Nouvel indice composite de mesure de la qualité des

programmes de planification familiale au niveau national

CONTEXT: Malgré les efforts déployés pour mesurer la qualité des programmes de planification familiale sur la
base des enquétes menées auprés des établissements, il n’a pas été possible d’assurer la mesure et le suivi réguliers
et fiables de cette qualité au niveau national.

METHODES: Un nouvel indice composite de mesure de qualité au niveau national (I'indice NQCI) est proposé et
utilisé pour comparer la qualité des programmes dans 30 pays en développement. Les scores d'indice représentent
la moyenne non pondérée des scores d’indicateurs de trois dimensions distinctes de qualité: structure, processus et
résultat. L'indicateur de structure (I'indice de disponibilité des méthodes) repose sur les données de I'enquéte 2014
sur l'effort de planification familiale, tandis que l'indicateur de processus (I'indice d’information sur les méthodes)
et celui de résultat (I'indice de succés des méthodes) viennent des données des derniéres Enquétes démographiques
et de santé effectuées dans les pays a I'étude. Les corrélations entre ces indicateurs et d’autres ont été examinées.

RESULTATS: Le score NQCI moyen non pondéré des 30 pays a été calculé a 60, sur une étendue comprise entre 50
au Pakistan et 72 au Cambodge. Les scores moyens des trois composants de l'indice sont 52 pour la disponibilité
des méthodes (étendue 40-73), 41 pour l'information sur les méthodes (13-71) et 86 pour le succés des méthodes
(70-99). Les scores de ces composants ne sont pas apparus corrélés entre eux, laissant entendre qu'ils mesurent
des dimensions distinctes de la qualité des programmes. Les scores NQCI globaux étaient corrélés avec les mesures
de qualité existantes au niveau national, mais pas avec l'indice synthétique de fécondité ni le taux de prévalence

contraceptive moderne.

CONCLUSIONS: L'indice NQCl et ses trois composants reposent sur des données collectées réguliérement a travers
les enquétes nationales; ils peuvent servir a mesurer et suivre la qualité au niveau national des programmes de

planification familiale.
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Toute personne a le droit d’avoir des enfants si et quand
elle le désire. Pour beaucoup, la contraception offre une
mesure préventive et d’aide a la réalisation de leurs objec-
tifs de planification familiale. Beaucoup d’autres ne peuvent
cependant pas exercer ce droit du fait, en partie, d’entraves
souvent imposées par la communauté, la famille ou la reli-
gion, et a cause aussi de difficultés d’acces a la planification
familiale et d’obstacles a l'utilisation de ses services. Dans
les pays en développement, les programmes de planifica-
tion familiale du secteur public offrent une information et
des services contraceptifs a cott réduit ou nul 2 un nombre
grandissant de clients et clientes. Les prestataires du secteur
privé, y compris les pharmacies, assurent aussi une plus
grande couverture, principalement au titre de distributeurs
du préservatif et de la pilule. A I'échelle mondiale, la pré-
valence de la pratique contraceptive moderne est passée a
64% parmi les femmes en union, tandis que la fécondité se
réduisait a 2,5 naissances pour 1 000 femmes.! Un facteur
possible de cette baisse de la fécondité et de la hausse de la
prévalence contraceptive est la qualité des soins offerts par
les programmes nationaux de planification familiale.
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Bien que ravivés a l'occasion du Sommet de Londres
2012 sur la planification familiale,*® I'intérét porté a cette
qualité et les travaux menés a cet égard remontent a plus
de 20 ans plus tét, lors de larticulation par Judith Bruce
d’un cadre d’évaluation de la qualité des soins de la planifi-
cation familiale centré sur la cliente.* Ce cadre se compose
de six éléments: le choix de méthodes contraceptives, I'in-
formation donnée aux clientes, la compétence technique,
les relations interpersonnelles, les mécanismes de suivi et
de continuité et 'offre d'un éventail approprié de services.
1l se concentre principalement sur l'interaction entre les
clientes et les prestataires et sur 'amélioration de la qua-
lité des soins offerts aux femmes (et, théoriquement, aux
hommes) en quéte de services de contraception et recus
par eux; celles et ceux qui ne peuvent pas accéder aux pres-
tations ou qui n’entrent pas en contact avec les services en
sont exclus. Bien que le cadre constitue aujourd’hui une
pierre angulaire de la programmation de la planification
familiale, le succes des pays a offrir des services de qualité
n'est guere documenté, faute d’'indice de mesure du pro-
gramme national notamment.
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Indice de mesure de la qualité des programmes de planification familiale au niveau national

Le but de cet article est de proposer un nouvel indice
composite qui mesure la qualité des programmes de plani-
fication familiale au niveau national. Cet indice peut servir
a comparer la qualité d'un pays a l'autre, ou a suivre les
progres réalisés dans un pays. La nécessité d'un tel indice
revét une importance toute particuliere a 'heure ou le
Sommet de Londres a fixé I'objectif mondial d’aider 120
millions de femmes supplémentaires a pratiquer la contra-
ception dans les pays en développement d’ici 2 2020.3

Recherche antérieure

Un travail considérable a été accompli, ces 25 dernieres
années, pour mettre au point et appliquer des méthodes
de mesure, suivi et amélioration de la qualité des soins;’
il s’agissait cependant pour la plupart d'un effort axé sur
les services disponibles et les soins proposés dans les
établissements de santé ou aux points de prestation. Ainsi,
Miller et coll. ont mis au point une méthode — appelée ana-
lyse de situation («Situation Analysis»)® — de collecte de
données aux points de prestation, d’une part, sur la qualité
des services disponibles et, d’autre part, sur celle des soins
recus par les clientes.

Inaugurée au Kenya en 1989, 'analyse de situation a
ensuite été largement adoptée pour décrire la qualité des
services de planification familiale dans les pays d’Afrique
subsaharienne, d’Asie et d’Amérique latine. La méthodolo-
gie a permis la création d’indicateurs d’éléments de qualité
des soins,” ' ainsi que de la qualité globale des soins.!*!?
Par exemple, Askew et al. ont utilisé les données d’analyse
de situation pour définir plus de 40 indicateurs d’éléments
de qualité divers,® tandis que Mensch et coll. s’en servaient
pour décrire le fonctionnement des sous-systémes de la
planification familiale au Nigeria, en Tanzanie et au Zim-
babwe.”> De méme, Miller et al. ont décrit, au moyen de
28 indicateurs, linfrastructure et I'état de préparation des
établissements et mesuré, au moyen de 36 autres, la qua-
lité des soins recus par les clientes.™*

Conscients de l'utilité supérieure, 2 moindre cott, d'un
plus petit nombre d’indicateurs, les chercheurs de 'univer-
sité Tulane ont mis au point la méthodologie de I'évalua-
tion rapide de la qualité («Quick Investigation of Quality»),
appliquée pour décrire la qualité des soins en Equateur,
en Ouganda, en Turquie et au Zimbabwe.” En baisse par
rapport aux études antérieures, le nombre d’indicateurs en
demeure cependant élevé (25).

Leur complexité et leur cott font que ni I'analyse de
situation, ni I'évaluation rapide de la qualité ne sont dé-
sormais plus d'usage courant, sauf dans les travaux de
recherche. Ces méthodologies ont été ostensiblement
remplacées par loutil d’évaluation de la prestation de
services («Service Provision Assessment»), concu et admi-
nistré par le programme d’Enquétes démographiques et
de santé (EDS).! Son utilisation reste cependant limitée
a une quinzaine de pays, dont le Kenya, la Namibie, le
Sénégal, I'Ethiopie, Haiti, le Malawi et la Tanzanie."* De
meéme, dans le cadre du programme FP 2020, linitiative
PMA2020 («Performance Monitoring and Accountability

2020», pour le suivi de performance et la redevabilité) col-
lecte ses données au niveau des établissements de santé de
11 pays hautement prioritaires.*® Beaucoup d’efforts ont
aussi été déployés pour documenter la nature de l'interac-
tion cliente-prestataire: par l'intermédiaire d’observateurs
indépendants, en interviewant les femmes a la sortie des
établissements de santé ou elles ont recu des services et
selon I'approche de la cliente simulée.?** Bien que l'infor-
mation recueillie par ces techniques ait apporté aux ges-
tionnaires de programmes une documentation précieuse
concernant la nature de la prestation des services et en ait
identifié les lacunes, elle n’a pas abouti a la création d’'un
indicateur national de qualité, en partie peut-étre parce
que les efforts se sont concentrés sur la mesure de chaque
¢élément de qualité et sur I'usage des enquétes d’établisse-
ment pour améliorer la qualité.

Dans son articulation du cadre de la qualité, Bruce
a suivi 'approche de Donabedian,® suggérant que les
évaluations de la qualité examinent trois aspects distincts
des programmes de planification familiale: la structure
du programme, le processus d’apport de services et le
résultat des soins.* Dans cette conceptualisation, la struc-
ture du programme désigne la mesure dans laquelle un
programme est prét a procurer le niveau de qualité voulu
(cette préparation est parfois désignée par l'expression
«qualité des services»). Le processus d’apport de services
représente la mesure dans laquelle les clientes recoivent
le niveau de qualité voulu (un concept parfois assimilé a
la «qualité des soins»).” Enfin, le résultat désigne les effets
du programme sur la connaissance, le comportement et la
satisfaction des clientes.

Jain et Hardee ont récemment proposé d’apporter cing
modifications au cadre originel de la qualité des soins pour
Taligner sur la planification familiale basée sur les droits.**
Quatre de ces recommandations concernent les éléments
individuels de la qualité énoncés dans le cadre: elles pré-
conisent notamment d’élargir 'élément des relations inter-
personnelles de maniére a inclure explicitement le traite-
ment des clientes avec dignité et respect, en protégeant
leur vie privée et la confidentialité. La cinquieme recom-
mandation invite a diviser les éléments du cadre de qualité
des soins entre les niveaux de structure et de processus,
selon leur pertinence en termes de mesure et d’améliora-
tion. Bien que les six éléments soient tous importants au
niveau de la structure comme du processus, il est difficile
de les mesurer, chacun, séparément aux deux niveaux.
La tache d’opérationnalisation et de mesure de la qualité
peut étre facilitée si I'on reconnait que certains éléments
se rapportent plus au niveau de la structure qu'a celui du
processus. Notamment: la disponibilité de méthodes per-
mettant d’assurer le choix; celle de prestataires formés et
compétents pour assurer la prestation stre des méthodes
cliniques et le traitement approprié des clientes; celle
d’espace pour assurer la protection de la vie privée; et celle
de services de santé reproductive complémentaires appro-
priés. Les autres éléments — échange d’information, rela-
tions interpersonnelles et mécanismes de suivi — relévent
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davantage du niveau du processus. Cela dit, I'échange d’in-
formation et les relations interpersonnelles — largement
catégorisées ensemble comme représentant l'interaction
cliente-prestataire — demeurent les principaux véhicules
d’opérationnalisation des six éléments de la qualité au
point de prestation des soins. Par exemple, plusieurs mé-
thodes contraceptives peuvent étre disponibles a4 un point
de prestation de services particulier mais la question de
savoir si la cliente recoit 'information dont elle a besoin et
la méthode de son choix dépend de son interaction avec
le prestataire.

Bruce propose la mesure des résultats des services sur
une ligne chronologique, allant du court au long terme.*
Cependant, certaines mesures de résultat actuelles ne
sont pas optimales car elles n’offrent pas suffisamment
de différenciation. Par exemple, une mesure a court terme
courante — la connaissance des méthodes contraceptives —
est presque universelle. Dans une étude, parmi les femmes
présentant un besoin non satisfait, I'absence de connais-
sance d’'une méthode ou d’une source est citée comme
raison d’absence de pratique par 1% seulement de ces
femmes en Amérique latine et Caraibes, 2% en Asie et 6%
en Afrique.”> De méme, l'utilisation d’une unique question
pour évaluer si une cliente est satisfaite des services pro-
duit généralement une réponse normative, de sorte que
plus de 90% des femmes se disent satisfaites, indépendam-
ment de la qualité des soins recus.”!?

Dautres mesures sont sous-optimales en ce qu’elles re-
quierent des données difficiles a collecter. Un exemple en
est l'indicateur HARI («Helping individuals Achieve their
Reproductive Intentions», aider les individus a réaliser
leurs intentions reproductives), une mesure de résultats a
long terme proposée en 1994 pour évaluer le succes ou
'échec des programmes de planification familiale orientés
sur la santé reproductive.’® Cet indicateur, qui applique le
principe des droits individuels et du bien-étre a I'évalua-
tion de ces programmes, se compose de deux éléments: il
évalue si les femmes réalisent ou non leurs intentions re-
productives et si elles évitent ou non de graves problemes
de santé dans la poursuite de leur effort. Bien que I'indi-
cateur HARI ait servi a I'examen de la réussite d'un pro-
gramme au Pérou,” son utilisation ne s’est pas répandue,
du fait peut-étre que l'estimation du premier composant
exige des données de panel.

Nécessité d’'un indicateur national de qualité

Bien que 'importance de la mesure et du suivi de la qualité
au niveau national se soit particulierement révélée dans le
sillage du partenariat FP 2020, un seul et méme indicateur
ne doit pas couvrir a la fois ce suivi et I'identification d’in-
terventions qui améliorent la qualité. Ainsi, deux indica-
teurs courants dans la littérature touchant a la planification
familiale et a la démographie sont le taux de prévalence
contraceptive (indiquant le niveau de la pratique contra-
ceptive) et I'indice synthétique de fécondité (indiquant le
niveau de fécondité). Ces indicateurs permettent de suivre
les différences entre les pays, de méme que les tendances
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au sein d’un pays, mais sans donner d’information utile
concernant les changements programmatiques requis
pour accroitre la prévalence contraceptive ou réduire la fé-
condité. De méme, bien qu'un indice soit nécessaire pour
évaluer la qualité des programmes au niveau national, cet
indicateur ne doit pas nécessairement fournir d’informa-
tion sur la maniere d’améliorer la qualité.

Deux indices de mesure de la qualité au niveau national
sont actuellement disponibles. 1ls reposent tous deux sur
I'information collectée par les enquétes relatives a leffort
de planification familiale, entreprises en 1972 et effectuées
tous les cing ans environ, depuis 1989, par l'organisation
Futures Group et, plus récemment, par Avenir Health et
I'initiative Health Policy Project.?® Pour chaque pays en dé-
veloppement compris dans une série donnée (la derniére
en date comptait 90 pays), 'enquéte collecte son infor-
mation aupres de 10 a 15 personnes au courant du pro-
gramme national de planification familiale. Les données
des différentes séries ont été largement exploitées dans le
but de déterminer, notamment, 'association entre la dis-
ponibilité des méthodes et la pratique contraceptive.?!

Le premier indice repose sur les réponses a une ques-
tion de I'enquéte sur l'effort de planification familiale invi-
tant les participants a évaluer la qualité générale des ser-
vices de planification familiale d’un pays sur une échelle a
10 points. Les instructions données aux répondants men-
tionnent qu'un programme de bonne qualité se concentre
sur les besoins des clientes et couvre le conseil, 'informa-
tion et la disponibilité d’'une gramme de méthodes, ainsi
que la prestation de procédures cliniques stires.

Le second indicateur au niveau du pays est la compo-
sante «qualité» de l'indice NCIFP («National Composite
Index for Family Planning», indice composite national
de la planification familiale).>* Créé pour mesurer la force
globale des programmes de planification familiale, I'indice
NCIFP en évalue cinq dimensions: la stratégie, les don-
nées, la qualité, l'équité et la redevabilité. Le questionnaire
del'indice NCIFP a été ajouté ala fin de la derniére enquéte
sur l'effort de planification familiale (2014); la dimension
«qualité» de I'indice se mesure sur la base de 12 questions.

Cet article propose un nouvel indice, dit NQCI («National
Quality Composite Index», indice composite de qualité na-
tionale), pour mesurer la qualité au niveau national. Lindice
NQCI mesure la qualité des programmes nationaux de pla-
nification familiale a chacun des trois niveaux identifiés par
Donabedian® et Bruce? (structure, processus et résultat),
puis produit un score global de qualité, d’apreés les derniéres
et meilleures sources de données comparatives disponibles
pour un vaste ensemble de pays en développement. Plus
précisément, la structure du programme est évaluée par
un indice de «disponibilité de méthodes», qui mesure pré-
paration d'un programme a offrir un choix de méthodes
contraceptives; le processus d’apport de services l'est par
un indice d’«information sur les méthodes», qui reflete le
type d’'information que les utilisatrices de la contraception
déclarent avoir recu au moment de I'adoption de leur contra-
ceptif; et les résultats au niveau de la cliente sont évalués par
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un indice de «succés des méthodesy, qui reflete le degré de
succes des utilisatrices de la contraception a éviter les nais-
sances non planifiées. Outre les données collectées dans
le cadre des enquétes sur I'effort de planification familiale,
I'indice NQCI repose sur celles obtenues aupreés des partici-
pantes aux enquétes EDS. 1l incorpore ainsi la réponse des
femmes concernant certains éléments de qualité et, a 'image
des deux indices actuellement disponibles, il peut servir
a comparer la qualité d'un pays a l'autre ou a la suivre au
fil du temps dans un pays particulier, mais pas a identifier
les interventions utiles a I'amélioration de la qualité. Enfin,
contrairement au composant de réalisation des intentions
reproductives de I'indice HARI, ce nouvel indice ne nécessite
pas de données de panel.

METHODES
Calcul de I'indice et de ses composants
e Indice de disponibilité des méthodes. Lindice de disponi-
bilité des méthodes est estimé sur la base de I'information
obtenue des enquétes sur l'effort de planification familiale.
Lenquéte menée en 2014% a collecté des données sur la
disponibilité de huit méthodes contraceptives (la pilule, le
stérilet, le contraceptif injectable, le préservatif, 'implant,
la pilule contraceptive d'urgence et la stérilisation mas-
culine et féminine) et celle de services de retrait de deux
meéthodes (le stérilet et 'implant). La disponibilité d'une
meéthode (ou de services de retrait) a été évaluée d’apres
les réponses a une question de Ienquéte qui invitait a
noter, sur une échelle a 10 points, la mesure dans laquelle
I'ensemble de la population avait aisément accés a cette
méthode ou a son retrait. Pour calculer le score de I'indice
de disponibilité¢ des méthodes d’un pays, on additionne
les cotes moyennes de disponibilité de chacune des huit
méthodes et des deux services de retrait et on divise la
somme obtenue par 10. La disponibilité de services de re-
trait est incluse dans I'indice car ces services sont essentiels
ala qualité de prestation des méthodes cliniques.
*Indice d’information sur les méthodes. Cet indice, I'un
des indicateurs fondamentaux retenus par l'initiative FP
2020,* évalue la qualité du processus d’apport de services
d’apres les déclarations des femmes concernant l'informa-
tion recue au moment de I'adoption d'un contraceptif.
Les enquétes EDS obtiennent systématiquement ces
données des personnes qui utilisent une méthode mo-
derne (pilule, stérilet, contraceptif injectable, implant et
stérilisation) adoptée au cours des cinq derniéres années.
En particulier, les répondantes sont invitées a indiquer si,
au moment de I'adoption de la méthode, elles ont été in-
formées sur une autre méthode, sur les effets secondaires
associés a la méthode sélectionnée et sur la facon de traiter
ces effets secondaires. Le score de I'indice d’information
sur les méthodes indique le pourcentage d'utilisatrices de
la contraception ayant répondu oui a ces trois questions.**
1l permet de documenter les différences entre les pays en
développement, les changements au sein d’'un pays et les
variations suivant les caractéristiques socioéconomiques
des femmes d’un pays.>

*Indice de succes des méthodes. L'indice de succes des mé-
thodes indique le pourcentage d'utilisatrices de la contracep-
tion qui ont évité une naissance non planifiée pendant une
période donnée (par exemple, cinq ans). Cet indice est donc
similaire au premier composant de I'indice HARI de réalisa-
tion des intentions reproductives. Les valeurs se calculent
sur la base de données rétrospectives obtenues dans le cadre
des enquétes EDS, qui recourent aux calendriers de la repro-
duction pour collecter une information relative a la pratique
contraceptive et aux naissances durant les cinq années pré-
cédant chaque enquéte. Ces données ont servi a estimer la
part des naissances non planifiées imputable a l'arrét de la
contraception dans 36 pays en développement.*®

Le score de l'indice de succeés des méthodes (sur une
période de cing ans) s’évalue comme suit: t désigne le mo-
ment de I'enquéte et t-5 (soit, cing ans avant 'enquéte), le
début de la période de pratique potentielle d'une méthode
contraceptive moderne (pilule, injectable, implant, stérilet
ou stérilisation). Tous les segments ultérieurs de pratique
ou non sont inclus (indépendamment de la méthode).

Les femmes qui pratiquaient une méthode moderne au
moment t-5 sont réparties en trois groupes, suivant qu’elles
ontaccouché ounon entre -5 et t et qu’elles ont qualifié ou
non la naissance associée a leur dernier accouchement de
non planifiée (inopportune ou non désirée). Ainsi, les trois
groupes représentent les femmes qui n’ont pas accouché
entre -5 et t, celles qui ont qualifié leur derniere naissance
de planifiée et celles qui l'ont qualifiée de non planifiée.
Seule la derniére naissance est considérée, par souci de
minimiser le biais de rappel; si une femme était enceinte
au moment de 'enquéte, la grossesse en question est clas-
sifiée comme sa derniére naissance.

La déclaration par les utilisatrices de la contraception

d'une derniére naissance (survenue entre t=5 et t) non
planifiée est considérée comme un échec de la pratique
contraceptive, selon une approche similaire a celle adoptée
par Tietze et Lewit dans I'estimation de I'efficacité d'usage
prolongé d'une méthode> A TI'inverse, celles qui avaient
évité une naissance non planifiée entre t-5 et t sont considé-
rées avoir pratiqué leur méthode avec succes et I'indice de
succes révele le pourcentage des utilisatrices ayant fait état
d'un tel succes. On notera que I'indice de succes incorpore
rétrospectivement les intentions reproductives des utilisa-
trices de la contraception (alors que l'indice HARI évalue la
réalisation de ces intentions de maniére prospective) et que,
puisque certaines grossesses non planifiées ont pu aboutir
sur une fausse couche ou un avortement provoqué, l'indica-
teur de succes reflete I'existence ces événements.
* Indice composite. Uindice NQCI combine les indicateurs
de disponibilité, d’information et de succes. Il s’estime par
simple calcul du score moyen non pondéré de ces trois
indicateurs.

Données et variables

Pour illustrer I'estimation et l'utilité de l'indice NQCI,
cette analyse en a calculé les valeurs pour tous les pays en
développement dotés de données récentes. Les données
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de lenquéte 2014 sur leffort de planification familiale
ont servi au calcul des scores d’indice de disponibilité des
méthodes, tandis que celles des enquétes EDS les plus ré-
centes ont permis celui des scores d’indice d’information
sur les méthodes et de succes des méthodes. Les données
nécessaires au calcul de ce dernier étaient disponibles
pour 37 pays en développement; pour l'indice de dispo-
nibilité, elles ne I'étaient pas pour six de ces pays et, pour
celui d’information, elles faisaient défaut pour un septieme
pays. Lanalyse repose par conséquent sur les 30 pays res-
tants (Tableau 1).

Comme lindice synthétique de fécondité (ISF) et le
taux de prévalence contraceptive moderne (TPCm) d’un
pays servent généralement a évaluer lefficacité des pro-
grammes de planification familiale, ces deux variables
sont incluses dans cette analyse afin de déterminer leurs
associations avec l'indice NQCI. Les données relatives a
ces variables sont extraites des derniéres enquétes EDS en
date.*® Les deux indices existants concernant la qualité du
programme national — tirés de 'enquéte 2014 sur leffort
de planification familiale et de l'indice NCIFP** — sont
aussi inclus, afin d’évaluer leurs associations avec l'indice
NQCI et avec I'ISF et le TPCm.

Analyse

De simples pourcentages et moyennes ont été calculés
pour les variables pertinentes. Outre les 30 pays retenus,
les valeurs ont été calculées pour deux groupes régionaux:
les pays d'Afrique subsaharienne et ceux hors Afrique
subsaharienne. Pour ces deux groupes, il s’agit de simples
moyennes non pondérées des pourcentages ou valeurs
des pays (chaque pays ayant recu le méme poids). Les
scores NQCI sont indicatifs du niveau de qualité des pro-
grammes des pays, sans tentative de test de I'importance
statistique des différences entre les pays. De simples coef-
ficients sont estimés pour les corrélations entre les valeurs
NQCI, ISF, TPCm et les deux autres indices de qualité,
pour indiquer le degré d’association observée ou brute
entre ces variables. Limportance statistique est évaluée
selon un test bilatéral mesuré aux niveaux de signification
0,01 et 0,05. Une taille d’échantillon aussi réduite que
celle utilisée dans cette analyse (30 pays) peut cependant
produire des corrélations qui ne sont pas statistiquement
significatives, méme quand le coefficient de corrélation est
élevé.

RESULTATS

Analyse descriptive

La valeur moyenne non pondérée de l'indice NQCI a
été calculée a 60 pour les 30 pays a I'étude (Tableau 1).
Pour les pays individuels, elle va de 50 au Pakistan et
51 en Ethiopie 4 71 au Rwanda et 72 au Cambodge. Les
moyennes non pondérées des trois composants du NQCI
s’élevent a 52 pour la disponibilité des méthodes, 41 pour
I'information a leur sujet et 86 pour leur succes. Les scores
de disponibilité varient entre 37 au Timor-Leste et 73 au
Rwanda. Pour l'indice d’information sur les méthodes, ils
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TABLEAU 1. Scores globaux et par composant de I'indice NQCI
Région/pays Année de NQdI Composant

I'enquéte

Disponibilité Information | Succes

Total na 59,7 52,2 40,7 86,2
Afrique subsaharienne na 59,8 52,2 43,6 83,5
Rwanda 2010-2011 | 71,0 73,2 57,7 82,1
Bénin 2011-2012 | 65,6 59,9 45,0 91,7
Sénégal 2014 64,1 654 41,4 85,3
Zambie 2013-2014 | 63,1 42,1 71,0 76,3
Tanzanie 2010 62,8 52,1 51,5 85,0
Mozambique 2011 62,8 45,5 53,6 89,3
Madagascar 2008 62,8 479 451 95,3
Malawi 2010 61,8 50,5 64,6 70,3
Nigeria 2013 594 396 50,2 88,4
Kenya 2008-2009 | 589 533 43,2 80,2
Namibie 2013 58,6 49,1 40,8 85,8
Ghana 2008 57,5 50,3 41,9 80,1
Zimbabwe 2010-2011 | 57,1 53,7 359 81,8
Niger 2012 55,9 49,4 28,5 89,8
Ouganda 2011 55,9 48,6 439 75,1
Lesotho 2009 54,6 45,2 278 90,9
Burundi 2010 533 58,4 26,3 75,2
Ethiopie 2011 50,9 54,8 17,1 80,7
Autres régions na 59,6 52,3 36,2 90,3
Cambodge 2010 72,1 57,9 639 94,6
Jordanie 2012 64,3 61,5 49,3 82,2
Népal 2011 64,3 54,0 42,2 96,7
Bolivie 2008 614 49,9 514 829
Egypte 2014 60,3 53,9 38,1 88,7
Pérou 2012 60,0 43,5 524 84,2
Timor-Leste 2009-2010 | 58,2 37,0 40,2 97,5
Bangladesh 2004 58,1 67,1 19,5 87,5
Indonésie 2012 56,5 54,7 20,9 94,0
Honduras 2011-2012 | 56,1 529 28,2 87,2
Inde 2005-2006 | 544 49,0 15,6 98,7
Pakistan 2012-2013 | 497 45,9 13,2 89,8

N.B.:NQCI=National Quality Composite Index (indice composite de qualité nationale).na=non applicable.

vont de 13 au Pakistan a 71 en Zambie et, pour 'indice de
succes, de 70 au Malawi 2 99 en Inde.

Les moyennes non pondérées de l'indice NQCI ne dif-
ferent pas entre les 18 pays d’Afrique subsaharienne et les
12 autres (60 dans les deux groupes). De méme, les scores
moyens de disponibilit¢ des méthodes sont essentielle-
ment identiques dans ces deux groupes (52). Cela dit, les
scores moyens d'information sur les méthodes sont supé-
rieurs en Afrique subsaharienne par rapport aux autres
régions (44 vs 36) et, a 'inverse, ceux de l'indice de succes
y sont inférieurs (84 vs 90).

Par ailleurs, les valeurs d’indice NQCI de deux pays
peuvent étre identiques en dépit de différences en termes
de disponibilité, d’information et de succes. Par exemple,
le Kenya et le Pérou présentent des scores NQCI tres
proches (59 et 60), mais le score de disponibilité est nette-
ment inférieur au Pérou (43 vs 53 au Kenya) et, a l'inverse,
celui d’information est nettement supérieur au Pérou (52
vs 43 au Kenya). De plus, la valeur de I'indice NQCI peut
étre relativement faible méme si 'un de ses composants
atteint un score assez élevé. Par exemple, 'Inde a un score
NQCI de 54 — parmi les plus faibles des pays hors Afrique
subsaharienne — alors méme que son score de succes (99)
estle plus élevé sur I'ensemble des 30 pays de I’échantillon
(en raison du recours prédominant a la stérilisation). Cette
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anomalie s’explique par les scores d'indice de disponibilité
et d'information extrémement faibles en Inde.

Lindice de succes se compose de deux éléments: le pour-
centage d'utilisatrices de la contraception qui n’ont pas eu
de naissance et celui ayant déclaré une derniere naissance
planifiée. La contribution relative de ces éléments peut dif-
férer entre les pays présentant sinon des scores d’indice de
succes similaires. Par exemple, la valeur de l'indicateur de
succes est élevée au Niger et au Népal (90 et 97, respective-
ment). Cependant, la valeur atteinte au Niger tient presque
entierement a la grande proportion (82%) d’utilisatrices
qui déclarent une derniére naissance planifiée, alors que
8% seulement ne déclarent aucune naissance pendant la
période de référence (non indiqué). Par contre, 7% a peine
des utilisatrices népalaises qualifient leur derniére nais-
sance de planifiée; la valeur élevée de I'indice de succes du
pays s’explique ici par les 89% d'utilisatrices qui déclarent
n’avoir eu aucune naissance.

Trois pays d’Afrique subsaharienne — I'Ethiopie, le
Malawi et le Rwanda — enregistrent un progres régulier
vers une plus forte prévalence contraceptive (Tableau
1).8 Leurs scores d’indice NQCI n’en sont pas moins trés
différents. Le Rwanda atteint les scores les plus élevés en
Afrique subsaharienne (71); I'Ethiopie, les plus faibles
(51), et le Malawi se classe au milieu (62). LEthiopie sur-
passe le Malawi en termes de disponibilité des méthodes
contraceptives (score de 55 vs 51), mais elle reste 4 1a traine
en ce qui concerne I'apport d’'information aux utilisatrices
(score de 17, par rapport a 65 pour le Malawi). En re-
vanche, le Rwanda atteint un score supérieur a la moyenne
sur les deux plans, mesuré a 73 pour la disponibilité des
meéthodes et a 58 pour l'information aux utilisatrices.

Corrélations entre les mesures
Aucune des corrélations observées entre les trois compo-
sants de l'indice NQCI (disponibilité, information et suc-
ces) n'est statistiquement significative (Tableau 2). Ainsi,
ces composants semblent refléter trois différentes dimen-
sions de la qualité, de méme que I'indice NQCI reflete ui
aussi les trois dimensions distinctes de structure, proces-
sus et résultat. Les scores NQCI globaux apparaissent cor-
rélés avec les valeurs de deux des indices composants, la
disponibilité (0,38) et 'information (0,79), mais pas avec
celles de I'indice de succes.

Le score NQCI moyen non pondéré des 30 pays

TABLEAU 2. Coefficients des corrélations d’ordre zéro
entre les scores par composant et globaux de I'indice
NQCI, d’apres I'analyse des données de 30 pays en
développement

Composant Composant NQCI NQdI
NQCI

Disponibilité  Information  Succes
Disponibilité 1,00 -0,07 -0,14 | 0,38*
Information — 1,00 -0,32 | 0,79**
Succeés —_ —_ 1,00 10,08

*p<0,05.**p<0,01.N.B.:NQCI=National Quality Composite Index (indice com-
posite de qualité nationale).

(60; Tableau 3, page 7) est proche de ceux de qualité cor-
respondants de 'enquéte sur l'effort de planification fami-
liale (56) et de I'indice NCIFP (55). De plus, les scores
NQCI présentent une association positive avec ceux des
deux autres indicateurs de qualité (coefficients, 0,41-0,47,
Tableau 4, page 7). Cela dit, les coefficients de corrélation
concernant les relations entre ces trois indicateurs de qua-
lité, d'une part, et I'ISF et le TPCm, d’autre part, sont faibles
et non statistiquement significatifs, laissant entendre que
les dimensions de service mesurées par I'ISF et le TPCm
different de celles mesurées par les trois indices de qualité.

Lindicateur de succeés des méthodes et ses deux com-
posants (aucune naissance et naissances planifiées seule-
ment) se sont révélés significativement corrélés avec I'ISF
(non indiqué). Plus spécifiquement, I'ISF présente une
association négative avec le score de succés des méthodes
(coefficient de corrélation, -0,36; p<0,05) et avec le pour-
centage d’utilisatrices de la contraception qui n’avaient eu
aucune naissance (-0,82; p<0,01), et une association posi-
tive avec le pourcentage d’utilisatrices ayant qualifié leur
derniére naissance de planifiée (0,84; p<0,01). Le pourcen-
tage d'utilisatrices sans naissance présente une association
positive avec le TPCm, de méme qu’avec le pourcentage
de celles qui pratiquent une méthode de longue durée ou
permanente. Cependant, comme le pourcentage des uti-
lisatrices de la contraception dont la derniere naissance
était planifiée présente une association négative avec, a la
fois, le TPCm et la proportion de celles qui pratiquent une
méthode de longue durée ou permanente, l'indicateur de
succes n'est pas corrélé avec ces deux mesures.

LIMITES

Cette étude présente certaines limites. D’abord, une pon-
dération égale est attribuée aux indicateurs de disponibi-
lité, d’information et de succes dans I'estimation du score
NQCI composite. Loin d’étre optimale, peut-étre, cette mé-
thode est préférable aux autres envisageables en I'absence
de données théoriques ou empiriques concernant I'impor-
tance relative des trois composants.

Ensuite, le score de I'indice d’information sur les mé-
thodes est calculé d’apres les réponses rétrospectives
a trois questions posées aux femmes qui utilisaient la
contraception. Cette approche n’est pas sans inconvé-
nients.>> Notamment, la question de savoir si une femme
a été informée d'une autre méthode peut étre interprétée
de plusieurs facons: une utilisatrice potentielle de la pilule
pourrait avoir répondu affirmativement si le prestataire lui
a simplement dit que I'établissement offrait aussi le contra-
ceptif injectable et I'implant, alors qu'une autre pourrait
n'avoir répondu ainsi que si le prestataire lui a donné une
information spécifique sur ces méthodes (par exemple,
que le contraceptif injectable lui assurerait une protection
de trois mois et 'implant, jusqu’a cinq ans). De plus, la
validité prédictive de I'indice et la mesure dans laquelle il
capture les aspects les plus importants de l'information
échangée entre le prestataire et la cliente (par exemple, la
possibilité de changer de méthode) ne sont pas connues.
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Troisieme limite, les scores relatifs a I'indice de succes
des méthodes sont calculés d’apreés l'information obte-
nue de femmes classées, selon les données collectées sur
la base des calendriers de reproduction d’enquétes EDS,
comme utilisatrices de la contraception 60 mois avant la
conduite de 'enquéte. Cette approche peut sous-estimer
la pratique contraceptive si les femmes qui pratiquaient
la contraception cing ans auparavant sont classifiées
erronément comme non utilisatrices.* J’ai examiné cette
possibilité en comparant la proportion des femmes ayant
déclaré pratiquer la contraception dans chaque pays par
rapport aux estimations de prévalence contraceptive d'une
enquéte EDS menée environ cing ans plus tot. Les deux
estimations se sont avérées différentes mais hautement
corrélées (r=0,96; p<0,001), donnant a penser que les
erreurs de classification des femmes comme utilisatrices
de la contraception ou non étaient peu fréquentes et n’ont
probablement pas faussé les observations de cette étude.

Quatriemement, les scores de l'indicateur de succes
des méthodes refletent peut-étre des facteurs s'inscrivant
au-dela de la qualité des soins assurés par un programme.
Par exemple, I'un des deux composants de l'indicateur de
succes — le pourcentage des utilisatrices de la contracep-
tion qui n’avaient pas eu de naissance — peut refléter, outre
la pratique efficace de la contraception, d’autres facteurs
tels que la fréquence de I'activité sexuelle, 'absence de par-
tenaire et 'acces et le recours a des services d’avortement.

De méme, le second composant de l'indicateur de suc-
ces repose sur des données de déclarations rétrospec-
tives quant a savoir si la derniére naissance d'une femme
était désirée au moment ou elle est survenue, plus tard
ou jamais. Les naissances non désirées peuvent étre sous-
déclarées rétrospectivement, du fait que les femmes hésitent
parfois a les qualifier ainsi. Cela dit, beaucoup de ces nais-
sances non désirées sont probablement qualifiées, non
pas de planifiées, mais d’'inopportunes. Etant donné que
I'indicateur de succes traite les naissances inopportunes au
méme titre que celles non désirées (soit, dans les deux cas,
contraires au succes), ces qualifications erronées n’affectent
vraisemblablement pas le score de l'indice. Cela d’autant
plus que leffet du biais de rappel sur les déclarations de
naissance planifiée ou non dans cette étude est minimisé
par la concentration de I'analyse sur la derniere naissance.

Quune femme qualifie rétrospectivement une nais-
sance de planifiée ou non reflete probablement aussi les
normes de fécondité dominantes d’'un pays. Ainsi, dans
les contextes favorables & une fécondité élevée, la plupart
des naissances sont vraisemblablement qualifiées de pla-
nifiées. Si les normes de fécondité changent au profit de
familles moins nombreuses, la proportion des naissances
planifiées peut diminuer aussi. Cependant, aux stades
avancés dune transition de la fécondité, les utilisatrices
de la contraception peuvent avoir principalement des nais-
sances planifiées et les femmes peuvent recourir a I'avor-
tement pour interrompre leurs grossesses non planifiées.
Lindicateur de succes peut donc présenter des valeurs
élevées quand la fécondité désirée est élevée aussi bien que
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TABLEAU 3. Comparaison des scores d’indice NQCI par rapport aux valeurs d’autres
indicateurs de qualité et d’efficacité des programmes de planification familiale, par

région et pays
Région/pays Année Indicateurs de qualité ISF TPCm
NQd EPF14 NCIFP
Total na 59,7 55,8 54,8 4,3 35,6
Afrique subsaharienne na 59,8 56,6 58,8 51 29,7
Rwanda 2010-2011 71,0 74,7 85,9 4,2 45,1
Bénin 2011-2012 65,6 63,0 63,9 49 79
Sénégal 2014 64,1 63,2 69,9 50 20,3
Zambie 2013-2014 63,1 56,5 50,0 53 44,8
Tanzanie 2010 62,8 55,6 524 54 274
Mozambique 2011 62,8 50,5 52,8 59 11,3
Madagascar 2008 62,8 51,3 59,1 48 29,2
Malawi 2010 61,8 58,6 62,2 57 42,2
Nigeria 2013 59,4 454 49,2 55 98
Kenya 2008-2009 58,9 50,0 52,7 4,6 394
Namibie 2013 58,6 58,6 414 36 553
Ghana 2008 57,5 60,7 72,0 4,0 16,6
Zimbabwe 2010-2011 571 65,7 60,2 41 573
Niger 2012 559 532 59,0 76 12,2
Ouganda 2011 55,9 46,2 64,8 6,2 26,0
Lesotho 2009 54,6 56,6 43,2 33 45,6
Burundi 2010 533 52,8 62,4 6,4 17,7
Ethiopie 2011 50,9 56,3 57,7 48 27,3
Autres régions na 59,6 54,7 48,8 3,2 44.4
Cambodge 2010 72,1 57,8 554 30 349
Jordanie 2012 64,3 67,7 72,7 35 423
Népal 2011 64,3 64,8 48,8 26 43,2
Bolivie 2008 61,4 62,7 50,6 35 34,6
Egypte 2014 60,3 57,9 61,4 35 56,9
Pérou 2012 60,0 46,3 42,8 25 518
Timor-Leste 2009-2010 58,2 378 30,0 57 21,1
Bangladesh 2004 58,1 59,5 43,2 23 52,1
Indonésie 2012 56,5 44,4 38,5 2,6 57,9
Honduras 2011-2012 56,1 68,4 60,1 29 63,8
Inde 2005-2006 54,4 43,2 45,8 2,7 485
Pakistan 2012-2013 49,7 453 36,0 38 26,1

N.B.:NQCl=National Quality Composite Index (indice composite de qualité nationale). EPF14=enquéte sur
I'effort de planification familiale 2014. NCIFP=National Composite Index for Family Planning (indice com-
posite national de la planification familiale). ISF=indice synthétique de fécondité. TPCm = taux de préva-

lence contraceptive moderne.na=non applicable.

quand elle est faible. Néanmoins, les scores de l'indicateur

de succes et de ses deux composants sont étroitement cor-

rélés avec I'ISF.

DISCUSSION

Lindice NQCI proposé offre un moyen de mesurer et de
suivre systématiquement la qualité au niveau national. Il
en incorpore trois dimensions importantes: la structure

TABLEAU 4. Coefficients des corrélations d’ordre zéro entre
les indicateurs de qualité et d’autres mesures, d’apres
I'analyse des données de 30 pays en développement

Indicateur Indice syn- TPCm
de qualité Indicateur de qualité thétique de

NQCI NCIFP EPF14 | fécondité
NQCI 1,00 041*  047* | —-0,071 -0,017
NCIFP — 1,00 0,67%* 0,250 -0,157
EPF14 — — 1,00 -0,220 0,262

*p<0,05. **p<0,01. N.B.: NQCl=National Quality Composite Index (indice
composite de qualité nationale). NCIFP=National Composite Index for
Family Planning (indice composite national de la planification familiale).
EPF14=enquéte sur I'effort de planification familiale 2014.TPCm = taux de

prévalence contraceptive moderne.
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d’un programme, le processus d’apport de services et les
résultats comportementaux des clientes. Les données utili-
sées pour créer les indicateurs de ces dimensions peuvent
étre obtenues d’enquétes transversales telles que I'EDS et
I'enquéte sur Peffort de planification familiale. Si I'indica-
teur de structure reflete la disponibilité des méthodes a
toutes les femmes, les deux autres ne refletent que l'expé-
rience des utilisatrices de la contraception.

Le score de I'indice NQCI repose a part égale sur ceux
de ses trois indices composants: on pourrait dés lors croire
quil est corrélé avec chacun d’entre eux. Il est, certes, aux
indices de disponibilité et d’information, mais pas a celui
de succes. On pourrait aussi s’attendre a une corrélation
entre les trois indicateurs composants; tel n’est cependant
pas le cas.

La raison en est peut-étre qu’il s’agit ici de corrélations
écologiques (macro), qui ne refletent pas toujours les rap-
ports observés au niveau de la femme individuelle. Par
exemple, aux Philippines, la recherche sur les utilisatrices
de la contraception qui avaient eu une naissance non dési-
rée — un résultat similaire a l'indicateur de succés de l'in-
dice NQCI — a relevé un rapport faible entre les indices de
structure et de processus au niveau individuel, alors qu’il
était fort, a ce niveau, entre les indicateurs de processus et
de résultat.

Il pourrait étre tentant de conclure que 'absence de
corrélation entre les scores d’indice de succes et d’indice
NQCI, ou entre les valeurs des indices de succes et d’infor-
mation, indique que les résultats de fécondité ne sont pas
fortementinfluencés par la qualité, mais qu’ils refletent plu-
tot l'influence d’autres facteurs plus importants (comme la
demande de contraceptifs et la motivation a les utiliser).
Tel n’est cependant pas nécessairement le cas. Les indica-
teurs d’information et de succes de I'indice NQCI reposent
en effet tous deux sur l'expérience des utilisatrices de la
contraception, que l'on peut présumer motivées et dési-
reuses de limiter leur fécondité. Qui plus est, les scores de
I'indicateur de succes et de ses deux sous-composants sont
corrélés avec I'ISF. L'indice de succes reflete donc peut-étre
correctement le degré de succes des femmes dans la réali-
sation de leurs objectifs de reproduction: avoir un enfant
si et quand elles le désirent, conformément a la ligne de
pensée de la planification familiale basée sur les droits.

Les données d’enquétes d’établissement de type SPA
(évaluation de prestation de services) ne sont pas stricte-
ment comparables a celles utilisées pour calculer les scores
des trois composants de I'indice NQCI et n’ont pas servi a
valider les indices de disponibilité et d’'information utilisés
dans cette étude. Une analyse récente a comparé les auto-
déclarations d’information relative aux effets secondaires
issues d’enquétes EDS a des déclarations similaires issues
d’entretiens d’observation et de sortie organisés dans le
cadre d’enquétes de type SPA menées dans quatre pays.*
Lauteur constate que les estimations EDS du pourcentage
de femmes déclarant avoir recu une information sur les ef-
fets secondaires au moment de 'adoption de leur méthode
sont comparables a celles tirées des observations de l'inte-

raction entre clientes et prestataires. Les rapports d’'EDS
surestimaient cependant la prévalence du conseil dans
trois cas sur cing une fois incluse 'information relative 4 la
maniere de traiter les effets secondaires. Lauteur fait remar-
quer que ces comparaisons «impliquent que les enquétes
en population générale peuvent constituer une source de
données raisonnable faute de données d’enquétes d’éta-
blissement». Une recherche complémentaire sera néces-
saire pour valider les indices utilisés dans cette étude.

Traditionnellement, le succes des programmes de pla-
nification familiale est indiqué par une hausse du TPCm
et une baisse de I'ISF. Un bon programme doit cependant
préter attention aux deux dimensions des services — la
quantité et la qualité — et peut mesurer son succes en sui-
vant son score NQCI parallélement au TPCm. Ainsi, les
valeurs élevées du TPCm et de l'indice NQCI observées
au Rwanda illustrent le succes du programme de planifica-
tion familiale du pays sur les deux plans.

Les scores des trois indicateurs de qualit¢ (NQCI,
NCIFP et l'indicateur de qualité de I'effort de planification
familiale) sont corrélés entre eux et semblent évoluer dans
la méme direction, en dépit du tres faible chevauchement
entre les données utilisées pour I'indice NQCI et pour les
autres indicateurs. En fait, deux éléments seulement —
ceux liés a la disponibilité de services de retrait du stérilet
et de I'implant — figurent a la fois dans le NQCI et dans le
composant de qualité du NCIFP. Aucun des trois indica-
teurs de qualité n’est corrélé avec I'ISF ni avec le TPCm,
en raison peut-étre du faible nombre de pays compris
dans I'étude. Néanmoins, dans l'optique des droits, les
programmes de planification familiale d’'un pays doivent
chercher a améliorer la qualité des soins que les clientes
recoivent.

Chacun des trois indicateurs de qualité présente des
avantages et des inconvénients. Lindicateur de qualité
des enquétes sur leffort programmatique de planification
familiale (EPF) repose sur une simple question — une
caractéristique attrayante en ce qu'elle simplifie la collecte
des données, mais susceptible aussi de réduire la validité
prédictive de l'indicateur concernant les diverses dimen-
sions de la qualité. Uindicateur de qualité du NCIFP, basé
sur 12 questions, perfectionne celui de 'enquéte EPE. Les
données de ces deux indicateurs sont cependant collec-
tées aupres de personnes au courant de la situation de
chaque pays, sans refléter toutefois 'expérience directe des
femmes. En revanche, deux des trois dimensions de quali-
té de l'indice NQCI sont mesurées sur la base des réponses
des femmes mémes, présentant un avantage intéressant.

La mise au point et la validation d’'un indice de qua-
lité des soins au niveau national qui englobe plusieurs
éléments de qualité et plusieurs niveaux d'évaluation
doivent faire l'objet d’efforts de recherche, d’essai et de
validation complémentaires. L'indice NQCI — sur la base
de données obtenues systématiquement de différentes
sources — offre une filiere prometteuse qui mérite un
examen approfondi au cours des prochaines années. Cet
indice peut servir a comparer les niveaux de qualité d’'un
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pays a 'autre, comme l'illustre I'analyse présentée ici, mais
aussi a suivre I'évolution de la qualité dans un pays dispo-
sant de données représentatives de points multiples dans
le temps. Mieux encore, les estimations du NQCI et des
scores qui le composent peuvent étre précisées a mesure
que de nouvelles données deviennent disponibles.

Bien que les enquétes d’établissement collectent des don-
nées sur les perceptions des femmes concernant la qualité
des services et des soins qu’elles regoivent, elles n’entrent
pas en jeu dans les estimations de la qualité au niveau na-
tional. La recherche future pourra s’intéresser a la création
d'un indice de qualité au niveau national qui fasse appel
aux données collectées dans le cadre des programmes PMA
2020 et DHS-SPA. De plus, les chercheurs et autres parties
intéressées devront s’entendre sur les mesures communes
de la qualité de processus, au-dela des questions actuelle-
ment incluses dans I'indice d’information sur les méthodes:
des enquétes transversales en population générale devront
collecter les données sur la base de ces mesures convenues,
lesquelles permettront ensuite de mesurer la qualité de pro-
cessus des soins recus par les femmes.

Un indice de qualité de niveau national favorisera la
redevabilité des bailleurs de fonds et des décideurs quant
a la qualité des différents programmes de planification
familiale. Un tel indice aidera aussi a classer les pays selon
la qualité de leurs programmes. Ces comparaisons encou-
rageront, d’une part, les décideurs et les gestionnaires de
programme nationaux a améliorer la qualité de leurs pro-
grammes et, d’autre part, les bailleurs a investir dans ces
améliorations. Enfin, l'indice pourra faciliter le suivi de
I'évolution qui résultera de ces investissements et amélio-
rations programmatiques.
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