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Résumé
La recherche opérationnelle (RO), lorsqu’elle est appliquée au planning familial
et aux programmes de santé en matière de reproduction y afférents, est un outil
qui permet de trouver des solutions pratiques aux problèmes de prestation de
services. La recherche opérationnelle était prévue à l’origine pour concevoir et
tester de nouvelles stratégies permettant de fournir des services de planning
familial dans les pays en développement mais elle a évolué pour répondre aux
nouveaux besoins des programmes et de leurs responsables dans leur effort
visant à améliorer la santé de la femme et de l’enfant. En plus de l’aide qu’elle
fournit aux responsables de programmes et aux dirigeants pour améliorer les
services de planning familial existants, la RO teste à l’heure actuelle des
méthodes novatrices pour fournir toute une gamme de services de santé en
matière de reproduction, selon les recommandations émises par la Conférence
Internationale sur la population et le développement (CIPD) de 1994.

La recherche opérationnelle améliore le planning familial et les autres services
de santé en matière de reproduction dans plusieurs domaines :

■  Qualité des soins. La qualité générale des services est définie selon des
critères de soins allant des relations humaines aux compétences techniques
et a une incidence sur la satisfaction des clients et sur leur décision de
continuer à utiliser ces services. La recherche opérationnelle révèle les
points de vue des clients sur les soins qu’ils reçoivent et permet donc aux
responsables de programmes et aux prestataires de services de comprendre
les facteurs qui ont une incidence aussi bien sur la prestation que sur la
réception des services. Dans de nombreux pays, les études de RO ont montré
que les attitudes et les croyances des prestataires ont une incidence sur la
qualité des soins et influencent le choix de la cliente en matière de méthode
contraceptive. Lorsque l’on offre aux prestataires une formation plus
poussée, le taux de satisfaction de la clientèle augmente de même que celui
de l’utilisation continue de la méthode contraceptive choisie.

■  Comment toucher des populations spécifiques. Des efforts
spéciaux de diffusion sont nécessaires pour toucher certains groupes qui
ont bénéficié de peu de services, y compris les hommes, les populations
rurales et indigènes et les jeunes adultes. En Amérique latine et en Afrique,
des cours d’éducation sur la vie familiale ont permis d’augmenter les
connaissances en matière de planning familial parmi les jeunes gens et son
utilisation. Dans le monde entier, des études montrent que le fait d’agir par
l’intermédiaire d’organisations traditionnellement masculines et de former
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des chefs de file masculins sont des stratégies efficaces pour toucher les
hommes. En Afrique et en Asie, des para-professionnels spécialement formés
et des membres de la communauté ont fourni des informations et des services
aux groupes ruraux et indigènes.

■  Intégration des services de santé en matière de
reproduction. L’intégration du planning familial et des autres services
de santé en matière de reproduction attire de plus en plus l’attention depuis
la CIPD en 1994. La recherche opérationnelle fournit des informations utiles
au sujet du processus d’intégration des services dans différents milieux. Des
études réalisées en Haïti et au Honduras ont montré que fournir des services
de planning familial en même temps que des soins post-partum constitue une
stratégie efficace, même pour les femmes qui accouchent à la maison. Des
études novatrices réalisées en Egypte, au Mexique et au Kenya ont montré
qu’il existe une demande de services post-avortement de qualité, y compris
le planning familial et que ces services sont rentables. Des études menées en
Ouganda, au Kenya, au Botswana et en Inde ont également montré qu’il était
possible d’intégrer les services de prévention et de traitement des infections
sexuellement transmissibles à ceux du planning familial mais que cela
exigeait des changements dans les attitudes des prestataires, la formation
et les approches utilisées.

■  Durabilité. Au fur et à mesure que la demande pour les services de
planning familial et les autres services de santé en matière de reproduction
augmente, les responsables des programmes et les dirigeants s’efforcent
de tirer le meilleur parti des ressources limitées fournies par l’Etat et les
donateurs. Plusieurs études de RO ont montré que les programmes peuvent
devenir plus performants si on élimine les procédures inutiles et si on utilise
le personnel d’une manière plus judicieuse, et ceci sans sacrifier la qualité
des soins. Des études ont également montré que les clients et les entreprises
du secteur privé étaient disposés à payer pour les services de planning
familial mais il reste à déterminer la somme maximale qu’ils sont prêts
à verser.

La recherche opérationnelle va continuer à être utilisée pour tester l’applica-
bilité de l’intégration des différents types de services, pour améliorer la qualité
des services et leur accessibilité, pour accroître la durabilité et pour étudier
de nouvelles actions, telles que les stratégies de prestation de contraception
d’urgence ou l’élimination de la mutilation génitale féminine. Les chercheurs et
les responsables de programmes tentent non seulement de trouver des solutions
pour répondre aux problèmes spécifiques de la prestation de services mais aussi
d’améliorer l’application des résultats de la RO. On attache également plus
d’importance au développement de la capacité locale dans la recherche opéra-
tionnelle. Plus les chercheurs et les responsables de programmes collaborent
pour trouver et tester des solutions aux défis posés par la prestation des ser-
vices, plus leur recherche peut être mise en pratique d’une manière efficace.
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Introduction

Une femme au Maroc qui reçoit des services de planning familial à domicile et
une femme aux Philippines à laquelle une infirmière de la clinique locale met un
stérilet peuvent toutes les deux remercier la recherche opérationnelle (RO) de
ces innovations en matière de prestation de services. Depuis les années 60,
lorsque la RO est apparue pour la première fois sur la scène du développement
international comme moyen d’améliorer la prestation des services de santé, des
millions de clients de planning familial et de santé en matière de reproduction
en Asie, en Afrique et en Amérique latine en ont bénéficié. Un grand nombre de
ces changements sont maintenant bien connus et constituent des éléments clés
du planning familial et des autres services de santé en matière de reproduction
dans le monde entier.

Cet opuscule analyse les contributions précises de la recherche opérationnelle
financée par l’Agence des Etats-Unis pour le Développement International
(USAID) à l’amélioration du planning familial et des autres services de santé en
matière de reproduction et souligne en particulier les leçons apprises depuis la
fin des années 80*. Cet opuscule ne constitue pas une analyse exhaustive des
études de RO, qui incluent des sujets tels que la santé maternelle, le sida et les
soins de santé primaires et qui sont  trop nombreux pour être répertoriés ici**.
Les conclusions retenues dans cet opuscule sont plutôt destinées à mettre
l’accent sur les résultats des études récentes de prestation de planning familial
et autres services de santé en matière de reproduction, ainsi qu’à montrer
l’applicabilité de la RO à l’échelle mondiale. (On trouvera de plus amples infor-
mations dans les rapports d’études indiqués en référence). La majeure partie
des résultats montre comment les services de planning familial peuvent être
améliorés. Cependant, certains résultats récents d’actions novatrices dans
d’autres secteurs de la santé en matière de reproduction sont également inclus.

Définition de la recherche
opérationnelle
La recherche opérationnelle est un outil de résolution de problèmes, utilisé pour
améliorer l’accessibilité, la disponibilité et la qualité des services de planning
familial et des autres services de santé en matière de reproduction1. La RO se
concentre à la fois sur les politiques et sur les opérations quotidiennes des

*Pour plus de renseignements sur la recherche opérationnelle antérieure, veuillez consulter les Popula-
tion Reports, Operations Research : Lessons for Policy and Programs, Series J, no 31, mai-juin 1986 (Baltimore,
Maryland : Population Information Program, The Johns Hopkins University) ; et M. Seidman et M. Horn,
Operations Research : Helping Family Planning Programs Work Better (New York : Wiley-Liss, 1991).
** Pour une liste des études de RO, veuillez consulter la base de données POPLINE, mot clé : « Operations
Research » fournie par Johns Hopkins University (en ligne) [URL : http://www.jhuccp.org/popwel.stm].

I

« LA RECHERCHE

OPÉRATIONNELLE

NÉCESSITE L’ÉTUDE

APPROFONDIE D’UN

PROBLÈME ET LA

MISE À L’ESSAI

DE SOLUTIONS.

LA PARTICIPATION

DU PERSONNEL DE

PROGRAMME À CE

PROCESSUS EST

ESSENTIELLE » 2.

Expert en recherche
opérationnelle aux
Etats-Unis
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Choix des méthodes et relations humaines

Défi
Satisfaire les besoins de santé en matière de reproduction d’un client et
trouver une méthode de planning familial qui soit acceptable et adéquate est
un processus difficile. La recherche antérieure a montré qu’en augmentant la
gamme des méthodes de contraception disponibles, on accroît l’utilisation de
la contraception et on améliore sa continuation mais on possède beaucoup
moins d’informations sur les facteurs qui déterminent le choix d’une méthode
par un client12.

Résultats
1. Les préférences et les croyances des prestataires

influencent le choix de la méthode.

Selon une étude menée en Jamaïque, de nombreux prestataires privés de
services de planning familial limitent le choix des clients en matière de
méthodes contraceptives suivant leurs propres préférences13. Les soins et la
méthode dont le client va bénéficier vont donc varier selon les croyances et
les préférences du prestataire. Un programme de formation continue a été
développé pour fournir aux prestataires des informations scientifiques à jour
sur les méthodes de contraception, ainsi que pour augmenter l’utilisation
de critères nationaux en matière de prestation de services. On propose
maintenant aux prestataires des mises à jour sur la contraception dans
de nombreux pays.

     Au Pakistan, une analyse de situation indique que bien que 69 % des
clients reçoivent la méthode contraceptive qu’ils désirent, 57 % seulement
des clients ont signalé que les prestataires de services ont parlé de méthodes
autres que celle que le client avait, en fait, acceptée14. Cette observation
suggère que certains prestataires de services présentent une gamme de
méthodes aux clients, alors que d’autres sont plus directifs. En conséquence,
la formation et la supervision des prestataires dans le Centre de bien-être
familial du Pakistan ont été renforcées pour faire en sorte qu’une gamme
de méthodes soit présentée à tous les clients.

2. Les méthodes auxquelles les prestataires et les responsables
de programmes attachent peu d’importance sont souvent
sous-utilisées par les clients.

 Au Kenya, les responsables de programmes ont observé une baisse
importante de l’utilisation des stérilets en dix ans15. La recherche qualitative
a montré que le déclin en matière d’acceptation des stérilets était lié à des
informations inexactes fournies aux clientes, à la crainte des prestataires
d’être contaminés par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) transmis
par les clientes, aux préjugés des prestataires, aux rumeurs négatives qui
circulaient à propos des stérilets, et aux nouvelles préférences des clientes.
Une étude similaire réalisée en Inde indique que rares sont les couples qui
utilisent des méthodes de planning familial réversibles parce qu’ils savent
peu de choses au sujet de ces méthodes et de leurs bénéfices16. Les respon-
sables de programmes n’encourageant pas à utiliser les méthodes réversibles,
le personnel de terrain passe peu de temps à parler de ces méthodes avec
les clients.

COMMENT AMELIORER LA QUALITE DES SOINS



12

    Une étude faite à Madagascar a lancé un effort visant à inciter à une plus
grande utilisation des stérilets17. Lorsqu’on a renforcé la formation de
personnel et qu’on lui a donné du matériel et des fournitures
supplémentaires, l’utilisation du stérilet a sensiblement augmenté dans les
deux cliniques testées en régions urbaines (voir figure 1).

3. Les clients et les prestataires définissent et évaluent
souvent la qualité des soins de manière différente, mais
on doit tenir compte des deux perspectives pour améliorer
les services.

 Au Kenya, les clients et les prestataires étaient d’accord sur le fait que les
relations prestataire-client, le respect de la vie privée et de la confidentialité,
le coût, la proximité d’un centre de santé et la disponibilité des fournitures,
de l’eau et de l’électricité représentaient des aspects essentiels de services
de qualité. Cependant, pour les prestataires, la confidentialité est liée à la
transparence de l’examen médical et des conseils dans une clinique18. Par
contre, les clients définissent la confidentialité comme étant la capacité
d’empêcher la communauté d’être au courant de leur utilisation de la contra-
ception. Des études sont en cours au Kenya pour développer des actions
opportunes afin de répondre aux besoins que les clients ont exprimés.

     Dans les cliniques de MEXFAM au Mexique, les utilisateurs ont inclus
parmi les services de qualité les soins donnés par des médecins, des délais
d’attente brefs et un environnement agréable19. En Equateur, les clients
potentiels des services de planning familial ont établi un rapport entre une
meilleure qualité et des prix plus élevés et on estimait que les médecins
privés offraient la meilleure qualité au plus haut prix20.

    A Uttar Pradesh en Inde, la majeure partie des infirmières/sages-femmes qui
ont été interrogées étaient satisfaites des services qu’elles fournissaient21.
Cependant, les responsables médicaux interviewés pensaient que, du fait du
manque d’espace clinique, de matériel et de fournitures, il était inutile de
parler de la qualité des services.

Figure 1. Variation de la moyenne mensuelle de pose de stérilets
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Raisons de l’interruption et mécanismes
pour assurer la continuation

Défi
La performance des programmes de planning familial est, en général, évaluée
grâce à  des indicateurs généraux de résultats tels que la fréquence de la
contraception et le nombre d’utilisateurs par méthode. Bien que ces données
fournissent des mesures générales d’utilisation des contraceptifs, elles ne
permettent pas de comprendre la dynamique de l’utilisation du planning familial
par une personne, par exemple, la durée de l’utilisation d’une méthode et si
cette méthode est utilisée correctement, ces deux paramètres pouvant avoir une
incidence sur la fécondité22. Mieux comprendre les raisons pour lesquelles les
clientes arrêtent une méthode, changent de méthodes et savoir si elles utilisent
les méthodes de planning familial d’une manière adéquate, peuvent aider les
responsables de programmes à améliorer la qualité et l’impact de leurs
programmes.

Résultats
1. Les taux d’abandon peuvent être réduits en informant les

clients des effets secondaires possibles ainsi que des
avantages et des inconvénients des différentes méthodes.

 Plus de la moitié des personnes qui ont cessé d’utiliser le planning familial
dans la province de Bukidnon aux Philippines l’ont fait à cause des effets
secondaires23.  Les utilisatrices de pilules contraceptives étaient
particulièrement susceptibles d’arrêter pour cette raison. La recherche a

Figure 2. Clientes qui abandonnent une méthode à cause de leur point
de vue sur le prestataire et la visite
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(Manille : Research Institute for Mindanao Culture, Xavier University et le Population Council, 1995) : 44, 48.
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montré que les clientes avaient moins tendance à abandonner si elles
pensaient que leur prestataire était aimable, si elles étaient satisfaites des
services qu’elles recevaient et si on leur expliquait les avantages et les effets
secondaires de plusieurs méthodes (voir figure 2). L’accent est maintenant
mis sur ces informations lors de la formation et la supervision des
prestataires.

2. Les examens périodiques de continuation des méthodes
par les clientes et les données sur l’abandon mettent en
évidence les problèmes pouvant être résolus par de simples
mesures, comme par exemple la prestation de meilleurs
conseils auprès de la clientèle et le suivi.

En Egypte, selon le suivi du projet d’Amélioration des services cliniques
(ASC), la majorité des clients utilisait toujours le planning familial quatre à
cinq ans après leur première visite, même si seulement 17 % d’entre eux
utilisaient les services de l’ASC24. Un grand nombre de personnes utilise
maintenant les pharmacies et les médecins privés du fait de leur accès plus
facile et de leurs coûts moins élevés. Le fait de changer de méthodes et de
prestataires n’indique pas forcément qu’il y a des problèmes dans le
programme mais ces résultats ont permis au projet d’ASC de mieux satisfaire
les besoins des clients en déplaçant des cliniques, en modernisant le système
de gestion de l’information et en améliorant les activités de suivi et de
vulgarisation.

Aux Philippines, une étude a montré que les femmes qui utilisent les
contraceptifs injectables DMPA ont plus tendance à arrêter entre la deuxième
et la troisième injection25. L’étude indique que si l’on pouvait encourager les
femmes qui veulent continuer à utiliser les injectables à recevoir leur
troisième injection, les taux de continuation augmenteraient sensiblement car
80 % des femmes qui avaient reçu la troisième injection revenaient pour une
quatrième. A la suite de cette étude, la distribution de cartes de rappel pour
les clientes s’est améliorée et le registre de ces dernières a été mis à jour
pour faciliter le travail de suivi.

Le suivi de clients qui pratiquent le planning familial naturel (PFN) est
particulièrement important parce que l’utilisation adéquate de la méthode
nécessite plusieurs séances de formation. Au Kenya, en Equateur et en
Zambie, un système de gestion d’informations, développé spécialement
pour suivre les utilisateurs du PFN, a permis d’améliorer la continuation
de la méthode chez les clients26. En Equateur et en Zambie, le nombre de
personnes qui abandonnent a diminué de 50 % en deux ans.

Cependant, les systèmes de suivi de clients ne sont pas tous efficaces. A
l’hôpital Chogoria au Kenya, le suivi de clients qui ne sont pas revenus pour
des visites prévues n’était ni utile, ni rentable27. L’étude d’évaluation indique
qu’un grand nombre de ces personnes retournent à la clinique d’elles-mêmes
et signale que les agents à base communautaire qui sont responsables du
suivi seraient plus utiles s’ils faisaient des visites générales à la population.

« ...L’ON APPREND

TOUJOURS

BEAUCOUP À LA

CONFÉRENCE DU

MATIN. ON Y

TROUVE TOUJOURS

DES INFORMATIONS

ET SI QUELQU’UN

NE COMPREND PAS

L’UNE DES QUES-

TIONS ÉVOQUÉES,

LA POSSIBILITÉ

EXISTE DE POSER

DAVANTAGE DE

QUESTIONS

INDIVIDUELLEMENT

ET EN PRIVÉ... » 28.

Cliente des services
de planning familial
au Kenya
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Formation et compétence technique

Défi
Afin d’offrir des services de qualité, les prestataires devraient recevoir une
formation adéquate à tous les niveaux. La formation doit permettre aux
prestataires d’être compétents dans l’exercice de leurs fonctions. Cependant,
la formation est dans bien des cas loin de remplir cette condition29. Les
programmes de formation traditionnelle sont souvent trop coûteux et inefficaces
et exigent que les prestataires délaissent temporairement leurs fonctions. Il est
nécessaire de tester de nouvelles stratégies de formation et d’évaluer leurs
conséquences sur les services.

Résultats
1. De nouvelles stratégies de formation peuvent réduire les

coûts et améliorer la qualité des soins fournis aux clients.

Au Paraguay, on a formé le personnel de DBC à l’utilisation d’un arbre de
décision, c’est-à-dire un b.a.–ba des soins primaires du planning familial, afin
de les guider dans leurs échanges avec leurs clients30. Le cours de formation
traditionnel de trois jours des agents de DBC a été remplacé par une séance
de formation d’une demi-journée pour apprendre à utiliser le b.a.–ba de la
prise de décisions. Le coût de la formation représentait un sixième de celui
de la formation traditionnelle. Cela a permis d’améliorer la qualité des soins,
mesurée par les listes de contrôle qui sont remplies par des personnes se
faisant passer pour des clients et d’approfondir les connaissances des clients
en matière de méthodes contraceptives. La formation au b.a.–ba est
maintenant utilisée pour tout le personnel de DBC de l’agence. Cette forma-
tion a également été utilisée par des organisations non gouvernementales en
Haïti et a été adoptée par le Ministère de la Santé au Pérou pour former le
personnel de terrain.

Aux Philippines, une étude de diagnostic comprenant trois cours de formation
indique que les stagiaires pouvaient poser des stérilets après sept insertions
au lieu des quinze requises31. A la suite de l’étude, le Ministère de la Santé a
réduit le nombre requis d’insertions de stérilets à dix et a également diminué
la durée de la formation de superviseur de douze à sept jours. Ces change-
ments ont permis d’économiser de l’argent et, selon les clients qui ont été
interviewés pour l’étude, d’améliorer la qualité des soins. Le Ministère de la
Santé a également ajouté au programme de formation de base un module sur
la qualité des soins pour tous les prestataires.

2. Souvent, les prestataires ne peuvent pas fournir la
qualité de soins pour laquelle ils ont été formés à cause
d’infrastructures, de fournitures et de matériel inadéquats.

Une analyse de situation au Burkina Faso a montré que, du point de vue
technique, les prestataires étaient qualifiés pour fournir des conseils
médicaux et procéder à des examens, mais qu’un grand nombre d’entre eux
ne possédaient pas le matériel nécessaire, tels que les tensiomètres et les
stérilisateurs33. Au Sénégal, une étude similaire a indiqué que non seulement
le matériel nécessaire n’était pas disponible, mais que la plupart des centres

« JE RECOMMANDE

À TOUT LE MONDE
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Figure 3. Avantages perçus des contraceptifs oraux selon les médecins
privés en Inde

SOURCE : S. Barge, et al., Use of Private Practitioners for Promoting Oral Contraceptives Pills in Gujarat (New Delhi :
Centre for Operations Research and Training, et le Population Council, 1995).
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de prestation de services n’avaient aucune documentation à but pédagogique,
informatif ou de conseils34. A Zanzibar, les cliniques étaient bien équipées,
mais la moitié d’entre elles n’avaient pas l’eau courante, les deux tiers
n’avaient pas l’électricité et quasiment la moitié avait besoin de fournitures
jetables telles que des gants, des seringues et des aiguilles35. Les respon-
sables des programmes ont résolu la plupart des problèmes qui ont été
identifiés dans les études, en l’espace de quelques jours dans certains cas.

3. La formation des médecins du secteur privé permet
d’améliorer l’accès et la qualité des soins pour les clients.

En Inde, peu de couples utilisent les contraceptifs oraux. Selon une étude
réalisée à Gujarat, lorsque les médecins privés sont formés en matière de
méthodes de planning familial, leurs connaissances générales des
contraceptifs oraux augmentent, y compris les idées qu’ils se font sur leurs
avantages (voir figure 3), leurs inconvénients et leurs effets secondaires.
Cette amélioration des connaissances a entraîné de meilleurs soins pour leurs
clients36. Un an après avoir reçu trois demi-journées de formation, le nombre
de médecins qui ont recommandé les contraceptifs par voie orale à leurs
clients avait augmenté de 23 %. Une étude de clients simulés a également
montré que les médecins qui avaient reçu une formation, avaient plus
tendance à présenter à leurs clients un certain éventail de méthodes contra-
ceptives. Ce modèle de formation a été élargi par l’Association médicale de
l’Inde pour être utilisé dans l’état d’Uttar Pradesh.

Risque de cancer
moins important

les règles
Contrôlent
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Supervision

Défi
Un grand nombre de responsables et de superviseurs de programmes de
planning familial ne peuvent surveiller leur personnel aussi efficacement qu’ils
le voudraient. Les activités de supervision devraient, en principe, inclure le
contrôle de la performance, la motivation d’employés (surtout du personnel basé
dans les communautés) pour qu’ils continuent à remplir leurs fonctions, l’évalua-
tion des compétences et la prestation de cours de formation et de formation
continue37. Au lieu de cela, de nombreux responsables ne peuvent établir que de
brefs et rares contacts de surveillance et dépendent des statistiques de services
pour évaluer la performance des prestataires. Les responsables eux-mêmes
manquent souvent de supervision et il est possible qu’ils ne comprennent pas
toujours leurs fonctions de surveillance. Les services s’accroissant, les
responsables doivent trouver des méthodes efficaces et rentables pour évaluer
la performance d’un plus grand nombre d’employés.

Résultats
1. Il se peut que les autres stratégies de surveillance, comme

les réunions locales et les auto-évaluations d’employés,
soient plus rentables que les visites de surveillance
traditionnelles.

Un projet de RO au Guatemala a testé l’impact et la rentabilité d’autres
stratégies de surveillance38. Une de ces stratégies consistait en un atelier
d’auto-évaluation d’employés dans lequel les participants définissaient les
problèmes de qualité des soins dans leurs propres centres et élaboraient des
plans pour les résoudre. Une autre stratégie consistait à remplacer une visite
de surveillance au centre de santé par une réunion d’une journée, à l’échelle
locale, entre le superviseur et les prestataires. Dans les deux
cas, les superviseurs pouvaient toucher un nombre plus impor-
tant de centres de santé et de prestataires pour un coût unitaire
moins élevé. La productivité des agents de santé, mesurée par
la protection de couples-années (PCA)3* était également plus
élevée par rapport à celle des agents de santé qui bénéficiaient
des visites traditionnelles d’un superviseur (voir figure 4, page
suivante).

* La PCA est une mesure étalon de prévention des grossesses utilisant les méthodes et les
services de planification familiale fournis aux clients pendant un an.
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Figure 4. Coût et protection couple-années (PCA) fournis pour des
stratégies différentes de surveillance
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Studies in Family Planning 25, no 4 (1994) : 232-238.
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2. Les objectifs de méthodes spécifiques entraînent souvent
des erreurs dans le nombre d’utilisateurs déclaré et ne
permettent pas d’évaluer efficacement la performance des
prestataires.

Au Pakistan, une étude de suivi d’utilisateurs de stérilets indique qu’il existe
un écart important entre le nombre d’insertions de stérilets enregistrés dans
les Centres de bien-être familial et le nombre réel d’utilisatrices39. En
conséquence, le Ministère du Bien-Etre de la Population a interrompu le
système ciblant les stérilets et étudie à l’heure actuelle des systèmes
d’évaluation de performance plus efficaces.

Des données recueillies à Uttar Pradesh en Inde ont montré que le
programme du secteur public privilégie la stérilisation et l’utilisation des
stérilets40. Plus de la moitié des couples qui pratiquent le planning familial
utilisent la stérilisation comme méthode de contraception. Bien que les pilules
et les préservatifs soient, en principe, disponibles, moins de 15 % des couples
utilisent ces méthodes. A la suite de cette étude et d’études similaires réali-
sées dans d’autres états, le gouvernement indien a maintenant abandonné
tous les objectifs de méthodes spécifiques et teste actuellement de nouvelles
stratégies pour renforcer le programme du secteur public. Par exemple, un
nouveau programme de santé infantile et de santé en matière de reproduction
se concentre sur les besoins des clients au lieu de souligner les objectifs. Les
responsables de programme mettent maintenant l’accent sur le soutien aux
prestataires plutôt que leur aptitude à atteindre les objectifs fixés.

40
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Comment toucher des populations
spécifiques

Aucune stratégie de prestation de services ne peut satisfaire à elle seule aux
besoins de planning familial et de santé en matière de reproduction qui lui sont
associés de tous les groupes. Par exemple, des décennies d’expérience ont
montré que les programmes qui sont efficaces dans les zones urbaines ne sont
pas forcément opportuns pour les populations rurales. La recherche opéra-
tionnelle a aidé les responsables de programme et les dirigeants à (1) définir
les groupes spécifiques qui, pour plusieurs raisons, n’ont pas bénéficié des
programmes de planning familial traditionnels et (2) tester des stratégies
novatrices pour toucher ces groupes.

Pour toucher ces populations précises, les prestataires doivent fournir les
services aux clients d’une manière qui soit acceptable pour ces derniers. Ces
efforts de diffusion incluent les visites des clients à domicile, au travail, dans les
écoles et dans les réunions de communauté. Les activités de vulgarisation ont
parfois été plus efficaces lorsqu’on a utilisé des ressources fiables et existantes,
tels que les animateurs de communauté, les médecins pratiquant la médecine
traditionnelle et d’autres membres de la communauté. On a parfois utilisé des
cliniques mobiles et des distributeurs à base communautaire pour desservir les
clients qui étaient difficiles à atteindre.

Les études de recherche opérationnelle informent les responsables de
programme sur les connaissances, les attitudes et les pratiques des jeunes
gens, et donc aident les responsables à cibler les activités de programme en
conséquence. La recherche opérationnelle aide également les responsables de
programme à comprendre les besoins des hommes : cela montre aux adminis-
trateurs de programmes comment ils peuvent aider les hommes à être plus
responsables et à être de meilleurs partenaires, comment élargir les services
de santé en matière de reproduction pour les hommes et comment augmenter
l’utilisation des méthodes contraceptives par les hommes. Enfin, la RO continue
de tester des stratégies novatrices de prestation de services afin d’améliorer
l’accès et l’utilisation des services par les populations rurales.

« DANS CES

CLINIQUES... ON OFFRE

NON SEULEMENT DES

SERVICES DE PLANNING

FAMILIAL MAIS BIEN

D’AUTRES SERVICES.

ALORS VOUS POUVEZ

Y ALLER EN TOUTE

TRANQUILLITÉ » 41.

Jeune adulte, Sénégal
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Jeunes adultes

Défi
Dans le monde entier, un grand nombre de jeunes gens retarde le mariage
pour poursuivre une activité économique ou pour continuer leurs études. Ce
changement n’a pas toujours été accompagné d’un report des premiers rapports
sexuels. En conséquence, un grand nombre de jeunes gens commence à avoir
des relations sexuelles sans être mariés et le nombre d’adolescentes céliba-
taires enceintes est en augmentation dans certains pays42. Dans plusieurs pays,
les lois ou les traditions ont empêché les prestataires de fournir des informa-
tions et des services de planning familial et de santé en matière de reproduc-
tion aux jeunes gens célibataires. Même là où il n’existe pas d’obstacles
juridiques, les prestataires sont souvent peu disposés à s’occuper des
problèmes de santé en matière de reproduction des jeunes gens, aussi bien
ceux qui sont mariés que ceux qui sont célibataires. Les jeunes gens utilisent
rarement ces services pour les mêmes raisons.

Dans de nombreux pays, les efforts pour inclure les jeunes dans les program-
mes de planning familial et de santé en matière de reproduction ont fait l’objet
d’une controverse. Certains responsables ont peur que le fait d’inclure des
adolescents, surtout ceux qui sont célibataires, ne les encourage à avoir des
rapports sexuels. Etant donné l’évolution du comportement sexuel des adoles-
cents, la recherche opérationnelle aide les responsables de programmes, les
dirigeants, les enseignants et les parents à mieux comprendre les besoins
uniques des jeunes gens et à développer des efforts spéciaux pour satisfaire
ces besoins.

Résultats
1. Les cours de préparation à la vie familiale (PVF) qui

incluent des informations à propos du planning familial et
de la santé en matière de reproduction sont efficaces et
acceptables et n’entraînent pas une activité sexuelle accrue
de la part des élèves.

Selon une enquête menée auprès de parents, d’instituteurs et d’élèves au
Mexique, la majorité des personnes interrogées était en faveur de l’orga-
nisation de cours de PVF dans toutes les écoles secondaires43. Après avoir
suivi un cours de PVF, les étudiants avaient des connaissances approfondies
en matière de planning familial et de reproduction. Le nombre d’élèves ayant
des rapports sexuels n’a pas changé, mais ceux qui avaient des relations
sexuelles et qui avaient suivi le cours avaient plus tendance à utiliser des
contraceptifs que ceux qui ne l’avaient pas suivi. On a offert le cours de PVF,
intitulé « Prépare ta vie », dans 100 écoles publiques et privées du Mexique,
touchant ainsi plus de 13 000 élèves.

Des études en Gambie et au Sénégal ont indiqué que les adolescents qui
avaient suivi les cours de PVF avaient de meilleures connaissances en
matière de contraception. De plus, ceux qui avaient suivi le cours et qui
avaient des relations sexuelles avaient plus tendance à utiliser la contracep-
tion que ceux qui ne l’avaient pas suivi45. Les élèves qui avaient suivi un
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cours de PVF avaient également plus tendance à utiliser la contraception
lors du premier rapport sexuel que ceux qui ne l’avaient pas suivi.

2. Des programmes spécifiques pour les jeunes gens
peuvent être des sources efficaces d’informations en
matière de planning familial mais les jeunes bénéficient
des informations diffusées par l’intermédiaire de sources
diverses et destinées à d’autres auditoires.

    Au Bangladesh, les jeunes mariées ont indiqué qu’elles avaient appris
l’existence du planning familial pour la première fois lorsqu’elles étaient
petites et que les agents du planning familial à base communautaire, les
membres de la famille de sexe féminin, les collègues et les médias les
avaient renseignées46. Bien que les informations n’aient pas été destinées à
cet auditoire, il en a bénéficié en écoutant les conversations et en observant
les adultes. Les conversations avec les amies ont fourni aux jeunes filles de
nombreuses occasions de partager leurs connaissances en matière de
sexualité et de contraception.
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Hommes

Défi

Traditionnellement, les femmes ont été le centre d’attention des programmes de
planning familial et de santé en matière de reproduction. Cependant, l’expérience
a montré que l’exclusion des hommes, qui jouent un rôle de décision important
dans la santé en matière de reproduction, limite l’efficacité de ces programmes.
La CIPD de 1994 a demandé l’égalité des sexes ainsi que des mesures qui per-
mettent aux hommes de prendre leurs responsabilités en ce qui concerne leur
comportement en matière de sexe et reproduction. On tient aujourd’hui plus
compte du rôle des hommes dans la santé en matière de reproduction mais il
faut faire plus d’efforts pour les inclure dans les services, pour augmenter leur
utilisation du planning familial et pour les inciter à soutenir le choix de leurs
partenaires et l’utilisation d’une méthode de contraception.

Résultats

1. Si la fourniture de services séparés de planning familial
aux hommes peut attirer plus d’hommes, elle risque aussi
d’en accroître les coûts.
Au Pérou, plus d’hommes se rendaient aux permanences de l’après-midi des
cliniques qui étaient consacrées uniquement aux services de planning familial,
au lieu de se rendre aux séances du matin, qui intégraient ces services à ceux
de la santé maternelle et infantile47. Cependant, le coût des permanences de
l’après-midi, par nouvel utilisateur, était plus élevé que celui des services
intégrés du matin. En Colombie, bien que les cliniques ouvertes uniquement
aux hommes aient attiré plus de clients pour des vasectomies, on a déterminé
que cette augmentation ne justifiait pas les coûts plus élevés48.

2. Les services et les messages de la santé en matière de
reproduction peuvent être fournis et communiqués aux
hommes d’une manière efficace par l’intermédiaire des
agents masculins de DBC, des animateurs de communauté
et des chefs religieux, ainsi que des organisations dont la
majorité des membres est masculine.
Des études réalisées au Kenya et au Pérou ont montré que les agents
masculins de DBC arrivaient mieux à distribuer aux hommes les préservatifs
que leurs collègues féminins (voir figure 5, page suivante)49.

Des résultats similaires ont incité le Mexique ainsi que de nombreux autres
pays en développement à accroître le nombre d’agents de DBC de sexe
masculin qui s’adressaient surtout aux hommes50.

Des interventions réussies et évaluées au Mexique et au Honduras ont incité
nombre d’organisations syndicales, rurales, communautaires et récréatives à
fournir des services d’éducation au sujet de la santé en matière de reproduc-
tion et des préservatifs à leurs membres en majorité masculins51.

Au Cameroun, les chefs d’opinion masculins ont reçu une formation pour
fournir de l’éducation en matière de planning familial et pour vendre des
préservatifs et des spermicides. Ceci a permis d’augmenter les connaissances
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en matière de planning familial ainsi que son utilisation par les membres de
la communauté52. L’utilisation de méthodes modernes de planning familial par
les chefs d’opinion masculins eux-mêmes est passée de 0 à 55 %.

Dans les zones rurales de la Gambie, on a traité des fausses idées que se
font les villageois à propos de l’interdiction de la pratique du planning familial
par l’Islam, en formant les chefs religieux musulmans (imams) dans le but
d’instruire d’autres imams et des résidents locaux au sujet du planning fami-
lial53. Par l’intermédiaire de réunions de villages organisées par les imams,
l’utilisation de la contraception et l’acceptation du planning familial ont
augmenté. A la suite de cette étude, d’autres donateurs ont développé des
programmes similaires pour former les animateurs de communauté et les
chefs religieux dans plusieurs autres villages gambiens.

3. La demande de vasectomie peut augmenter si on utilise les
mass médias pour promouvoir la méthode et si on demande
aux clients de la vasectomie qui sont satisfaits de servir de
conseillers.

En Amérique latine, six études de RO ont montré que les attitudes des
prestataires, des épouses et des personnes qui ont déjà subi une vasectomie
et sont satisfaites, influencent beaucoup la décision de subir une vasectomie54.
Dans plusieurs états du Mexique, les hommes qui ont subi une vasectomie
aident maintenant le personnel masculin de planning familial à développer
leurs programmes de diffusion55.

On a utilisé avec succès les mass médias au Brésil, en Colombie et au
Mexique pour promouvoir les services de vasectomie ainsi que pour informer
les hommes sur cette procédure56. Bien que la vasectomie soit encore rarement
acceptée par les hommes en Afrique, des études au Kenya ont indiqué que les
campagnes médiatiques et la formation des prestataires entraînaient une
augmentation de l’intérêt et une plus grande demande57.

Figure 5. Vente de contraceptifs par les agents de DBC au Pérou
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SOURCE : J, Foreit, et al., « A Comparison of the Performance of Male and Female CBD Distributors in Peru », Studies
in Family Planning 23, no 1, (janvier-février 1992) : 58-62.
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