Colits des pour le systéme de santé du Sénégal

CONTEXTE: L'avortement non médicalisé est courant au Sénégal, mais les soins aprés avortement (SAA) ne sont pas
accessibles a certaines femmes qui en ont besoin et le colit de la prestation de ces soins, au niveau du systéme de

santé, est inconnu.

METHODES: Le cout pour le systéme sanitaire sénégalais de la prestation de SAA en 2016 — aux niveaux existants
et sil'accés était hypothétiquement élargi — a été estimé selon I'approche ascendante par élément PACCM (Post-
Abortion Care Costing Methodology). De septembre 2016 a janvier 2017, des entretiens en personne ont été menés
avec des prestataires de SAA et des administrateurs d’établissement dans un échantillon national de 41 structures
de santé, dans le but de collecter des données sur les colts directs et indirects de la prestation de soins, ainsi que sur
les frais imposés aux femmes. La précision des résultats a été examinée par analyse de sensibilité.

RESULTATS: Au total, 1 642 femmes avaient recu des SAA dans les structures soumises d I'étude en 2016, ce qui
équivaudrait a 18 806 femmes a I'échelle nationale. Presque tous les services étaient fournis dans des structures
publiques. Le cotit moyen par patiente dans les structures de I'étude était de 26,68 dollars américains. A I'échelle
nationale, ce colt était estimé a 24,72 dollars. Le colt national total estimé de la prestation de SAA aux niveaux
existants a été calculé a 464 928 dollars. Les colts directs représentent plus de trois quarts de ce montant. Les frais
imposés aux patientes de SAA s'élevaient a 20% de la totalité des colts encourus. Si la prestation de services avait
été étendue pour satisfaire d la totalité des besoins de SAA, les colits totaux estimés, pour le systéme de santé,

auraient atteint 804 518 dollars.

CONCLUSION: Les colts annuels des SAA sont considérables au Sénégal. Un investissement accru dans I'assurance
de I'acces a la contraception permettrait de faire baisser ces colits par réduction du nombre de grossesses non
planifiées qui ménent souvent a un avortement non médicalisé.
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Les pays d’Afrique ont nettement progressé, ces 20 der-
nieres années, vers la réalisation de leurs objectifs de déve-
loppement. Le niveau de vie s'améliore et I'écart entre les
sexes se résorbe sur le plan de I'éducation et de la santé,
tandis que les pays cherchent a atteindre les cibles définies
pour eux dans les Objectifs de développement durable'.
Cela dit, la santé et les droits sexuels et reproductifs de-
meurent une priorité en mal d’attention et d’investisse-
ment sur tout le continent. Le rapport de mortalité mater-
nelle en Afrique subsaharienne (546 déces maternels pour
100 000 naissances vivantes en 2015) est supérieur a celui
de toute autre région du monde?. Lavortement non médi-
calisé — qui se produit le plus souvent dans les contextes
sujets a des législations restrictives et a un acces limité aux
services strs®> — contribue significativement a la morta-
lit¢ maternelle, représentant au moins 10% des déces de
meres dans la région entre 2003 et 2012*.

Bien quen baisse de 1,4% entre 2000 et 2015 au
Sénégal — le pays ot s’est déroulée cette étude —, le rap-
port de mortalité maternelle y demeure élevé (454 pour
100 000 naissances vivantes)’. Lavortement est interdit au
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Sénégal en toutes circonstances®, mais les données portent
a croire que les femmes y recourent malgré tout, souvent
dans des conditions non médicalisées. Selon les estima-
tions de Sedgh et de ses collegues, le taux d’avortement au
Sénégal était de 17 pour 1 000 femmes agées de 15 a 44
ans en 20127, Plus de deux tiers des avortements pratiqués
en 2012 lauraient du reste été par des professionnels non
qualifiés et 55% auraient donné lieu a des complications.
Cinquante-huit pour cent des femmes atteintes de compli-
cations, soit plus de 16 700, auraient obtenu un traitement
meédical®.

Lexpression « soins apres avortement » (SAA) désigne
le traitement de complications résultant d’'un avortement
spontané ou provoqué. En cas d’avortement incomplet,
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) recommande
laspiration intra-utérine — qui peut étre manuelle (AMIU)
— ou 'administration de misoprostol pour évacuer les pro-
duits de conception, ainsi que le conseil non directif et la
contraception apres avortement si la femme y est dispo-
sée®!%. Dans les cas plus graves, avec déchirures vaginales
ou cervicales et perforations utérines notamment, les soins
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Codts des soins aprés avortement pour le systéme de santé du Sénégal

apres avortement peuvent demander une intervention mé-
dicale plus intensive et requérir I'hospitalisation de la pa-
tiente!!. Les soins apres avortement sont préconisés — dans
le monde et au Sénégal — comme stratégie de réduction du
préjudice, partant de la mortalité imputable a 'avortement
non meédicalisé'?. Aussi sont-ls légaux au Sénégal, ot des
efforts ont été entrepris pour y élargir 'acces dans tout le
pays'. Des la fin des années 1990, le ministére sénégalais
de la Santé favorisait 'élaboration de normes nationales
de prestation des soins aprés avortement, avec notamment
une orientation sur la pratique de I'aspiration manuelle
intra-utérine par les sages-femmes"> ™.

Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, parti-
culierement sujets a l'avortement non médicalisé, la re-
cherche montre que la prestation de services de SAA peut
grever lourdement le systéme sanitaire'®°. Qui plus est,
le besoin de ces services dépasse souvent leur prestation
effective, indiquant que les cotits pourraient étre plus éle-
vés encore si les systemes de santé étaient en mesure de
répondre au besoin total de prestations. Les colits moyens
(par femme) et totaux de l'offre de soins apres avortement
au Sénégal ne sont pas connus, pas plus d’ailleurs que le
montant nécessaire a la tenue des engagements nationaux
concernant l'élargissement de la prestation de ces soins.

Bien que potentiellement onéreux pour les systemes
de santé, ces cotits sont pourtant largement évitables. 11
n'est plus a démontrer quun meilleur acces a la contra-
ception réduit les taux de grossesses non planifiées et
d’avortement dans de nombreux contextes, partout dans
le monde?'. A défaut de lois sur I'avortement moins restric-
tives, une hausse la pratique contraceptive pourrait alléger
une bonne partie des cotits des soins apreés avortement en
faisant baisser le nombre de grossesses non planifiées qui
conduisent si souvent a une IVG non médicalisée?!.

Le systéme sanitaire sénégalais propose des soins dans
le secteur public aussi bien que privé, bien que l'acces
aux soins privés soit limité. En 2012, 4% seulement des
structures censées offrir des services de SAA étaient pri-
vées’. Dans les deux secteurs, public comme privé, la par-
ticipation monétaire directe de la patientele aux cotits des
prestations de santé est courante?’. Malgré I'existence de
régimes d’assurance maladie publics, privés et commu-
nautaires (y compris un plan national)**?**, certains seg-
ments de la population restent confrontés a des cotits de
soins de santé catastrophiques du fait de l'inaccessibilité
de ces programmes?.

Afin d’aider les décideurs locaux a mieux cerner le cotit
d’opportunité des dépenses imputables aux soins apres
avortement, nous avons estimé le cotit pour le systéme de
santé sénégalais, en 2016, de la prestation de services de
SAA pour cause de complications de I'avortement provo-
qué — au niveau de prestation existant et a celui qui résul-
terait d’'un acces élargi pour répondre a la totalité du be-
soin de services de SAA. Nous avons aussi documenté les
contributions monétaires des patientes a leurs soins, afin
de mettre en lumiere I'ampleur de la participation directe
au paiement des soins aprés avortement, qui représente

un aspect important de la discussion de services écono-
miquement abordables. Enfin, étant donné que les cotits
des soins apres avortement peuvent étre évités et la santé
maternelle, améliorée par la réduction des grossesses non
planifiées, nous avons comparé nos résultats avec les esti-
mations mondiales et régionales des cotits associés a I'élar-
gissement de I'acces 4 la contraception.

DONNEES ET METHODES

Nous avons eu recours a une méthodologie pré-testée — la
méthode PACCM d’évaluation des cotits des soins aprés
avortement (Post-Abortion Care Costing Methodology) —
pour estimer les cotits des SAA du point de vue du presta-
taire de soins de santé. Cette méthode a déja servi a l'esti-
mation de ces colits aprés un avortement provoqué dans
plusieurs pays'¢'82>26, Elle procede selon une approche
des cotits ascendante par élément, dans laquelle I'infor-
mation concernant les ressources utilisées dans la pres-
tation des soins est collectée par la voie d’entretiens. Les
cotits des différents types de ressources sont ensuite éva-
lués et additionnés. L'étude a été approuvée par le conseil
d’éthique indépendant du Guttmacher Institute et par le
Comité National d’Ethique pour la Recherche en Santé du
ministére sénégalais de la Santé et de 'Action sociale.

Sélection d’échantillon et travail de terrain
En 2012, Sedgh et ses collégues ont dressé la liste compléte
des structures de santé sénégalaises publiques et privées
dotées d’effectifs et d’équipements de prestation de soins
apres avortement’. Sur la base de cette liste, ils ont sélec-
tionné 168 structures, représentant des établissements
de soins de santé primaires, secondaires et tertiaires dans
l'ensemble des 14 régions du pays. Plus précisément, ils
ont commencé par sélectionner aléatoirement un départe-
ment (subdivision administrative) rural, un département
urbain et un département « intermédiaire » dans chacune
des quatre zones du pays. Au sein de chaque département
retenu, ils ont ensuite sélectionné 100% des centres de
santé, des hopitaux de district et des cliniques privées, et
un échantillon aléatoire de 50% des postes de santé. Tous
les hopitaux universitaires et hopitaux régionaux (a l'ex-
ception des structures militaires) qui offraient des services
de santé reproductive ont également été sélectionnés. Ils
ont ensuite consulté chaque structure et éliminé celles qui
ont déclaré ne pas offrir actuellement de services de SAA.
Pour cette étude de cofits, nous avons sélectionné un
sous-ensemble des 168 structures comprises dans I'étude
précédente. Avec I'aide d’un groupe d’experts médicaux
sénégalais, constitué a 'instigation du ministere de la Santé
du pays, nous avons intentionnellement sélectionné 44
structures de santé prestataires de soins aprés avortement.
Les buts poursuivis lors de la sélection étaient d’inclure
des établissements représentant un éventail d’emplace-
ments géographiques et de types (par exemple, hopitaux
de niveau national et de district; centres de santé publics et
privés), de cerner la variation des patientes en soins apres
avortement et du traitement recu, et d’assurer une col-
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lecte de données efficace. Trois structures ont ensuite été
exclues car elles n'offraient plus de services de SAA ou ont
été jugées trop difficiles d’accés pendant la courte durée de
cette étude. Léchantillon final comptait ainsi 41 structures
réparties dans cinq des 14 régions du Sénégal, y compris
la région de Dakar, siege de la capitale du pays. La plupart
(85%) des structures relevaient du secteur public et 41%
étaient situées a Dakar (Tableau 1).

Détermination des coiits

Entre septembre 2016 et janvier 2017, nous avons tenu
des entretiens personnels avec des répondants sélection-
nés a dessein — des administrateurs d’établissement et des
prestataires de services de SAA — dans les 41 structures
de l'échantillon. Les intervieweurs ont collecté une infor-
mation relative a l'utilisation des ressources (par exemple,
temps de personnel, médicaments, fournitures) et au vo-
lume des services, ainsi que quelques données de cotits,
au moyen de deux questionnaires structurés que nous
désignons sous les appellations A et B.

Le questionnaire A portait sur le volume de service
annuel, les cotits du personnel et les dépenses en capital
et frais généraux (voir le Tableau 1 en annexe pour une
description détaillée des données de cotits collectées).
Lintervieweur a invité les répondants a lui donner une
estimation du nombre de patientes en SAA traitées dans
leur établissement chaque année et a lui indiquer la pro-
portion de celles hospitalisées pour ce traitement. Les
répondants ont du reste été invités a estimer la proportion
des patientes traitées pour cing types de complications, re-
présentant dans leur ensemble la grande majorité des cas
de soins aprés avortement: avortement incomplet, choc,
septicémie, déchirures et perforations. Nous avons égale-
ment demandé la proportion des patientes en soins apres
avortement traitées pour d’autres complications rares, sans
toutefois évaluer les cotits de leur prise en charge.

Pour estimer les cotts de personnel associés au traite-
ment des complications comprises dans chacune des cinq
catégories principales, le questionnaire A a servi a collecter
I'information requise sur la proportion des cas qui seraient
pris en charge par les différents types de personnel clinique
(par exemple, infirmiére, médecin, gynécologue, pharma-
cien, échographiste). Les questions suivantes portaient sur
le nombre moyen de minutes passées par chaque type de
personnel pendant la durée complete du traitement d'une
patiente pour chaque catégorie de complication. Le ques-
tionnaire A couvrait aussi le nombre d’effectifs auxiliaires
(par exemple, réceptionnistes, personnel d’entretien, cui-
siniers) de I'établissement, la quantité de temps passé par
le personnel clinique a l'acquittement de responsabilités
administratives relatives aux soins apres avortement et la
valeur estimée des enveloppes de rémunération mensuelle
du personnel clinique et auxiliaire.

Enfin, le questionnaire A a servi a recueillir I'informa-
tion relative aux dépenses en capital et aux frais généraux.
Les répondants ont été invités a estimer le cott de la
construction d’une structure similaire a celle ot ils travail-
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laient, le cotit d’aménagement de cette structure (mobilier,
véhicules et machines et appareils spécialisés) et les cotits
annuels de différents services opérationnels (électricité,
sécurité, enlevement des déchets).

Le questionnaire B se composait de questions détaillées
sur l'utilisation par patiente de ressources médicales sup-
plémentaires. Ces ressources, appelées ici « fournitures »
par souci de simplicité, comprenaient le petit matériel, les
analyses de laboratoire, les médicaments et les fournitures
consommables. Pour chacun des cing principaux types de
complication, les répondants ont été invités a estimer la
proportion de patientes ayant nécessité chaque fourniture
et, le cas échéant, la quantité utilisée. La liste des fourni-
tures possibles avait été établie avant les entretiens, d’apres
l'expérience de la mise en ceuvre de la méthode PACCM
dans d’autres pays, le tableur d’estimation des cotts du
Dossier mere-enfant de 'OMS? et l'apport du groupe
d’experts au courant de la prestation des services de SAA
au Sénégal. Le questionnaire invitait aussi les répondants
a décrire les autres fournitures utilisées aux fins des soins
apres avortement mais non reprises sur la liste.

Nous avons déterminé le prix d’achat des fournitures
figurant dans le questionnaire B sur la base de différentes
sources. Notre premiére et principale source aura été le bul-
letin d’information sur les produits publié par le ministere
sénégalais de la Santé et de 'Action sociale’, ot sont listés
les prix payés par les structures a I'achat de fournitures
aupres d'un centre de distribution. Siles cotits de certaines
fournitures nécessaires ne figuraient dans ce bulletin, nous
avons consulté le Guide des prix internationaux des pro-
duits médicaux (IMPPG) publié par Management Sciences
for Health®. Pour les produits non répertoriés sur le site
de ce guide, nous nous sommes référés aux catalogues dis-
tribués par les grossistes de produits de santé régionaux
indiqués sur le site®*3.

Les cotts indiqués dans cet article le sont en dollars
américains de 2016 dans le texte et dans les tableaux et
en francs sénégalais (officiellement « francs CFA d’Afrique
de I'Ouest » ou XOF) de 2016 dans le texte seulement. Si

TABLEAU 1. Echantillon de structures de santé a I'étude
assurant la prestation de services de soins aprés
avortement, par type, suivant la région, Sénégal, 2016

Type de structure Total Dakar Autres régions*
Nbre % Nbre % Nbre %
Secteur public 35 85 |15 88 |20 83
Hépitaux de 4 10 4 24 0 0
niveau tertiaire
Hépitaux de 8 20 1 6 7 29
niveau
secondaire
Hoépitaux 1 2 0 0 1 4
départementaux
Centres de santé 9 22 5 29 4 17
Postes de santé 13 32 5 29 8 33
Secteur privé 6 15 2 12 4 17
Total 11 100 17 100 24 100

*Thiés, Tamba, Saint-Louis et Kaolack.
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nécessaire, nous avons majoré ou déflaté les cotits aux
valeurs de 2016 suivant les indices de prix a la consom-
mation spécifiques a la devise®?, puis converti les devises
autres que le dollar en dollars au taux de change annuel
moyen pour l'année 2016%. Nous avons annualisé les
cotits des batiments et de I'équipement selon les périodes
de dépréciation recommandées localement™ et un taux
d’actualisation de 5% (conformément aux pratiques géné-
ralement reconnues)*>*.

Les données des questionnaires ont été saisies dans un
outil de collecte au format Excel programmé en VBA pour
guider l'intervieweur et limiter la saisie aux valeurs com-
prises dans les plages admises. Les données ont ensuite
été exportées vers un modele Excel distinct élaboré aux
fins de cette analyse.

Estimations des colits des structures a I'étude

Pour chaque structure, nous avons estimé les cofits directs,
indirects et totaux, ainsi que la participation monétaire
des patientes, concernant la prise en charge de chacun
des cinq principaux types de complication. Nous avons
défini les cotits directs (ou différentiels) comme représen-
tant la somme des cotits de temps du personnel clinique
et de ceux d’autres ressources médicales (petit matériel,
tests diagnostiques, médicaments et fournitures consom-
mables). Les cotts indirects ont été définis comme les
dépenses en capital et les frais généraux, les cotts du
personnel auxiliaire (par exemple, les réceptionnistes et
le personnel de sécurité) et les cotits administratifs encou-
rus par le personnel clinique (par exemple, aux fins de la
tenue des dossiers, des inventaires et de la participation
aux réunions).

* Coiits directs: personnel clinique. Pour estimer les coits
du personnel clinique, nous avons d’abord calculé le cott
par minute et par type de personnel de chaque structure
d’apres les données salariales annuelles et les heures de
travail mensuelles déclarées. Nous avons ensuite calculé le
colit moyen par minute et par type de personnel a chaque
niveau de structure, de maniere séparée pour les établis-
sements publics et privés. Dans chaque structure et pour
chaque type de complication, les répondants a Iétude
avaient indiqué la proportion de patientes en soins apres
avortement vues par le personnel clinique de chaque type.
Sile personnel clinique d’un type particulier était associé a
une certaine proportion de patientes en SAA, nous avons
multiplié cette proportion par le nombre de minutes pas-
sées par patiente, puis multiplié le résultat obtenu par le
colt moyen par minute du temps du personnel concerné
pour produire le cott direct de personnel par patiente en
SAA. Enfin, nous avons totalisé les cotits du temps consa-
cré au traitement d une patiente par tous les agents de santé
participant a ses soins, pour obtenir ainsi le cotit direct de
personnel total de la prise en charge des patientes présen-
tant chaque type de complication dans chaque structure.
* Coits directs: fournitures. Pour estimer les cotts directs
des fournitures (consommables, petit matériel, analyses
de laboratoire et médicaments) requises pour les soins

apreés avortement, nous avons suivi une approche simi-
laire a celle adoptée pour les cotts directs de personnel.
Linformation relative aux coftits unitaires de chaque four-
niture a été obtenue comme indiqué plus haut. Les cofits
individuels de fournitures ont été présumés constants
dans toutes les structures. Dans chaque structure et pour
chaque type de complication, nous avons multiplié la pro-
portion de patientes nécessitant la fourniture par la quanti-
té ou le volume requis, puis multiplié ce résultat par le cotit
unitaire. Nous avons ensuite additionné tous les cotits de
fournitures afin d’estimer le cotit direct total par patiente
pour chaque type de complication dans chaque structure.
* Cotits directs: total. Les cotts directs totaux représentent
la somme des cotts de personnel et de fournitures pour
tous les types de complication, étant donné qu'une patiente
en soins aprés avortement pouvait en présenter plus d’un.
Nous présentons d’abord les cotits directs totaux moyens
par type de complication, puis par région et par type de
structure. Les cotits par type de complication représentent
les cotits moyens associés au traitement du seul type de
complication considéré. Pour les estimations par région
et par type de structure, les cotits moyens représentent le
colt moyen pondéré de la prise en charge d'une patiente
quelconque (présentant méme plusieurs complications)
dans la catégorie de structure ou régionale considérée.
*Coiits indirects: dépenses en capital et frais généraux.
Pour attribuer les dépenses en capital aux patientes indi-
viduelles en soins aprés avortement, nous avons divisé le
cott annualisé de la construction et de 'aménagement de
chaque structure par le nombre de patientes qui y sont re-
cues, par an, pour un service quelconque. De méme, pour
les frais généraux, nous avons divisé le cott annuel de
l'exploitation de chaque structure (Tableau 1 en annexe)
par le nombre de patientes qui y sont regues, par an, pour
un service quelconque. Les dépenses en capital et frais
généraux moyens par patiente résultants ont été présumés
constants pour chaque patiente, y compris celles en soins
apres avortement.

* Couts indirects: personnel administratif. Nous avons esti-
mé les cotits du personnel auxiliaire en totalisant la masse
salariale annuelle de tout le personnel auxiliaire de chaque
structure et en divisant le résultat obtenu par le nombre
total de patientes recues par an. Nous avons aussi collecté
une information relative au temps administratif hebdoma-
daire du personnel clinique (par exemple, le temps passé a
examiner les dossiers ou en réunion de service). Ce temps
a été multiplié par le cotit moyen par minute et par agent
de santé pour produire le cotit total du support administra-
tif hebdomadaire assuré par le personnel clinique. Le cott
résultant a été divisé par le nombre de patientes en soins
de santé maternelle et infantile recues par semaine dans
chaque structure afin de produire le cotit par patiente. Nous
avons présumé que ce colit resterait constant pour toutes
ces patientes, y compris celles en soins apreés avortement.
*Cotts indirects: total. Les cotts indirects totaux repré-
sentent la somme des dépenses en capital, des frais géné-
raux et des cotits de personnel administratif. Nous présen-
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tons ces colits par région et par type de structure. Bien que
les cotits directs soient calculés par type de complication et
qu’une patiente puisse présenter plus d'une complication
requérant des soins, on remarquera que les cotts indirects
ont été présumés applicables par patiente, indépendam-
ment du nombre de complications prises en charge.

* Coits totaux relatifs aux patientes concernées par I'étude
de coitits. Enfin, nous avons totalisé les cotits directs et indi-
rects pour obtenir une estimation des cofits totaux de la
prise en charge des complications de I'avortement provo-
qué dans les structures soumises a I'étude.

Estimation des codits au niveau national

Sedgh et ses collegues ont estimé le taux d’avortement
national au Sénégal en 20128 1Ils ont aussi estimé, d’'une
part, le nombre de femmes ayant recu des soins apreés avor-
tement dans différents types de structure pour cause de
complications d'un avortement provoqué et, d’autre part,
le nombre de femmes qui, bien que nécessitant ces soins,
n'en ont pas obtenu. Pour estimer le nombre de femmes
ayant obtenu des soins apres avortement pour cause de
complications liées a un avortement a I’échelle nationale
en 2016, nous avons majoré de 3% par an les estimations
de 2012 afin de refléter la croissance démographique®”.
Nous avons ensuite réparti ces patientes entre les types de
structure et les régions, selon les distributions observées
en 2012. On remarquera que l'utilisation du taux de crois-
sance démographique aux fins de cet ajustement implique
la constance du taux d’avortement, des taux de complica-
tions rencontrées par les femmes et de soins recus, ainsi
que de la distribution de la charge des SAA dans les caté-
gories de structure et de région.

Apres avoir estimé le nombre total de femmes ayant
obtenu des soins aprés avortement pour cause de compli-
cations li¢es a 'avortement dans chaque catégorie de struc-
ture ou de région, nous avons estimé les nombres et les
types de complications attendus dans les différentes caté-
gories de structure, selon les distributions obtenues des
structures considérées dans cette étude. Enfin, nous avons
multiplié le cott estimé du traitement de chaque type de
complication par le nombre estimé de cas au niveau natio-
nal pour produire une estimation des cotits nationaux de
prestation de services de SAA en 2016. Les cotuts directs
ont été appliqués par type de complication et les cotts
indirects, par patiente. Ces mémes calculs ont été répétés
pour estimer les cotits supplémentaires qu'aurait encouru
le systeme de santé si les femmes qui auraient eu besoin
de services de SAA mais n’en ont pas obtenu en 2016 en
avaient en fait bénéficié.

Participation monétaire des patientes

Certaines structures ont déclaré imposer une participation
monétaire aux patientes par nuit d’hospitalisation ou pour
chaque consultation externe. Pour estimer cette participa-
tion, nous avons d’abord déterminé le nombre annuel de
patientes en soins aprés avortement hospitalisées ou traitées
en ambulatoire dans chaque structure. Pour les premieres,
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nous avons ensuite totalisé le nombre estimé de nuits
d’hospitalisation de toutes les patientes concernées (pour
la prise en charge de toutes les complications) et multiplié
le montant payé par nuit par le nombre total de nuits pas-
sées a I'hopital. Pour les secondes, nous avons multiplié le
nombre de patientes prises en charge en ambulatoire par la
participation demandée par consultation. Nous présentons
le montant moyen payé par patiente hospitalisée et patiente
externe. Nous présentons aussi la participation par patiente
en soins aprés avortement (avec pondération du résultat
suivant la représentation de patientes hospitalisées ou ex-
ternes dans chaque structure) et la participation annuelle
totale des patientes par type de structure.

Données manquantes et analyse de sensibilité

Bien que censée produire des estimations fiables, la mé-
thode PACCM est une approche rapide peu onéreuse qui
renonce a un certain degré de précision en échange d'une
réduction du temps et du cotit de la collecte des données.
Dans certains cas, les répondants de notre échantillon
n'ont pas pu ou ont éprouvé des difficultés a estimer les
valeurs demandées. Au besoin, les valeurs manquantes ont
été imputées lors de I'analyse, selon la valeur moyenne des
réponses non manquantes obtenues dans le type (public
ou privé) et au niveau de structure appropriés.

De plus, bien que nous sachions que des femmes souf-
frant de perforations vaginales ou utérines se présentent
aux soins aprés avortement avec une certaine fréquence au
Sénégal®®*, aucun répondant de I'échantillon n’a déclaré
la prise en charge d’un cas de perforation dans sa structure
en 2016. Les répondants ont renseigné le temps de per-
sonnel requis pour la prise en charge de ces perforations.
Comme ils n’ont cependant pas déclaré le traitement de
patientes atteintes, les régles d’omission préprogrammée
intégrées aux questionnaires ont empéché leur estima-
tion du volume de fournitures requises pour ce type de
patientes. Plutot que d’omettre le cotit de la prise en charge
des perforations, nous avons résolu de supposer que le
taux en est identique a celui d’autres complications rares et
que le coit des fournitures requises pour les soins de per-
forations est équivalent a ceux encourus par les structures
pour la prise en charge des déchirures cervicales et vagi-
nales. Les répondants ont en revanche renseigné le temps
de personnel requis pour la prise en charge des perfora-
tions et ces estimations sont incluses dans nos résultats.

Enfin, nous avons effectué des analyses de sensibilité uni-
et multivariées pour tester la sensibilité de nos projections
de cotts a lincertitude des entrées analytiques. Plus préci-
sément, nous avons effectué des analyses avec variation des
estimations du nombre de cas de soins apres avortement
attendu dans le pays en 2016, de la quantité de temps de
prestation de ces soins par les types de personnel clinique
qui s’en occupent le plus souvent, du cott des fournitures
les plus onéreuses et de certains composants de cotts in-
directs (souvent difficiles a estimer). Nous avons aussi fait
varier les entrées relatives 4 nos suppositions concernant la
fréquence et les cotits de prise en charge des perforations.
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TABLEAU 2. Statistiques de services pour résultats sélectionnés dans les structures a I'étude et a I’échelle nationale, par type

de structure, 2016
Probleme de santé Total Secteur public Secteur
privé
Total Hopitaux  Hopitaux Hopitaux Centres Postes de
de niveau  de niveau départe- desanté santé
tertiaire secondaire  mentaux
STRUCTURES A L'ETUDE (N=41) (N=35) (N=4) (N=8) (N=1) (N=9) (N=13) (N=6)
Nbre moyen de 22951 25309 47 500 34875 30000 29333 9446 9200
patientes regues pour
tout probléme médical
Nbre de femmes traitées 1642 1621 76 996 32 412 104 21
pour une complication
de SAA quelconque*
Dakar 159 s/o s/o s/o s/o s/o s/o s/o
Autres régionst 1482 s/o s/o s/o s/o s/o s/o s/o
Nbre moyen de patientes en 40 46 19 125 32 46 8 4
SAA
% de patientes en SMN 0,5 05 0,2 0,7 0,2 04 0,5 03
recevant des soins de SAA
% moyen des patientes en SAA
présentant une complication
spécifiée*
Avortement incomplet 758 72,0 70,0 88,0 80,0 61,1 69,6 98,3
Septicémie 259 30,0 21,3 183 70,0 40,0 30,0 1,7
Choc 39 4,6 75 15,0 0,0 0,0 038 0,0
Déchirures 2,7 32 10,0 88 0,0 0,0 0,1 0,0
Perforations+ 01 0,1 03 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
% moyen des patientes en SAA 0,1 0,1 03 0,2 00 00 0,0 0,0
présentant des complications
rares
% moyen des patientes en SAA 237 24,6 19,2 384 86,0 243 13,2 18,8
hospitalisées
Nbre moyen de patientes en
SAA présentant une complica-
tion spécifiée*
Avortement incomplet 1304 1284 34 902 25 267 54 20
Septicémie 289 288 14 58 22 146 47 1
Choc 142 142 19 121 0 0 2 0
Déchirures 79 79 25 54 0 0 0 0
Perforations+ 6 6 1 6 0 0 0 0
AL'ECHELLE NATIONALE (N=856) (N=819) (N=2) (N=14) (N=6) (N=81) (N=716) (N=37)
Nbre de femmes traitées pour 18806 17877 116 2144 1082 7434 7101 929
une complication de SAA
quelconque*
Dakar 4232 s/o s/o s/o s/o s/o s/o s/o
Autres régionst 14574 s/o s/o s/o s/o s/o s/o s/o
Nbre moyen de patientes en
SAA présentant une complica-
tion spécifiée*
Avortement incomplet 13234 12320 81 1887 866 4543 4943 914
Septicémie 6293 6277 25 391 758 2974 2130 15
Choc 385 385 9 322 0 0 55 0
Déchirures 205 205 12 188 0 0 5 0
Perforations+ 5 5 0 3 0 2 0 0

*Les femmes pouvaient présenter plus d'un type de complication. tThiés, Tamba, Saint-Louis et Kaolack. #Structures déclarant n"avoir eu aucun cas du-
rant les 12 derniers mois.Pour cette analyse, nous avons supposé que le nombre de perforations survenues durant les 12 derniers mois était équivalent
au nombre de patientes en SAA présentant des complications rares.N.B.: L'addition des chiffres ne produit pas toujours le total exact pour cause d'arron-
dissement. SAA=soins aprés avortement. SMN=soins maternels et néonatals.s/o=sans objet.

Chaque variable a été soumise a variation indépendante et
toutes ont été ajustées en méme temps. Les résultats sont
présentés en termes d’impact de ces variations sur les cotits
au niveau de la patiente et au niveau national.

RESULTATS

Volume de service

Au total, 1 642 femmes ont obtenu des soins apres avor-
tement dans les 41 structures échantillonnées en 2016
(Tableau 2). Les hopitaux de niveau secondaire, dont la

charge annuelle moyenne était de 125 patientes en soins
apres avortement, fournissaient la plus grosse partie des
services de SAA. Comme prévu, 'avortement incomplet
était le type de complication le plus fréquent dans les
structures échantillonnées (76%) et les cas compliqués re-
présentaient une plus grande proportion de la charge dans
les structures de plus haut niveau, par rapport a celles de
niveau inférieur. Un peu moins du quart des patientes en
soins apres avortement avaient été hospitalisées.

En extrapolant au niveau national, nous estimons que
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18 806 Sénégalaises ont obtenu des soins aprés avor-
tement dans 856 structures sanitaires en 2016. Pour la
grande majorité de ces femmes (95%), ces soins ont été
obtenus dans des structures du secteur public.

Temps du personnel clinique

Selon les estimations des répondants, les femmes qui
avaient obtenu des soins apres avortement dans les struc-
tures de 'échantillon a 'étude ont été soignées par diffé-
rents agents de santé (Tableau 3). Les sages-femmes assu-
raient ces soins dans les structures de tous niveaux, passant
une moyenne de 22 minutes par patiente, bien que la quan-
tité de temps varie largement suivant le type de structure,
de 13 minutes aux postes de santé a 46 minutes dans les
hopitaux de niveau secondaire. Comme prévu, les cadres
de personnel supérieurs, comme les obstétriciens/gyné-
cologues, participaient aussi aux soins dans les structures
de niveau secondaire et tertiaire (14 a 23 minutes), repré-
sentant toutefois peu ou rien du temps de personnel passé
aupres des patientes dans les structures de niveau inférieur
(qui n’employaient généralement pas de médecins).

Coits directs

Pour I'ensemble complet des structures comprises dans
I'échantillon a I'étude, le cotit direct moyen représenté par
le temps de personnel par complication prise en charge
était de 3,05 dollars ou 1 810 francs sénégalais (Tableau
4). En dépit de salaires comparables dans les différents
types de structures publiques (non représenté), les cotits
moyens du personnel clinique étaient les plus élevés dans
les hopitaux publics de niveau secondaire — 6,89 dollars
ou 4 084 francs sénégalais par patiente (Tableau 4) — du
fait de la grande quantité de temps passé auprés des pa-
tientes par le personnel de ces structures. Le cott de four-
nitures moyen par patiente (consommables, petit matériel,
meédicaments et analyses de laboratoire) était aussi supé-
rieur dans les structures de niveau supérieur (notamment
les hopitaux départementaux), par rapport aux centres ou
aux postes de santé.

Les cotits directs totaux par patiente variaient entre 8,31
dollars (4 928 francs sénégalais) aux postes de santé et
34,44 dollars (20 415 francs sénégalais) dans les hopitaux
publics de niveau secondaire. Dans les structures privées,
le cotit direct par patiente en soins apres avortement s'éle-
vait a 11,79 dollars (6 987 francs sénégalais). Ce montant
estinférieur a celui du cotit moyen en structure du secteur
public de 18,09 dollars (10 724 francs sénégalais), proba-
blement parce que les structures privées tendent a orien-
ter les cas graves vers les structures publiques de niveau
supérieur.

Les cotts directs de la prise en charge des complications
relativement graves étaient supérieurs a ceux moins des
cas graves (Tableau 5). Par exemple, le cott de personnel
moyen par patiente en soins aprés avortement souffrant
d’une perforation était de 14,50 dollars (8 594 francs séné-
galais), par rapport a 2,31 dollars (1 370 francs sénégalais)
pour une patiente présentant un avortement incomplet
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TABLEAU 3. Nombre moyen de minutes passées par patiente en soins apres
avortement, par types sélectionnés d’agent de santé, suivant le type de structure

Typesd'agent Toutes Secteur public Sec-
de santé struc- teur
tures Total Hopitaux  Hopitaux Hopitaux  CentresPostes  privé
(N=41) secteur deniveau deniveau départe- de (N=6)
public tertiaire secondaire mentaux  santé santé
(N=35) (N=4) (N=8) (N=1) (N=9) (N=13)

Obstétricien/

gynécologue 9,6 81 14,0 23,1 0,0 49 0,0 183
Anesthésiste 28 33 4,6 12,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Médecin 0,6 04 0,0 0,0 0,0 0,0 1,2 1,7
Personnel

infirmier 11 13 04 04 0,0 0,0 32 0,0
Sage-femme 22,2 225 16,7 46,2 34,5 171 12,6 20,0
Personnel 25 29 46 10,6 0,0 0,0 0,0 0,0

infirmier en

anesthésie
Aide-soignant 1,6 1,9 2,1 72 0,0 00 00 00
Laborantin 33 3,7 41 6,1 7,5 4,2 1,5 0,8
Echo-
graphiste 75 69 126 10,8 12,0 79 1,7 10,7
Technicien en
pharmacie 4,2 46 39 33 7,5 5,1 5,1 1,7
Pharmacien 1,0 09 16 32 0,0 0,0 0,0 17
Conseiller 28 3,0 6,1 10,2 0,0 0,0 0,0 1,7
Agentde

santé com

mun- 6,4 75 00 33 150 94 104 0,0

autaire

N.B.: Toutes les valeurs sont pondérées suivant la représentation des types de complication dans
chaque structure, puis la moyenne en est calculée dans les types de structure. Une valeur de 0,0 peut
indiquer que le type d’agent de santé spécifié n'était pas employé dans la structure ou que ces agents

ne voyaient pas de patientes en soins aprés avortement.

sans complication. Le cotit des fournitures était le plus élevé
en cas de choc (29,79 dollars ou 22 084 francs sénégalais
par patiente); le sang total et la polygéline (une solution
intraveineuse administrée en cas de forte perte de sang)
étaient les facteurs de cotts de fournitures les plus impor-
tants pour les patientes en état de choc (non représenté).

Coiits indirects

Les répondants ont donné leurs estimations du cott de la
construction et de 'aménagement d’une structure compa-
rable a celles ou ils travaillaient. Le cotit moyen estimé de
la construction et de 'aménagement d’un hopital public
de niveau tertiaire ou secondaire s’élevait approximative-
ment a 319 000 dollars ou 11,7 millions de francs sénéga-
lais (non représenté). A lautre extrémité, la construction
et I'aménagement de postes de santé couteraient appa-
remment une moyenne de 51 000 dollars (1,8 million de
francs sénégalais). Bien que les structures privées com-
prises dans I'échantillon ne soient pas des hopitaux, le
colt moyen de leur construction et de leur aménagement
a été estimé a quelque 360 000 dollars (13,2 millions de
francs sénégalais).

Ces dépenses de capital donnent lieu a d'importantes
différences de cotits par patiente. Dans les structures
publiques, la moyenne allait de 0,49 dollar (289 francs
sénégalais) par patiente dans les structures de niveau
tertiaire, qui accueillaient d’'importants volumes annuels
de patientes, a 1,05 dollar (622 francs sénégalais) par
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TABLEAU 4. Colits moyens directs, indirects et totaux (en dollars américains) par patiente en soins aprés avortement et distri-
bution (%) de ces colits, par type de structure
Typedecolts  Toutes Secteur public Secteur privé|
structures
Total secteur  Hopitaux Hopitaux Hépitaux Centres Postes
public de niveau de niveau départemen-  desanté desanté
tertiaire secondaire taux
Colt % Colt % Colt % Colt % Colt % Colt % Colt % Colt %
DIRECTS
Personnel 305 11 295 13 394 13 689 18 1,93 5 175 9 1,12 N 3,69 7
Fournitures* 1411 53 1515 68 1965 66 2522 65 3251 87 1374 71 719 68 810 15
Total colits 1717 64| 1809 81 2359 79 32,11 82 3444 92 1549 80 831 79 | 11,79 23
directs
INDIRECTS
Capital 276 10 0,57 3 0,49 2 0,56 1 1,05 3 0,53 3 0,60 6 1549 30
Frais généraux 2,19 8 1,32 6 2,00 7 2,39 6 038 1 130 7 0,54 5 728 14
Personnel 456 17 229 10 367 12 390 10 1,48 4 213 11 1,05 10 1782 34
administratif
Total coiits 9,51 36 418 19 6,16 21 685 18 2,90 8 395 20 2,19 21 | 40,59 77
indirects
TOTAL 26,68 100! 22,27 100 2575 100 3896 100 37,34 100 19,44 100 10,50 100 ' 52,38 100
*Les fournitures comprennent les fournitures consommables, le petit matériel, les médicaments et les analyses de laboratoire. N.B.: Tous les cots sont pré-
sentés en dollars américains de 2016 et sont pondérés suivant la représentation des types de complication dans chaque structure, puis la moyenne en est
calculée au niveau de la structure. Les coUts indirects sont considérés constants pour toutes les patientes.

patiente dans les hopitaux départementaux (Tableau 4).
Pour les postes de santé, dont les volumes de patientes
étaient inférieurs a ceux des structures de niveau tertiaire,
les dépenses moyennes en capital par patiente s'élevaient
a 0,60 dollar (357 francs sénégalais). Pour les structures
privées, également caractérisées par de faibles volumes, le
cout était de 15,49 dollars (9 183 francs sénégalais), par
rapport 4 0,57 dollar (338 francs sénégalais) dans toutes
les structures du secteur public.

De méme, les frais généraux et les cotits de person-
nel administratif par patiente étaient plus élevés dans
le secteur privé. Par exemple, le cott moyen représenté
par les frais généraux par patiente était de 7,28 dollars
(4 314 francs sénégalais) dans les structures privées, contre

1,32 dollar (781 francs sénégalais) dans le secteur public.
Cela dit, les frais généraux et cotits de personnel adminis-
tratif par patiente étaient plus élevés dans les structures
publiques de niveau supérieur, par rapport a celles de
niveau inférieur. Les cofits de personnel administratif,
comprenant les salaires du personnel auxiliaire et les cotits
de temps administratif du personnel clinique, représen-
taient le composant le plus important des cotits indirects
par patiente dans tous les types de structures. Ils étaient
plus élevés dans les structures privées que dans celles du
secteur public — 17,82 dollars (10 563 francs sénégalais)
contre 2,29 dollars (1 357 francs sénégalais) —, les effectifs
auxiliaires y étant plus nombreux et les salaires plus élevés
dans le secteur privé.

TABLEAU 5. Colits moyens directs, indirects et totaux (en dollars américains) par patiente en soins apres avortement et
distribution (%) de ces colits, par type de complication et par région
Type de colits Type de complication Région

Avortement Septicémie Choc Déchirure Perforation Dakar Autres régions*

incomplet

Colt % Colt % Colt % Colt % Colt % Colt % Colt %
DIRECTS
Personnel 2,31 9 2,29 7 747 16 12,44 28 14,50 32 2,1 8 3,72 14
Fourniturest 12,55 51 21,97 65 29,79 64 21,80 50 21,80+ 48 11,56 44 15,92 59
Total cotts directs 14,86 61 24,26 72 37,25 80 34,24 78 3630 79 13,68 53 19,64 72
INDIRECTS
Capital 2,76 1 2,76 8 2,76 6 2,76 6 2,76 6 3,70 14 2,09 8
Frais généraux 2,19 9 2,19 6 2,19 5 2,19 5 2,19 5 2,94 11 1,65 6
Personnel 4,56 19 4,56 14 4,56 10 4,56 10 4,56 10 571 22 3,75 14

administratif

Total cotts directs 9,51 39 9,51 28 9,51 20 9,51 22 9,51 21 12,35 47 7,49 28
TOTAL 24,37 100 33,77 100 46,76 100 43,75 100 45,81 100 26,03 100 27,14 100
*Thies, Tamba, Saint-Louis et Kaolack. tFournitures consommables, petit matériel, médicaments et analyses de laboratoire. #CoUt imputé d’apres le cout de
traitement des déchirures.N.B.:Tous les couts sont présentés en dollars américains de 2016 et sont pondérés suivant la représentation des types de complica-
tion dans chaque structure, puis la moyenne en est calculée au niveau de la structure. Les codts indirects sont considérés constants pour toutes les patientes.
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Coits totaux

Le cotlit moyen total par patiente en soins aprés avorte-
ment dans toutes les structures a I'étude était de 26,68
dollars (15 814 francs sénégalais). En moyenne, les cotits
de personnel et de fournitures représentaient 11% et 53%
des cotits totaux, respectivement, de sorte que ces cotts
directs représentaient ensemble 64% des cofits totaux par
patiente en soins aprés avortement. Les cotts indirects en
représentaient les 36% restants. Curieusement, le cott
direct combiné du personnel clinique et des fournitures
était moins élevé dans les structures privées (11,79 dollars
ou 6 989 francs sénégalais) que dans celles du secteur pu-
blic (17,17 dollars ou 10 178 francs sénégalais). Les cotits
indirects par patiente étaient en revanche largement supé-
rieurs dans le secteur privé (40,59 dollars ou 24 062 francs
sénégalais) par rapport au secteur public (4,18 dollars ou
2 478 francs sénégalais), de sorte que le cotit total moyen
par patiente était plus élevé dans les structures privées

(52,38 dollars ou 31 048 francs sénégalais) que dans le
secteur public (22,27 dollars ou 13 202 francs sénégalais).

Dans l'analyse régionale (Tableau 5), les cotits directs
par patiente se révélent moindres a Dakar (13,68 dollars
ou 8 107 francs sénégalais) que dans les autres régions
(19,64 dollars ou 11 643 francs sénégalais). Comme les
couits indirects moyens étaient cependant supérieurs a
Dakar — probablement du fait de la présence dispropor-
tionnée de structures privées et de niveau supérieur dans
cette région —, le cotit total par patiente a Dakar (27,14 dol-
lars ou 16 086 francs sénégalais) reste similaire a celui des
autres régions (26,03 dollars ou 15 430 francs sénégalais).

Colts totaux pour le systéme de santé

Pour les 41 structures de santé échantillonnées en 2016,
le cotit total de la prestation de soins apres avortement au
1 642 qui y ont obtenu des soins était de 58 629 dollars
ou 34,8 millions de francs sénégalais (Tableau 6). Quatre-
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TABLEAU 6. Colits annuels (en dollars américains) de la prestation de soins aprés avortement dans les structures a I'étude et a
I’échelle nationale et distribution (%) de ces colits, par type de structure
Type de colits Toutes Secteur public Secteur
structures privé
Total secteur  Hopitaux Hépitaux Hopitaux Centres Postes de
public deniveau  deniveau départemen- desanté santé
tertiaire secondaire  taux
Colt % Colt % Colt % Colt % Colit %  Colt % Colt % Colt %
Structures al'étude
DIRECTS
Personnel 7177 12 7107 12 614 18 5683 14 62 5 636 6 13 9 70 8
Fournitures* 41725 71 41517 72 2058 61 29257 72 1036 87 8236 75 930 72 209 25
Total colitsindirects 48902 83 | 48624 84 2671 79 34940 85 1098 92 8871 80 1044 81 278 33
INDIRECTS
Total coiitsindirects 9727 17 9171 16 698 21 5976 15 93 8 2160 20 244 19 556 67
TOTAL 58629 100 | 57794 100 3370 100 40916 100 1190 100 11031 100 1287 100 835 100
National — niveaux
de soins existants
DIRECTS
Personnel 39972 9| 36562 9 523 13 13706 14 2092 5 12945 7 729 8| 3410 7
Fournitures* 317305 68 | 309875 74 2587 67 65563 67 35186 84 143158 77 63381 73| 7430 15
Total colits 357277 77 | 346437 83 3111 80 79269 81 37278 89 156103 84 70677 82 | 10840 22
indirects
INDIRECTS
Total colits 107650 23| 69927 17 775 20 19105 19 4713 11 29728 16 15606 18 37723 78
indirects
TOTAL 464928 100 416364 100 3886 100 98374 100 41990 100 185831 100 86283 100 | 48564 100
National — soins
supplémentaires requis
DIRECTS
Personnel 29196 9| 26706 9 382 13 10011 14 1528 5 9455 7 5329 8| 2491 7
Fournitures* 231765 68 | 226337 74 1890 67 47888 67 25700 84 104565 77 46294 73| 5427 15
Total colits 260961 77 253043 83 2272 80 57899 81 27228 89 114020 84 51624 82| 7918 22
indirects
INDIRECTS
Total coitsindirects 78630 23 | 51076 17 566 20 13955 19 3442 11 21714 16 11399 18 | 27554 78
TOTAL 339590 100 | 304119 100 2839 100 71854 100 30670 100 135734 100 63022 100 | 35472 100
*Les fournitures comprennent les fournitures consommables, le petit matériel,les médicaments et les analyses de laboratoire.N.B.: Tous les colts sont présen-
tés en dollars américains de 2016 et sont pondérés suivant la représentation des types de complication a chaque niveau de structure.Les couts indirects sont
considérés constants pour toutes les patientes. Les colits des structures a I'étude représentent 1 642 femmes traitées dans 41 structures; les couts a I'échelle
nationale représentent 18 806 femmes (niveaux de soins actuels) ou 13 736 femmes (soins supplémentaires requis) traitées dans 856 structures.
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TABLEAU 7. Pourcentage des structures imposant une participation monétaire aux soins apreés avortement et montants

payés, par type de structure

Mesure Toutes Secteur public Secteur
structures [Tota| Hopital  Hopital Hopitaldé-  Centrede Postede | Prive
secteur  deniveau deniveau  partemental santé santé
public tertiaire  secondaire

STRUCTURES A LETUDE (N=41) (N=35) (N=4) (N=8) (N=1) (N=9) (N=13) (N=6)
% imposant une participation
monétaire aux SAA

Patientes hospitalisées 76 74 100 100 100 100 31 83

Services ambulatoires 98 97 100 100 100 100 92 100
Montant moyen payé pour les SAA*

Nuit d’hospitalisation 1 7 12 5 8 6 5 34

Consultation externe 4 3 5 6 1 1 1 13
Montant total moyen payé 6 5 7 9 19 4 1 14
par patiente en SAAt
Montants annuels totaux payés 11909 11666 757 8335 611 1853 110 243
par les patientes en SAA
A LECHELLE NATIONALE (N=856) | (N=819) (N=2) (N=14) (N=6) (N=81) (N=716) | (N=37)
Montants annuels totaux payés 94907 81494 816 20241 20761 31657 8020 13412
par les patientes en SAA
Montants annuels totaux payés par les pa- 164228 | 141019 1412 35025 35924 54780 13879 23209
tientes en SAA sous réponse au besoin total#

*Parmi les patientes ayant participé monétairement aux codts. tPour toutes les patientes (hospitalisées ou externes); comprend plusieurs nuits pour cer-
taines patientes hospitalisées.#Comprend les montants payés par les femmes qui regoivent actuellement des soins plus ceux qui seraient payés si toutes les

femmes ayant besoin de SAA en obtenaient. N.B.: Tous montants libellés en dollars américains de 2016.SAA=soins aprés avortement.

vingt-trois pour cent de ce cott, soit 48 902 dollars (29,0
millions de francs sénégalais) représentaient les cofits de
personnel clinique et de fournitures et le reste, les cotits
indirects. Les fournitures médicales représentaient la plus
grosse partie (71%) des cotts totaux.

D’apres ces données, nous estimons qu’en 2016, le cotit
total pour le systeme sanitaire sénégalais de l'offre de ser-
vices de SAA aux 18 806 femmes en ayant recu s'est élevé
2464 928 dollars (275,6 millions de francs sénégalais). En
grande majorité, ces colts ont été encourus dans les struc-
tures du secteur public. Si le systéme sanitaire avait fourni
ces mémes soins aux quelque 13 736 femmes estimées en
avoir eu besoin mais ne les avoir pas obtenus, le cotit sup-
plémentaire en aurait été de 339 590 dollars (201,3 millions
de francs sénégalais). Ainsi, le cotit de la réponse au besoin
total de services de SAA a I'échelle nationale en 2016 aurait
atteint 804 518 dollars (476,9 millions de francs sénégalais).

La répartition des structures en fonction de leur type
au niveau national différait 1égerement de celle de notre
échantillon. Comme nous avons extrapolé les cotits au
niveau national d’apres les cotts spécifiques aux struc-
tures, le cotit moyen par femme de 'échantillon s’est avéré
différent de celui obtenu au niveau national. Etant donné
le nombre estimé a 18 806 femmes ayant obtenu des soins
au niveau national, le colit moyen de la prestation de soins
aprés avortement était de 24,72 dollars (14 655 francs
sénégalais) par femme, composé de 19,00 dollars (11 261
francs sénégalais) de cotits directs et de 5,72 dollars (3 393
francs sénégalais) de cotts indirects (non représenté).

Contribution des patientes

Presque toutes les structures comprises dans I'échantillon
faisaient participer les patientes aux cotts des services de
SAA (Tableau 7). Environ trois quarts faisaient payer les

patientes hospitalisées par nuit passée a I'hopital et 98%
faisait payer chaque consultation de patiente externe. Pour
les patientes en soins apres avortement appelées a partici-
per aux colts, le montant moyen estimé était de 11 dollars
(6 581 francs sénégalais) par nuit d’hospitalisation et de
4 dollars (2 490 francs sénégalais) par consultation
externe; le montant moyen global payé par les patientes
ayant obtenu des soins aprés avortement dans le cadre
d'une étude était de 6 dollars (3 796 francs sénégalais).
Les montants moyens demandés étaient plus élevés dans
les structures privées (14 dollars ou 8 555 francs sénéga-
lais, contre 5 dollars ou 2 965 francs sénégalais dans le
secteur public).

Au total, nous estimons que les patientes en soins
apres avortement ont payé 11 909 dollars (7,1 millions de
francs sénégalais) de participation aux cotts de leurs soins
dans les structures a 'étude en 2016. Au niveau national,
nous estimons la contribution des patientes a un total de
94 907 dollars (56,3 millions de francs sénégalais). Si la
prestation de soins apres avortement avait été élargie pour
répondre au besoin total du service, la contribution des
patientes a I’échelle nationale aurait atteint la somme de
164 228 dollars (97,3 millions de francs sénégalais) ou
20% du cott global, pour le systeme de santé, de la presta-
tion de ces soins. Les patientes peuvent avoir financé leur
participation de différentes maniéres. Les montants payés
n’incluent pas les primes d’assurance maladie que les pa-
tientes peuvent avoir payé pour couvrir leur frais de soins
médicaux dans le secteur privé, pas plus que l'intérét éven-
tuellement encouru sur les préts privés contractés comme
mécanisme de financement.
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Analyse de sensibilité

Nous présentons enfin les résultats d’analyses de sensibi-
lité examinant I'impact sur les cotits par patiente et sur le
total national d’une variation individuelle de chaque para-
metre sur 'étendue spécifiée et de 'ajustement simultané
de tous les parametres (Tableau 8). Dans I'analyse univa-
riée, 'impact sur les cotits par patiente est minime. Aucun
ajustement paramétrique ne mene 4 une hausse ou a une
baisse de plus de 5% par rapport au cott par cas de base
de 26,68 dollars (15 814 francs sénégalais) par patiente.
Dans l'analyse multivariée, la configuration de tous les
parametres aux valeurs les plus hautes possibles ont fait
monter le colit estimé par patiente de pres de 19%, tandis
que leur configuration aux valeurs les plus faibles réduisait
ce cout de pres de 12%. Nous estimons ainsi que le cott
moyen par patiente se situait entre 23,49 dollars (13 925
francs sénégalais) et 31,68 dollars (18 783 francs sénéga-
lais; non représenté).

A Texamen dimpact d’ajustements paramétriques
concernant les colts totaux nationaux, les variables les
plus influentes étaient, comme prévy, les estimations du
nombre de femmes obtenant des soins apres avortement
et de celles en ayant besoin mais n’en recevant pas. Les
ajustements univariés de ces parametres ont produit des
changements de 13 a 20% chacun. Aucun autre parametre
n’a donné lieu a une variation de plus de 3% du résultat.
Cela dit, en combinaison dans I’analyse multivariée, I'ajus-
tement simultané de tous les parametres a la hausse ou 2 la
baisse a produit une fourchette de 504 901 dollars (299,3
millions de francs sénégalais) a 1 212 784 dollars (718,9
millions de francs sénégalais) pour les cotits totaux natio-
naux de la fourniture de soins apreés avortement a toutes
les femmes qui ont besoin du service.

DISCUSSION

Nous avons estimé le cotit pour le systéme de santé séné-
galais de la prestation de soins apres avortement aux 18
806 femmes qui en ont obtenus en 2016 a pres de 500 000
dollars; environ trois quarts de ce montant représentent
les cotits directs. Le cotit moyen par patiente dans I'échan-
tillon a I'étude était de 26,68 dollars (15 814 francs sénéga-
lais). 11 était légerement inférieur — 24,72 dollars (14 655
francs sénégalais) — au niveau national du fait d’'une dis-
tribution des types de structure légérement différente par
rapport a I'échantillon. Pour la plupart, la prestation des
soins était assurée dans les structures du secteur public
et les complications graves étaient généralement prises en
charge dans celles de niveau supérieur. Parmi les différents
types de prestataires, les sages-femmes passaient le plus de
temps aupres de chaque patiente.

Le colt national estimé de la prestation actuelle de
soins apres avortement au Sénégal est inférieur aux cotts
estimés selon la méme méthodologie dans deux autres
pays d’Afrique subsaharienne. En Ouganda, le cott total
du traitement des patientes en soins apres avortement était
d’environ 13,9 millions de dollars en 2010". Au Rwanda,

le cott total estimé de la prestation de ces soins en 2012
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TABLEAU 8. Parameétres soumis a variation lors des analyses de sensibilité et change-
ment résultant des estimations de colits par patiente et a I'échelle nationale

Paramétre Estima- Etendue de % de variation du % de varia-
tionde variation coUt moyen par tion du colit
base patiente dans total al'échelle

I'échantillon nationale
Faible Elevée Faible Elevée
VOLUME DE SERVICE

Nbre de patientes en SAA 18806 12834-25337% inchangé inchangé | —18,35 20,07
recevant des soins a I'échelle
nationale

Nbre de femmes nécessitant 13736 9374-18507* | inchangé inchangé | —13,40 14,66
mais n‘obtenant pas de SAA
al'échelle nationale

% estimé de patientes 0,06 +25% inchangé inchangé | -0,01 0,01
présentant une perforation
(toutes structures)

COUTS DIRECTS

Nbre moyen de minutes de
prestataire par patiente en

SAAtT

Obstétricien/gynécologue 962  +25% -0,79 0,79 -044 044
Sage-femme 22,15 +25% -0,62 0,62 -0,60 0,60
Personnel infirmier 1,13 +25% -0,13 0,13 -0,16 0,16

Colt moyen par minute de
temps prestataire

Obstétricien/gynécologue 0,11 +25% —0,96 0,96 -0,52 0,52
Sage-femme 0,03 +25% -0,71 0,71 -069 069
Personnel infirmier 003 +25% —0,05 0,05 -0,06 0,06
Cout par 500 mlde sang total 2,91 1,43-6,15% -0,32 0,32 -022 0,22
Colt par 500 ml de 6,01 4,89-7,568 —0,32 0,32 -0,21 0,21
polygéline

Cout total des fournitures 21,80 +25% -0,02 0,02 0,00 0,00
pour perforations (toutes

structures)t

COUTS INDIRECTS

Coltde construction Varie +25% —2,58 2,58 -140 1,40
etd’aménagement des

structurest

Vie utile des batiments 30 30-60 inchangé -1,94 0,00 -1,05
(années)

Taux d’actualisation 5%  5-10% inchangé 5,75 0,00 3,11
Frais généraux annuels 219 +25% -2,05 2,05 -1,50 1,50
(toutes structures)t

Masse salariale annuelle du 456  +25% -3,76 3,76 -2,50 2,50
personnel auxiliaire (toutes

structures)t

TOTAL s/o s/o -11,95 18,77 -37,24 50,75

*L'étendue pour les patientes en SAA actuelles repose sur celle estimée par Sedgh et collegues en 2012
(référence 7). L'étendue pour les femmes nécessitant mais n‘'obtenant pas de SAA est estimée d'aprés
celle des patientes en SAA actuelles par rapport a I'estimation de base. tLa variation de cette entrée est
effectuée au niveau de la structure; la valeur de base présentée ici est la moyenne de toutes les struc-
tures. $Cette étendue représente celle des prix obtenus du gouvernement sénégalais en 2014, majorés
aux valeurs 2016. §Cette étendue représente celle des prix obtenus de Management Sciences for Health
en 2015, majorés aux valeurs 2016.N.B.: Tous coits libellés en dollars américains de 2016.SAA=soins aprés

avortement.Inchangé=aucun changement sous variation de I'entrée.s/o=sans objet.

atteignait 1,7 million de dollars'. Lors de I'examen des différences de cotts entre
les pays, il faut tenir compte du nombre de femmes qui obtiennent des soins apres
avortement et du cotit par patiente. En Ouganda, le nombre de femmes ayant ob-
tenu des services de SAA en 2010 est estimé a 105 900; le cotit moyen par patiente
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était de 131,93 dollars et les cofits indirects représentaient
68% du total des cotits par patiente’. Au Rwanda, les esti-
mations chiffrent 2 18 300 le nombre de ces femmes en
2012; le cotit moyen par patiente était de 92,81 dollars,
dont 49% de cotts indirects'. Les cotits par patiente sont
largement inférieurs au Sénégal, par rapport a ces deux
pays, en raison de moindres cotts de personnel (du fait
de salaires généralement bas et du temps fort réduit consa-
cré a chaque patiente) et de moindres cotits indirects (du
fait de cotits de construction et de frais généraux inférieurs
eux aussi). Lengagement a long terme du Sénégal concer-
nant l'offre de soins aprés avortement selon les approches
recommandées (y compris I'AMIU) et le recours a des
cadres de personnel de niveau inférieur, peuvent avoir
contribué aussi a ces moindres cotits**.

Le cotit total de la prestation de soins aprés avortement
aurait été plus élevé si le Sénégal répondait a la totalité
du besoin de ce service. Nous avons estimé que 32 542
femmes ont eu besoin de services de SAA au Sénégal en
2016 mais que 58% d’entre elles seulement ont obtenu des
soins. Si les 13 736 femmes restantes avaient pu obtenir
des soins, le cott national total (tous modes de presta-
tion restant égaux) aurait été supérieur a 800 000 dollars
(476.,9 millions de francs sénégalais). Le Sénégal n’est pas
le seul pays de la région ot1 'accés aux services de SAA doit
étre amélioré. En Ouganda et au Rwanda, respectivement,
68% et 67% seulement des femmes qui avaient besoin de
soins apres avortement en ont obtenus en 2010 et 201267,

1l ne faut pas oublier que les prestations de soins aprées
avortement sont I'un des nombreux services offerts par le
systeme de santé sénégalais et que la capacité de la nation
a payer les soins affecte la disponibilité de tous les types de
services. En 2016, le Sénégal a consacré 5,5% de son produit
national brut — soit environ 1,04 milliard de dollars® — aux
soins sanitaires, ce qui représente des dépenses de santé
annuelles de 53 dollars par habitant*. Par comparaison, le
Rwanda et 'Ouganda ont dépensé 48 dollars et 38 dollars
par habitant, respectivement, au poste général des soins de
santé en 2016. En ne considérant que les services de SAA,
nous estimons que le Sénégal y a consacré 0,05 dollar par
habitant en 2016**, tandis que le Rwanda et 'Ouganda y
affectaient 0,15 dollar et 0,38 dollar, respectivement'.

Les chiffres de dépenses nationales par habitant
peuvent cependant masquer la source effective du paie-
ment des services. En 2016, les ménages individuels ont
assumé 52% de la totalité des cotits de soins de santé au
Sénégal, par rapport a 40% en Ouganda et a 6% seulement
au Rwanda*. Concernant les cotits des services de SAA
en particulier, nous estimons que les femmes ont payé, en
moyenne, 6 dollars (3 796 francs sénégalais) pour les soins
recus. Au niveau national, cela signifie que les femmes et
leur ménage ont assumé environ 20% des cofits totaux,
pour le systeme sanitaire, de la prestation de soins apres
avortement sous forme de paiement aux structures. 1l est
intéressant de noter I'alignement de ce constat sur I'infor-
mation fournie par le gouvernement national concernant
les cotits prévus en vertu du systeme d’assurance maladie

national, qui annonce qu’au prix annuel de 3 500 a 7 000
francs sénégalais (environ 6 a 12 dollars), les patients se-
ront couverts a concurrence de 80% du cotit des services
obtenus dans les structures du secteur public**. Le cott de
la souscription aux nombreux autres régimes d’assurance
médicale proposés dans le pays n’est pas clair®’, mais les
cotits complets de 'obtention de soins sont vraisemblable-
ment supérieurs aux montants payés. Les cotits du temps
de travail perdu, de transport, de garde des enfants et
d’autres besoins ont été identifiés dans d’autres contextes
comme dépenses associées a 'obtention de soins apres
avortement**. On notera aussi que le salaire minimum
légal au Sénégal en 2014 était de 209 francs sénégalais
I'heure®, soit environ 7 240 francs sénégalais par mois.
De nombreux individus gagnent, certes, probablement
plus que le salaire minimum, mais le cotit de I'obtention
de soins apres avortement (y compris le montant payé a
la structure, les primes d’assurance maladie et les autres
cotits) est élevé compte tenu du revenu mensuel des tra-
vailleurs rémunérés au salaire minimum.

Limites

Cette étude présente certaines limites. La validité des don-
nées dépend largement de la précision des estimations
fournies par les répondants aux questionnaires de notre
étude. Nous avons essayé d’atténuer le risque de biais en
sélectionnant des répondants dotés d'une expérience suf-
fisante de la prestation de services de SAA pour pouvoir
en discuter les détails. Nous avons aussi utilisé les cofits
moyens (plutdt que les estimations spécifiques aux struc-
tures) concernant les salaires du personnel et les cotits des
fournitures. Nous n’avons pas pu estimer les cotits de prise
en charge des complications peu fréquentes, car leur rareté
rend le souvenir des ressources requises extrémement dif-
ficile. Heureusement, ces complications, bien qu’onéreuses
lorsqu’elles surviennent, ne représentent vraisemblable-
ment qu'une faible partie des cotits nationaux totaux, du
fait précisément de leur rareté. Autre limite, I'extrapolation
des données de I'étude Sedgh et collegues de 20127 en vue
de produire les estimations de cotts pour 2016 repose sur
I'hypotheése de taux d’avortement et de soins apres avorte-
ment constants dans le pays. Nous avons tenté d’estimer
I'impact de l'incertitude sur plusieurs entrées du modele,
y compris le volume de services de SAA fournis, par ana-
lyses de sensibilité uni- et multivariées. Nos estimations
des cotits nationaux se sont bel et bien révélées sensibles a
la variation du nombre estimé de femmes traitées.

Pour approfondir la question, il faut savoir que la pré-
valence de la pratique contraceptive moderne parmi les
Sénégalaises en age de procréer est passée de 10% a 17%
entre 2012 et 2016. Parmi les femmes mariées, elle est pas-
sée de 14% a 23%*. De plus, I'écart entre l'indice synthé-
tique de fécondité et celui de fécondité désirée s’est ame-
nuisé entre 2011 et 2016°*". Ces changements peuvent
avoir contribué a une réduction du taux d’avortement et,
par conséquent, du nombre de femmes nécessitant des
services de SAA. Paralléelement, le pays cherche cependant
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a améliorer l'accés aux soins apreés avortement!? et il se
peut donc qu'une plus grande proportion des femmes qui
en ont eu besoin ont pu les obtenir.

Conclusion

Les dépenses de soins aprés avortement représentent un
investissement majeur pour de nombreux pays, en parti-
culier ceux a revenu faible ou intermédiaire, ot1 les budgets
de la santé sont fortement limités. Ces dépenses sont ce-
pendant, heureusement, évitables. L'investissement dans
l'amélioration de l'acces aux services de contraception et
dans I'éducation publique, en vue d'une meilleure accep-
tation et adoption des méthodes efficaces, permettrait de
réduire la nécessité des soins aprés avortement. En fait,
non seulement l'accroissement de la pratique contracep-
tive réduit-il le nombre de grossesses non planifiées et
d’avortements non médicalisés®?, il peut aussi étre source
d’économies de cotits. Selon une analyse menée en 2017,
répondre aux besoins de contraception moderne des
femmes dans tous les pays en développement cotterait
environ 1,93 dollar par habitant et par an, cotts directs et
indirects compris®®. Cette méme étude constate que pour
chaque dollar investi dans les services de contraception en
Afrique, le cotit des soins liés a la grossesse (y compris les
services de SAA) diminuerait de 1,79 dollar’*.

Enfin, le Sénégal s’est engagé a améliorer 'acces aux
services de contraception, notamment dans le cadre du
Partenariat de Ouagadougou™, et le pays progresse dans la
réalisation de cette initiative*’. Les autorités administratives
locales ont ajouté a leurs budgets annuels des lignes spé-
cifiques a la planification familiale®. Lengagement continu
des bailleurs de fonds et du pays restera cependant indis-
pensable a I'amélioration des résultats de santé et 4 la réali-
sation des objectifs du pays a plus longue échéance.

Le gouvernement du Sénégal poursuit lobjectif de
la couverture sanitaire universelle, financée par divers
régimes d’assurance, depuis pres de 10 ans™. Les straté-
gies d’amélioration des indicateurs de santé sexuelle et
reproductive sous la rubrique de cette couverture sur le
long terme doivent inclure une évaluation rigoureuse de la
mesure dans laquelle les différentes options de dépenses
envisagées aboutissent aux résultats de santé désirés. Les
soins aprés avortement ne représentent qu’une option. La
recherche menée dans d’autres contextes a mis en lumiere
les avantages financiers et sanitaires d’autres approches du
droit d’acces des femmes a des services de santé sexuelle
et reproductive, y compris pour la prévention de l'avorte-
ment non médicalisé’®* .. A court terme, concernant les
soins apres avortement en particulier, un examen appro-
fondi de la participation monétaire imposée aux patientes
dans les structures de santé doit étre effectué pour éviter
que le cotit ne fasse obstacle a 'obtention de services.
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TABLEAU ANNEXE 1. Types de données collectées

Type de données

Données collectées

Coduts directs
Personnel clinique

Autres ressources cliniques

Couts indirects
Capital

Frais généraux

Personnelindirect

Participation monétaire
des patientes
Hospitalisation

Ambulatoire

Salaires du personnel clinique, heures de travail mensuelles et
moyenne de minutes passées auprés de chaque type de patiente.
Ce personnel comprend:obstétriciens/gynécologues,anesthésistes,
autres médecins, personnel infirmier, laborantins et pharmaciens

Quantités moyennes requises de consommables par patiente
(par ex,, seringues, aiguilles et gants), petit matériel (par ex., draps,
forceps, aspirateur), médicaments, analyses de laboratoire et tests
diagnostiques (par ex. échographies, radiographies)

Prix d'achat de toutes les ressources utilisées

Colts de construction et d'aménagement d'une structure
comparable

Entretien annuel du batiment, services publics, entretien des
véhicules, frais de déplacement, matériel audiovisuel, supports
d'éducation et de référence et matériel imprimé

Salaires et nombre d'effectifs auxiliaires (gardiens, personnel
d’entretien, réceptionnistes,employés de bureau, commis, employés
de maintenance, chauffeurs, personnel de cuisine, inspecteurs
sanitaires et éducateurs sanitaires) et temps administratif du
personnel clinique

Montants payés par jour par les patientes en SAA hospitalisées

Montants payés par les patientes en SAA par consultation/séance
thérapeutique externe

Toutes les données ont été obtenues lors d’entretiens menés avec des prestataires de soins médi-
caux et des administrateurs de structure sanitaire, sauf en ce qui concerne les prix d’achat, obte-
nus du ministére sénégalais de la Santé, du Guide des prix internationaux des produits médicaux de
Management Sciences for Health et d’autres fournisseurs régionaux (références 28 a 31). -N.B.:
SAA=soins aprés avortement.
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