut résoudre les petits problèmes 
sans compter sur son mari. »37 Cela dit, les filles et leurs 
influenceurs ont demandé davantage de soutien au MMA 
dans la réalisation de leurs objectifs financiers. Des pré-
occupations telles que le manque de capital, le manque 
de temps pour apprendre et pratiquer et une inadéquation 
entre les compétences acquises et le marché disponible 
ont souvent empêché les filles d'appliquer les compé-
tences apprises au MMA afin de générer des revenus. La 
preuve reste faite : l'intersection de la santé sexuelle et 
reproductive et de l'autonomisation économique des filles 
offre une opportunité cruciale, à condition qu'on puisse 
leur offrir ce qu'elles veulent et ce dont elles ont besoin. 
Il peut y avoir plusieurs options pour retenir les aspects 
positifs du contenu ambitieux de la MMA tout en ne sures-
timant pas l'appui que le MMA peut fournir. C'est un point 
sur lequel A360 réfléchit et s'adapte en conséquence pour 
la prochaine phase du projet.

Implication des hommes

Reconnaissant le rôle des maris en tant que influenceurs 
principaux dans la vie des filles, les agents IPCA hommes 
ont été engagés pour obtenir le soutien des maris en faveur 
de la participation des filles au MMA. Cette approche pré-
sente des avantages. Le soutien des principaux influen-
ceurs est souvent essentiel et valorisé tant dans la décision 
d'adopter une contraception que dans la capacité à pour-
suivre l'utilisation de la méthode en particulier dans un 
contexte où le consentement peut être requis même pour 
aller dans un établissement de santé. De nombreuses par-
ticipantes au programme MMA, qui n'ont pas adopté une 
méthode, ont indiqué que c'est la forte probabilité du refus 
de leur mari qui a fortement motivé leur décision de ne 
pas l'adopter. Certaines filles ont adopté une méthode de 
contraception en secret, à l'insu de leur partenaire, se met-
tant ainsi en situation de risque potentiel. Pour le MMA, les 
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maris constituent souvent un obstacle à l'accès des filles 
à la contraception. Cependant, un partenaire favorable 
peut également être un facilitateur. Cela justifie clairement 
la nécessité d'un engagement significatif de la part du 
partenaire masculin.

A360 a rencontré cette tension particulière - comment 
impliquer les partenaires masculins de manière construc-
tive tout en reconnaissant l'importance centrale de l'en-
gagement des filles et de la prise de décision volontaire. 
Étant donné que de nombreux programmes de planning 
familial ciblent les femmes, elles sont souvent mieux infor-
mées sur la SSR que leurs partenaires. Cela souligne l'im-
portance d'accroître les connaissances des partenaires 
masculins en matière de SSR réduisant ainsi leur sus-
ceptibilité à brandir les mythes et les idées fausses pour 
s’opposer. Idéalement, cette amélioration des connais-
sances se traduit par un soutien (ou une acceptation) de 
l'utilisation des contraceptifs par leurs épouses et de la 
prise de décision en matière de SSR. Selon l'évaluation 
du genre de MMA, presque tous les maris interrogés ont 
exprimé leur satisfaction quant à la décision d'intégrer 
leurs femmes au programme et un certain nombre d'entre 
eux ont déclaré qu'ils acceptaient désormais l'espace-
ment des naissances pour améliorer la santé maternelle 
et infantile. Le mari dans un couple qui avait eu recours à 
une forme traditionnelle de contraception dans le passé 
a déclaré : « Je vois exactement ce que l'infirmière nous 
avait dit. La méthode moderne que nous utilisons main-
tenant est plus fiable. Ma femme n'a eu aucun des effets 
secondaires graves qui m'inquiétaient auparavant. »37

Le MMA s'engage dans cet exercice d'équilibre, « en pro-
mouvant l'autonomisation par le biais des compétences 
essentielles et des services de contraception et en utilisant 
des messages acceptables pour les communautés et les 
maris dans un contexte où la contraception est stigmati-
sée et où les maris ont le monopole du pouvoir de décision 
».37 Les discussions avec les agents IPCA hommes comme 
moyen d'entamer cette conversation avec les hommes sont 
essentielles, mais pas suffisantes. Les pasteurs et les imams 
exercent une influence significative sur la communauté 
et auprès des partenaires masculins des filles. Un travail 
plus important au niveau de la communauté, par exemple 
en s'engageant auprès des chefs religieux, pourrait créer 
un environnement plus favorable au choix d'adopter une 
méthode de contraception.

Le partenariat avec le Gouvernement, 
une voie vers la durabilité

Au moment où la première phase de l'A360 se termine 
et où la phase suivante commence, le projet concentre 
ses efforts sur la voie de la durabilité. Cela suppose la 
recherche d'une institutionnalisation de l'ensemble ou 
de certaines composantes de ses activités au sein des 
structures publiques. Comme les autres activités de 
A360, le MMA est mis en œuvre au sein du système 
public. Le gouvernement du Nigéria reste le principal 
partenaire de la SFH, le premier niveau d'interaction 
étant celui étatique, compte tenu du système de gou-

vernement décentralisé du Nigéria. La SFH s'appuie sur 
les prestataires publics, les formateurs, l'espace de pres-
tation de services dans les établissements publiques de 
santé, ainsi que les produits de bases pour la mise en 
œuvre du MMA. L'engagement du programme avec les 
gouvernements des États du nord est particulièrement 
fort, avec par exemple le financement par le FNUAP 
d'un projet pilote de MMA dans l’État de Kaduna, dirigé 
par le gouvernement. En effet, l'expérience de l'A360 
jusqu'à présent a renforcé le fait que certaines compo-
santes essentielles qui ont fait ressortir la pertinence de 
MMA peuvent être menacées lorsqu'il s'agit de donner 
la priorité à l'intégration, en particulier lorsque les gou-
vernements n'ont pas la capacité de recruter et de rete-
nir des cadres de prestataires adaptés aux jeunes ou de 
mettre en œuvre les composantes d’aspiration uniques 
des interventions de A360. En l'absence de partenariats 
stratégiques entre les ministères et de renforcement 
des capacités des acteurs gouvernementaux, l'initiative 
A360 risque d'être anéantie et de ne plus répondre aux 
besoins et aux expériences des filles. Cette lutte pour 
changer fondamentalement la façon dont le gouverne-
ment traite les adolescentes n'est pas spécifique à A360. 
Les programmes mondiaux de SSRA sont confrontés à ce 
même problème. L'absence d'une base factuelle solide 
sur la manière de mettre en œuvre et de maintenir des 
programmes de SSRA efficaces par le biais des systèmes 
gouvernementaux est l'une des raisons principales pour 
lesquelles si peu de programmes de SSRA se sont avérés 
efficaces. Au moment où A360 poursuit son bonhomme 
de chemin vers la durabilité, le projet espère apprendre 
avec la communauté mondiale comment trouver cet 
équilibre - entre la fidélité au parcours particulier de 
l'utilisateur de MMA et les adaptations nécessaires pour 
créer une adéquation pour l'intégration des approches 
A360 dans les politiques et pratiques publiques.

Étapes suivantes 
 
Pendant trois ans de conception et de mise en œuvre, le 
MMA est resté concentré sur le soutien aux acteurs locaux 
du système de santé afin de mieux atteindre et satisfaire 
les besoins de santé sexuelle et reproductive des ado-
lescentes mariées. En reconnaissant et en appuyant les 
besoins et les aspirations des filles elles-mêmes, notam-
ment les compétences professionnelles et les aptitudes 
essentielles nécessaires à la recherche d'un avenir stable, 
les systèmes de santé ont gagné du terrain vers une 
meilleure couverture contraceptive moderne. Le MMA a 
travaillé à la promotion d'une approche multisectorielle 
innovante de la SSRA en partenariat avec les gouverne-
ments fédéraux, étatiques et locaux, les leaders commu-
nautaires et les partenaires conjugaux. Il vise à poursuivre 
le renforcement des capacités locales de mise en œuvre 
afin de maintenir ce modèle à l'avenir.

Bien que la période d'investissement initiale de A360 ait 
pris fin en septembre 2020, un financement supplémen-
taire a été obtenu pour prolonger le programme jusqu'en 
2025. Avec cet investissement, le MMA va se concen-
trer sur trois domaines essentiels : l'adaptation des 
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interventions de A360 pour améliorer l'efficacité ; l'inté-
gration au sein des structures de santé gouvernementales 
pour soutenir la mise en œuvre ; et l'apprentissage et la 
contribution à la base de données probantes au niveau 
mondial pour faire progresser la SSRA à l'échelle mon-
diale. A360 continuera à s'efforcer d'offrir des services 
durables, de qualité et adaptés aux besoins des clientes. 

Le projet s'engage à explorer davantage les opportunités 
intersectorielles qui peuvent répondre aux besoins holis-
tiques des filles et à soutenir les filles et les gouverne-
ments à comprendre comment la contraception peut être 
un outil efficace pour retarder la première naissance, évi-
ter une grossesse non planifiée et atteindre leurs objectifs 
individuels et collectifs.
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