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Préface

L e Programme des Enquétes Démographiques et de Santé (Demographic and Health Surveys ou DHYS)
est I’ une des principal es sources de données internationales sur la fécondité, la planification familiale,
|a santé maternelle et infantile, la nutrition, la mortalité, la santé environnementale, le VIH/SIDA, le
paludisme et I offre des services de santé.

Un des objectifs du programme DHS est d’ analyser les données des enquétes DHS et de fournir des
résultats qui seront utiles aux décideurs et aux gestionnaires de programmes dans les pays a faible
revenu et a revenu intermédiaire. Les Etudes Analytiques des DHS répondent & cet objectif en
fournissant des recherches approfondies sur un large éventail de sujets, incluant généralement plusieurs
pays, avec |’ application des outils et des modél es statistiques multivariés. Ces rapports sont également
destinésaillustrer des méthodes de recherche avec des applications sur des données DHS, et qui peuvent
renforcer |es capacités d’ autres chercheurs.

Les sujets de la série Etudes Analytiques des DHS sont sélectionnés par le Programme DHS, en
consultation avec I’ Agence américaine pour |le dével oppement international.

Nous espérons que ces études anal ytiques seront utiles aux chercheurs, aux décideurs et aux spéciaistes
des enquétes, en particulier a ceux qui travaillent dans les pays arevenu faible et intermédiaire.

Sunita Kishor
Directeur, Le Programme DHS
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Résumé

L’ analyse de la qualité des soins dans | es services de planification familiale au Sénégal a étéréalisée en
utilisant les données de deux phases de I’ enquéte continue sur la prestation des services de santé du
Sénégal (enquéte ECPSS), effectués en 2012-2013 et 2014. Les mesures de la qualité des soins ont été
divisées en structures (infrastructures de I’ établissement de santé et disponibilité des produits et
équipements), processus (performance du prestataire) et résultats (satisfaction globale des clientes en
ce qui concerne les services et le fait de savoir si leurs méthodes protégent contre les Infections
Sexuellement Transmissibles (IST).

Les résultats ont révélé que la plupart des établissements de santé possedent I’infrastructure de base
nécessaire (installations sanitaires adéquates, eau potable, sale de consultation privée). Toutefois,
certains établissements manquent d' électricité, d équipements de communication, de transport
d'urgence, d’'ordinateur et d'acces a I'internet. Dans certains établissements, la disponibilité de
I’ équipement et des tests de diagnostic est meilleure que dans d’ autres, et certaines régions sont plus
performantes que d' autres. La présence de plusieurs produits de planification familiale s’ est nettement
améliorée, et la présence de produits injectables et de pilules, les deux méthodes | es plus utilisées, reste
€levée, méme s eles sont beaucoup plus susceptibles d’ étre disponibles dans |es formations sanitaires
publiques que privées.

L e pourcentage de prestataires qui ont offert différentes formes de counseling était relativement faible.
Les nouvelles clientes étaient beaucoup plus susceptibles de recevoir des conseils et un examen pelvien
de haute qualité par rapport aux clientes dont ¢ était une visite de retour. Alors que la satisfaction
générale des clientes était relativement élevée (84 %), seulement 58 % des clientes savaient si leur
méthode les protégeait, ou non, contre les IST. Le counseling a eu un effet négatif sur la satisfaction
globale de la cliente et aucun effet sur la connaissance du role protecteur de leur méthode contre les
IST, indiquant un manque d’ efficacité des méthodes de counseling. Lesclientes qui ont vu un prestataire
formé ala planification familiale dans les deux derniéres années ont considérablement augmenté leurs
chances d’avoir une connaissance correcte sur le fait que leur méthode les protege, ou pas, contre
lesIST.

MOTS-CLES : Qualité des soins, établissements de santé, ECPSS, SARA, counseling, planification
familiale, satisfaction delacliente, connaissance de la protection de laméthode contre les IST, Sénégal.






Pr ésentation

I ntroduction

Depuis des années, le niveau d'utilisation des contraceptifs au Sénégal augmente ; cependant, la
prévalence de la contraception moderne reste relativement faible, puisqu’ elle se situait a environ 20 %
en 2014, aors que les besoins non satisfaits totaux pour la planification familiale étaient plus éevés,
environ 25 %. L'amélioration de la qualité des soins dans les services de planification familiale est un
facteur qui pourrait augmenter la prévalence contraceptive et diminuer le niveau des besoins non
satisfaits. Des études ont mis en évidence un lien entre une qualité élevée des soins et le recours plus
important a la planification familiale et a la poursuite de I’ utilisation des services de planification
familiale. La présente analyse porte sur la qualité des soins dans | es établissements de santé au Sénégal,
en particulier sur les services de planification familiale. Elle a pour but d'évaluer la structure, le
processus et le résultat de la prestation des services de planification familiale, ains que les
caractéristiques de I’ établissement, du prestataire et de la cliente qui peuvent étre associées ala qualité
des soins.

M éthodes

Les mesures de la qualité des soins dans | es établissements de santé du Sénégal ont été diviséesen trois
parties en utilisant le cadre de Donabedian (Donabedian 1988) : la structure (y compris les
infrastructures de base, |" équipement, les produits de base) ; le processus (y compris les conseils et les
examens par le prestataire) ; et le résultat (mesuré par la satisfaction globale de la cliente et la
connaissance correcte sur le fait que sa méthode protége ou pas contre les infections sexuellement
transmissibles (IST), y comprisle VIH/sida). Les données utilisées dans |’ analyse proviennent des deux
premiers phases de I’ enquéte continue sur la prestation des services de santé du Sénégal (enquéte
ECPSS) : laphase 1 a été effectuée en 2012-2013 et |a phase 2 en 2014.

Pour I analyse de la structure, lesindicateurs ont été choisis en utilisant le guide de I’ OM S qui concerne
la mesure de la disponibilité et de la capacité opérationnelle des services (guide SARA). Ce guide
comprend une description de I'équipement, des tests diagnostiques et des médicaments qu’'un
établissement de santé devrait avoir a sa disposition afin de fournir des services de qualité (alafois en
médecine générale et en service spécifique). En outre, une liste des exigences de base pour fournir des
services de planification familiale a éé donnée, incluant des produits de planification familiae
(principalement des méthodes de contraception, mais aussi ladisponibilité d’ un tensiométre), deslignes
directrices pour laplanification familiale et 1a présence d’ au moins un membre du personnel formé ala
planification familiale. Pour I’analyse du processus, les conseils fournis aux clientes en planification
familiale ont été examinés, y compris des conseils sur la facon d'utiliser la méthode choisie, les
éventuels effets secondaires, la date de retour a I’ établissement de santé et le réle protecteur de la
méthode contre les IST. En outre, la qualité de I’ examen pelvien a été évaluée. L’ analyse des résultats
a utilisé deux mesures : la satisfaction de la cliente avec les services de planification familiale recus et
la connaissance de la cliente sur le fait que la méthode choisie offrait ou pas une protection contre
les|IST.

Résultats

Structure générale

La grande magjorité des établissements de santé semblent avoir une source d'eau améliorée, des
installations sanitaires adéquates et une salle privée pour examen et/ou consultations. Cependant,
I électricité, I’ équipement de communication, le transport d’ urgence, et surtout |’ ordinateur et |’ internet

étaient moins disponibles. Dans la phase 2, les établissements de santé publics et ruraux avaient un
pourcentage significativement plus élevé d’ établissements ayant un score élevé pour I’ éguipement.
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Dans la phase 1, toutes les caractéristiques de |’ établissement, a I’ exception de I’ autorité de gestion,
étaient significativement associées al’indice de test de diagnostic. Dans les deux phases, les hopitaux
et les centres de santé, les établissements privés et urbains avaient un pourcentage plus éevé
d’ établissement avec un score élevé de test de diagnostic comparativement aux cases de santé, aux
établissements publics et aux établissements ruraux.

Structure de la planification familiale

Dans la phase 2, les pilules contraceptives, les injectables a progestatifs seuls et les préservatifs
masculins étaient disponibles dans au moins 80 % des établissements. La présence d’ autres méthodes
contraceptives modernes ont été observée dans moins d’ établissements quoique gue la disponibilité ait
sensiblement augmenté entre les phases 1 et 2. Ladisponibilité desinjectables combinés a sensiblement
diminué entre les deux phases. Dans ces deux phases, plus de 90 % des établissements avaient un
tensiométre et au moins un membre du personnel formé alaplanification familiale. Toutefois, seulsles
deux tiers des établissements dans la phase 1 et les trois quarts dans la phase 2 avaient des lignes
directrices pour la planification familiale.

Dans la phase 1, les établissements publics étaient 13 fois plus susceptibles d' avoir des injectables et
30foisplusd avoir lapilule orale combinée, comparativement aux établissements privés ; danslaphase
2, les chances étaient 18 fois plus éevées pour les produits injectables et 47 fois plus élevées pour les
pilules. Pour les pilules orales combinées, les deux phases ont montré une chance significativement plus
élevée d’ avoir des pilules dans | es postes de santé que dans | es hdpitaux. La résidence en milieu urbain
versus rural ne congtituait pas une covariable significative pour la disponibilité de chacune des
méthodes.

Processus

L’ analyse a montré que le niveau de counseling était insuffisant. Seulement 18 % des prestataires ont
conseillé leurs clientes sur les trois aspects examinés — comment utiliser leur méthode, les éventuels
effets secondaires et le moment auquel il fallait revenir a I'établissement. Seulement 9 % des
prestataires ont indiqué si la méthode de leur cliente protége contre les IST. Les conseils étaient plus
susceptibles d' étre fournis a des clientes nouvelles qu’ a celles qui revenaient. Peu de caractéristiques
des prestataires étudiées étaient des prédicteurs significatifs du counseling, bien que les prestataires
avec un salaire mensuel ou journalier aient presgue neuf fois plus de chances de fournir des conseils sur
les IST par rapport aux prestataires sans salaire. En outre, les prestataires ayant bénéficié de davantage
de supervision avaient des chances presque trois fois plus élevées d' effectuer des examens pelviens de
haute qualité par rapport aux prestataires sans supervision.

Résultat

Environ 8 clientes sur 10 ont déclaré étre trés satisfaites des services de planification familiale, mais
elles étaient proportionnellement moins nombreuses a avoir une connaissance correcte en ce qui
concerne |’ éventuelle protection de leur méthode contre les IST. Les clientes ayant un faible niveau
d'instruction, celles qui n'avaient pas a attendre pour voir le prestataire et celles qui ont quitté
I” établissement avec une méthode de planification familiale avaient significativement des chances plus
élevées d'étre tres satisfaites par rapport & leurs catégories respectives de référence. Peu de
caractéristiques des prestataires étaient des prédicteurs significatifs de la satisfaction de la cliente.
Toutefois, les prestataires ayant moins d'instruction avaient plus de chances d'avoir des clientes
satisfaites par rapport aux prestataires les plusinstruits.

Le counseling concernant les effets secondaires et le moment auquel il faut revenir al’ établissement de
santé ont montré un important effet négatif sur la satisfaction de la cliente : les clientes qui n’ ont pas eu
de tels conseils étaient plus susceptibles d’ étre trés satisfaites des services que les clientes qui en ont
recu, peut-étre un signe que le counseling de la cliente é&ait inefficace. Les clientes qui ont vu une
infirmiére ou I'assistante d'une infirmiére étaient presque deux fois plus susceptibles d avoir une
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connaissance correcte sur la protection de leur méthode contre les | ST, comparativement aux clientes
gui ont vu une sage-femme ou un autre prestataire. Les clientes qui ont vu un prestataire ayant recu une
formation en planification familiale dans les 24 derniers mois avaient 1,7 fois plus de chance d’ avoir
des connaissances correctes sur la protection contre les IST par rapport aux clientes qui ont vu un
prestataire sans formation récente. Le fait que la cliente ait recu ou pas les conseils d’ un prestataire sur
la protection de leur méhode contre les IST n'éait pas un prédicteur significatif d’'en avoir une
connaissance correcte.

Conclusions

Les résultats indiquent que des améliorations sont nécessaires dans certains domaines relatifs a la
structure, au niveau et al’ efficacité du counseling et des examens médicaux, et ala connaissance par la
cliente du réle protecteur ou non de leur méthode contre les IST. Ladisponibilité de plusieurs produits
contraceptifs modernes dans |es établissements de santé a augmenté de maniére significative entre les
deux phases de I'enquéte ECPSS, mais la disponibilité de certaines composantes de base de
I"infrastructure ne s'est pas significativement améiorée. Le pourcentage de prestataires offrant des
conseils de planification familiale aleurs clientes était relativement faible, et I’ efficacité des différentes
formes de counseling n’a pas été observée dans les résultats concernant la satisfaction globale de la
cliente, ni dans la connaissance de la cliente de I’ éventuelle protection de sa méthode contre les IST.
Les résultats de I'analyse identifient les prestataires, les formations sanitaires et les régions ou des
interventions seraient susceptibles d’améliorer la qualité des soins pour les clientes dans les
établissements de santé au Sénégal.

Xiii






1. Introduction et analyse

Fournir des soins de qualité, qu'ils soient préventifs ou curatifs, est une composante importante de
I’amélioration de la santé globale et du bien-étre de la population. L’ amélioration des services de santé
en général, y compris les services de planification familiale, peut avoir une influence directe sur
I"augmentation de I’ utilisation des contraceptifs et réduire les taux de fécondité (Creel, Sass, et Yinger
2002). En outre, une infrastructure de base est nécessaire pour avoir un établissement qui fonctionne.
Un certain nombre d’ études ont montré que la qualité des soins en matiére de planification familiale est
associée a une utilisation accrue et continue de la planification familiale (Arends-Kuenning et Kessy
2007 ; Blanc, Curtis, et Croft 2002 ; Jain 1989 ; Koenig, Hossain, et Whittaker 1997 ; Magnani et al.
1999 ; Mariko 2003 ; Mensch, Arends-Kuenning, et Jain 1996 ; Sanogo et al. 2003). Explorer les
variables associées a la qualité des soins dans les services de planification familiale peut aider a
identifier les domaines qui nécessitent plus d' attention et d'amélioration.

Cette analyse est menée a partir des enquétes senégalaises sur la prestation des services de santé
(enquéte ECPSS) de 2012-2013, en utilisant des données obtenues principalement de I'inventaire, de
I’ observation et des interviews de sortie menées dans un échantillon d établissements de santé au
Sénégal. L’ analyse a porté sur la qualité des soins dans la structure, le processus du prestataire et les
résultats des clientes, en utilisant le cadre de Donabedian pour mesurer laqualité des soins (Donabedian
1988). Larevue de la littérature ci-dessous commence avec une présentation du Sénégal et un apercu
de son systéme de santé, suivi d’un bref examen de la qualité des soins et de la maniéere dont €elle peut
étre évaluée.

1.1. Revuedelalittérature
1.1.1. Lemilieu

Situé en Afrique de I’ Ouest, le Sénéga dont la population était estimée en 2013 a 13,5 millions se
caractérise par une superficie de 196,722 kilometres carrés, avec 700 kilométres de cote (Agence
Nationale de la Statistique et de la Démographie (ANSD) [Sénégal] et ICF internationale 2015). Le
pays est divisé en 14 régions administratives : Dakar, Ziguinchor, Diourbel, Saint-L ouis, Tambacounda,
Kaolack, Thiés, Louga, Fatick, Kolda, Matam, Kaffrine, Kédougou et Sédhiou. Dakar est lacapitale, et
Pikine, Guédiawaue, et Mbao sont des grandes villes. Le pays est fortement urbanisé, avec 23 % de la
population vivant a Dakar, qui ne congtitue pourtant que 0,3 % de la superficie du pays (Agence
Nationale de la Statistique et de la Démographie (ANSD) [Sénégal] et I CF International 2015).

La population du Sénégal compte un pourcentage élevé de jeunes, plus de 50 % ayant moins de 20 ans
(tableau 1). Celaest di aun taux de fécondité élevé, qui a seulement légerement diminué, passant d’ un
Indice Synthétique de Fécondité (ISF) de 6,0 en 1992 a 5,0 en 2014 (tableau 1). Les facteurs qui
contribuent a une fécondité élevée sont le mariage précoce et les faibles niveaux d'utilisation de la
contraception, bien que ces deux indicateurs se soient améliorés au fil du temps. La prévaence de la
contraception moderne a augmenté, variant de 5% en 1992 a 20 % en 2014. Dans le Programme
national de développement sanitaire (PNDS) pour |a période 2009-2018 (Ministére de la Santé et de la
Prévention 2009), le Sénégal afait de la réduction de la fécondité un de ses objectifs prioritaires. Les
défis auxquels le Sénégal est confronté dans |'augmentation des niveaux d'utilisation de la
contraception comprennent les préoccupations des clientes sur les effets secondaires, le colt de la
contraception, la mauvaise qualité des services de planification familiale et les ruptures de stocks
(Cleland et . 2006 ; Sedgh et al. 2007 ; Sidze et al. 2014). En outre, les pr§jugés, les idées fausses et
le manque de connaissance sur les méthodes de planification familiale et la santé de la reproductive
perdurent (IntraHealth Internationa (a) 2012 ; Katz et Nare 2002).

Les autres objectifs prioritaires du Programme national de développement sanitaire du Sénégal sont
I’amélioration de I’ accés aux soins de santé de bonne qualité et la réduction de la mortalité maternelle
et infantile. Letaux de mortalitéinfantile a presque diminué de moitié, de 68 décés pour 1000 naissances



en 1992-1993 & 33 en 2014, mais reste encore relativement élevé. Le taux de mortalité maternelle a été
estimé a 392 décés maternels pour 100 000 naissances par |’ Enquéte a Indicateurs Multiples (Enquéte
MICS) de 2010-2011 (Agence Nationale de la Statistique et de la Démographie [Sénégal] et ICF
International 2012). Cela signifie qu’une femme sénégalaise court un risque d environ 1 sur 43 de
mourir de cause maternelle pendant ses années de procréation (Agence National e de la Statistique et de
la Démographie [Sénégal] et ICF International 2012). Lesindicateursrelatifs alaréduction destaux de
mortalité, comme le suivi prénatal comprenant plus de quatre visites prénatales, I’ accouchement en
établissement de santé et la couverture vaccinale contre les maladies infantiles, se sont améliorées
depuis 1992 (voir tableau 1).

Tableau 1 : Indicateurs de santé et population estimée pour le Sénégal a partir de six DHS de 1992
a2014

1992-1993 1997 2005 2010-2011 2012-2013 2014
Population
% population agée de 0-14 ans 48,1 47,6 44,6 44,8 44,2 44,8
% population agée 15-19 ans 10,2 10,5 111 9,8 10,6 9,9
% population de plus de 6 ans avec un 11,1 - 14,7 19,5 19,4 20,8
niveau d’études secondaires ou plus
(homme)
% population de plus de 6 ans avec un 54 - 8,9 13,5 14,1 15,8
niveau d’études secondaires ou plus
(femme)
Fécondité et planification familiale
ISF (3 années précédant I'enquéte) 6,0 57 53 5,0 53 5,0
Utilisation actuelle de méthode contraceptive 4,8 8,1 10,3 12,1 16,1 20,0
moderne (femmes en union)
Besoins non satisfaits totaux 28,8 35,0 32,0 30,1 29,3 25,1
Age médian a la premiére union (parmi les 16,2 17,4 18,3 19,3 19,3 19,8
femmes de 25-49 ans)
Soins maternels
4 visites prénatales ou + (naissances des 5 13,3 16,6 39,8 50,0 46,5 48,1
derniéres années précédant I'enquéte)
Accouchement en établissement de santé 46,9 48,0 61,8 72,8 71,3 76,9
(naissances des 5 années précédant
I'enquéte)
Santé et mortalité de I'enfant
Vaccination compléte 49,1 - 58,7 62,8 70,2 73,7
Retard de croissance 29,1t - 19,6 26,5 18,7 18,7
Insuffisance pondérale 17,8t - 8,5 10,1 15,7 12,6
Emaciation 9,2! - 14,2 17,7 8.8 59
Quotient de mortalité infantile (5 années 68,0 68,0 61,0 47,0 43,0 33,0

précédant I'enquéte)

Source : Données DHS, rapports finaux des DHS, et STATcompiler. Remarques : 'Ces estimations se rapportent seulement aux
enfants des meres interviewées. Dans les années restantes, tous les enfants dans le ménage ont été mesurés et pesés pour obtenir
ces estimations. La DHS du Sénégal de 1997 ne comprenait pas les mesures de la taille et du poids chez les enfants.

1.1.2. Lesystéme de santé sénégalais

Le systéme de santé du Sénégal est organisé en un systéme pyramidal, avec les hbpitaux au sommet de
la pyramide, suivis par les centres de santé et, enfin, les postes de santé et les cases de santé au niveau
périphérique (IntraHealth International (b) 2012). Chague poste de santé peut avoir un certain nombre
de cases de santé qu’il supervise. Dés 2014, le Sénégal comptait 86 hopitaux, 242 centres de santé, 1
250 postes de santé et 1 506 cases de santé (Agence Nationale de la Statistique et de la Démographie
(ANSD) [Sénégal] et ICF International (b) 2015). En plus du secteur de la santé publique, les entités
privées a but lucratif ou non lucratif, ainsi que les forces armeées du Sénégal, fournissent également des
soins de santé a chague niveau de la pyramide (Tine et al. 2014). En 2009, le gouvernement a adopté
un « Plan national de santé » (Plan National de Développement Sanitaire et Social du Sénégal (PNDS)
de 2009-2018), qui décrit une stratégie visant a améliorer la santé de la population (IntraHealth
International (b) 2012 ; ministére de la Santé et de la Prévention 2009). Le plan met |’ accent sur
I’amélioration de la santé maternelle et infantile par la diminution de la fécondité totale. 1l cherche a
guider le Sénéga vers une meilleure qualité des services de santé a travers le renforcement des



ressources humaines et la gestion, I’amélioration des infrastructures et en augmentant la disponibilité
des produits (IntraHealth International (b) 2012 ; ministére de la Santé et de la Prévention 2009).

1.1.3. Laqualitédessoins

De nombreuses études ont tenté de décrire et d' évaluer la qualité des soins de santé (Aldana, Piechulek,
et Al-Sabir 2001 ; Basinski et al. 1992 ; Bruce 1990 ; Caper 1988 ; Choudhry, Fletcher, et Soumerai
2005 ; Donabedian 1988 ; Mosadeghrad 2012 ; Shaikh et al. 2008); toutefais, il ne semble pasy avoir
un consensus dans la littérature sur la fagon de définir ou de mesurer la qualité des soins (Basinski et
al. 1992). La définition et la mesure de la qualité des soins dépendent aussi des priorités des acteurs
impliqués, que ce soit les clients, les professionnels de la santé, les prestataires, les chercheurs, les
gestionnaires de programme ou les décideurs (Conry et al 2012 ; Creel, Sass, et Yinger 2002).

Un des cadres largement utilisé et référencé pour mesurer la qualité des soins de santé est celui de
Donabedian (Donabedian 1988), qui a décomposé la qualité des soins en trois dimensions : la structure
de soins, le processus de soins et les résultats finaux. La structure s'intéresse principalement aux
€léments physiques de I’ établissement de santé, son infrastructure, son inventaire et son équipement,
ainsi gu’' au nombre de personnel qualifié. Le processus fait référence ala prestation des soins de santé,
alafoissur le plan technique et sur le plan de I’ interaction entre le prestataire et e client, tandis que les
résultats examinent |’ effet des soins sur le patient, y compris en terme de satisfaction des services de
soins regus (Donabedian 1988).

D’ autres auteurs se sont penchés sur d autres dimensions de la qualité des soins, mais dans la plupart
des cas, on peut les inclure dans la structure, le processus ou le résultat. Par exemple Caper (Caper
1988) a déeclaré que I’ efficacité, la pertinence et la fagon de donner les soins doivent étre utilisés pour
évaluer la qualité des soins. La pertinence et les aspects relatifs a I'apport de soins pourraient étre
considérés comme faisant partie de la composante du processus, car ils couvrent lafagon dont les soins
sont fournis par le professionnel de santé, aussi bien du point de vue technique que de I'interaction
prestataire-cliente. Caper s est référé aladimension « résultat » en parlant « d’ efficacité » et I'a définie
en termes de réalisation de I’ objectif par la procédure diagnostique ou thérapeutique (¢’ est-a-dire est-
ce gque le résultat a été atteint avec succes ?). Les taux de mortalité ou de la gravité de lamaladie, et la
satisfaction des clientes avec les services constituaient les mesures proposées pour cette dimension
(Caper 1988).

Beaucoup d autres articles considerent que le processus est aussi important pour I'évaluation de la
gualité des soins, en mettant en évidence les différentes composantes comme la compétence
professionnelle, lacomposante technique, I’ efficacité, larelation interpersonnelle, une qualité générique
ou un attribut intangible entre autres termes (Basinski et a. 1992 ; Joss et Kogan 1995 ; Mosadeghrad
2012 ; Parasuraman, Zeithaml, et Berry 1985 ; Zyzanski, Hulka, et Cassel 1974).

En ce qui concernelamesure desrésultats, Basinski et al. (1992) ont discuté delafagon dont une mesure
de cause a effet des résultats médicaux peut étre affectée par de nombreuses et complexes variables
relatives au patient, tels que la coexistence des conditions médicales avec les facteurs psychologiques
et socio-économiques, ce qui peut rendre cette mesure difficile. « D’ excellents résultats peuvent étre
attendus, mais ne peuvent pas étre assurés, méme avec une prestation exemplaire des soins » (Basinski
et al. 1992, p.2155). Pour contourner cette difficulté, on peut utiliser la satisfaction des clientes comme
une mesure des résultats. Cependant, Donabedian a averti que demander aux clientes leur satisfaction &
I’ égard de certains éléments des soins ainsi que de larelation interpersonnelle avec leur prestataire peut
entrainer de fausses déclarations en raison de la réticence de la cliente a critiquer leurs prestataires de
soins médicaux (Donabedian 1988). Pour mesurer le résultat, on peut aussi utiliser les connaissances
acquises par la cliente, suite a un service specifigue (Bruce 1990 ; Donabedian 1988). Cela peut aussi
étre considéré comme un reflet de I’ interaction avec le prestataire et de I efficacité du prestataire dans
le transfert de certaines informations vitales concernant le service en question (Bruce 1990), par
exemplel’ utilisation d’ une méthode de planification familiale ou laconnai ssance de la protection contre
lesinfections sexuellement transmissibles (1ST).



La structure est la composante la plus simple de la qualité des soins a évaluer et a mesurer. Cette
composante peut étre considérée comme la disponibilité du service et le niveau d’équipement de
I établissement de santétel que défini par lesindicateurs de Mesure de la Disponibilité et de la Capacité
Opérationnelle des Services (SARA) de I’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (O’ Nelill et al.
2013). Le guide pratique SARA fournit également un ensemble d'indicateurs sur des services
spécifigues (soins prénatals, planification familiale, services de soins curatifs pour les enfants, etc.) afin
de déterminer si un établissement de santé répond aux critéres minimaux pour la prestation du service
en question (O ‘Neill et al. 2013). Ces indicateurs concernent principalement |'évaluation de la
disponibilité de personnel qualifié, de protocoles pertinents pour la prise en charge, mais aussi
I"évaluation des équipements en état de fonctionnement, ainsi que des capacités de diagnostic, de
médicaments et de produits essentiels.

1.1.4. Laqualitédessoinsen planification familiale

Laqualité des services de planification familial e est un déterminant important du recours ades méthodes
contraceptives et a une utilisation continue de ces méthodes. Des études réalisées dans divers contextes
ont montré une relation positive significative entre la qualité des services de planification familiale et
I" utilisation de contraceptifs (Arends-Kuenning et Kessy 2007 ; Blanc, Curtis, et Croft 2002 ; Jain 1989 ;
Koenig, Hossain, et Whittaker 1997 ; Magnani et al. 1999 ; Mariko 2003 ; Mensch, Arends-Kuenning,
et Jain 1996). Une éude de panel au Sénégal a constaté que les femmes qui ont recu des services de
planification familiale de bonne qualité dans| es établi ssements de santé étaient 1,3 fois plus susceptibles
d’ utiliser une méthode contraceptive par rapport aux femmes qui ont recu des soins de mauvaise qualité
(Sanogo et a. 2003).

En analysant des données provenant d enquétes DHS et ECPSS en Tanzanie, Arends-Kuenning et
Kessy (2007) ont trouvé que |’ information donnée aux clientes et lacompétence technique du prestataire
étaient des prédicteurssignificatifs del’ utilisation de la contraception moderne. Une étude longitudinale
aux Philippines a trouvé des preuves solides d'une utilisation croissante des contraceptifs avec
I’amélioration de la qualité des services de planification familiale (RamaRao et al. 2003). Les auteurs
ont constaté que la probabilité d utilisation de contraceptifs modernes éait de 55 % pour les clientes
ayant recu des soins de mauvaise qualité, 62 % pour les soins de qualité moyenne, et 67 % pour les
soins de haute qualité. Une analyse des données d’ enquétes DHS de 15 pays arévélé qu’ en une année,
apres le début d' utilisation d’ une méthode, entre 7 et 27 % des femmes abandonnent la méthode pour
desraisonsliées alaqualité de |’ environnement du service (Blanc et al. 2002).

Comptetenu del’importance de laqualité des soins, il est essentiel d’ utiliser des méthodes fiables pour
la mesurer. Deux cadres ont été largement utilisés pour guider la recherche sur la qualité des services
de planification familiale. L'un est le cadre structure-processus-résultats de Avedis Donabedian,
présenté ci-dessus (Donabedian 1988). L’ autre est e cadre de Judith Bruce pour laqualité (Bruce 1990).
Ce cadre se compose de six ééments : le choix des méthodes, I'information donnée aux clientes, la
compétence technique des prestataires, les relations interpersonnelles prestataire-cliente, les
mécanismes pour encourager la continuité et le suivi, et une offre diversifié des services appropriés.

Dans le cadre de Donabedian, la structure de planification familiale se référe au systéme de gestion des
infrastructures de base pour la prestation de services de planification familiale, y compris
I"infrastructure physique (accés a |'éectricité, source d'eau améliorée, installations sanitaires
adéquates, etc.), la disponibilité de produits contraceptifs, le matériel et I’ équipement essentiel pour
fournir un examen physique, des services de counseling ainsi que la pratique de la gestion de soutien
telles que la supervision réguliére et la formation continue pour les prestataires (Agha et Do 2009 ;
Donabedian 1988 ; Ndhlovu 1995). Le processus se réfere ala qualité de la prestation des services de
planification familiale et au respect par |e prestataire des normes de soins. La compétence technique du
prestataire et la relation prestataire-cliente sont souvent examinées dans I'évaluation du processus
(Aghaet Do 2009 ; Hutchinson, Do, et Agha2011). Ladimension résultat danslaplanification familiale
peut étre mesurée par |’ acceptation de la contraception et par I’ influence de la qualité des services sur
les motifs de poursuite ou d’ abandon d' une méthode. (RamaRao et al. 2003). Avec un accent particulier



sur les services de santé axés sur la cliente, la satisfaction de la cliente est également un indicateur de
résultat important de la qualité des soins. En plus d’ évaluer les dimensions individuelles de la qualité
des soins, des études ont couramment examiné les corrélations entre les dimensions, en particulier
comment la structure et le processus sont associés a des mesures de résultats. La conclusion générale
de ces études est que les attributs du processus sont plus prédictifs des indicateurs de résultats que les
attributs de la structure (Hutchinson 2011 ; Wang et al. 2013, Aghaet Do 2009).

Le cadre de Bruce se concentre sur le processus de prestation des services et met en évidence les
perspectives et expériences de lacliente (Strobino, Koenig, et Grason 2000). Bruce aliélessix éléments
de qualité atrois types de résultats : la connaissance de la cliente, la satisfaction et |e comportement en
ce qui concerne’ utilisation des contraceptifs (Bruce 1990). Sur la base de ce cadre, le groupe de travail
du projet EVALUATION a élaboré une liste d'indicateurs de la mesure de la qualité pour chaque
dimension (Bertrand, Magnani, et Rutenberg 1994). Bien que de nombreux indicateurs puissent étre
obtenus, soit en interrogeant les clientes soit en observant lesinteractions prestataire-cliente, Bessinger
et Bertrand ont suggéré une combinaison d’ observations et d’interviews de sortie des clientes pour une
meilleure évaluation de la qualité des soins dans | es établissements de planification familiale (Bessinger
et Bertrand 2001).






2. Donnéeset méthodes

2.1. L’enquéte continuesur la prestation des services de santé du Séenégal
(ECPSS)

L’ enquéte continue sur la prestation des services de santé (ECPSS) sont concues pour fournir des
informations détaill ées sur lafagon dont un pays fournit des services de santé, a partir d’ un échantillon
national de formations sanitaires formelles. Le projet d enquéte continue du Sénégal contient une
composante ECPSS et une composante DHS, et il comprend cing cycles annuels de collecte de données,
le dernier prévu pour 2017. L’ enquéte ECPSS du Sénégal produit desindicateurs qui sont représentatifs
au niveau national, par type de formation sanitaire, par autorité de gestion et pour les 14 régions du
pays. Chagque phase couvre un échantillon représentatif d’ établissements de santé, comprenant 50 %
des hopitaux et centres de santé et 20 % des postes de santé et un échantillon de leurs cases de santé
associées (Agence Nationale de la Statistique et de la Démographie [Sénégal] et ICF International
2014). Les établissements de santé sélectionnés pour la premiére phase n’ ont pas été sélectionnés pour
la deuxiéme phase, créant une structure d’ échantillonnage dépendante entre les deux phases. Les deux
premiéres phases comprennent un recensement des hopitaux et centres de santé, mais pas des postes de
santé ou des cases de santé. Un recensement de tous les types d’ établi ssements de santé ne sera obtenu
qu’ aprés avoir combiné toutes les cing phases de I’ ECPSS continue.

L’ analyse utilise les données des deux premiéres phases de I' ECPSS continue du Sénégal, la phase 1
en 2012-2013 et la phase 2 en 2014. La description de I’ échantillon des établissements de santé pour
les phases 1 et 2, al’exclusion des cases de santé, est présentée dans le tableau 2 dans la section des
résultats.

La sélection des cases de santé est différente des autres types d’ établissements. Parmi toutes les cases
de santé associées a un poste de santé échantillonné, une case de santé est choisie au hasard. Ce n'est
pas chaque poste de santé échantillonné qui supervise une case de santé. En 2012-2013, 74 cases de
santé ont été examinées, tandis qu’en 2014 ce nombre est passé a 89. La méthode d’ échantillonnage
utilisée pour sélectionner les cases de santé ne permet pas qu’ elles soient anal ysées conjointement avec
les autres types d’ établissements de santé, puisque la probabilité de sélection pour les cases de santé
dépend de celle des postes de santé. Par conséquent, les cases de santé ont été exclues de I’ échantillon
global et, le cas échéant, ont été analysées séparément.

Dans les deux phases de I'ECPSS continue du Sénégal utilisés dans I'analyse, un inventaire des
établissements de santé a été effectué, qui comprend des informations sur I'infrastructure, les
équipements, les produits de base et les médicaments qui sont nécessaires pour fournir des services
prioritaires. Le cas échéant, les questions d'inventaire comprennent |’ observation de la présence de
I’élément et s'il fonctionne (pour le matériel), ou s'il est encore valide (pour les médicaments et les
produits de base). Des questionnaires distincts et réduits pour inventaire et pour agent de santé ont été
utilisés pour les cases de santé.

Les autres types de données recueillies dans I’ enquéte ECPSS comprennent une grille d’ observation et
les interviews de clientes a la sortie de la consultation, ainsi que des entretiens avec les prestataires de
santé. Les agents de santé ont été sélectionnés et interviewés avec un gquestionnaire qui contient des
informations sur les travailleurs, leurs qualifications, la formation et le type de services qu'ils
fournissent. La grille d’ observation comprend a la fois des aspects techniques tels que I’ adhésion aux
protocol es internationaux, et des aspects non-techniques tel's que le niveau de conseils fournis. A lafin
de I’ observation, les clientes ont éé interviewées pour évaluer leur niveau de satisfaction avec les
services et |’ établissement de santé en général. En outre, la connaissance de la clientéle des services et
les conseils offerts ont également été examines.



Les deux phases de I’enquéte continue ECPSS du Sénégal différent par le type d observations et
d interviews de sortie qui ont été menées. Dans |’ ECPSS de 2012-2013, I’ observation et I interview de
sortie ont été menées pour la planification de la famille et les soins curatifs chez I’ enfant, tandis que
dans|’ ECPSS de 2014, |’ observation et I’ interview ont été réalisées pour les soins prénatals et les soins
curatifs chez I’ enfant. Par conséquent, alors que des comparaisons peuvent étre faites entre les deux
phases avec les données abtenues des questionnaires d'inventaire et de prestataires de soins, les
comparaisons ne peuvent pas étre faites avec les données provenant de la grille d' observation de la
planification familiale et les interviews de sortie. Les cases de santé ne disposent pas de grilles
d observation ou d'interviews de sortie.

Pour sélectionner un échantillon pour I’ observation des services de planification familiale, les clientes
du service de planification familiale ont été systématiquement sélectionnées si elles attendaient de
recevoir une consultation. En d' autrestermes, les clientes ont été sélectionnées pour |’ observation aleur
arrivée. En général, larégle consiste a observer les consultations pour un maximum de trois prestataires
de services de planification familiale. Pour chaque prestataire sélectionné, un maximum de cing
consultations ont été observées|ejour del’ évaluation. Toutesles clientes en planification familiale dont
les consultations ont été observées étaient éligibles pour I’ interview de sortie. En outre, un échantillon
d agents de santé a é&té choisi pour mener lesinterviews avec les prestataires de santé, ce qui fournit des
informations sur les caractéristiques du prestataire. Dans | es établissements qui ont huit prestataires ou
moins, tous les prestataires étaient igibles pour I'interview. Dans les établissements avec plus de huit
prestataires, entre huit et 15 prestataires ont été sélectionnés pour |I’interview, par un échantillonnage
systématique. Les prestataires dont les consultations ont été observées et les prestataires qui étaient
interrogés pour I'ensemble ou des parties du questionnaire d'inventaire ont été automatiquement
sélectionnés pour I’ interview des personnels de santé.

2.2. Lesméthodes

2.2.1. Laconstruction desvariables

En utilisant le cadre Donabedian (Donabedian 1988), on a construit trois types de variables dépendantes
pour représenter les trois dimensions de la qualité des soins : la structure, le processus et les résultats.
Lastructure a été mesurée avec les données d' inventaire de I’ établissement. Des variables dépendantes
ont été construites pour la structure générale et des variables dépendantes plus spécifiques pour la
structure de planification familiale. Les variables dépendantes du processus et des résultats se sont
seulement focalisées sur la mesure de la qualité des soins de planification familiale, et les données
nécessaires pour construire ces variables proviennent de I’ observation et des interviews de sortie ; ces
variables étaient donc seulement disponibles pour I’'ECPSS de 2012-2013 puisque I’ ECPSS de 2014
n'a pas inclus |’observation et I'interview de sortie pour la planification familiale. Pour chaque
dimension de la qualité des soins, on a utilisé des variables indépendantes appropriées pour décrire les
associations et / ou effectuer des régressions afin d'identifier les déterminants de la qualité des soins.

2.2.1.1. Lesvariables dela structure générale

Le guide de I'OMS pour la Mesure de la Disponibilité et de la Capacité Opérationnelle des Services
(SARA) a été utilisé pour construire des indices de qualité des soins de la structure (Organisation
Mondiae de la Santé (OMS) 2013), qui représentent les variables dépendantes de la structure. Cette
référence afourni uneliste d’ indicateurs, relatifs au service général et au service spécifique, nécessaires
pour fournir des soins de qualité. Ceux-ci comprennent des indicateurs sur |’ infrastructure, le matériel,
les tests de diagnostic, des produits de base et |es médicaments dans | es établissements de santé.

L’annexe A résume les indicateurs d'infrastructure et prend en compte la disponibilité de
I"infrastructure de base nécessaire pour le fonctionnement d’'un établissement de santé - accés a
I’ électricité, source d’ eau améliorée, installations sanitaires adéquates, équipements de communication,
sdle privée, ordinateur et Internet, et un véhicule de transport d’ urgence. Ces indicateurs ont été
examinés séparément pour chaque phase de I’ enquéte.



Pour examiner ladisponibilité et I’ opérationnalité des établissements en termes d’ équi pements, de tests
de diagnostic et de médicaments, un certain nombre d' indicateurs ont été nécessaires, comme le montre
I"annexe B. L' analyse en composantes principales (ACP), une méthode de réduction de données, a été
utilisée afin de créer un indice composite pour chacun de ces domaines. L’ ACP basée sur les données
de la DHS est couramment utilisée pour construire I’indice de richesse. Cette méthode a été critiquée
enraison du fait que latechnique del’ ACP, qui est concue pour étre utilisée avec des données continues
a distribution normale, est appliquée a des données binaires ou catégorielles (Howe, Hargreaves, et
Huttly 2008 ; Sharker et a. 2014). Cependant, d' autres méthodes qui sont plus appropriées pour les
données catégorielles, comme I'analyse des correspondances multiples, sont plus complexes et ne
fournissent pas beaucoup d’ amélioration (Howe, Hargreaves, et Huttly 2008). Par conséquent, I’ ACP a
€té considérée comme une méthode appropriée pour créer des indices d opérationnalité de services
d’ une maniére analogue alaconstruction de I’ indice de richesse. Afin d'améliorer les résultats obtenus
a partir de I'ACP et de réduire les erreurs de classification, Sharker et al. (Sharker et al. 2014)
recommandent la suppression des saturations négatives. En outre, ils recommandent que toute ACP qui
produit une premiére composante expliquant moins de 30 % de la variation totale soit interprétée avec
prudence (Sharker et al. 2014). Ces recommandations ont été prises en compte dans la construction et
I"interprétation des indices composites. Pour réaliser I’ ACP, chagque indicateur a été codé comme une
variable binaire, ¢’ est-a-dire avoir le produit / le service ou pas. La premiére ACP a ensuite été réalisée
et tous les indicateurs qui avaient des saturations négatives ou inférieures a 0,1 ont été supprimeés. Puis
I’ ACP a été effectuée de nouveau. La premiere composante de la deuxiéme analyse, qui explique la
plus grande part de la variance dans |es données, a ensuite été utilisée pour produire un score composite
ouindice. L’ indice composite a ensuite été divisé en terciles pour représenter la qualité des soinsfaible,
moyenne et élevée pour les domaines respectifs.

L’ annexe B résume les indicateurs utilisés pour construire les indices composites pour le matériel, les
tests de diagnostic et |les médicaments. Pour les indices de test de diagnostic et des médicaments, aucun
indicateur n'a montré une saturation négative ou en dessous de 0,1. Cependant, pour I'indice de
I” éguipement, les indicateurs pour les objets tranchants et I’ dlimination des déchets ont produit des
saturations négatives dans les deux phases et ont donc été retirés de I’ ACP. La premiére composante
résultant de |’ analyse de I’ équipement et des tests de diagnostic a expliqué plus de 30 % de la variance
dansles deux phases. L’ ACP pour |es médicaments dansla premiére phase n’ a pas donné de saturations
négatives ou en dessous de 0,1 ; cependant, dans la deuxiéme phase, e médicament Simvastatin avait
une saturation négative et les médicaments Amitriptyline and Amlodipine avaient tous deux des
saturations en dessous de 0,1. Afin d'avoir des résultats comparables, ces trois médicaments ont été
retirés de |’ ACP dans dans les deux phases. Ces médicaments ne sont pas présents dans un pourcentage
élevé d’ établissements de santé. La premiére composante résultant de I’ ACP des médicaments avait une
variance inférieure a 30 % dans les deux phases et par conséquent, |’ interprétation et I’ analyse de cet
indice doivent étre faites avec prudence. Comme le montre I’ annexe B, le coefficient al phade Cronbach
pour chacun des indices est supérieur a 0,7 et montre donc une concordance générale dans le
regroupement des indicateurs.

2.2.1.2. Lesvariables de la structure de planification familiale

Afin d' évaluer la capacité des établissements de santé a fournir des services de planification familiale,
I"analyse autilisé un certain nombre d' indicateurs provenant du guide SARA del’ OMS. Cesindicateurs
comprennent la disponibilité de différents types de méthodes contraceptives modernes, laprésence d un
protocole pour la planification familiale, la présence d’un tensiométre et la présence d’au moins un
membre du personnel formé en planification familiale. Pour la disponibilité des méthodes
contraceptives modernes, seules les méthodes qui étaient valides et non expirées ont été considérées
comme méthodes disponibles dans I’ établissement. La figure 1 résume ces indicateurs pour les deux
phases dans les établissements qui offrent des services de planification familiale. Les données du
prestataire de soins ont été utilisées pour construire lavariable de formation. Dans la phase 1, en posant
la question sur la formation, on demandait aux prestataires s'ils avaient recu une formation sur la
planification familiale dans les deux derniéres années, alors que dans la phase 2 |a question concernait



laformation sur la planification familiale dans les trois derniéres années. Cette différence est mineure,
mais doit étre prise en considération lors de I’ interprétation des résultats de lafigure 1 et du tableau 10.

Seules les variables concernant la disponibilité des injectables a base de progestatifs seuls et des pilules
orales combinées ont été prises en compte pour une analyse approfondie de la structure de planification
familiale dansles établissements qui offraient des services de planification familiale. L’ injectable abase
de progestatif seul était la méthode la plus utilisée par les clientes et les pilules orales combinées
venaient en deuxieme position (Tableau 11). Ces deux méthodes étaient également les deux méthodes
modernes les plus fréquemment utilisées selon la plus récente enquéte DHS au Sénéga (Agence
Nationale de la Statistique et de la Démographie (ANSD) [Sénégal] et ICF International 2015).

2.2.1.3. Covariables pour la structure

Les covariables relatives a la structure (structure de médecine générale et structure de planification de
la famille), utilisées pour étudier la qualité des soins figurent dans le tableau 2. Ces variables ont été
choisies pour identifier les caractéristiques de I’ établissement de santé les plus associées a une qualité
améliorée des soins. Pour la variable d'autorité de gestion, la catégorie privée comprend les
établissements de santé gérés par des ONG ou des organisations religieuses. La variable région a été
construite comme suit : Nord (régions de Louga, Matam, et Saint-Louis) ; Dakar ; Thies ; Centre
(régions de Diourbel, Fatick, Kaffrine et Kaokack) ; Est (régions de Kédougou et Tambacounda) ; et
Sud (régions de Kolda, Sédhiou, et Ziguinchor).

2.2.1.4. L es variables de processus

Les données relatives a la dimension processus de la qualité des soins proviennent des observations
directes des consultations de planification familiale et des examens physiques. L’'évaluation du
processus est axée sur la qualité du counseling et la pertinence des procédures au cours de I’ examen
pelvien. Il y avait seulement un homme dans I’ échantillon d’ observation ; par conséquent, I’ analyse a
€té restreinte aux clients de sexe féminin a qui on a fourni ou prescrit une méhode lors de la visite
observée. La qualité du counseling a été mesurée avec quatre indicateurs binaires sur le contenu des
informations échangées entre le prestataire et la cliente au cours de la séance de counseling : si le
prestataire a conseillé sur lafagon d' utiliser laméthode ; s |e prestataire a discuté les effets secondaires
delaméthode; si |e prestataire a donné des conseils sur le moment de revenir pour les services de suivi
et s le prestataire a conseillé sur la capacité de la méthode a protéger contre les IST. Ces indicateurs
ont été définis spécifiquement pour la méthode fournie ou prescrite a la cliente (voir I’ annexe C). Pour
évaluer la qualité globale du counseling, une variable binaire a également été créée pour toutes les
méthodes utilisées, selon que la cliente a été conseillée sur tous les trois aspects de la méthode :
comment I’ utiliser ; effets secondaires et quand revenir al’ établissement de santé.

Pour mesurer la qualité de I’examen pelvien, le nombre de procédures appropriées réalisées par le
prestataire a d’ abord été calculé sur la base d’' une liste de contrble des procédures qui devraient étre
effectuées avant, pendant, et aprés un examen pelvien (voir Annexe D). Un indicateur binaire de la
gualité a ensuite été construit en utilisant le nombre médian de procédures comme seuil. Une cliente a
€té considérée comme ayant regu un examen pelvien de haute qualité si le nombre de procédures qu’ elle
a regues était égal ou supérieur au niveau médian ; sinon elle a éé considérée comme ayant regu un
examen pelvien de faible qualité. Cet indicateur est uniqguement disponible pour les femmes qui ont
recu un examen pelvien lorsdelavisite.

2.2.1.5. Lesvariables de résultat

Deux variables dépendantes ont été utilisées pour étudier la dimension « résultat » de la qualité des
soins de planification familiale. Lapremiére variable utilise une question qui est posée aux clienteslors
de I'interview de sortie de consultation pour connaitre le niveau de satisfaction globale des services
offerts. Les catégories de réponse étaient : trés satisfaite ; plus ou moins satisfaite ; pas satisfaite. Pour
créer une variable dépendante binaire, la réponse « plus ou moins satisfaite » a été combinée avec «pas
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satisfaite». La deuxiéme variable dépendante de la dimension résultat, également une variable binaire,
examine la connaissance de la cliente aprés avoir regu les services, et provient d’une question de
I'interview de sortie du service de planification familiale. Par cette question, on demande alacliente si
sa méthode la protege contre les IST, y comprisle VIH / sida. La méthode que la cliente utilisait a été
déterminée a partir de |’ observation de la consultation de planification familiale, au coursde laguellela
ou les méthodes fournies ou prescrites a la cliente ont été enregistrées. Les clientes qui ont répondu
«oui » et qui n'utilisaient pas de préservatifs (seulement deux observations) ont été codées comme
ayant une connaissance incorrecte, celles qui ont répondu « non » ont été codées comme ayant une
connaissance correcte (a moins qu’ elles utilisaient des préservatifs), et celles qui ont répondu qu’ elles
ne savaient pas étaient retirées de I’analyse. L’ analyse du résultat de la satisfaction a été limité a des
utilisatrices de pilules, injectables, DIU et implants (toutes les utilisatrices al’ exception de 10 cas), et
I"analyse du résultat de la connaissance a été limitée a toutes les utilisatrices, Cela parce que deux
variables sur le counseling nécessaires pour |I'analyse du résultat de la satisfaction étaient seulement
disponibles pour les utilisatrices de pilules, injectables, DIU et implants. Tous les résultats des analyses
sur laqualité des soins ont été limités ala clientéle féminine.

2.2.1.6. Covariables pour I’ analyse du processus et du résultat

Le tableau 11 présente toutes les variables indépendantes utilisées pour |’ analyse du processus et du
résultat. Les variables indépendantes sont divisées en trois groupes : les caractéristiques de la cliente,
du prestataire et des installations. Les variables relatives a I’ autorité de gestion (privée ou publique)
utilisées pour décrire |’ établissement de santé n’ ont pas été incluses dans |’ analyse du processus ou du
résultat, puisgue seulement 17 des observations et des interviews de sortie ont été effectuées dans les
établissements de santé privés, apres avoir sélectionné les utilisatrices d’ une méthode de contraception
moderne. Des variables indépendantes appropriées ont été choisies pour chague variable dépendante du
processus et du résultat. Les caractéristiques du prestataire ont été tirées de I’ interview des prestataires
de santé. Les caractéristiques de la cliente proviennent principalement des interviews de sortie, a
I’exception du statut de la cliente (cliente nouvelle ou ancienne), de la méthode de planification
familiale utilisée et du fait que la cliente a quitté la clinique avec une méthode, caractéristiques qui
proviennent toutes de |’ observation de la consultation en planification familiale.

Concernant I’ &ge, 52 clientes qui ont répondu qu'’ elles ne connai ssaient pas | eur &ge ont été placées avec
le groupe le plus &gé, 40-58 ans, basé sur I" hypothéese que les plus agées étaient |es moins susceptibles
de connaitre leur &ge. De méme, 21 clientes qui ont répondu qu’ elles ne savaient pas combien de temps
elles ont attendu pour voir un prestataire ont été placées dans la catégorie d attente la plus longue (deux
heures ou plus), basé sur | hypothése que les clientes qui ont eu a attendre trés longtemps pouvaient ne
pas se souvenir exactement de la durée d’ attente. Quant aux caractéristiques des prestataires, seulement
huit spécialistes et médecins généralistes (quatre si nous nous limitons aux utilisatrices actuelles d' une
méthode moderne) ont été observés, et ceux-ci ont été placés dans la catégorie infirmiére ou assistante
infirmiére. La supervision personnelle que le prestataire avait recue au cours des six mois précédant
I’ enquéte consgtituait une des caractéristiques importantes du prestataire. Elle se référe a |’ assistance
technique ou ala supervision par un superviseur basé dans I’ éablissement ou un superviseur visiteur
concernant divers domaines, y compris I’ examen des dossiers ou des rapports, |’ observation du travail,
le feedback sur le rendement du travail et ladiscussion des problémes rencontrés par |e prestataire. Une
variable atrois catégories a é&té construite pour mesurer la supervision personnelle : n'aregu aucune ; a
recu entre 1-5 éléments de supervision ; aregu tous les six € éments de supervision énumérés.

Pour I"analyse du processus, |es variables indépendantes comprenaient les caractéristiques de la cliente
(&ge, instruction, statut c'est-a-dire ancienne ou nouvelle cliente et la méthode de contraception
utilisée), les caractéristiques du prestataire (catégorie de prestataire, nombre d années d’ études,
formation regue, supervision, avoir une fiche de poste et type de saaire) et les caractéristiques de
I établissement (type d’ établissement de santé, localité, région et I indice composite d’ équipement créé
apartir del’ ACP). Le nombre d’ années d’ études a été utilisé comme un proxy pour le nombre d’ années
d expérience (Choudhry, Fletcher, et Soumerai 2005). En outre, lavariable type de salaire a été incluse
comme une mesure qui pourrait influer sur la motivation du prestataire, ce qui pourrait a son tour
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affecter sa performance (Rowe et al. 2005). Les caractéristiques de |’ établissement, en particulier
I’indice composite d’équipement, représentent la dimension « structure», qui a été discutée par
Basinski et al. et Donabedian (Basinski et al. 1992 ; Donabedian 1988) comme prédicteurs possibles de
la dimension « processus » de la qualité des soins. Alors que la présence de I’ équipement dans un
établissement peut ne pas nécessairement avoir un effet direct sur le processus ou le niveau de soins du
prestataire, elle peut servir comme un proxy pour |'environnement global et la capacité de
I établissement et est incluse comme un prédicteur du processus a cet effet. L’ indice composite destests
de diagnostic ne peut pas étre inclus du fait qu'il était fortement corrélé avec le type d’ établissement,
tandis que I'indice composite des médicaments n’ était pas recommandé pour une utilisation dans une
analyse plus approfondie car elle explique moins de 30 % de la variance.

L’analyse du résultat portant sur la satisfaction globale de la cliente a inclus les variables concernant
les frais payés pour le service, le temps d attente et le fait que la cliente est partie avec une méthode de
planification familiale (Agha et Do 2009 ; Aldana, Piechulek, et Al-Sabir 2001 ; Hutchinson, Do, et
Agha 2011). De plus, les variables dépendantes du processus ont été incluses comme covariables. Ces
derniéres comprennent des variables basées sur la prestation des conseils, sur la fagcon d'utiliser la
méthode, |es effets secondaires delaméthode et le moment auquel il faut revenir si les effets secondaires
apparaissent. Les conseils sur les effets secondaires et |es consells sur ladate de retour étaient fortement
corrélés et donc ne figuraient pas dans le méme modele de régression. Ces variables n'ont été
demandées gu’ aux utilisatrices de pilules, injectables, DIU et implants et non a toutes les utilisatrices
(différence de seulement 10 observations). Les caractéristiques de |’ établissement et |’ indice composite
d’ équipement ont également été ajoutés comme covariables dans |’ analyse du résultat.

Enfin, pour |’ analyse du résultat portant sur la connaissance de |la capacité de protection de la méthode
contre des IST, une variable indiquant si le prestataire a fourni des conseils sur cette question a été
incluse comme covariable. Les covariables utilisées pour I’ analyse de la satisfaction du résultat, tels
gue les frais payés pour le service, le temps d' attente et si la cliente a quitté la consultation avec une
méthode, d' autres variables du processus de counseling et les indices composites de la structure n’ ont
pas été incluses car elles n’ont pas un effet direct sur ce résultat.

2.2.2. Analyses

Pour les analyses de la structure, les comparai sons entre les deux phases d’ enquétes ont été effectuees
lorsgue cela a été possible. Cela a conduit a tester si les différences dans les proportions de services
offerts, les infrastructures de base, et les indicateurs de structure de planification familiale éaient
significatives. Une analyse distincte mais similaire a été effectuée pour les cases de santé. En raison de
la structure d’ échantillonnage dépendante entre les deux phases, un niveau de significativité de 1 % a
été utilisé pour tester les différences entre les phases. Cela est d0 ala sous-estimation des erreurs types
des estimations. Le test standard suppose I'indépendance alors que les deux échantillons étaient en fait
liés. Par consequent, pour rester prudent, un plus faible niveau de signification a été utilisé. Seules les
p-valeursinférieures a 0,01 ont été considérées comme significatives.

L’ analyse prend en considération les poids d’ échantillonnage et |e plan d' échantillonnage stratifié, avec
une stratification par type d’ éablissement et les 14 régions du Sénégal. Cette considération ne permet
pas les tests du chi carré habituels pour les associations, et des F-tests ont été utilisés a la place. Pour
I"analyse delastructure, I’ unité d analyse était I’ établissement de santé, et donc le poids de laformation
sanitaire a été utilisé. Toutefois, pour les composantes processus et résultats de la qualité des soins,
I’unité d'analyse était la cliente, et donc le poids de la cliente a été utilise.

Toutes les régressions effectuées pour la structure de la planification familiale, le processus et les
analyses des résultats ont impliqué des variables dépendantes binaires, et donc des régressions
logistiques ont été utilisées dans les modéles. Pour les régressions logistiques, les valeurs des pseudo-
R2 sont signalées; elles prennent en compte les poids, mais pas le plan d’ échantillonnage stratifié.
Toutes|es analyses ont été effectuées en utilisant laversion 13.0 du logiciel statistique Stata (StataCorp
2013).
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3. Réaultats

3.1. Etablissementsde santé

Les cartes de la page suivante présentent la répartition de I’ échantillon des établissements de santé a
chaque phase de I’ ECPSS. Les cartes montrent également les principal es routes et autres informations
géographiques, telles que les riviéres principales et les routes goudronnées, pour démontrer
I"accessibilité a ces établissements. Les établissements présentés sur la carte sont les hépitaux, les
centres de santé, les postes de santé et |es cases de santé visités a chague phase de |’ ECPSS.

Etablissements de
santé SPA

A Hopital

® Poste de santé

«  Centre de santé

= (Casede santé
Route

Route
goudronnée

Fleuve

e Fleuve principal

Sources des données : Données des établissements de santé de la SPA du Sénégal 2012-2013 et 2014. Carte de base
regionale selon le référentiel de données spatiales du Programme DHS. Carte de base mondiale selon le SSIB du
Département d'Etat Américain. Routes et Eau selon DCW (2009) mis & jour (codifié) par OCHA/ROWCA en janvier 2012.
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Le tableau 2 fournit un résumé descriptif des établissements enquétés dans les phases 1 et 2. Plus
précisement, le tableau 2 présente la répartition des établissements de santé par type d’ établissement,
par autorité de gestion, par localité urbaine/rurale et par région. Laplupart des formations sanitaires de
I’ échantillon étaient des postes de santé (87 a 88 % pour les deux phases) et appartenaient au secteur
public (83 % danslaphase 1 et 81 % danslaphase 2). Il y avait [égérement plus de formations sanitaires
dans les localités rurales que dans les localités urbaines, 56 % en milieu rural dans la phase 1 et 62 %
dans la phase 2. La région Centre comptait le pourcentage le plus élevé de formation sanitaires (23 %
dans les deux phases), et larégion Est le plus faible (9 % dans les deux phases).

Tableau 2 : Description des caractéristiques des établissements de santé

Phase 1 Phase 2
(N=364) (N=363)
% Pon'\cl!éré Non-p’?lndéré % Pon'\cl!éré Non-pﬁndéré

Type d’établissement de santé

Hoépital 4,7 17 35 41 15 35

Centre de santé 8,2 30 64 8,1 29 62

Poste de santé 87,1 317 265 87,9 319 266
Autorité de gestion

Privée 17,0 62 59 18,8 68 70

Publique 83,0 302 305 81,2 295 293
Localité

Urbaine 44,1 161 168 37,6 136 158

Rurale 55,9 203 196 62,4 227 205
Région

Nord 18,7 68 63 18,9 69 62

Dakar 19,6 71 71 19,0 69 72

Thies 13,2 48 41 13,3 48 43

Centre 23,3 85 83 23,4 85 83

Est 9,0 33 41 9,2 33 41

Sud 16,1 59 65 16,2 59 62

3.2. Qualitédessoinsdansla structure générale
3.21. Infrastructure de base

Lestableaux 3 a5 présentent les changements dans |a prestation de services et la structure générale des
établissements de santé entre les deux phases. Le tableau 3 compare les deux phases sur le plan des
services fournis (services de planification familiale, services de consultations prénatales (CPN),
services de vaccination de I’enfant et services curatifs pour les enfants) et par type d’ établissement
(hépital, centre de santé, poste de santé, et case de santé). Méme si tous les types d’ établissements de
santé ont montré une certaine augmentation des types de services offerts entre les phases 1et 2, ces
augmentations étaient faibles et non significatives au niveau de 1 %. Au niveau des cases de santé, les
établissements de santé qui fournissent des services de planification familiale ont augmenté de 22,9
points de pourcentage et les services de vaccination de I'enfant ont augmenté de 11,6 points de
pourcentage, mais ces augmentations ne sont pas significatives. Comme mentionné précédemment, les
cases de santé ont été anal ysées séparément, du fait de la nature de leur sélection dans I’ échantillon.
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Tableau 3 : Services offerts par type d’établissement dans la phase 1 et dans la phase 2

Services de planification  Services de consultations  Services de vaccination Services de soins
familiale prénatales des enfants curatifs pour les enfants
Phasel Phase?2 ) Phase1l Phase?2 . Phasel Phase?2 ) Phase1l Phase?2 )
wicl] wncl 9 ewpncy wpcy 9 wpcy wpcy 9 wpcy wpncy diff
HBpital 68,0 72,6 w 75,9 79,1 = 33,5 28,1 i 81,9 83,5 16
[50,7;81,5] [54,3;85,5] ' [59,1;87,3] [60,6;90,3] '~ [19,9;50,6] [14,9;46,6] " [65,0;91,7] [64,7;93,3]
Centre de 77,9 83,8 59 79,5 83,7 42 74,8 73,2 16 93,7 98,7 50
santé [65,7;86,6] [70,6;91,7] '~ [67,7;87,7]1[70,5;91,7] ' [62,8;83,8] [59,5;83,6] " [84,4;97,6] [90,9;99,8]
3 86,6 88,1 90,6 92,0 87,0 87,1 95,1 96,7
Poste de san® 151 5,004 [83,5:91,51 " [86,1:93,8] [87.8:948] ¢ (81,9008 [825:906] ° [91,5:97,2] [936:983] °
85,0 87,1 89,0 90,8 83,4 83,6 94,3 96,3
Ensemble 1o 6:88,6] [83,0:90,3] 1 [851:92,0] [87,1:935] ' [79,0:87,1] [79.5.87] ©2 [01,2:96,4] [93,6:97,9] 2°
43,2 66,1 28,7 31,4 45,5 57,1 96,6 96,5
22,9 2,7 11,6 -0,1

Case de sante (31 1:56,0] [54,0,76,4] [19,6;40,0] [20,1;45,5] 32,8;58,7] [46,2;67 4] [86.5:99.2] [89.6:98.9] "

Remarque : Les cases de santé sont analysées séparément. Les estimations sont indiquées en % [95 % |.C.] pour chaque phase.
Les différences égalent : phase 2 — phase 1 et sont testées a un niveau de 1 % ; toutes les différences étaient non significatives.

Lestableaux 4 et 5 présentent lesindicateurs de la structure général e et les changements entre les phases
1 et 2, stratifiés par type d’ établissement de santé, autorité de gestion, localité et région. Les éléments
de structure dans le tableau 4 sont constitués de I’ électricité, de la source d’ eau améliorée et de la
présence d’'installations sanitaires adéquates. Dans I’ ensemble, la plupart des établissements (plus de
97 % dans les deux phases) disposaient d'installations sanitaires adéquates et presque 90 % dans les
deux phases avaient accés a une source d' eau améliorée. Cependant, seulement environ 60 % des
établissements disposaient de I’ électricité, avec de grandes variations selon |e type d’ établissement et
la région. Par exemple, et comme prévu, le pourcentage d’ hdpitaux avec |’ électricité dépassait 90 %
dans les deux phases, alors que prés de la moitié des postes de santé manquaient d’ électricité réguliere.
Le pourcentage des formations sanitaires disposant de I'éectricité a |égérement diminué dans
I’ensemble maisil y avait de fortes baisses dans |es établissements privés (-15 points de pourcentage)
ains que dans la région de Dakar (-17 points de pourcentage) ; Ces diminutions ne sont pas
significatives. Comme dans I’ ensembl e, |e pourcentage d’ établissements avec un acces al’ eau potable
et adesinstallations sanitaires adéquates était evé et il y avait donc peu de place pour I'’amélioration.
Iy avait une forte augmentation du pourcentage d’ établissements ayant accés a une source d’ eau
améliorée dans larégion Est (une augmentation d’ environ 20 points de pourcentage), bien que cela ne
soit pas significatif.
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Tableau 4 : Pourcentage d’établissements de santé avec |'électricité, source d’eau améliorée et
installations sanitaires adéquates, par caractéristiques de |'établissement

Installations sanitaires

Electricité Source d’eau améliorée adéquates
Phase 1 Phase 2 diff Phase 1 Phase 2 diff Phase 1 Phase 2 diff
% [1.C] % [1.C] %[1.C] %[1.C] % [1.C] % [1.C]
Type d’établissement de santé
- 91,8 98,4 98,6
Hopital Deae7s] 07908 56 010908 100,0 1,4 100,0 100,0 0,0
Centre d té e e 8,7 SE5 100,0 6,5 et 100,0 1,6
entre de santé 64,8:85,7] [54,0;79,7] [84,3:97,5] J D [89,6;99,8] , 5
Poste de sans 54,8 53,7 1 87,8 91,6 ag 97,5 98,2 07
ostedesant®  4g7.60,8] [47,859,5] T [8359L1] [88,0/942] ° (94,8988 [95599,3]
Autorité de gestion
Priveé 66.2 >0 15,2 94,8 98,6 3,8 100,0 100,0 0,0
rvee [51,6;78,2] [385:63,4] ~>° [86,4:981] [90,8;99,8] ’ ’ :
oubi 56,8 58,0 L 87,5 01,2 5 97,3 98,0 07
ublique [50,8:62,6]  [51,9:63,9] ' [83,2:90,9] [87,3:94,0] ' [94,498,7] [951:992]
Localité
. 56,9 59,4 08,2 99,2 98,8 98,2
Urbaine [486:648] (5056771 2° [93199,6] (945999 0 [044998 (929995 OO
Rurale 59,5 55,1 4z 81,3 88,7 4 96,9 98,5 16
[52,1;66,6]  [48,1:61,9] “ [753:86,1] [83,7:92,3] ° [93,1;986] [951,99,6]
Région
435 40,8 92,6 92,7
Nord [31,2:56,7] [28,7:541] >  [8L4973] [82,3.97,2] 1 1000 1000 0.0
76,3 59,2 96,0 98,0 98,1
Dakar 631:859] [462:71,1] 71 [85,0:99,0] 100.0 40 86,6:09,7] [87.2:097] Ot
Thie °8.6 67.3 8,7 94,3 100,0 5,7 97,1 100,0 2,9
1es [41,9:735]  [50,6:80,6] ' [79,5:98,6] ' £ 181,8:99,6] * '
40,2 42,0 94,5 97,7 99,2
Centre 2955200 [31,7530] ° @ [856:980] [90,6:99,5] °?  [94,5,99,9] 100,0 0.8
69,1 76,9 61,7 81,6 93,1 90,9
Est [50,0:83,3] [58,2:889] ° [439:768] [633919] °0° (772982 [72997,3 >?
cu 73,8 73,3 05 78,0 76,8 L 95,7 97,5 s
u [60,2;84,0] [60,1;833] ° [66,3:865 [63,5:863] - [859:98,8] [839,99,7]
58,4 56,7 88,8 92,6 97,7 98,4
Ensemble -1,7 3,8 0,7

[52,9:63,6]  [51,3;61,9] [85,0:91,7]  [89,4;94,9] [95,4;98,9]  [96,0;99,4]

Remarques : Voir annexe A pour la description des variables de l'infrastructure de base. Estimations indiquées en % [95% I.C.]
pour chaque phase.
Les différences égalent : phase 2 - phase 1 et sont testées a un niveau de 1 % ; aucune différence n’était significative.
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Le tableau 5 décrit la présence d'équipements de communication, de salle privée, de transport
d' urgence, et d ordinateur et d'Internet dans les établissements de santé a chague phase. Dans
I ensembl e, presgue tous les établissements avaient une salle privée et cela était vrai pour tous lestypes
d’ établissement et dans les deux phases. Cependant, la présence d’ équipements de communication, de
transport d’ urgence, et surtout d' ordinateur et I’ internet manquait, en particulier dansles postes de santé.
Seulement 58 % des établissements dans la phase 1 et 50 % dans la phase 2 disposaient de matériel de
communication, avec des baisses fortes et significatives entre les deux phases dans les zones rurales (-
14 points de pourcentage) et dans larégion Est (-61 points de pourcentage). Il y avait aussi de grandes
différences selon les caractéristiques de I’ établissement. Par exemple, les régions Sud et Nord ont des
proportions d’ établissements avec des équipements de communication plus faibles par rapport a la
région de Dakar. Environ les deux tiers des établissements dans les deux phases étaient équipés d’un
transport d’urgence. Une diminution forte et significative entre les deux phases dans le pourcentage
d’ établissements avec transport d’ urgence a été observée danslarégion Sud (-25 points de pourcentage).
Il'y avait une augmentation de 22 points de pourcentage dans la région de Dakar, méme s cette
augmentation n’est pas significative. Le pourcentage d' établissements avec un acces a |’ ordinateur et
Internet était relativement faible dans les deux phases (seulement 26 % dans laphase 1 et 33 % dans la
phase 2). Il y avait de trés grandes variations selon toutes les caractéristiques de |’ établissement. Les
hopitaux avaient la plus forte proportion d’ établissements avec ordinateur et internet, atteignant 87 a
94 % dans les deux phases contre 19 a 27 % pour les postes de santé. Certaines augmentations
significatives ont été trouvées entre les deux phases; le pourcentage d établissements urbains avec
ordinateur et internet a augmenté de 19 points de pourcentage et, dans larégion de Dakar, de 26 points
de pourcentage, augmentation significative.

17



TO0'0>d xxx ‘TO'0> dxx ‘% T OP NESBAIU UN B S89)S8) JUOoS 18 T aseyd — g aseyd : ajeba sadualayip sa
‘aseyd anbeyd inod ['D°] %96] % US S@anbipul JUOS SUONBWINSS S37 "9Skq ap SINJONJISkUL| 9P Sa|qeleA sap uonduasap e Inod y axauuy JIOA : senbiewsy

e, [€ 8€:6 8zl 6 0g6 2l gy [6 oLg 09] I[8 69:€ 0] g e 66:0 9] [6 66 6] g, e 89’ avl [ e ggl a|qwasug
v'ee T'92 8'59 2's9 7'86 7'66 ¥'0g 0'8S
[g'oz'v'/] ‘9¢e'g" [9'v2e8Y] ‘66" [1'86:T28] le'6v'8'se]l [r'gelt!
I'6- . [o @m, 2'v1l 0'G2- . [9 mo,_ 6'9/] o's- _ 0'00T cet . [t mm_ iadi! pns
G'vT 9'ez ¥'29 v'/8 0's6 1'9¢ z'ee
. [2'92'6'G]  [0'ziig'eT] . [g'18'2'2v] [T'v2'2'0v] ., [t'sev'esl . e, 1G'27'T'8T]  [0'86'2'2.]
121 T'eT Sigz v's c'99 185 L2 76 0'00T  x«6'09 ONS 816 153
. [e'zeis'vT]l [6'veiT'oT] .. le'es's'zal  [g'98'1'29] . . . . [8'95'T'vE] [9'85'8'8E]
6'S T2z 79T T'v iyl c'as 0'0 0'00T 0'00T g'e ey J'ay anuad
" [c'ssig'sel [v'1vi8'6T] o' [o'vzi0'vyl  [6'69:2'8€] c'e 0'00T [s'66:€'6.] o'g- [c'z8'e'65]  [G'T6:2'G9] soL
9'6€ 0'ze 7'09 S'vS 1'96 6'GL 6'18 <
. [t'62:2'vs]  [9'pSi0'TE] . [e'29'g'2v]  [6'evig'ee] . [6'66'c's6]l [6'66:€'S6] . [6'c6'0'G2] [0'68'1'29]
=85C " T'gg ey e " zeg T'es 0o £'66 £'66 69 '8 £'08 ©fea
[c'1vivee] ‘188’ ¥'28'G'65 ‘Yot ¥'GE0PT ‘9gs"
- _ l €8 W [ _ 1 Iy v8T 1 g 0'00T 0'00T '6T- [ : l Iy 95’ ogl DION
€'ve 0'02 v'es S'vL 0'sz 6'CY
uoifiey
. [8'veiseT] [8'Teie'TT] . 16'72%'T9] [8'08:€'89] . I'e6€'v6] [6'66'9'76] . le'eeig'oe]l [e'esio'or]
o 9'sT 6'ST < 5'89 Tic) B 1'86 ze6 07T g 9'op [t
nopr 999Ter] [euvoTel o [9'69:zesl [Toocsy]l o, ['66:8'v6] [0'00T:6'26] ., [2'98:9'Tu]  [2'6L'vol ureqIn
1'8S T'6 €'T9 1'2S 8'86 1'66 6'6. v'el
9M[ed07]
. [t'1eiz'tel [o'ezie'st] . [2'z2:8'00] [2'T2'8'09] . [2'66'T'S6] . . [r'osie'ee]l [5'8G:L'2Y]
L'9 857 T6T 8'0 029 799 0'C 0'86 0'00T S's e oG anbiignd
. [6'9.:9'cs] [8'eL!0'9v] . [P'esig'sy]  [e'es'0'op] . . [e'66:2'a8] . [T'8'0'z9] [8'68'8'89]
¥'s 299 509 0'0 09 09 v'e 0'00T 9'96 6'9 9vs rit 99Nd
uonsab ap a1i0Iny
29 [o e 44 4 vZe Tl 0 [e 89:€ 9g6] [e 19§ 94] 2T e 66:S g6l [6 66:S 96] o' [6 05T orl [z 850 8l Q1ues ap 31504
T'/2 6'8T G'29 0'29 €'86 G'66 v'sy v'eg
‘€8'6'/G ‘6LiE ‘G6:L'VL ‘©6'8' ‘66'€’ ‘66'€’ 7'88'€'L 26'8'
gg ce86udl [zevessl o leeeiLvi [geswa] ) [8'6c€eel [gesiees] . [V88ELO] [rzeisal IS ED OED
€2 5'89 7'88 6'98 7'86 7'86 6'6. 0'98
. [v'86:7'22] CEE . [2'16'6'G.] S . . . . [8'66:2'68] ‘86:0°
89 , ESEED . O's69%69l 55 goor 0'00T 0§ . PEswid feudoH
G'e6 1'98 1'26 9'/8 ¥'86 ¥'€6
91ues ap juswassi|gels,p adAL
Wip [o1l% [o1l% wip [o1% [o1l% wip (o1 % [o1l% wip [o1% [o1%
’ Z aseyd T aseyd ’ Z aseyd T aseyd ’ Z @seyd T aseyd ’ Z aseyd T aseyd
19Ul91U]| 18 INdleulpliO aouabin,p 1odsuel| EEVNIETNEIS uolredlunwwod ap juswadinby

1UBWaSSI|qe1d,| ap anbisiigloeled Jed 1@ulalul 18 INd1RUIPIO,| ‘8ouabin,p
uodsuely 9| ‘@9Alld B|jes aun ‘uoneIIUNWWOD ap wawadinby,| ueAe giues ap siuswassi|geld.p abeiusdinod : g nesjqel

18



3.2.2. Indices composites de la structure générale

Un indice composite a été créé en utilisant I'ACP pour décrire le niveau de disponibilité et
d’ opérationnalité des formations sanitaires en termes d équipement, de tests de diagnostic et de
médicaments (voir Annexe B). Chaque indice a ensuite été divisé en terciles pour représenter des
niveaux faible, moyen et éevé de disponibilité et d’ opérationnalité de I’ équipement, des tests de
diagnostic et des médicaments a chaque phase. L e tableau 6 pour laphase 1 et |e tableau 7 pour la phase
2 décrivent les associations entre les niveaux de ces indices et les caractéristiques de la formation
sanitaire. Dansla phase 1, seule larégion éait significativement associée al’indice d’ éguipement, avec
lesrégionsde Thiés et Centre ayant |e pourcentage le plus élevé d' établissements avec un scored’ indice
d’ équipement élevé. Les régions Nord et de Dakar avaient le plus haut pourcentage d’ établissements
avec un score faible (respectivement 62 % et 48 %). Dans la phase 2, I’ autorité de gestion, lalocalité et
la région étaient significativement associées a I'indice d équipement. Pour ces variables, les
établissements qui étaient publics, en milieu rural, et situés dans les régions de Thiés ou Sud avaient les
pourcentages les plus élevés d'indice d’ équipement élevé. Comme dans la phase 1, les régions Nord et
de Dakar avaient le plus grand pourcentage de formations sanitaires avec un score faible
(respectivement 45% et 49 %). Dans les deux phases, le type détablissement n'était pas
significativement associé al’indice d' équipement.

Tableau 6 : Niveaux de disponibilité de I'équipement, des tests de diagnostic et des
médicaments par caractéristiques de I'établissement (N=364), phase 1

Equipement Elevé (%) Médicaments
Faible Moyen Elevé Faible Moyen Elevé Faible Moyen Elevé p-

(%) (%) (%) p-valeur (%) (%) (%) p-valeur (%) (%) (%) valeur

Type de formation sanitaire 0,070 <0,001 <0,001
Hopital 333 198 47,0 23,3 78 689 49,2 122 387
Centre de santé 47,1 239 29,0 11,8 9,4 78,8 28,7 26,8 446
Poste de santé 328 34,7 325 499 243 257 33,0 423 247

Autorité de gestion 0,502 0,731 <0,001
Privée 339 270 391 472 181 34,7 56,6 14,1 29,3
Publique 340 343 316 452 232 316 28,6 448 26,6

Localité 0,064 0,001 <0,001
Urbain 41,0 29,0 30,0 52,2 130 348 472 352 17,6
Rural 285 363 352 40,3 29,7 30,0 225 431 345

Région <0,001 <0,001 <0,001
Nord 620 300 79 28,2 286 432 204 49,7 29,9
Dakar 48,4 283 233 66,5 56 27,9 715 215 7,0
Thieés 25,7 28,1 46,2 80,2 48 150 232 352 416
Centre 17,3 251 57,7 27,1 48,1 24,8 28,5 48,7 228
Est 234 610 156 48,1 233 286 32,8 356 316
Sud 20,9 425 36,5 37,0 12,0 51,0 17,9 425 39,5

Pour I'indice de test de diagnostic, toutes les variables a |’ exception de |’ autorité de gestion lors de la
phase 1 étaient significativement associées a |I’indice de disponibilité de tests de diagnostic. Dans les
deux phases, ce sont les hdpitaux, les centres de santé et les |ocalités urbaines qui avaient le pourcentage
le plus élevé d’ établissements avec un score élevé d'indice de test de diagnostic. L’ autorité de gestion
n' était pas significative dans la phase 1 ; Cependant, dans la phase 2 cette variable était
significativement associée a I’indice de test de diagnostic, les établissements privés ayant le score le
plus élevé. Pour lavariable région, dans la phase 1, les scores les plus élevés concernaient les régions
Nord et Sud, tandis que dans la phase 2, ¢’ est larégion de Dakar qui avait le score le plus élevé. Dans
la phase 1, 80 % des établissements dans la région de Thiés avaient un faible score pour les tests de
diagnostic ; ceci S est sensiblement amélioré, |es établissements avec un faible score au dans la phase 2
ayant diminué de 26 %.
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Alors que toutes les variables dans les deux phases étaient associées de facon significative a I’indice
des médicaments, ces résultats peuvent ne pas étre fiables car la premiére composante de I’ ACP pour
les médicaments était inférieure a 30 %. Par conséguent, aucune autre interprétation des résultats ne
sera discutée pour cet indice.

Tableau 7 : Niveaux de disponibilité de I'équipement, des tests de diagnostic et des
médicaments par caractéristiques de I'établissement (N=363), phase 2

Equipement Test de Diagnostic Médicaments
Faible Moyen Elevé Faible Moyen Elevé Faible Moyen Elevé

(%) (%) (%) p-valeur (%) (%) (%) p-valeur (%) (%) (%) p-valeur

Type de formation sanitaire 0,129 <0,001 0,025
Hopital 39,1 412 197 298 47 655 550 6,1 389
Centre de santé 47,9 32,7 19,5 19,5 26,5 53,9 38,1 20,6 41,3
Poste de santé 32,4 38,4 291 37,3 57,0 5,7 36,9 31,1 32,0
Autorité de gestion 0,039 <0,001 0,001

Privée 449 39,2 159 52,3 253 224 51,4 9,8 38,8
Publique 31,4 378 308 316 587 96 346 337 31,7

Localité <0,001 <0,001 <0,001
Urbain 452 381 16,7 382 383 235 57,9 17,6 245
Rural 27,2 38,1 34,7 339 61,0 51 256 36,2 383

Région 0,002 0,012 <0,001
Nord 454 39,3 153 338 57,8 8,5 36,1 355 284
Dakar 489 375 13,6 40,3 346 251 658 16,1 18,2
Thiés 248 359 39,3 26,3 594 143 33,7 284 380
Centre 335 338 328 34,6 59,3 6,1 20,8 29,5 49,7
Est 20,1 49,6 30,2 383 51,1 105 18,8 445 36,8
Sud 190 389 421 392 524 8,4 453 28,8 259

3.3. Qualitédessoinsdansla structure de planification familiale

La figure 1 décrit la disponibilité/opérationnalité des formations sanitaires pour la prestation des
services de planification familiale. C est pour les méthodes de planification familiale commeles pilules
orales combinées, les pilules progestatives, les injectables a progestatifs seuls et les préservatifs
masculins (plus de 80 % dans la phase 2) que la disponibilité était la plus élevée. D’ autres méthodes de
planification familiale ne sont pas auss disponibles. La disponibilité des préservatifs masculins, des
préservatifs féminins, des DIU, des implants, des pilules du lendemain et des méthodes naturelles
(collier du cycle) a augmenté de maniére significative dans la phase 2, de pres de 20 points de
pourcentage pour lesimplants, et plus pour les autres méthodes al’ exception des préservatifs masculins
dont la disponibilité a augmenté de 9 points de pourcentage. La disponibilité de la méthode injectable
combinée a diminué de maniére significative, passant de 43 % dans | es établissements de santé dans la
phase 1 a7 % dans|aphase 2. Dansles deux phases, un pourcentage éleveé d’ établissements avaient, au
moins, un prestataire de santé qualifié — 95 % dans la phase 1 et 92 % dans la phase 2. Danslaphase 1,
la question portait sur la formation au cours des deux dernieres années, aors que dans la phase 2, la
guestion était posée a propos de la formation au cours des trois derniéres années. Le pourcentage
d’ établissements disposant d'un tensiométre était également élevé (au-dessus de 96 % dans les deux
phases). Seulement 67 % des établissements dans la phase 1 et 75 % dans la phase 2 avaient un manuel
concernant les lignes directrices sur la planification familiale. Bien que le pourcentage ait augmenté
entre les deux phases, I' augmentation n’ est pas significative.
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Figure 1 : Etablissements de santé disposant de produits de planification familiale et comptant
au moins un membre du personnel formé en planification familiale

Tensiometre

Formation en planification familiale

Pilule orale

Injectables a progestatifs

Pilule progestative

Condom masculin**
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Guide sur la planification familiale
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Pilules du lendemain***

7,3

Injectable combiné***
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= Phase 2 mPhase 1

Remarque : Les différences égalent : phase 2 — phase 1 et sont testées au niveau de 1 %, **p <0.01, ***p<0.001

Ce sont lesinjectables a progestatifs seuls qui étaient laméthode la plus utilisée par les femmes visitant
les établissements de santé dans la phase 1 (60 %) et les pilules venaient en deuxieme position (25 %)
(Tableau 11); cette information n'était pas disponible dans la phase 2 puisqu’il n'y avait pas
d’ observation ou d' interview de sortie pour laplanification familiale lors de cette phase. Lesinjectables
étaient également la méthode moderne la plus utilisée dans I enquéte DHS réalisée la méme année que
la phase 1 de I’'ECPSS (6 % chez les femmes en union), bien que la DHS ne fasse pas de distinction
entre les injectables a progestatifs seuls et les injectabl es combinés (Agence Nationale de la Statistique
et de la Démographie [Sénégal] et ICF International (a) 2013). Les résultats de I' DHS ont montré que
les pilules étaient la deuxieme méthode la plus utilisée (5 %), mais |’ enquéte n’a pas fait de différence
entre les pilules combinées et |es pilules progestatives seulement (Agence Nationale de la Statistique et
de la Démographie [Sénégal] et ICF International (a) 2013).

Une analyse plus poussée a été menée pour étudier les établissements fournissant des injectables a
progestatifs seuls et des pilules orales combinées parmi |es établissements qui offraient des services de
planification familiale, commele montrent lestableaux 8 et 9, afin d’ évaluer lastructure de planification
familiale dans les établissements de santé, en termes de disponibilité des deux méthodes contraceptives
les plus utilisées au Sénégal. Le tableau 8 montre que toutes les caractéristiques de I’ établissement
étaient significativement associées ala disponibilité des injectables a progestatifs seuls, et celalors des
deux phases, avec les pourcentages les plus élevés dans les centres de santé et |es postes de santé, dans
les établissements publics, en zonerurale et danslesrégions Nord et Sud. Cependant, danslarégression
logistique ajustée, indiquée dans le tableau 9, il S’ est avéré que seuls les établissements publics avaient
une chance significativement plus élevé d’ avoir des injectables a progestatifs seuls disponibles par
rapport aux établissements priveés (soit 12,7 dans laphase 1 et 17,6 dans la phase 2, p <0,001 dans les
deux tours), et cela dans les deux phases. Dans la phase 1, les centres de santé avaient une probabilité
significativement plus élevée que les hoépitaux davoir des injectables disponibles. Le type
d’ établissement n’ était pas un prédicteur significatif de la disponibilité des produits injectables dans la
phase 2. Dans la phase 2, les variables type d’ établissement et localité étaient fortement corrélées, ce
qui peut affecter les estimations. Cela n’ était pas le cas dans la phase 1.

21



Tableau 8 : Association de la disponibilité des injectables a progestatifs seuls et des pilules
orales combinées avec les caractéristiques de |'établissement parmi les établissements
fournissant des services de planification familiale

Pilules orales Pilules orales

Injectables Injectables combinées combinées
Phase 1 Phase 2 Phase 1 Phase 2
% p-valeur % p-valeur % p-valeur % p-valeur
Type d’établissement de santé <0,001 0,012 <0,001 <0,001
Hopital 41,2 63,6 34,4 59,1
Centre de santé 92,2 84,0 81,6 87,7
Poste de santé 86,8 87,0 85,2 89,4
Autorité de gestion <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Privée 28,7 41,2 20,1 38,9
Publique 90,4 92,2 88,5 95,2
Localité 0,005 0,003 0,063 0,004
Urbain 77,6 76,9 77,5 79,9
Rural 90,3 90,6 86,4 92,5
Région <0,001 0,033 0,007 0,105
Nord 95,6 89,7 91,6 93,8
Dakar 65,7 70,6 70,3 76,2
Thiés 81,5 86,3 79,8 89,8
Centre 83,4 88,5 84,4 91,8
Est 92,1 86,2 67,6 91,0
Sud 96,6 94,7 94,2 86,2

Tableau 9 : Résultats des régressions logistiques ajustées des injectables a progestatifs seuls
et des pilules orales combinées parmi les établissements de santé qui offrent des services de
planification familiale aux deux phases

Pilules orales

Pilules orales

Injectables Injectables combinées combinées
Phase 1 Phase 2 Phase 1 Phase 2
OR I.C. OR I.C. OR I.C. OR I.C.

Type d’établissement de santé (ref.=hopital)

Centre de santé 6,8* 1,2-39,7 0,9 0,3-33 3,4 0,9-134 1,4 0,3-57

Poste de santé 3,6 1,0-138 1,7 0,5-55 6,2** 1,8-20,6 3,9* 1,2-12,9
Autorité de gestion (ref.=privée)

Publique 148 -

12,7%* 3,9-40,8 17,6%** 6,2 - 50,2 29,9%*  87-102,2  46,7*** 147,6

Localité (ref.=urbaine)

Rurale 0,7 0,3-2,2 0,7 02-21 0,7 0,3-1,7 0,4 01-1,6
Région (ref.=Nord)

Dakar 0,1* 0,0-0,8 0,6 0,2-28 0,5 0,1-23 0,6 0,1-4,0

Thies 0,3 01-1,6 0,9 0,2-45 0,6 0,2-2,2 0,8 0,1-6,2

Centre 0,3 0,1-14 1,0 0,3-3,7 0,8 0,2-2,6 1,0 0,2-5,2

Est 0,6 0,1-49 0,7 0,1-4,6 0,2* 0,1-0,7 0,7 0,1-91

Sud 1,6 0,2-13,1 2,7 0,5-14,5 2,0 0,4-10,5 0,4 0,1-29
Pseudo R? 0,25 0,22 0,25 0,32

* p<0.05, ** p<0.01, ** p<0.001

Comme le montre le tableau 8, I'autorité de gestion et le type d établissement de santé étaient
significativement associés aladisponibilité de la pilule orale combinée dans les deux phases. Larégion
était seulement significativement associée a cette variable dépendante dans laphase 1 et lalocalité était
significative dans la phase 2. Aprés gjustement par les autres variables, seules |’ autorité de gestion et la
catégorie poste de santé de la variable type d’ établissement sont restées significatives dans les deux
phases (tableau 9). Les établissements publics avaient pres de 30 fois plus de chances d’ avoir la pilule
orale combinée disponible par rapport aux établissements privés dans la phase 1, et les chances étaient
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47 fois supérieures dansla phase 2 (p <0,001 dansles deux phases). Danslaphase 1, larégion de Dakar
avait des chances plus faibles d' avoir des injectables a progestatifs seuls par rapport alarégion Nord,
et larégion Est avait également des chances |égérement plus faibles d’ avoir la pilule orale combinée
disponible par rapport alarégion Nord.

Pour les deux variables dépendantes dans le modéle gjusté, les intervalles de confiance des rapports de
cotes pour les établissements publics sont tres grands en raison du faible pourcentage d' établissements
privés dans I'échantillon, et en particulier d’ établissements privés qui offrent des services de
planification familiale. En fait, seulement 25 établissements privés dans la phase 1 et 39 établissements
dans la phase 2 offraient des services de planification familiale (le nombre était le méme, pondéré
ou pas).

3.4. Lescasesdesanté

L es cases de santé constituent le plus bas niveau des établissements de santé au Sénégal. Elles sont aussi
letyped' établissement le plusfréguent et le plus accessible. Les cases de santé se référent aleurs postes
de santé respectifs. Le tableau 10 montre les infrastructures, I’ équipement et les produits disponibles
dans les cases de santé enquétées ainsi que les différences dans ces éléments entre les phases 1 et 2.
Comme pour les autres types d’ établissement examinés dans le tableau 4, on observe un pourcentage
élevé de cases de santé qui avaient une salle privée (plus de 90 % dansles deux phases). Ladisponibilité
d'installations sanitaires adéquates était également relativement élevée (environ 70 % dans les deux
phases), tandis que I'accés a I'électricité, a une source d'eau améliorée, aux équipements de
communication et de transport d’ urgence faisait défaut. Prés de la moitié des cases de santé enquétées
dans les deux phases n’ avaient pas acces a |’ eau potable, et plus de la moitié (pres de 60 %) n’ avaient
aucun transport d’'urgence. Un trés faible pourcentage de cases de santé avait de I’ éectricité ou de
I’ équipement de communication dans les deux phases. Ce pourcentage avait augmenté dans la phase 2,
mai s pas de maniére significative.

Concernant I’ équipement de base, les données montrent que plus de la moitié des cases de santé dans
la phase 1 disposaient de désinfectant, d’ eau courante avec du savon ou de I'alcool, de gants et d'un
récipient pour objets tranchants. Dans la phase 2, |a présence de ces ééments avait été observée dans
environ 70 % ou plus des cases de santé. Dans les deux phases, cependant, seulement environ 40 % des
cases de santé avaient un réceptacle a déchets. Il n'y avait pas d’ augmentations significatives dans les
éléments d’ équipement entre les deux phases |a ol des comparai sons étaient possibles. Aucune donnée
n’ était disponible pour les équipements restants, énumeérés dans le tableau 10 pour la phase 1 ; mais
danslaphase 2, seulement 40 % des cases de santé étai ent équi pées de toi se pour adultes et 45 % avaient
un stéthoscope.

En ce qui concerne les produits de base de la planification familiale, la présence de pilules orales
combinées et de pilules progestatives était relativement faible dans la phase 1, mais a augmenté de
maniére significative dans la phase 2, ou 44 % des cases de santé disposaient de la pilule combinée
disponible et 39 % de la pilule progestative. La disponibilité des préservatifs masculins a atteint 46 %
dans les cases de santé dans la phase 2, mais I’ augmentation n’ était pas significative. Les estimations
n'ont pas été signalées pour les produits injectables du fait qu'ils étaient en trés petit nombre. Les
préservatifs féminins étaient eux aussi en tres petit nombre dans la phase 1, tandis que 24 % des cases
de santé avait des préservatifs féminins dans la phase 2. Dans la phase 1, environ 81 % des cases de
santé avaient au moins un membre du personnel formé dans le domaine de la planification familiale,
pourcentage qui passait a67 % dans laphase 2, bien que cette diminution ne soit pas significative. Seule
une minorité de cases de santé avaient un protocole de planification familiale disponible (31 % dans la
phase 1 et 42 % dans |a phase 2). L’ augmentation entre les deux phases n’ éait pas significative.
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Tableau 10 : Pourcentage de cases de santé qui ont les éléments suivants :
infrastructure, équipements et produits contraceptifs

Phase 1 Phase 2
N=74 N= 89
% [1.C] % [I.C.] diff
Infrastructure de base
. _ 14,1 26,1
Electricité [7.8:24.2] [16,8:38,2] 12,0
Eau améliorée g S0 3,2
[33,2;62,5] [38,6;63,0] ’
Installations sanitaires adéquates 5 47192352 9] [56669’759 9] -1,0
17 2
Equipement de communication 9 532 0l [16 257398 8] 8,1
_ 92,8 95,6
Salle privée [79,1:97.8] [88,3:98,4] 2,8
43,3 44,0
Transport d'urgence [30,8:56,7] [32,3:56,5] 0,7
Equipement de base
Echelle pour adulte no obs [28399,592 0] -
Echelle pour enfant no obs [53605,’786 7] -
5 no obs 78,5
Thermomeétre (66,1:87,2] -
Stéthoscope no obs [33464'576 3] -
- 67,8 85,3
Désinfectant [52,6:80,0] [75,0:91,8] 17,5
Eau courante avec savon ou alcool 56,2 0.1 13,9
[42,2;69,2] [57,1;80,5] ’
64,0 76,6
Gants [48,7:76.9]  [63,7:86,0] 12,6
e 4 obi h hoite de Sécurité 64,7 67,6
Boite & objets tranchants (boite de sécurité) [49,5:77,4] [54,5:78,4] 29
Réceptacle de déchet (poubelle a pédale) avec 39,3 39,6
couvercle et sac poubelle en plastique [26,5;53,9] [27,8;52,8] 0.3
Produits et autres éléments de base pour la
planification familiale
. - (21,1) 43,7 22,6**
Pilule orale combinée [13,2:32,0] [32,0:56,3]
. . (13,3) 39,3 26,0**
Pilule progestative 6,0;27,0] [28,2:51,6]
N N
Injectable combiné
N N
Progestatif injectable
Condom masculin (e gy 22,4
[15,1;34,7] [34,3;58,1]
P R 23,5
Condom féminin [15,1:34,7]
. ; e . 80,9 66,8 -14,1
Au moins une personne formée en planification familiale [69,5:88,8] [54,3:77,3]
I - 314 42,1 10,7
Protocole sur la planification familiale [21,5:43,4] [30,6:54,6]

Remarque : Voir Annexe A pour la description des variables d'infrastructure de base.
() les effectifs indiqués sont inférieurs a 20, ~ indique des effectifs sont inférieurs & 10.
Les différences égalent : passage 2 — phase 1 et sont testées a un niveau de 1 %, **p <0.01
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3.5, Qualitédessoinsdansle processus de planification familiale
3.5.1. Description dela population d’ étude

L’analyse des dimensions processus et resultats de la qualité des soins a utilisé principalement des
données de |’ observation et des interviews de sortie (en plus des données de |’ interview du prestataire
pour obtenir des informations sur les caractéristiques des prestataires). Comme décrit dans la section
des méthodes, |es clientes des prestataires dont les consultations ont été observées ont été sélectionnées
pour une interview de sortie, de sorte que I’analyse puisse lier chague cliente a son prestataire. Le
tableau 11 décrit les variables indépendantes utilisées dans |’ analyse du processus et des résultats pour
les utilisatrices de méthodes de planification familiale modernes (on avait prescrit ou fourni a 90 % des
clientes interrogées une méthode moderne). La plupart de ces clientes étaient &gées entre 25-39 ans
(58 %), n'avaient pas d'instruction (49 %), 69 % étaient d’'anciennes clientes et 60 % utilisaient
principalement les injectables a progestatifs seuls pour la planification familiale. Prés de la moitié
avaient payé entre 500 et 999 CFA pour leur visite de planification familiale (47 %), et environ 30 %
ont attendu moins d’ une demi-heure pour voir un prestataire, tandis que 13 % n’ ont pas attendu du tout.
Presgue toutes les clientes ont quitté I’ établissement avec une méthode de planification familiale
(94 %).

Un tiers des prestataires de planification familiale (32%) étaient des infirmier(e)s ou aides
infirmier(e)s, tandis que les deux tiers (68 %) étaient des sages-femmes ou autres. (Seulement 41 des
592 prestataires dans ce groupe ont été classés comme autres). De méme, 82 % des prestataires étaient
de sexe féminin car il est rare que les hommes soient sages-femmes. En fait, comme la catégorie de
prestataire et le sexe du prestataire étaient trés fortement corrélés, les deux facteurs ne sont pas inclus
ensemble dans les analyses de régression. La plupart des prestataires ont effectué 13-16 années
d'instruction (58 %). Un peu plus de lamoitié (55 %) n’ avait recu aucune formation sur laplanification
familiale dans les deux derniéres années. La moitié (50 %) ont recu tous les six éléments de la
supervision, et 58 % avaient une description de poste. La majorité des prestataires recevaient un salaire
mensuel ou quotidien (64 %) tandis que 10 % ne recevaient aucun salaire.

En ce qui concerne les caractéristiques de I’ établissement, on a combiné dans I’ analyse les hopitaux et
les centres de santé en raison du petit nombre d’ observations et d’ interviews de sortie menées dans les
hopitaux. Lamajorité de cesinterviews ont été menées dans|es postes de santé (81 %), et dansleszones
urbaines (52 %) ; 28 % ont été effectuées a Dakar.
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Tableau 11 : Description des caractéristiques de la cliente, du prestataire et de I’établissement
de santé apreés voir sélectionné les clientes utilisant une méthode contraceptive moderne

Variable Catégorie % N pondéré
Caractéristiques de la cliente
14-24 26,6 232
Age de la cliente 25-39 57,6 502
40-58 et ne sait pas 15,8 138
Aucune instruction 49,3 430
Niveau d’instruction de la cliente Primaire et post-primaire 30,3 264
Secondaire et plus 20,4 178
0-9 7,7 67
Frais payés pour le service! 10-499 144 125
500-999 46,6 407
1,000 ou plus 31,3 273
Pas d’'attente 12,8 111
Moins d’une demi-heure 29,4 257
Temps d’attente 1 demi-heure a 1 heure 19,8 173
1 heure a 2 heures 18,4 161
2 heures ou plus 19,6 171
Statut de la cliente Nou_velle clignte 30,7 268
Ancienne cliente 69,3 605
Pilules 24,8 216
Méthode contraceptive utilisée Progestatif injectable 60,3 526
DIU ou implants? 14,9 130
. o . Oui 94,0 820
La cliente a quitté avec une méthode Non 6.0 52
Caractéristiques du prestataire
Catégorie de prestataire Infirmier(e) ou aide-infirmier(e)® 32,2 281
Sage-femme et autre 67,8 592
. Masculin 18,2 159
Sexe du prestataire Féminin 818 713
6-12 6,5 56
Nombre d’années d’'études du prestataire 13-16 58,2 507
17+ 354 309
Formation du prestataire en planification familiale dans les 24 Oui 451 393
derniers mois Non 54,9 479
Aucun 20,7 181
Nombre d’éléments supervisés chez le prestataire 1-5 28,8 251
6 50,4 440
. e Oui 57,8 504
Le prestataire a une description de poste Non 422 368
Salaire mensuel ou journalier 63,7 556
. . Pas de salaire régulier mais d’autres
Type de salaire du prestataire compensations 26,0 297
Aucun 10,2 89
Caractéristiques de la formation sanitaire
. . Hopital/centre de santé 19,0 166
Type de formation sanitaire Poste de santé 810 706
Localité Urbain 52,1 454
Rural 47,9 418
Nord 18,0 157
Dakar 27,6 241
Région Thies 14,4 126
Centre 19,4 169
Est 4.4 38
Sud 16,2 142
Faible 40,5 353
Indice composite d’équipement de la structure générale Moyen 27,0 235
Elevé 32,6 284

Remarques : * Taux de change du CFA, 1 USD ~ 580 CFA, 2 Cela comprend 10 enquétées qui ont utilisé d’autres méthodes qui
étaient des condoms masculins, la MAMA et des conseils sur I'abstinence périodique. * Comprend 4 médecins et spécialistes
non pondérés pour les utilisateurs.
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3.5.2. Leprocessusde planification familiale

Letableau 12 présente des résultats sur laqualité du counseling et de |’ examen du pelvis selon certaines
caractéristiques des clientes, des prestataires et des formations sanitaires. Dans I’ ensemble, la qualité
du counseling n’ était pas de bon niveau. Seulement 18 % des clientes ont été conseillées sur les trois
aspects importants de leur méthode, a savoir comment utiliser la méthode, les effets secondaires
possibles et |le moment auquel il faut revenir al’ établissement de santé. Parmi 1es 872 clientes observées
et aqui on afourni ou prescrit une méthode, moins des deux tiers (63 %) ont recu des informations sur
lafagon d utiliser la méthode, tels que le dosage et la fréguence d' utilisation, la durée de I’ efficacité et
I’ utilisation correcte de méthodes de planification familiale naturelles telles que la méthode des jours
fixes et la Méthode de I’ Allaitement Maternelle et de I’ Aménorrhée (MAMA). Parmi les femmes qui
utilisent des pilules, des injectables, des DIU ou des implants, moins d'un tiers (29 %) ont été
conseillées sur les effets secondaires de leur méthode ; 37 % ont été informées sur le moment auquel
elles doivent revenir pour le suivi. Les conseils liés ala protection de la méthode contre les IST étaient
encore moins fréguents. Seulement 9 % des consultations observées comprenaient une discussion sur
lerdle protecteur delaméthode contreles|ST, y comprisle VIH. En ce qui concernel’ examen clinique,
seulement 32 % des prestataires ont effectué au moins 8 des 16 procédures énumérées qui devaient étre
effectuées avant, pendant et aprés la procédure.
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Le tableau 12 indique également les variations de la qualité des conseils et de I’examen du pelvis
associées a certaines caractéristiques des clientes, des prestataires et des formations sanitaires. Les
nouvelles clientes étaient beaucoup plus susceptibles de recevoir des conseils sur tous les aspects de
leur méthode par rapport aux anciennes clientes. Par exemple, 89 % des nouvelles clientes contre 51 %
des anciennes clientes avaient regu des conseils sur la fagon d’ utiliser leur méthode, et respectivement
54 % contre 18 % avaient été informées des effets secondaires. De méme, un pourcentage plus élevé de
nouvelles clientes que de clientes anciennes avaient eu un examen du pelvis de haute qualité,
respectivement 43 % contre 25 %. La qualité des conseils était également associée a la méthode
spécifique regue par la cliente. Les utilisatrices de pilules ou d’injectables étaient moins susceptibles de
recevoir des conseils sur les effets secondaires et les services de suivi que celles a qui on a fourni ou
prescrit des implants ou un DIU. De méme, les utilisatrices de produits injectables étaient aussi moins
susceptibles d’ étre conseillées sur I’ utilisation de la méthode que les utilisatrices de toutes les autres
méthodes. Les utilisatricesd’ implants ou de DIU étaient également plus susceptibles d’ avoir un examen
du pelvis de bonne qualité que les autres.

Laqualité du conseil et de I’ examen du pelvis était également associée a certaines caractéristiques de
laformation sanitaire, y compris le type d’ établissement, lalocalité urbaine ou rurale et larégion. Les
caractéristiques du prestataire étaient moinsimportantes. Seulsletype de salaire et |e sexe du prestataire
ont montré des associ ations significatives avec |e conseil sur la protection de laméthode contre les | ST.

Letableau 13 présente les résultats des modél es | ogi stiques gjustés pour les trois résultats du processus.
Aprés avoir controlé les autres variables, le statut de nouvelle cliente était encore significativement
associé aun examen du pelvisde meilleure qualité. Les chances derecevoir des consells de haute qualité
pour les nouvelles clientes étaient plus de cing fois supérieures a celles des clientes de suivi (p <0,001
pour les deux mesures de conseil). Pour I'examen du pelvis de bonne qualité, les nouvelles clientes
avaient plus de deux fois plus de chances par rapport aux clientes dont ¢’ était une visite de retour (IC a
95%: 1,3 a4,6). Letype de salaire du prestataire est également resté significatif ; les prestataires qui
recevaient un salaire mensuel ou journalier avaient des chances neuf fois plus élevées (p <0,05) de
fournir des conseils sur la protection de la méthode contre les IST par rapport aux prestataires sans
sdlaire. Dans les modél es gjustés, la supervision personnelle recue par le prestataire était un déterminant
important de la réalisation d’un examen du pelvis de bonne qualité, mais elle n’ était pas importante
dans |’ analyse non gjustée, comme indiquée dans le tableau 12. L es prestataires qui ont regu tous les six
€léments de la supervision mentionnés dans les six derniers mois avaient 3,3 fois plus de chances (p
<0,01) de réaliser un examen du pelvis de haute qualité par rapport a ceux qui n'ont pas eu de
supervision personnelle. Les clientes observées dans |l es postes de santé étaient moins susceptibles (OR
0,3 ; p <0,05) de recevoir un examen du pelvis de haute qualité que celles observées dans un hopital ou
un centre de santé, et les établissements ruraux avaient quatre fois plus de chances (p <0,01) de fournir
des conseils sur la protection de la méthode contre les IST, comparées avec les établissements urbains.
L’indice de la structure d’'éguipement de |’ établissement n’était associé a aucun des résultats du
processus.
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Tableau 13 : Régression logistique ajustée des variables dépendantes du processus de
planification familiale, passage 1

Conseillée sur
I'utilisation de la

méthode, sur les Conseillée sur
effets secondaires la protection de la
et sur le moment méthode contre Examen du pelvis
de revenir! les IST? de haute qualité®

Variable Catégorie OR I.C. OR I.C. OR I.C.

Age de la cliente 25-39 0,7 04-1,3 0,7 04-14 0,9 05-15
(réf.=14-24) 40-58 & ne sait pas 11 0,6-2,1 0,4* 0,1-0,9 1,7 0,7-39

Instruction de la cliente Sans instruction 0,5 03-1,1 0,5 0,2-1,3 0,4* 0,2-0,8
(réf.=secondaire ou plus) Primaire & post primaire 1,0 05-1,8 11 04-2,7 1,0 05-1,8

SIE A [ G Nouvelle cliente 6,17 3,7-102 53 28-102  24* 13-46
(réf.=cliente de retour)

Méthode contraceptive utilisée Pilules 0,6 03-14 1,2 04-34 0,3** 0,1-0,7
(réf.=DIU ou implants) Progestatif injectable 0,7 04-14 1,8 0,8-4,3 0,2»* 0,1-04

Catgg_orle du prestataire In_flrmle_r(e) ou aide- 08 04-14 14 06-33 1.0 04-28
(réf.=sage-femme ou autre) infirmier(e)

Nombre d’années d'instruction 6-12 1,6 04-71 0,3 0,1-2,0 0,3 0,0-21
du prestataire 1316 12 07-22 12 06-27 07  03-17
(réf.=17+)

Formation du prestataire en
planlflcatlt_)n famlllale dans oui 15 08-27 0.8 04-19 05 02-1,0
les 24 mois passés
(réf.=non)

Nombre d’éléments 1-5 0,6 03-14 0,8 0,3-2,6 2,0 0,7-5,8
supervisés chez le
prestataire 6 0,7 04-16 14 0,6-3,6 3,3* 15-7,7
(réf.=aucun)

Le prestataire a une
description de poste Oui 0,9 0,4-18 14 0,6-29 0,7 0,3-1,6

(réf.=non)

Salaire mensuel ou
journalier
Pas de salaire régulier

19 05-6,4 9,0* 1,4-58,0 21 05-85
Type de salaire du prestataire

(réf.=aucun) mais autre 17 05-55 39 06-245 26  06-115
compensation
e EfeEbliEsare .. Poste de santé 16 09-29 10 04-24  03* 01-08
(réf.=hdpital/centre de santé)
Type de localité Rural 08 04-16  40* 14-116 06  02-16
(réf.=urbain)
Dakar 1,0 0,2-40 21 0,5-84 46* 1,3-165
Réai Thigs 1,9 06-6,1 2,0 04-91 20  04-102
eg:f’f‘ q Centre 09 03-31 1,1 0,2-54 28  06-135
(réf.=Nord) Est 16 03-7.1 10  01-90 60  09-408
Sud 0,8 02-28 1,8 05-72 1,9 04-95
Indice composite Moyen 1,8 0,7-4,7 0,5 02-1,3 1,6 0,6-43
d’équipement de la structure
générale Elevé 1,9 0,8-45 0,5 02-1,3 1,0 04-25
(réf.=bas)
Pseudo R2 0,17 0,19 0,26

Remarques : 'S’applique uniqguement aux utilisatrices de pilule, injectable, DIU et implant.

2S’applique a toutes les utilisatrices ; seulement dix enquétées ont déclaré utiliser une méthode autre que la pilule, les injectables,
le DIU ou l'implant.

3S’applique aux clientes qui ont eu un examen du pelvis.

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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3.6. Laqualitedessoinsen planification familiale

Lafigure 2 présente les deux variables dépendantes de résultat utilisées pour évaluer laqualité des soins
en planification familiale. La premiére variable de résultat, la satisfaction globale des services de
planification familiale, indique que 84 % des utilisatrices de pilules, injectables, DIU ou d'implants
étaient tres satisfaites des services qu’elles avaient recus. Pour la deuxiéme variable dépendante de
résultat, seulement 58 % des clientes savaient si leur méthode protege contre les IST (clientes utilisant
toutes|es méthodes). Environ 16 % des clientes ne savaient passi laméthode qu’ elles utilisaient protége
contre les IST (résultats non présentés). Une analyse plus approfondie des enquétées dans la catégorie
« Ne sait pas » ne précise pas clairement s'il faut les regrouper avec les personnes qui ont répondu
« Oui » ou « Non », puisque nous ne pouvons pas savoir avec certitude comment elles auraient pu
répondre s elles étaient sondées. Par conséquent, pour cette variable dépendante, les clientes qui ont
répondu qu’ elles ne savaient pas ont été retirées de I'analyse. Le dénominateur de cette variable est
donc différent de celui du résultat de satisfaction.

Figure 2 : Description des variables dépendantes de résultat, toutes les utilisatrices

83,7

Tres satisfaite (N=872) Connaissance correcte (N=716)

3.6.1. Satisfaction globale avec les services de planification familiale

Le tableau 14 résume les associations des deux variables de résultat avec plusieurs variables
représentant les caractéristiques de la cliente, du prestataire et des formations sanitaires. Les variables
du conseil produites a partir de I'analyse du processus (a partir des données d’ observation) ont
également été incluses dans le cadre des variables du prestataire dans I’ analyse de résultats. Le temps
d attente, le fait que la cliente ait quitté avec une méthode, e nombre d’ années d’ études du prestataire,
le nombre d' é éments supervisés chez le prestataire, avoir une description de poste, le type de saaire,
la région et I'indice composite d’ équipement de la structure générale avaient tous des associations
significatives avec la satisfaction globale de la cliente. Les clientes qui n’ont pas attendu avant de voir
le prestataire et les clientes qui ont quitté avec une méthode étaient plus satisfaites des services de
planification familiale par rapport aux autres catégories pour chaque variable. Les clientes qui ont été
VUes par un prestataire qui avait entre 13-16 années d’ études sont plus satisfaites que celles ayant vu un
prestataire avec 6-12 années ou 17 années ou plus d’ études. En outre, les clientes vues par un prestataire
gui avait le nombre maximum d’ éléments supervisés, qui avait une description de poste et qui avait un
salaire mensuel ou journaier étaient plus satisfaites. C'est par région gque la différence semble étre la
plus importante, seulement 59 % des clientes dans la région Nord étant satisfaites des services contre
97 % dans la région Sud. Enfin, les clientes qui ont visité les établissements de santé avec un indice
éleve d équipement pour la structure générale étaient plus satisfaites que les clientes qui ont visité les
établissements classés comme moyens ou faibles.
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Tableau 14 : Association de la satisfaction globale de la cliente des services de planification
familiale et de la connaissance de la cliente du réle protecteur de sa méthode contre les IST
avec les caractéristiques de base de la cliente

Les utilisatrices qui
sont tres satisfaites

Connaissance correcte

des utilisatrices

N=872 N=716
Variable Catégorie (%) p-valeur (%) p-valeur
0.312 0.181
14-24 82,1 51,5
Age de la cliente 25-39 83,1 60,3
40-58 & ne sait pas 88,5 59,3
0,202 0,169
Aucune instruction 84,7 54,5
Instruction de la cliente Primaire et post-primaire 85,3 57,6
Secondaire et plus 78,9 64,6
0,707
0-9 81,2
. . ) 10-499 81,7
Frais payés pour le service 500-999 83.3
1000 ou plus 85,8
<0,001
Pas d’'attente 96,5
Moins d’une demi-heure 77,0
Temps d’attente Une demi-heure a une heure 81,1
Une heure a deux heures 88,4
2 heures ou plus 83,6
0,859 0,222
S de la cli Nouvelle cliente 84,1 53,9
tatut de la cliente Ancienne cliente 83,5 59,5
0,090 0,469
Pilules 78,4 57,6
Méthode contraceptive utilisée Injectables progestatifs 85,3 56,3
DIU ou implants? 86,1 63,9
<0,001
Cliente partie avec une méthode Oui 85,1
Non 62,3
0,883 0,002
L ) Infirmier ou aide infirmier 84,0 66,6
Catégorie de prestataire Sage-femme et autre 83,6 53,4
0,114 0,300
. Masculin 79,5 61,8
Sexe du prestataire i 846 56.7
0,007 0,700
. . 6-12 83,0 61,7
Nombre d’années d'instruction du 13-16 87.1 586
prestataire 17+ 78‘2 55'7
0,278 0,019
Formation du prestataire dans les 24 Oui 85,3 63,2
derniers mois Non 82,4 53,6
(A Suivre...)
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Tableau 14 - Suite

Les utilisatrices qui Connaissance correcte

sont tres satisfaites des utilisatrices
N=872 N=716
Variable Catégorie (%) p-valeur (%) p-valeur
<0,001 0,004
iz . Aucun 73,5 52,3
NSOLT;t;rr?/igée;ements du prestataire 1.5 828 494
6 88,4 64,3
<0,001 0,236
Le prestataire a une description de  Oui 88,6 59,8
poste Non 76,9 54,9
<0,001 0,003
Mensuel ou journalier 91,6 63,0
Type de salaire du prestataire Salaire non réguller mais
compensation 70,7 49,9
Aucun 67,6 46,2
0,495 0,137
Conseillée sur I'utilisation de la Oui 84,4 60,1
méthode Non 82,5 53,8
0,068 0,993
Conseillée sur les effets secondaires Oui 79,5 57,4
de la méthode! Non 85,3 57,5
0,249 0,983
Conseillée sur le moment de la visite Oui 81,6 57,4
de retourt Non 84,9 57,5
0,165
Conseillée sur la protection de la Oui 66,8
méthode contre les IST Non 56,7
0,084 0,756
Type d'établissement Hépital /centre de santé 79,8 58,8
Poste de santé 84,6 57,5
0,316 0,922
Localité Urbain 85,0 57,5
Rural 82,3 57,9
<0,001 <0,001
Nord 58,9 44,9
Dakar 87,9 64,6
Région Thiés 75,0 53,4
Centre 94,5 46,7
Est 91,5 61,0
Sud 96,7 78,1
0,020
Indice composite d’équipement de la Faible 79,3
structure générale Moyen 853
Elevé 87,8

1 S’applique uniquement aux utilisatrices de la pilule, de I'injectable, du DIU et de I'implant.
2 Comprend 10 enquétées qui utilisent d’autres méthodes qui sont les condoms masculins, la MAMA et I'abstinence périodique.

Comme le montre le tableau 15, certaines des variables qui avaient des associations significatives avec
la satisfaction globale dans |e tableau 14 ont perdu de leur importance dans les modéles de régression
logistique corrigés. Seuls le temps d’ attente de la cliente, le nombre d’ années d’ études du prestataire et
la région sont restés significatifs. En outre, I'instruction de la cliente, les conseils sur les effets
secondaires, dans e modéle |, et les conseils sur le moment de revenir, dans le modéle |1, sont devenus
significatifs dans le modéle de régression gjusté.

Lesrésultats du modéle logistique résumés dans | e tableau 15 indiquent que les clientes sansinstruction
ou avec le niveau primaire ou post-primaire étaient presque deux fois plus susceptibles d’ étre trés
satisfaites, comparativement aux clientes ayant un niveau d'instruction secondaire ou plus, a la fois
danslesmodéles| et |1 (p <0,05 pour tous les deux). Les clientes qui n’ont pas eu a attendre pour voir
le prestataire avaient 5,4 fois plus de chances d’ étre trés satisfaites (p <0,05) par rapport acelles qui ont
attendu deux heures ou plus selon le modéle |, et 5,7 fois plus de chances (p <0,05) selon le modéle I1.
Les clientes qui ont quitté |’ établissement avec une méthode de planification familiale avaient environ
guatre fois plus de chances d’ étre tres satisfaites (p <0,01) par rapport a celles qui ne sont pas parties
avec une méthode, dans les deux modéles. Les intervalles de confiance pour cette variable sont tres
larges en raison du petit nombre de clientes qui ne partent pas avec une méthode (seulement 6 %, comme
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indiqué dans le tableau 10). Les résultats indiquent également que les clientes qui ont été vues par des
prestataires ayant entre 6 et 12 années d’ études ou entre 13 et 16 années d’ éudes présentaient une
chance presgue trois a quatre fois significativement plus élevée d' étre trés satisfaites par rapport aux
clientes qui ont vu des prestataires avec le plus haut niveau d'instruction (17 ans ou plus). Aucune
tendance n’ a été observée dans | es rapports de cotes pour e niveau d’instruction du prestataire, ¢’ est-a-
direqueleschancesd unecliente d’ étretrés satisfaite n’ augmentent pas avec |’ augmentation du nombre
d’ années d’ études du prestataire. On note une conclusion intéressante de I’ effet de conseil sur les effets
secondaires (modéle I) et du moment de revenir pour le suivi (Modélell). Les deux variables de conseil
ont indiqué que les clientes qui n’ont pas regu de conseil étaient plus susceptibles d’ étre satisfaites,
comparativement aux clientes qui ont recu des conseils (OR = 2,6, p <0,01 dans le modéle | et OR =
2,0, p <0,05 dans le modéle I1). Enfin, les clientes de la région Sud avaient 12,3 fois plus de chances
d étre satisfaites par rapport a celles de larégion Nord dans le modéle | (p <0,001), et 13,9 foisdansle
modéle |1 (vaeur p <0,001). Les clientes dans larégion Centre avaient plus de 10 fois plus de chances
d’ étre tres satisfaites par rapport a celles de la région Nord (OR = 10,7, p <0,001, Modéle | et OR =
11,5, p <0,001, modéle l).

Tableau 15 : Régression logistique des clientes trés satisfaites des services de planification
familiale et de la connaissance correcte de la cliente de la protection de la méthode contre les
IST, phase 1

Tres satisfaite Trés satisfaite Connaissance
Modeéle I* Modéle II* correcte?

Variable Catégorie OR I.C. OR I.C. OR I.C.

Age de la cliente 25-39 0,9 0,5-1,6 0,9 0,6-1,6 14 0,9-2.2

(réf.=14-24) 40-58 & ne sait pas 1,9 0,8-4,4 1,8 0,7-4,3 1,3 0,7-2,3

Instruction de la cliente Sans instruction 2,1* 1,2-39 2,1* 1,2-3,8 0,7 04-1,2
(réf.=secondaire ou plus) Primaire & post-primaire 2,0% 1,0-37 2,0* 1,1-37 0,9 05-1,5

Frais payés pour le service 0. e i9=0 e Uipesid
als payes p 10-499 0,9 0,4-2,0 1,0 04-22

(réf.=1000 ou plus) 500-999 0,9 05-16 1,0 06-18

Pas d'attente 5,4* 1,2-24,0 5,7* 1,3-25,2

Temps d’attente Moins d’une demi-heure 0,8 04-14 0,8 04-14

(réf.=2 heures ou plus) 1 demi-heure & 1 heure 1,0 05-21 11 05-2,2
1 heure a 2 heures 1,2 0,5-3,0 1,2 0,5-28

Statut de la cliente ) 0,6-24 11 0,6-2,2 0,7 05-11
) . Nouvelle cliente 1,2

(réf.=cliente de retour)

Méthode contraceptive Pilules 11 0,5-2,7 11 0,5-2,6 11 0,6-2,0
_ut|||see (réf.=DIU ou Injectables a progestatifs 1.4 07-29 14 06-30 09 05-16
implants) seuls

La cliente a quitté avec
une méthode Oui 3,9%* 1,5-10,4 3,7 1,4-10,0
(réf.=non)

(A Suivre...)
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Tableau 15 - Suite

Tres satisfaite

Trés satisfaite

Connaissance

Modéle I* Modéle II* correcte?
Variable Catégorie OR I.C. OR I.C. OR I.C.
Catégorie du prestataire Infirmier(e) ou aide
(réf.=sage-femme ou o 1,0 0,6-1,9 1,1 0,6-1,9 2,1%* 1,3-3,2
infirmier(e)
autre)
Nombre d’années 6-12 3,6* 1,2-10,3 2,9* 1,0-8,3 1,7 0,8-3,7
d’instruction du
prestataire 13-16 3,8  22-6,6 3,4** 19-6,1 11 0,8-1,7
(réf.=17+)
Formation du prestataire
en planification familiale o, , 15 09-26 15  09-25  17% 12-25
dans les 24 mois passés
(réf.=non)
Nombre d'élémentsdu 1.5 10  06-20 1.2 07-23 07 04-12
prestataire supervisés
(réf.=aucun) 0,9 05-16 0,9 0,5-1,7 1,1 0,7-1,9
Le prestataire a une
description de poste Oui 11 0,6-1,9 11 0,6-1,9 1,0 06-15
(réf.=non)
Type de salaire du Mensuel ou journalier 2,0 0,9-45 2,0 0,9-4,6 1,3 0,7-25
restataire i &guli i
F,’ S Salaire non rgguller mais 0.9 04-18 09 04-18 13 07-25
(réf.=aucun) compensation
Conseillée sur I'utilisation
de la méthode Oui 1,3 0,8-2.2 1,3 0,8-2,2
(réf.=non)
Conseillée sur les effets
segondalll’es de la Non 2.6% 15-46
méthode
(réf.=oui)
Conseillée sur le moment
de revenirt Non 2,0% 1,2-35
(réf.=oui)
Conseillée sur la
protection de la méthode oui 12 06-23
contre les IST
(réf.=non)
Type de formation
sanitaire .
(réf.=hopital/centre de Poste de santé
santé) 1,5 0,8-2,8 1,4 0,8-2,6 0,7 05-11
Localité Rurale
(réf.=urbaine) 0,9 0,5-1,7 1,0 0,5-1,8 1,3 0,8-2,0
Dakar 5,3 21-129 4.8*** 19-119 3,0%* 14-6,3
Réai Thiés 2,8*% 1,2-6,6 2,5% 1,1-59 19 1,0-3,7
(?glfO:Nord) Centre 10,74+ 3,6-32,3 11,5 3,7-36,3 1,3 0,6-2,6
Est 5,2* 1,4-19,0 4,6* 1,3-16,6 2,0 0,8-49
Sud 12,3** 3,4-454 13,9%** 3,7-52,5 4.2%*  19-9.2
Indice composite Moyen 0,9 05-17 0,9 05-15
d’équipement de la
structure générale Elevé
(réf.=bas) 1,0 0,5-2,0 1,0 05-1,9
Pseudo-R? 0,25 0,25 0,09

Remarque : Pour le résultat de la satisfaction de la cliente, le Modéle | inclut la variable conseil sur les effets secondaires.
Le modéle Il inclut la variable conseil sur le moment de la visite de retour. * Utilisatrices de pilule, injectable, DIU et implant. 2

Toutes les utilisatrices.
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3.6.2. Connaissance des méthodes de protection contreles | ST

Comme |le montre le tableau 14, ce sont surtout les caractéristiques du prestataire qui avaient un lien
significatif avec la connaissance de la cliente sur la protection de leur méthode contre les IST. Aucune
des caractéristiques de base des clientes n’ était significativement associée a leur connaissance. Un
pourcentage significativement plus éeveé de clientes ayant des connaissances correctes a été observé
parmi les clientes qui ont vu les prestataires classés comme infirmier(e)s ou aide-infirmier(e)s, ou des
clientes qui ont vu les prestataires qui ont recu une formation sur la planification familiale dans les deux
derniéres années. Le nombre d’ éléments supervisés chez le prestataire et le type de salaire du prestataire
ont également été significativement associés a la connaissance de la cliente ; Toutefois, ces deux
variables ont perdu leur significativité dans la régression logistique ajustée, ce que montre le tableau
15. Larégion était également significativement associée ala connaissance de lacliente ; danslarégion
Sud, 78 % des clientes avaient une connaissance correcte par rapport a 45 % dans la région Nord
(p <0,001). Il est intéressant de noter le manque de significativité dans |’ association entre le consell
d'un prestataire sur la protection de la méthode contre les IST et la connaissance de la cliente sur le
sujet.

Letableau 15 résume les estimations de régression logistique pour les clientes ayant une connaissance
correcte de la protection de leur méthode contre les IST. Seules trois variables indépendantes sont
restées significatives dans le modéle de régression logistique gjusté : la catégorie de prestataire, la
formation du prestataire en planification familiale et larégion. Les clientes qui ont vu un(e) infirmier(e)
ou un aide-infirmier(e) avaient deux fois plus de chances d' avoir une connai ssance correcte par rapport
aux clientes qui ont vu une sage-femme ou un autre prestataire (OR = 2,1, p <0,01). De méme, les
clientes qui ont vu un prestataire qui a recu une formation sur la planification familiale dans les deux
dernieres années étaient plus susceptibles d’ avoir une connai ssance correcte par rapport aux clientes qui
ont vu un prestataire sans formation récente (OR = 1,7, p <0,01). Pour larégion, seuleslarégion Sud et
Dakar avaient des odds ratios significatifs dans |e modél e de régression | ogistique pour |a connaissance
correcte. Lesclientesdelarégion Sud avaient 4,2 fois plus de chances d’ avoir une connaissance correcte
par rapport aux clientes de larégion Nord (p <0,001), tandis que les clientes de Dakar avaient troisfois
plus de chances d’ avoir une connai ssance correcte par rapport a celles de larégion Nord (p <0,01).
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4. Discussion

Le but de ce rapport était d’' évaluer la qualité des soins dans les services de planification familiale au
Sénégal afin d’identifier des domaines d’intervention. L’amélioration de la qualité des soins dans les
services de planification familiale peut contribuer a |’ utilisation accrue et a la poursuite de méthodes
contraceptives. Les données des deux premieéres phases de I’ ECPSS continue du Sénégal ont constitué
la base de I’analyse. L’ analyse a été organisée autour de trois dimensions de la qualité des soins : la
structure, le processus et les résultats. Cette discussion mettra en évidence certaines variations entre les
établissements et entre les prestataires dans la qualité des soins dans les services de planification
familiae.

4.1. Structuregénérale

C’est au niveau du poste de santé, e troisieme des quatre niveaux du systéme de santé au Sénégal, que
les services de planification familiale étaient les plus couramment disponibles, et ¢’ est dans les cases
de santé, le niveau le plus bas, qu’ils étaient les moins disponibles, bien que la proportion des cases de
santé offrant des services de planification familiale ait augmenté entre les deux phases de I'ECPSS
continue du Sénégal. Presque tous | es établissements de santé - al’ exclusion des cases de santé - avaient
une source améliorée d'eau, des installations sanitaires adéguates et une salle privée. Lorsgue I'on
compare les hdpitaux, les centres de santé et |es postes de santé, en termes d’infrastructure, on note que
les postes de santé éaient désavantagés en terne de disposition d'électricité, de matériel de
communication, de transport d’ urgence, d’ ordinateur et d' Internet. Les postes de santé avaient aussi un
désavantage en termes de disponibilité de médicaments essentiels et de tests diagnostiques. Dans les
deux phases, ils avaient le plus faible pourcentage d’installations avec un score élevé pour I’indice
composite construit pour les médicaments et les tests diagnostiques en utilisant plusieurs indicateurs
identifiés par le guide del’ OM S pour la Mesure de la Disponibilité et de la Capacité Opérationnelle des
Services (SARA). L’améioration des infrastructures de base ains que la disponibilité et
I’ opérationnalité de |’ équipement, des tests de diagnostic et |es médicaments sont nécessaires pour que
ces établissements puissent étre en mesure de fournir des soins de santé de qualité (O’ Neill et al. 2013).
Comme les postes de santé semblent étre le principal établissement fournissant des services de
planification familiale, I'améioration de I'infrastructure des postes de santé peut aider a améliorer la
qualité des soins fournis.

Il ressort que les cases de santé, qui sont supervisées par un poste de santé et se trouvent principal ement
dans les régions éloignées, ont une mauvaise infrastructure. Le manque d équipement de
communication et de transport d’ urgence dans une grande proportion de cases de santé, vérifié dansles
deux phases de I'ECPSS, qui laisse les femmes vulnérables dans des situations d'urgence, est tres
préoccupant. En outre, laproportion d’ éablissements de santé avec des équipements de communication
dans les zones rurales, ol sont situées la plupart des cases de santé, a diminué de maniére significative
entre les deux phases.

Il'y avait de grandes différences entre les régions dans la disponibilité des infrastructures de base, de
I” équipement, des tests diagnostiques et des médicaments. La région Nord avait le plus petit nombre
d’ établissement dotés d’ électricité et d’ équi pement de communication dans la phase 2. Les régions Sud
et Est avaient également une faible proportion d établissements avec des équipements de
communication (seulement environ un tiers des établissements) et pour larégion Est ce taux a diminué
de maniére significative, de 61 points de pourcentage, entre les deux phases. Dans les deux phases, le
Nord et Dakar avaient les plus forts pourcentages d’ établissements avec un faible score de I'indice
composite d’ équipement. Pour I’indice de test de diagnostic, ¢’ est a Dakar et Thies dans la phase 1, et
a Dakar, dans les régions Sud et Est dans la phase 2 que les pourcentages d’ établissements avec un
faible score étaient les plus élevés. L’ indice du médicament avait une variance expliquée de lapremiére
composante en dessous de 30 %, ce qui requiert de la prudence dans I’ interprétation des résultats;
toutefois, Dakar avait le pourcentage le plus é evé de formations sanitaires avec un faible score d’'indice
de médicaments dans les deux phases. On ne s attendait pas a ces faibles scores dans larégion de Dakar
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étant donné que c’est une région tres urbanisée. Dans I’ analyse de la disponibilité des injectables a
progestatifs seuls dans les éablissements de santé, la région de Dakar avait également moins
d’injectables disponibles par rapport a la région Nord dans la phase 1. Cependant, |'analyse des
dimensions de processus et de résultats a montré que Dakar surpasse la région Nord. Ceci indique que
ladimension structure n’ est pas nécessai rement liée aux composantes processus et résultats delaqualité
des soins.

Certaines des améliorations suggérées, mises en évidence dans cette analyse, ne peuvent étre faites
qu’au niveau national en termes d’infrastructures (par exemple I’ électricité et la communication) et la
réalisation peut donc prendre du temps. D’ autres améliorations peuvent étre réalisées directement au
niveau de laformation sanitaire en termes d améioration de la disponibilité des produits et moyens de
transport comme le transport d’ urgence, la disponibilité des équipements, des tests de diagnostic et des
médicaments.

4.2. Structurede planification familiale

Beaucoup d améiorations dans la disponibilité des méthodes de planification familiale ont été
observées entre les phases, et surtout dans la disponibilité de méthodes de planification familiale qui
sont moins fréquemment utilisées (comme les préservatifs masculins, les préservatifsféminins, lesDIU,
les implants, les pilules d’'urgence, et le collier du cycle). Une augmentation significative de la
disponibilité delapilule orale combinée et de la pilule progestative seule a également été observée dans
les cases de santé. Cette augmentation est importante dans la mesure ou un éventail plus large de
méthodes disponibles dans les établissements de santé peut étre une approche pour augmenter le niveau
d’ utilisation des contraceptifs (Ross et Stover 2013). Cependant, sans autre recherche, nous ne pouvons
pas savoir si d autres options pourraient en fait avoir pour conséquence une plus grande prévalence
contraceptive au Sénégal. Ces améliorations de la disponibilité de méthodes de planification familiale
peuvent étre attribuées a des interventions réussies, telles que I’ effort de distribution de contraceptifs
visant aréduire les ruptures de stocks de méthodes modernes de contraception, en particulier les pilules,
lesinjectables, lesDIU et lesimplants (Daff et al. 2014). Cette intervention a commenceé dans certaines
régions de Dakar et de Saint-Louis en juin 2012 et devrait étre mise en cauvre al’ échelle nationaled'ici
juillet 2015.

Alors que la disponibilité et I utilisation des injectables a progestatifs seuls par les clientes est élevée,
on constate que la méthode injectable combinée est moins populaire. En outre, la disponibilité de ce
procédé a diminué de maniére significative, de 35 points de pourcentage, entre les deux phases. Ce
résultat est déconcertant puisque |’ injectable combing, qui contient un progestatif et des cestrogénes, est
médicalement préférable al’injectable a progestatifs seuls en raison de moins de perturbations dans le
cycle menstruel et d’un retour plus rapide a la fertilité comparativement aux injectables a progestatifs
seuls (Gallo et a. 2005). Une étude plus approfondie est nécessaire pour comprendre pourquoi
I'injectable combiné n’est pas utilisé dans les établissements de santé. La diminution significative
devrait étre examinée dans | es prochaines phases de I' ECPSS continue du Sénégal .

L es établissements de santé publics avaient des chances beaucoup plus élevées d’ avoir lesinjectables a
progestatifs seuls et les pilules oral es combinées disponibles par rapport aux établissements privés. Ces
résultats sont cohérents avec une étude qui a examiné les services au Ghana, en Tanzanie et au Kenya
(Hutchinson, Do, et Agha 2011) et qui a constaté que plusieurs méthodes étaient disponibles atous les
niveaux des établissements publics contrairement aux établissements privés. La disponibilité des
injectables a progestatifs seuls et des pilules orales combinées ne différe pas significativement selon la
région (al’ exception de I’ Est pour les pilules dans laphase 1) ou de lalocalité (urbaine/rurale) dans les
modéles gjustés, dans les deux phases. Bien que les intervalles de confiance soient larges, il est
nécessaire d approfondir la recherche pour comprendre pourquoi les établissements privés semblent
moins bien préparées en ce qui concerne ces deux indicateurs de la structure de planification familiale.
En outre, les hépitaux semblent étre moins bien préparés en termes de disponibilité de ces méthodes.
Dans les deux passages, les postes de santé étaient plus susceptibles que les hdpitaux de disposer de
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pilules. Dans la phase 1, les centres de santé étaient plus susceptibles que les hdpitaux d’avoir les
injectables.

4.3. Processus

A quelques exceptions prés, les résultats ont montré peu de variation dans le conseil ou la qualité des
examens du pelvis fournis, selon les caractéristiques de la cliente, du prestataire ou de I’ établissement
de santé. La proportion de clientes ayant bénéficié de conseils a été jugée relativement faible. Les
prestataires semblaient concentrer les consells sur lafagon d’ utiliser laméthode (63 %) et moins sur les
effets secondaires (29 %) ou ladate de retour (37 %). En outre, seulement 9 % des clientes ont recu des
conseils sur la protection de leur méthode contre les I ST ; seulement un tiers des clientes ont regu des
examens du pelvis de trés bonne qualité. Aucune des caractéristiques des prestataires n’était
significativement associée avec les différentes formes de counseling ou des examens du pelvis de haute
qualité, al’ exception du sexe du prestataire et du type de salaire du prestataire qui se sont révélés étre
associés de fagon significative avec des conseils sur les IST. Dans les modéles gjustés, le counseling
sur les IST éait significativement plus fréquent chez les prestataires qui avaient un salaire mensuel
régulier comparés a ceux sans salaire. Cette différence peut indiquer que les prestataires sans salaire
sont moins motivés ou moins enclins a fournir des conseils. Rowe et al (2005) ont mentionné que
I”environnement administratif des agents de santé, notamment les salaires, pourrait influencer sur leur
performance. La supervision personnelle recue par le prestataire est un autre facteur important du
prestataire, associé ala qualité des services (Thatte et Choi, 2014). La supervision, surtout lorsqu’ elle
est suivie d' un feedback, peut étre liée directement a la qualité des soins. Aprés une intervention de
supervision dans les établissements de santé dans quatre districts du Sénégal, on a constaté une
amélioration significative dans une série de domaines de services dans tous les districts (Suh, Moreira,
et Ly 2007). Dans cette analyse, dans les modéles agjustés, |a supervision n'a pas eu d' effet sur le fait
gue le prestataire donne des conseils ou non, mais les prestataires qui ont regu tous les six éléments de
la supervision étaient trois fois plus susceptibles que les autres de fournir des examens du pelvis de
haute qualité. Seules quelques-unes des autres variables concernant |es caractéristiques des clientes et
des formations sanitaires sont associées, de fagon significative, avec les conseils du prestataire ou la
gualité de I’ examen du pelvis. Dans les modéles agjustés, les nouvelles clientes étaient plus susceptibles
de recevoir des conseils ou un examen du pelvis de haute qualité par rapport aux clientes dont ¢’ était
une visite de suivi. On peut penser que les prestataires ont supposé que ces clientes avaient déja été
conseillées sur leur méthode lors des visites précédentes et n’ avaient donc pas besoin d’ autres conseils
a chaque visite. Toutefois, il peut étre nécessaire de prodiguer du counseling plus d’une fois pour
s assurer que les clientes comprennent parfaitement comment utiliser leur méthode de planification
familiale, qu’ elles sont conscientes des effets secondaires et qu’ elles savent si |eur méthode protége ou
non contre les IST. Seulement 9 % des prestataires ont été observeés, fournissant du counseling sur le
réle protecteur de la méthode contre les IST et 42 % des clientes avaient une connaissance incorrecte
sur le fait que leur méthode de planification familiale protége contre les IST. Beaucoup de femmes
croient atort que leur méthode les protége contre les IST.

Dans les modéles ajustés pour le counseling, la seule caractéristique de |’ établissement de santé
significative était lalocalité. Les établissements des localités rurales avaient quatre fois plus de chances
de fournir du counseling sur la protection des méthodes contre les I ST par rapport aux établissements
urbains. Dans les modéles gjustés pour les examens du pelvis de haute qualité, le type d’ établissement
de santé et la région avaient chacun une catégorie significative. Les postes de santé sont nettement
moins susceptibles de fournir un examen du pelvis de haute qualité. Ceci est probablement di a
I’ absence d' équipement et de spécialistes disponibles pour fournir ce type d’ examens dans les postes
de santé. De méme, la région de Dakar, qui a plus d hdpitaux et de centres de santé que les autres
régions, est beaucoup plus susceptible de fournir des examens du pelvis de haute qualité, par rapport
aux autres régions. L’indice de I’ équipement de la structure, qui a été utilise comme un proxy pour la
structure globale de I’ établissement, n’a pas été associé de fagon significative avec les variables
dépendantes du processus dans les analyses non ajustées et gjustées. En outre, on n’'a pratiquement
trouvé aucune relation significative entre lesindicateurs d’ infrastructure de base dans 1’ Annexe A et les
variables dépendantes du processus (résultats non présentés). Selon Donabedian, le lien entre la
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structure et le processus est faible. (Donabedian 1988) ; Basinski et al. ont indiqué que cette relation
dépend des composantes de la structure ou du processus qui sont comparées (Basinski et a. 1992). Ceci
explique potentiellement comment larégion de Dakar, qui abritelacapitale du Sénégal, obtient unfaible
score sur I'indice de I’ équipement mais fournit en méme temps des examens du pelvis de qualité
supérieure. Comme fournir les différentes formes de conseils et un examen pelvien de haute qualité ne
différe pas de maniére importante selon les caractéristiques de la cliente, du prestataire ou de la
formation sanitaire & quel ques exceptions pres, il apparait que la promotion de conseils adéquats et des
examens du pelvis de bonne qualité sont nécessaires dans tous | es établissements de santé du Sénégal .

44. Résultats

Ledernier volet de laqualité des soins est |e résultat. Cela a été mesuré par la satisfaction de la cliente
concernant le service de planification familiale qu'elle aregu et par sa connaissance du rdle protecteur
de sa méthode contre les IST. Comme |’ analyse des résultats I’a montré, la plupart des clientes (84 %)
ont déclaré étre tres satisfaites des services de planification familiale recus, mais la satisfaction est
associ ée négativement a certains aspects du counseling. Les indicateurs du processus, a savoir s la
cliente arecu des conseils sur les effets secondaires et |e moment auquel il faut revenir al’ établissement
ont en fait diminué de maniére significative la probabilité d’ étre satisfaite. Le counseling sur lafacon
d'utiliser la méthode n'a pas été significativement lié a la satisfaction, ce qui impligue peut-étre que
I'interaction prestataire/ cliente lors du counseling n' était pas satisfaisante. Les clientes qui ont été vues
par les prestataires ayant effectué moins de 17 ans d’ études étaient plus satisfaites que celles qui ont été
vues par les prestataires ayant effectué 17 années d’ études ou plus. Comme d’ autres études |’ ont montré
(Agha et Do 2009 ; Aldana, Piechulek, et Al-Sabir 2001 ; Hutchinson, Do, et Agha 2011), le temps
d attente était un prédicteur important de la satisfaction de la cliente. Les clientes qui n’ont pas eu a
attendre étaient plus susceptibles d’ étre satisfaites que celles qui ont attendu deux heures ou plus.
Cependant, les autres catégories de temps d’ attente ne sont pas significatives. Le manque d' instruction,
I"acquisition d’ un niveau d’ études primaire ou post-primaire augmentai ent également les chances d’ étre
trés satisfaites, comparativement al’ acquisition d' un niveau d’ instruction secondaire ou supérieure. On
atrouvé le méme résultat au Kenya (Agha et Do 2009) ; par contre, dans une autre étude portant sur
trois pays d Afrique Subsaharienne, cela ne s est pas révélé toujours vrai (Hutchinson, Do, et Agha
2011). L’indice d’ équipement de la structure ne s est pas révélé un facteur prédictif significatif de la
satisfaction de lacliente. |l y avait des variations importantes et significatives entre les régions. C'est
larégion Nord qui avait le plus faible niveau de satisfaction de la cliente et, a |’ opposé, celles du Sud
et du Centre qui avaient le plus élevé. La région Sud, suivie de Dakar, a également des cotes
significativement plus élevées de clientes ayant une bonne connaissance du réle protecteur ou non de
leur méthode contre lesIST. |l est peut-étre utile d’ examiner davantage | es établissements de santé dans
la région Sud pour comprendre pourquoi ils produisent des niveaux plus élevés de satisfaction de la
cliente que les autres régions.

Apreés gjustement pour toutes les variables dans le modéle, les seuls facteurs prédictifs significatifs de
laconnaissance correcte delacliente sur le réle protecteur ou non de leur méthode contreles | ST étaient
la catégorie du prestataire, la formation du prestataire et la région. Les clientes qui ont vu un(e)
infirmier(e) ou assistant(e) infirmier(e) avaient deux fois plus de chances d’'avoir une connaissance
correcte par rapport a celles qui ont vu une sage-femme ou un autre prestataire. La formation des
prestataires sur la planification familiale a presgue doublé les chances des clientes d’avoir une
connaissance correcte. Bien que la plupart des établissements de santé avaient au moins un membre du
personnel formé en planification familiale (Figure 1), seulement 45 % des prestataires qui ont prescrit
ou fourni une méthode de planification familiale moderne avaient recu une formation sur laplanification
familiale dans les deux derniéres années (tableau 11). Les différences dans la formation sur la
planification familiale par catégorie de prestataire ne sont pas significatives (résultats non présentés).
Ces résultats impliquent que la formation des prestataires en planification familiale pourrait améliorer
la connaissance de la cliente sur la protection de leur méthode contre les IST. Méme si |a connaissance
correcte peut étre acquise ailleurs et pas seulement par I'intermédiaire d' un prestataire de planification
familiale, offrir plus de formation pour les sages-femmes et d autres types de prestataires, ains que
fournir plus de centres de santé avec les protocoles de la planification familiale, peuvent étre des
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interventions efficaces pour améliorer la connaissance des clientes sur la protection de leur méthode
contre les IST.

Comme dans I’ analyse de la satisfaction de la cliente, il apparait que le counseling n"améliore pas les
résultats. Les clientes qui ont recu du counseling pour savoir si leur méthode les protégeait ou non
contre les ST ne sont pas plus susceptibles que les autres d’ avoir une connaissance correcte. Dans une
étude en Zambie, les chances de connaissance correcte étaient plus élevées chez les clientes qui avaient
recu des conseils sur le réle protecteur de leur méthode contre les IST (Chikamata et a. 2002). Cette
étude a également montré que la proportion de clientes qui avaient une connaissance correcte était
beaucoup plus éevée qu au Sénégal, —75 %— parmi les utilisatrices d’une méthode autre que le
préservatif (Chikamata et al. 2002). Le manque apparent d’ impact du counseling sur les ST au Sénégal
suggere que ce type de conseils offerts dans les établissements de santé est de mauvaise qualité. Ce
résultat est comparable a |’ absence d' impact significatif du counseling sur la facon d'utiliser une
méthode, sur les effets secondaires, sur le moment d’ effectuer une visite de retour et enfin sur la
satisfaction des clientes des services de planification familiale. Une analyse plus approfondie sur
I’ efficacité et la qualité du counseling fourni dans les services de planification familiale peut étre
nécessaire pour comprendre pourguoi le counseling n"améliore pas les résultats. Le manque apparent
d' efficacité du counseling pourrait étre le résultat de la maniére dont le conseil est fourni, y comprisla
relation entre le prestataire et la cliente, ce qui est un aspect important pour fournir des soins de qualité
dans la planification familiale (Bruce 1990), ainsi qu’ en santé maternelle (Srivastava et a. 2015). Un
counseling efficace peut améiorer les résultats; ¢’ est ains qu’ une étude sur les consultations centrées
sur la cliente par rapport a des consultations centrées sur le prestataire a permis de constater que les
clientes ayant recu une consultation centrée sur la cliente ont une probabilité significativement plus
importante d étre satisfaites des services recus et de poursuivre I’ utilisation de leur méthode aprés une
période de 7 mois (Abdel-Tawab et Roter 2002).

Dans I’ECPSS de 2015 du Sénégal, les résultats provenant de I’ observation des consultations et des
interviews de sortie de consultation seront disponibles pour la planification familiale et leur analyse
permettra d’ établir des comparaisons entre les phases de 2012-2013 et 2015 de |’ enquéte. Ce type
d analyse permet de savoir si des améliorations ont été apportées dans les mesures de processus et de
résultats de la qualité des soins dans les services de planification familiale et elle permet également de
mieux appréhender le réle du counseling dans I’ amélioration des résultats.

45. Limites

La complexité de la définition de la qualité des soins, de méme que la sélection et la construction des
indicateurs, constitue I’ une des limites de I’ é&ude. En outre, le fait que les prestataires qui savent qu'ils
sont observés fournissent de meilleurs conseils ou plus de conseils gqu’ en temps normal peut soulever
des questions. En effet, ils peuvent se comporter différemment se sachant sous observation, un
phénoméne connu sous le nom d’ effet de Hawthorne (Mayo 2004 ; McCambridge, Witton, et Elbourne
2014). Mémesi le pourcentage global de prestataires offrant différentstypes de conseils est rel ativement
faible, le pourcentage pourrait méme encore étre plus faible si les prestataires n’ étaient pas observés.



Il'y aauss deslimites aux mesures de résultats. La satisfaction de la cliente peut étre sur-déclarée du
fait gu’ elle ne veut pas critiquer les prestataires (Donabedian 1988) ; la satisfaction est aussi subjective.
La connaissance de la cliente du réle protecteur ou non de la méthode de planification familiale contre
les IST pourrait étre obtenue a partir d' autres sources et ne pas étre attribuée aux caractéristiques des
prestataires ou de I’ éablissement de santé. |l peut étre difficile de trouver des mesures de résultats
appropriées et objectives de laqualité des soins, car les résultats de santé ne dépendent pas uniquement
de la qualité des soins. En outre, dans I’ analyse de la structure, quand on effectue des comparai sons
entre les deux phases, le court laps de temps qui sépare les deux phases peut étre considéré comme une
limite. Malgré ce court laps de temps, des différences ont été détectées et ont indiqué que de nombreux
établissements avaient augmenté leur disponibilité de produits de planification familiale. Moins de
changements ont été détectés entre les phases en termes d’ infrastructure de base des établissements de
santé. Celaest un résultat attendu puisque des changements de |’ infrastructure demandent plus de temps
par rapport al’ augmentation de la disponibilité de produits ou d’’ équipement de planification familiale.



5. Conclusions

L’ analyse des deux premieres phases de I' ECPSS continue du Sénégal indique que des améliorations
sont nécessaires en termes de structure, de processus et de résultat pour la qualité des soins dans les
services de planification familiale. Certaines des composantes de |’infrastructure de base qui sont
essentielles pour fournir des soins de qualité dans les services de santé font défaut. Significativement,
plus de méthodes de planification familiale sont devenues disponibles entre les deux passages, en
particulier les méthodes qui sont les moins couramment utilisées, tels que les pilules d’' urgence et les
préservatifs, ce qui suggére que la combinaison des méthodes disponibles peut étre améliorée.
Cependant, la disponibilité de la méthode injectable combinée a diminué de maniére significative entre
les deux passages. Pour les deux méthodes les plus utilisées, a savoir les injectables a progestatifs seuls
et les pilules orales combinées, on constate que les formations sanitaires publiques étaient plus
susceptibles que les établissements privés d en disposer.

Desaméliorations sont peut étre nécessaires dansle niveau et I’ efficacité de |’ orientation et des examens
fournis par les prestataires de santé. Le pourcentage de prestataires qui ont donné a leurs clientes les
conseils nécessaires sur la planification familiale ainsi qu’un examen du pelvis de haute qualité était
relativement faible. Les nouvelles clientes étaient plus susceptibles de recevoir des conseils et des
examens du pelvis de haute qualité par rapport aux clientes dont ¢’ était une visite de suivi. Peu d' autres
caractéristiques des clientes, des prestataires et des formations sanitaires se sont révélés des prédicteurs
significatifs de bénéficier de conseils et d'un examen du pelvis de haute qualité. L’efficacité du
counseling donné dans les établissements disposant de services de planification familiale n’ était pas
non plus vue dans |’ analyse des résultats de |a satisfaction global e et |a connai ssance des clientes sur la
protection deleurs méthodes contreles I ST. Lesclientes qui ont été conseill ées sur les effets secondaires
et la date de la visite de retour étaient moins susceptibles d’ étre satisfaites, et le fait que les clientes
aient recu des conseils sur la protection de leur méthode contre les IST n'était pas un prédicteur
important de la connaissance correcte. Cela peut indiquer qu'il faut non seulement davantage de
counseling dans | es établissements de santé au Sénégal, maisaussi qu’il faut dispenser plus de formation
pour fournir des conseils de maniére plus efficace et davantage centrés sur la cliente. Concernant le
résultat sur la connaissance correcte des clientes sur le réle protecteur de leur méthode contre les IST —
résultat qui a montré que la proportion de femmes qui avaient une connaissance correcte était
relativement faible (58 %) — on a constaté que les clientes qui ont vu un prestataire, ayant bénéficié
d’'une formation en planification familiale, étaient presgue deux fois plus susceptibles d’avoir une
connaissance correcte que les clientes qui avaient vu un prestataire sans formation, ce qui peut vouloir
indiquer que davantage de formation dans la connaissance des méthode de planification familiale
constituerait un autre type d’intervention souhaitable.

Un des principaux résultats est |e faible maillon apparent entre la structure de I’ établissement de santé
(mesurée par I'indice d’ équipement) et les composantes processus et résultats. Par exemple, larégion
de Dakar avait de faibles scores pour |’ équipement, |es tests de diagnostic et les médicaments, et était
moins susceptible d’ avoir desinjectables a progestatifs seuls disponibles, par rapport alarégion Nord ;
mais Dakar a nettement surpassé la région Nord en termes de qualité des examens du pelvis, de
satisfaction des clientes et de la connaissance de la cliente sur le réle protecteur de sa méthode contre
les IST. Les améliorations au niveau de la structure ne sont peut-étre pas nécessaires pour réaliser des
améliorations dans les composantes processus et résultats et il semble plus efficace de concentrer les
interventions sur laformation des prestataires sur les méthodes de planification familiale et lesméthodes
de counseling afin d’améliorer les résultats. Toutefois, cette conclusion est probablement liée au type
de la composante de la structure en cours d examen ; certaines composantes structurelles sont
essentielles pour un établissement de santé en état de fonctionnement et efficace, qui offre des services
de planification familial e de haute qualité. Des analyses approfondies des autres phases de I' ECPSS du
Sénégal vont explorer ces résultats, mais les premiers résultats présentés dans ce rapport ont identifié
certains des facteurs liés aux prestataires et aux établissements de santé ol |es interventions pourraient
amédliorer la qualité des soins en planification familiale.
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Annexe A

Description des variables de I'infrastructure de base

Variable

Définition

Electricité

Source d’eau améliorée

Installations sanitaires
adéquates

Equipement de
communication

Salle privée

Ordinateur et internet

Transport d'urgence

L’établissement de santé est raccordé au réseau national qui est toujours disponible pendant les heures
de service ou a d'autres sources d’électricité telles que le générateur ou le systeme solaire.

Acceés a la source d’eau a partir de canalisations, robinets publics, bornes fontaines, puits tubé / forage
d’eau, puits protégés, ou eau de pluie.

Toilettes / latrines a chasse d’'eau, fosse septique, latrines a fosse, ou tout autre lieu; ou latrine a
ventilation améliorée, latrines a fosse avec dalle, ou toilette a compostage.

L’établissement de santé a un téléphone fixe, observé et fonctionnel ou un téléphone portable, observé
et fonctionnel, appartenant a la formation sanitaire. Il n’y avait pas d’observations pour les variables
relatives a la radio & ondes courtes.

L’établissement de santé dispose d’une salle d’examen privée ou de toute autre piece avec une
protection visuelle et auditive.

L’établissement de santé possede un ordinateur observé et en état de fonctionnement et un acceés a
Internet pendant au moins deux heures pendant les jours ou les services sont offerts aux clientes.
L’établissement de santé a une ambulance observée et en état de fonctionnement qui a du carburant,
ou a acces a une ambulance ou un autre véhicule pour le transport d’'urgence dans un autre
établissement de santé.
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Annexe B

Variables utilisées pour construire la structure de I'’ACP de I'’équipement, tests de diagnostic et des

médicaments

Equipement

Tests de Diagnostic

Médicaments

Echelle pour adulte

Echelle pour enfant

Thermomeétre

Stéthoscope

Tensiométre (digital ou manuel avec
stéthoscope)

Source d'éclairage

Récipient a objets tranchants (boite de

Hémaoglobine

Glucose sanguin

Paludisme

Jauge de protéine urinaire

Jauge de glucose urinaire

Grossesse, urinaire

Amoxicilline pour adulte

Amoxicilline pour enfant

Ampicilline en poudre

Beclometasone inhalateur

Ceftriazone en injection

Glivenclamide

P VIH Insuline en injection
sécurité)
Réceptacle de déchets (poubelle a pédale)
avec couvercle et sac poubelle en Syphilis Metformine
plastique
Désinfectant Omeprazole
Seringues SRO
Eau courante avec du savon ou de I'alcool Paracétamol
Gants Salbutamol
Guide pour précautions générales Zinc
Passage 1 Passage 2 Passage 1 Passage 2 Passage 1 Passage 2

31,4 % (0,750)* 34,2 % (0,723)

58,6 % (0,898) 42,7 % (0,806)

26,0 % (0,747) 23,1 % (0,702)

Note : Toutes les variables ont été codées comme des variables binaires, avoir I'élément contre ne pas I'avoir. Les variables avec
des saturations négatives ou en dessous de 0,1 ont été retirées.

1 9% expliqué par la premiére composante de I'’ACP (Alpha)
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Annexe C

Variables du processus de la planification familiale

Variables utilisées pour construire les indicateurs sur la qualité du counseling

Méthode*

Comment utiliser* Effets secondaires?

Protection contre

Quand retourner? les IST*

Pilules ou injectables

Condoms

DIU

Implants

Abstinence périodique
ou méthode du
calendrier

MAMA

Effets secondaires
initiaux qui peuvent
survenir (comme
nausée, prise de poids,
et seins tendus)

Quand prendre

Que faire si on a oublié

Chaque condom peut
étre utilisé une seule
fois

Effets secondaires
communs qui peuvent
apparaitre

Efficace entre 5-12 ans

Les utilisatrices doivent
régulierement vérifier
les fils aprés chaque
menstruation

Effets secondaires
initiaux qui peuvent
survenir (comme
nausée, prise de poids,
et seins tendus)

Efficaces 3-5 ans

Comment identifier la
période de fertilité
d’'une femme ?

Pas de rapports sexuels
pendant la période
fertile de la femme sans
une méthode
alternative (condom)

Doit exclusivement (ou
presque exclusivement)
allaiter.

Pas efficace apres le
retour des regles

L’enfant doit étre agé de
moins de 6 mois

Retourner a la clinique si La méthode ne protége
un effet secondaire pas contre les IST, y
apparait compris le VIH

Protection double

Retourner a la clinique
3-6 semaines apres
insertion ou aprés
premiéeres regles.

Retourner a la clinique si
les effets secondaires
continuent

La méthode ne protege
pas contre les IST, y
compris le VIH

Retourner a la clinique si La méthode ne protége
les effets secondaires pas contre les IST, y
continuent compris le VIH

La méthode ne protége
pas contre les IST, y
compris le VIH

La méthode ne protége
pas contre les IST, y
compris le VIH

*Seules les méthodes qui étaient fournies ou prescrites aux clientes observées étaient incluses.
1 S’applique aux utilisatrices de toutes les méthodes déclarées
2 S'applique seulement aux utilisatrices de pilules, injectables, DIU et implants
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Annexe D

Variables utilisées pour construire I'indicateur de la qualité de I'examen du pelvis

Avant la Procédure
1 S’est assuré que la cliente a une protection visuelle
2 S’est assuré que la cliente a une protection auditive
3 A expliqué la procédure a la cliente avant de commencer
4 A préparé tous les instruments avant de commencer la procédure
5 A lavé ses mains avec du savon et de I'eau ou a désinfecté ses mains avant de commencer la procédure
6 A enfilé des gants en latex avant de commencer la procédure

Pendant la Procédure
7 A utilisé des instruments stérilisés ou hautement désinfectés
8 A demandé a la cliente de prendre des respirations lentes et profondes et de relaxer les muscles
9 A inspecté les organes génitaux externes
10 A expliqué la procédure du spéculum a la cliente (si spéculum utilisé)
11 Alinspecté le col de I'utérus et la mugueuse vaginale (en utilisant spéculum et lumiére)
12 A effectué un examen bi-manuel

Apres la Procédure
13 A enlevé les gants
14 S’est lavé ou désinfecté les mains aprés avoir enlevé les gants
15 A essuyé les surfaces contaminées avec du désinfectant
16 A placé les instruments réutilisables dans une solution désinfectante a base de chlore immédiatement apres la
procédure
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