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PREFACE
 

On a pr~par6 la pr6sente publication A l'occasion de 
l'atelier appel6: "Conference sur Le Planning Familial A 
Domicile", tenu A l'H6tel Africa A Tunis (Tunisie), du 
27 au 30 mars 1977, sous le haut patronage de l'Office
 
National Tunisien de Planning Familial et de la Population
 
et du Centre Battelle d'Etudes sur la Population, financd
 
par une subvention (AID/pha-G-1158) de l'Agence Am6ricaine
 
de D~veloppement International, Office de la Population,
 
sous la pr~sidence de Monsieur Mezri Chekir de l'Office
 
National Tunisien de Planning Familial et de la Population.
 

Battelle a rapport6 les r6sultats d'un atelier similaire,
 
tenu A Manille (Philippines), en juin 1976, dans une publica
tion pr~c~dente, sous le titre: "Village and Household
 
Availability of Contraceptives: Southeast Asia, 1976, eds.
 
J. Gardner, R. J. Wolff, D. Gillespie et G. W. Duncan.
 
Comme la publication pr~c6dente, le pr6sent volume contient
 
des communications pr6par6es sp6cialement pour l'atelier.
 
On pr~para les dits rapports avec lib6ralit6 en vue de leur
 
publication pour les adapter au format du livre. De plus,
 
le present volume met l'emphase sur les r~sultats des
 
discussions officieuses qui se tinrent apr~s les seances
 
plhni~res. On a r&sum6 dans la second partie de l'Avant-

Propos les points et questions d'importance qui constitu~rent
 
les sujets de discussion. Ii est A esp~rer que l'amplitude
 
avec laquelle on s'est 6tendu sur les sujets qui ont 6td
 
discut~s mettra en lumire les questions qui se posent lors
 
de l'Avant-Propos et de l'op~ration des programmes de
 
distribution dans les villages et les foyers, et sera ainsi
 
utile aux directeurs et au personnel de programmes qui
 
d~sireraient organiser des programmes similaires dans leur
 
region. Une liste complhte des participants A l'atelier, de
 
qui l'on pourrait obtenir des informations supplhmentaires
 
fait partie de l'Appendice A.
 

Nous tenons a reconnaitre la contribution de Monsieur
 
Mezri Chekir et de son personnel A l'Office National Tunisien
 
de Planning Familial et de la Population pour leur assistance
 
en vue de l'organisation et de la direction de la conf6rence.
 
Nous sommes tout sp~cialement reconnaissants aux docteurs
 
Miriam Labbok et Duff Gillespie de l'Agence Am~ricaine de
 
D6veloppement International de leur aide dans le choix des
 
participants A la conference et le d~veloppement d'un cadre
 
de travail pour le programme.
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AVANT-PROPOS
 

La Deuxibme Conference Internationale sur le Planning
 
Familial A Domicile s'est tenue A Tunis, du 28 au 30 mars
 
1977, sous les auspices de l'Office National Tunisien du
 
Planning Familial et de la Population et du Centre Battelle
 
des Etudes sur la Population.
 

L'objectif de la conf6rence dtait d'analyser l'exp~ri
ence des programmes de diffusion de contraceptifs dans les
 
villages et les domiciles, avec l'espoir que cet examen de
 
programmes innovateurs actuellement en cours en Afrique, en
 
Asie de l'Ouest, et au Moyen Orient, donnerait des indica
tions valables pour d'autres tentatives de planning familial
 
dans ces r~girns. On sait que la premiere conference inter
nationale sur ce sujet, qui s'est tenue A Manille en juin
 
1976, a amen6 a une meilleure conscience des possibilit~s
 
d'impact et des aspects critiques des programmes de distri
bution dans les villages et domiciles en Asie du Sud-Est.
 

Les participants venus des pays d'Afrique, d'Asie de
 
l'Ouest, et du Moyen Orient se sont r6unis trois jours A
 
l'occasion de seances pl~ni~res et de seances d'ateliers.
 
Les pays participants comportent tous d'importantes propor
tions de population rurale pour lesquelles la distribution
 
de services et de produits contraceptifs est un probl~me en
 
pleine 6volution.
 

Les points essentiels des 16 rapports pr~sent6s au
 
cours des s6ances pl~ni~res sont bri~vement rdsum~s ci
dessous. (Le texte complet de ces rapports, r6visd pour
 
la pr~sente publication, fait suite au r6sum6 des seances
 
d'ateliers.) En plus des textes des seances pl6ni6res,
 
cet ouvrage comporte un texte des Dr. D. Gillespie et
 
Dr. G. Merritt de l'Office de Population A I'USAID, qui
 
donne une vue d'ensemble des projets de distribution A
 
domicile sur trois continents.
 

Aux rdsum~s de seances pl6ni~res fait imm~diatement
 
suite un recueil des sujets et probl~mes principaux ressor
tant des discussions d'ateliers qui se tinrent A la suite
 
des sessions pl6ni6res. Les ateliers donn~rent aux partici
pants A la conf6rence l'occasion d'exprimer leurs vues sur
 
des points particuliers qui avaient 6t6 soulev~s ou men
tionn~s au cours des prises de parole formelles. On verra
 
facilement qie si l'accord s'est fait sur nombre de prob
1rnes abord~s en cours de discussion, des divergences se
 
sont 6galement manifestoes sur quelques autres. C'est cette
 
relation, resultant des r6aitions des participants entre
 
eux, qui r6vble le caract~r6 essentiel de la conf6rence.
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SOMMAIRE DES SEANCES PLENIERES
 

Le planning familial est un droit humain fondamental,qui peut permettre d'amliorer la qualic. de la vie; en tant
que tel, il est, en de nombreux pays, un objectif de sant6
prioritaire. 
Le Dr. A. Omran souligna qu'un planning familial efficace peut avoir une influence favorable sur la
sante, sur le d6veloppement et sur le bien-8tre des enfants,
des parents, et de la cellule familiale. Des facteurs comme
l'ordre des naissances, l'espacement des naissances, et
l'vage de la m~re au moment de la conception peuvent avoir
 une influence sur la mortalitd, l'6tat pathologique de
sant6, et le d6veloppement intellectuel de l'enfant. Les
 mares qui mettent au monde des enfants dans des conditions
defavorables--par exemple, un nombre 6levd de couches, unage prdcoce ou trop avancd--se trouvent 6galement exposdes ades risques 6lev6s de mortalit6, de probl~mes de sant6, decomplications de grossesses, et de travail difficiles. 
La
grossesse chez les adolescentes va de pair avec d'importants
problmes psychologiques, sociaux, et de sant6.
 

Bien que les programmes de planning familial--en particulier ceux qui emploient des moyens chirurgiques du
contr61e de la f6condit6--bfn6ficient g~n~ralement d'une
6troite collaboration avec de plus larges programmes de
sant6, dans certains cas l'int~gration du planning familial
aux services de sant6 risque davantage de goner que de
faciliter l'efficacit6 du programme. 
Bien plus, lorsqu'ils
sont associes a des programmes parallhles de d~veloppement
social centres sur la transition 6pid6miologique. De tels
programmes ont pour but un plan de la reproduction humaine
selon des principes compatibles avec les imp6ratifs de la
 
sant6.
 

Le Dr. R. Bernard fit son rapport sur les progr~s du
developpement d'un syst me international d'observation des
maternit6s (MCM, Maternity Care Monitoring). Le syst'me qui
pr~voit des dispositions pour l'analyse rapide d'information
 
par ordinateur, accumule les observations standardis~es et
les rapports donnant des informations 
sur perte reproductive, l'an~mie, la f6condit6, le d~sir de reproduction,
l'allaiteinent au sein, et la contraception. 
Les objectifs
de l'expdrience sont (i) l'amdlioration imm6diate de la
sant6 de la mare et de la santd de l'enfant et (2) la
constitution d'une base de donn6es exploitables par les
programmes nationaux de planning familial et de d~veloppe
ment. 
Le Dr. Bernard pr~senta une analyse descriptive de

6.000 rapports issus de 18 pays divers.
 

Le recours a du personnel para-m~dical ou extra-m6dical
 pour la distribution de contraceptifs oraux est au centre du
probl~me concernant les programmes de distribution A domicile. 
La decision concernant l'usage de la pilule dans les
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programmes de planning familial et les m~thodes pour la
 
dispenser doivent 6tre fond~es sur une 6valuation des
 
avantages et des risques que pr~sentent d'autres formes
 
possibles d'action. Dans une analyse g~n~rale des risques

associ~s aux contraceptifs oraux, le Dr. M. Fathalla nota
 
que la pilule, en s'avdrant son efficacit6 anti-conception
nelle, a un certain nombre d'effets sur le syst~me repro
ducteur, qui d~coulent directement de ses propri~t~s

hormonales. Certains de ces effets secondaires sont f&
cheux cliniquement -arlant; d'autres sont des effets sys
t~miques qui, d~pendant des caract6ristiques de l'usag~re,
 
peuvent se manifester par des sdquelles m~dicales malen
contreuses. Ii faut pourtant compter parmi ces derni~res
 
l'empoisonnement du sang (dyscrasie), les effets sur le
 
fonctionnement du foie, le m~tabolisme des graisses, le
 
syst~me cardio-vasculaire. La port6e selon laquelle se
 
manifestent ces effets d6pend beaucoup des caract~ristiques

fondamentales de la population a laquelle s'applique le
 
traitement; on peut s'attendro A ce que la manifestation et
 
la gravitd de ces effets varient selon les cultures. En
 
consequence, l'valuati.on des avantages et des risques

associ~s & l'usage de la pilule et A son mode de prescrip
tion requiert une 6valuation des donnees propres a la
 
culture et A l'environnement particuliers dans lesquels se
 
fait cette 6valuation. De plus, les dangers pour la santd
 
qui accompagnent le non-recours a la pilule ou A d'autres
 
m~thodes de planning familial doivent 8tre pris en con
sid~ration.
 

Les partisans des syt~mes de distribution de contracep
tifs dans les villages et foyers soutiennent que, si l'ac
cessibilit6 des m6thodes de contr6le de la f6condit6 n'est
 
pas le seul facteur determinant le comportement a l'6gard du
 
planning familial, il augmente n6anmoins consid6rablement
 
l'efficacit6 des mesures du planning familial. Ces mdmes
 
partisans font aussi remarquer que les actions pour aug
menter l'accessibilit6 des contraceptifs peuvent habituel
lement 8tre mises en oeuvre plus rapidement, plus sQre
ment, et plus efficacement que les autres manires d'aborder
 
le contr6le la fdcondit6. Dans une discussion sur le "pou
voir" de I'accessibilit6, le Dr. R. T. Ravenholt nota que le
 
fait de rendre les contraceptifs accessibles au niveau des
 
foyers avait permis de surmonter les barri~res 6ducatives,
 
professionneiles, 6conomiques, et religieuses qui font
 
obstacle & l'usage contraceptif.
 

Les rapports des pays participants r~v~lent de nom
breuses approches au probl~me de fournir au plus grand

nombre les services de sant6 et de planning familial. La
 
Tunisie--oQ se tinrent les trois pr~c~dentes conferences
 
internationales sur les probl~mes relatifs A la population-
a, depuis son ind~pendance en 1956, adopt6 plusieurs poli
tiques qui ont eu un impact sur la sant6 et sur la crois
sance d~mographique. L'Office National de Planning Familial
 

http:l'valuati.on
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et de Population (ONP1?P) fut cr~e en 
1973 pour etablir et
mettre en oeuvre des programmes qui crderont les conditions
n~cessaires au bien-8tre de la cellule familiale et a la
protection de la sant6 de chacun de ses membres. 
On consid~ra ces programmes comme des tent&tives d'action sociale
pour am~liorer le bien-6tre physique, psychologique, et
materiel des familles.
 

Pour atteindre ces objectifs, l'ONPFP, sous la direction de M. M. Chekir, pr6sident de la conference, a poursuivi une 
strat~gie de programme de planning familial qui
embrasse la diffusion des informations, 6ducation, et la
fourniture de services. 
M. Chekir et M. M. Bchir d~crivirent les composants de ce programme de grande envergure,
dans lequel les programmes d'dducation congas pour atteindre
les foyers sont int6gr6s & une infrastructure d'h6pitaux, de
cliniques, de dispensaires, d'6quipes mobiles, et de systames de distribution ' 
domicile. 
Cette infrastructure
fournit des contraceptifs et des services de stdrilisation
et d'avortement; toutes les m~thodes de planning familial
sont offertes soit gratuitement soit A des prix modiques.
Depuis 1976, dans les programmes de distribution en clinique, dans le commerce, et dans les foyers, la pilule a
supplantd le DIU en tant que m6thode appr6ci~e des programmes de planning familial en clinique ainsi que des
programmes commerciaux et de distribution a domicile.
R6sultant du programme 6tendu ONPFP, les chiffres pour 197576 indiquent que 52.570 naissances furent 6vit6es, que le
nombre d'acceptrices de contraceptifs parmi les femmes
mariees en age de reproduire a augment6 de 30%, et que le
taux de naissances est tombd de 34,5%.
 

Pour illustrer la mani~re dont furent obtenus ces
r6sultats, le Dr. L. Toumi d6crivit le projet de distribution A domicile de contraceptifs oraux qu'elle dirige dans
le Gouvernorat de Bir Ali Ben Khalifa, A l'ouest de la
municipalite de Sfax, en Tunisie du sud. 
 Le projet emploie
des enqu~trices para-m~dicales, femmes non-marines et. spdcialement formdes pour distribuer la pilule sans prescription mudicale aux femmes qui vivent A la campagne, dans une
r6gion agricole recul6e, et qui n'ont gu~re acc~s aux
services et produits de planning familial. A moins qu'il ne
soit de contre-indication m~dicale, la pilule est offerte A
toute femme maride en age de reproduire qui n'est pas
enceinte et qui vit avec 
son mar. 
 Si la femme accepte ce
service, les enqudtrices para-m~dicales lui fournissent une
provision de pilules pour une durde de six mois, ainsi que
de claires explications sur 
leur mode d'emploi correct et
les effets secondaires possibles.
sur La surveillance
medicale des femmes qui 6prouvent des effets secondaires
constitue une partie importante du programme. Lors de la
premiere visite, les femmes regoivent des coupons pour des
examens m~dicaux gratuits, soit chez elles oa leur rend
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visite la directrice du projet, soit au dispensaire local.
Par la suite, les enqu~trices para-m~dicales visitent ces
premieres acceptrices afin de s'assurer qu'elles prennent
effectivement la pilule, qu'elles la prennent correctement,
et qu'elles n'ont pas 6prouvd des effets secondaires. En
cas d'effets secondaires, la femme est envoyde pour con
sultation m6dicale.
 

L'Egypte s'intdresse aussi aux tentatives originales de
livraison des services de planning familial, en particulier
en zones rurales. 
 Un programme 6valuant la praticabilit6 et
l'impact d'une distribution A domicile de la pilule a dt6
mis en oeuvre dans le Gouvernorat de Menoufia par le Centre
de Recherche Sociale de l'Universit6 Am~ricaine du Caire, en
collaboration avec 
le Minist~re de la Sant6. 
 Ce projet de
distribution A domicile, d~crit par le Dr. S. Gadalla,
dessert 38 villages. 
Tous ces villages se caract6risent par
une forte densit6 de population, d6pendance A l'agriculture
comme source de moyen d'existence, une agriculture intensive
et productive, des petites parcelles de terrains dispersdes,
un niveau de vie bas, un taux de naissances 6levd, un taux
de mortalit6 en baisse, une alphab~tisation faible, la
tendance des parents a fourrir une 6ducation de pr6f6rence
aux gargons, et un milieu socio-cuiturel qui favorise les
familles nombreuses. Les r~sultats montrent que des programmes de distribution a domicile 
(1) peuvent 8tre introduits et accept6s dans les 
zones rurales; (2) doivent 8tre
dtablis dans les limites de la socift6 ou de la culture
particuli~re a laquelle ils vont 8tre applique; 
(3) devraient completer les infrastructures de sant6 d~jA en place;
et (4) peuvent assurer 
la formation de personnel local en
vue de fournir des contraceptifs et des informations ayant
trait A leur usage. Ce qui est important surtout c'est que
le programme a r~v6l6 que les femmes des villages ont a
l'6gard des contraceptifs et de leur usage des reactions
rationnelles, ce qui a pour r~sultat un 
accroissement
sensible de l'usage des contraceptifs, et une r6duction du
nombre de grossesses.
 

Le programme de population du Bengladesh est passd du
stade de d~bat politique A celui de probl~me national reconnu en janvier 1976, lorsque le Pr6sident de la R6publique
du Bengladesh d~clara que l'explosion d~mographique dtait le
plus grand probleme du pays. La politique nat> nale en
mati~re de population, discut~e par M. T. Chowdhury, met
l'accent sur le besoin de faire du planning familial une
part int~grante de la mobilisation sociale et des efforts de
d6veloppement national. 
 Dans les ann6es 50, 
60, et au d6but
des ann6es 70, des programmes de planning familial volontaires, officiels, et basds sur les cliniques furent entrepris mais n'eurent aucun effet sensible sur la croissance de
la population. La situation actuelle cependant samble pius
prometteuse. 
Un certain nombre de tentatives originales
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pour la 
diffusion des services de planning familial, aussi
bien que des 6tudes sur les determinants du comportement
vis-A-vis de la contraception, sont actuellement mis A
ex6cution grace A un programme de planning familial et de
sante :iaternelle et infantile. 
Le programme emploie dans
une large mesure des agentes mobiles lettres et travaillant
A plein temps, travailleuses de service familial 
(FWAs,
Family Welfare Assistants), et assistants de planning familial 
(FPAs, Family Planning Assistants) comme agents sur le
terrain. 
Les projets sur !a terrain sont int~gr~s aux
h6pitaux, aux complexes de santd ruraux, et aux 6quipes
mobiles de st~rilisation; ils 
se voient actuellement compl6t~s par les canaux commerciaux de distribution de contraceptifs. Le programme fait usage de toutes 
les m6thodes
contraceptives except6 l'avortement. 
M. Chowdhury souligne
que les programmes de planning familial doivent faire plus
que fournir des services de planning familial; ils doivent
6tendre leur port~e et 
inclure tout aussi bien des facteurs
economiques et scciaux. 
 Ils devraient mettre l'accent sur
les efforts au niveau de l'individu et au niveau de la
communaut6, en invitant les organisations et les groupes
rdpr~sentatifs locaux & participer a l'application du planning des programmes de distribution dans les villages et a
domicile.
 

Au Bengladesh, dans les zones rurales, le projet Matlab
tente de combler la lacune qui existe entre le nombre d'enfants souhait6 par famille et une pratique contraceptive
inadequate. Ce projet, d6crit par les Drs. A. Khan et
D. Huber, fournit des contraceptifs oraux, des contraceptifs
injectables, et des condoms faisant de porte-A-porte. 
Sur
les 19.027 femmes en age de reproduire qui furent contact~es
au debut, 69% accept~rent de recevoir six cycles de pilules;
le caux d'usage actif, neuf mois apr~s la distribution,
6tait approximativement de 
13%. Les r~sultats des efforts
pour augmenter l'usage des condoms ne 
nus. sont pas encore con-
Le taux le plus 616v6 d'utilisation de contraceptifs
6tait parmi des femmes de 35 
a 40 ans qui avaient d~ja un
grand nombre d'enfants vivants. 
 Dans ce groupe, le nombre
moyen d'enfants par femme 6tait de 5,2, 
en comparaison avec
le nombre souhait6 d'enfants par famille de 4,8. 
 Ce projet
de demonstration 6tait associ6 a un accroissement du taux de
la pratique contraceptive qui s'dleva de 1% A 15%; 
ce taux,
neanmoins, etait encore plus bas que la proportion de fexnmes
(36%) qui exprimaient le d6sir de pratiquer la contraception.
 

Au mme moment, un groupe de femmes volontaires de
Dacca mit en train un projet s'adressant aux besoins de
planning familial dans les milieux urbains du Bengladesh.
Ce groupe, connu sous le nom de Femmes s'Intdressant au
Planning Familial, 6tablit un syst~me de distribution A
domicile. 
Les 6lments essentiels du projet dtaient la
direction sur place, l'utilisation de personnel f~minin sur
 



le terrain, la disponsibilit6 d'une vari~tg de mthodes de
planning familial, et une surveillance consistante. 
Comme
le rapporta Mme. P. Curlin, ce projet conqu "pour des
femmes, par des femes" a atteint un taux de continuation de
71% apr~s 11 mois de mise en operation. Parmi les acceptrices, 82% choisirent la pilule, 12% 
les condoms, et 4% la
stdrilisation. 
Le nombre moyen d'enfants en vie pour
l'ensemble des acceptrices dtait de 3,2; 
celui des femmes
qui avaient choisi la st~rilisation ou 
les piqares 6tait
quelque peu plus 6lev6. 
 Le coOt pour chaque acceptrice,
sans compter les contraceptifs, 6tait de US $1,90. 
 Ainsi le
projet montrait que le porte-&-porte peut 6tre pour la
distribution de contraceptifs un syst~me peu coateux et
efficace dans une socift6 A main-d'oeuvre intEnsive.
 

Un projet de port~e ambitieuse, pr6vu pour mettre en
oeuvre dans la Province de Marrakech au Maroc, fut d~crit
par le Dr. M. Al Honsali. Un des objectifs du projet est de
fournir, en pratiquant le porte-&-porte, des services de
planning familial dans 198.000 domiciles avant juin 1978.
Le projet de Marrakech est conqu comme un projet module qui
sera appliqu6 A tout le Maroc.
 

L'Iran, pays qui passe par une phase interm~diaire de
transition dG&.c.graphique, 
a une population de 33,5 millions
d'habitants et un taux de croissance moyen de 2,6% par an
dans l'intervalle de deux recensements. 
 Les regions ur-baines du pays, comme 
cela est souvent le cas, 
sont affectees de taux de croissance disproportionellement 6lev6s--la
ville de TMh6ran ayant connu un accroissement de population
de 80% au cours des dix derni~res ann6es. Depuis 1960, le
gouvernement se montre soucieux des problhmes de croissance
d6mographique et le progranme de planning familial est
maintenant considdr6 comme partie int6grante du programme de
developpement national--strat~gie qui situe le contr6le de
la population dans le cadre des programmes de d~veloppement
6conomiques et sociaux. 
 Le Dr. L. Ziaee d6crivit les
diverses mani~res d'aborder le problme approuv6es par le
Minist~re de la Sant6 Publique et de la Pr6voyance Sociale
et visant A fournir des services contraceptifs. Le programme comporte l'approvisionnement gratuit de pilules, DIUs,
et condoms a toutes les organisations et cliniques. 
De
plus, l'avortement et la st~rilisation sont disponibles.
Quelques 20% 
des couples int6ress6s pratiquent maintenant le
planning familial en 
Iran.
 

Le programme iranien met particuliirement l'accent sur
la distribution des contraceptifs dans les zones rurales.
L'6lment le plus important de ces efforts de distribution
en campagne est l'utilisation du Corps Sanitaire, en particulier le Corps Sanitaire F~minin. 
Les membres du Corps
Sanitaire sont des personnes qui ont fait des 6tudes secondaires ou universitaires et qui ont choisi cette autre forme
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ae service militaire pour participer A des activitds de
 
service social dans les zones rurales. Trois mille femmes,

dont une partic importante regoivent une formation spdciaie

de sage-femme, fournissent des services de planning familial
 
et dispensent des contraceptifs. De plus, on augmente le
 
r6le de la sage-femme traditionnelle dans les programmes de
 
planning familial. Pilules, condoms, et des informations
 
relative au planning familial sont aussi fournis au niveau
 
de la communaut6 par un rdseau de "maisons de la culture" et
 
de coop6ratives rurales.
 

Au Bengladesh, un autre projet a atteint des niveaux de

distribution satisfaisants et a constitu6 un excellent
 
res~au de d6tail en un temps relativement court grace A
 
l'utilisation des m6thodes et voies commerciales pour la
 
distribution des contraceptifs. Ce projet, d6crit par

M. R. Ciszewski, est connu sous le 
nom de Projet de Commer
cialisation Sociale du Planning Familial (FPSMP, Family

Planning Social Marketing Project). Mis en route en 1974,

il a a son actif une portion notable des livraisons de
 
contraceptifs et pilules. L'accent mis sur la "coimer
cialisation sociale"--le recours aux m~thodes commerciales
 
afin de vendre des idles plut6t que des produits speci
fiques--indique un changement notable dans l'attitude envers
 
le marketing de contraceptifs et de la question du planning

familial au Bengladesh. Quelque 25.000 magasins de d~tail
 
ont maintenant en stock soit des condoms ou 
la pilule, soit
 
les deux. D'apr~s les r~sultats du projet on fait l'estima
tion de 50.000 naissances 6vit6es dans une ann6e, au prix de
 
revient de US $8,50 par naissance prevenue.
 

M. Ciszewski sugg6ra que les moyens utilis~s par le
 
FPSMP peuvent 8tre appliques presque partout et qu'6tant

donn6 leur souplesse d'adaptation, de tels programmes peu
vent compl6ter efficacement et 2 bas prix les programmes

nationaux de planning familial. Les faits montrent que les

coOts de distribution atteints jusqu'ici au Bengladesh

puissent 8tre obtenus sinon am6lior6s dans une grande partie

du monde en voie de d6veloppement. Cela 6tant, il n'est
 
peut-6tre pas irr6aliste de pr6voir que des millions de
 
naissances non-souhaitables pourront finalement 8tre 6vit6es
 
grace aux programmes de commercialisation sociale, A des

prix bien moindres que ceux habituellement crus n6cessaires.
 

Le Colonel D. Hapugalle d~crivit un programme de dis
tribution bas6 sur la communautd (CBD, Community-Based

Distribution Program) lancd au Sri Lanka en 1973 sous les
 
auspices du Minist~re de la Sant6, de l'Association de
 
Planning Familial, et de la Soci6t6 Pharmaceutique de l'Etat
 
du Sri Lanka. L'objectif du programme 6tait de d6terminer
 
si une approche orient6e vers le marketing, qui utiliserait
 
les infrastructures commerciales existantes pour la distri
bution de condoms (Preethi) et de contraceptifs oraux
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(Mithuri) pouvait augmenter le nombre de couples pratiquant

le planning familial au Sri Lanka. 
 Ii dtait plus particu
li~rement conqu pour cr~er une meilleure conscience de la
n6cessit6 du planning familial et de 
ses m~thodes; pour

combler les lacunes existant entre le syst6me de distribution du secteur public et celui du secteur priv6; et pour
crder une meilleure conscience et une attitude plus positive
au niveau de la distribution. La principale raison du choix
d'un programme CBD comme compl6ment aux cliniques, c'est le
pouvoix qu'a le secteur privd de fournir un syst~me de
distribution a l'dche.le du pays, un syst~me de marketing

efficace et des d~bouch~s au detail pratiques. Parmi les
caract6ristiques qui firent choisir le Sri Lanka comme
terrain oa tester les possibilitds d'un programme CBD, il
faut citer sa politique sociale, les conditions 6conomiques

nt sociales, les caract~ristiques de la population, le taux
de croissance, et l'incapacit des programmes existants,

bases sur les cliniques, a atteindre les 
zones rurales.
 

Le projet a fait la preuve de son impact sur les
leaders d'opinion et sur l'attitude et la conduite des
communaut~s. 
Une prise de conscience et un int6r~t accrus
furent crdes grace a la promotion par les mass media et par
les moyens populaires, cependarit qu'une meilleure connais
sance de la contraception et de l'usage des contraceptifs
6tait obtenue grace aux efforts d'information et d'6duca
tion. 
Le projet accrrt sensiblement la distribution et la
disponibilit6 des condoms et deFx 
contraceptifs oraux en
creant quelque 4.600 d8bouch6s; 
ces derniers comprenaient

des grossistes, des 6piciers, des pharmaciens, des restaurants, et de magasins textiles ainsi que des m6decins de
 
campagne. La vente totale de contraceptifs comme la part
qui, dans le cadre du programme, en revient au march6 ne
cessent d'augmenter; les ventes de condoms Preethi occupent
97% du march6 des condoms dans le secteur priv6. On estime
A 13.600 le nombre de naissances non-souhaitables qui furent
6vit6es au cours des 18 premiers mois du programme. Le
 programme a comme objectif suppldmentaire de se suffire de
lui-m~me par rapport aux co~ts; fait significatif, le programme pour l'ann~e 1977 prdvoit dejA un degr6 d'ind6pendance

financi~re accompli de 51%.
 

SOMMAIRE DES DISCUSSIONS DES ATELIERS
 

A la suite de la presentation des communications officielles au cours des seances pl6niOres, les participants A
la conference se divis~rent en trois groupes d'ateliers,

deux 6tant conduits en anglais et un en frangais. Les
participants de chaque atelier se sont r~unis environ trois
heures l'apr~s-midi du mardi, 29 mars et environ trois
 

http:l'dche.le
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heures dgalement le matin du jour suivant. La but des
 
dits ateliers 6tait de donner aux participants A la con
f~rence l'occasion de s'6tendre sur les sujets abord~s ou
 
sugg~rds au cours des presentations officielles. On s'at
tendait A ce que ces discussions aient pour r6sultats:
 

" 	Une analyse critique des questions majeares et
 
d~couvertes empiriques que les conf~renciers
 
avaient pr~sent&es au cours des s6ances pl6ni6res.
 

* 	Une 6valuation de l'applicabilit6 des programmes

de distribution dans les villages et les domiciles
 
dans les payi ou r6gions oil ils n'existent pas

actuellement, en m~me temps que le d~veloppement
 
de m6thodes pour la mise en oeuvre de tels
 
programmes.
 

On aborda beaucoup de sujets diff~rents au cours des
 
ateliers. Les sujets s'6tendirent de l'acceptabilit6 du
 
concept de planning familial jusqu'aux m~thodes de finance
ment des pr-grammes. Nous r~sumons dans les sections sui
vantes les arguments et conclusions des participants aux
 
trois ateliers.
 

Acceptabilit6 Politique et Sociale
 
des Programmes et M6thodes de
 
Planning Familial
 

Les participants sont g6n~ralement d'accord sur le fait
 
que toutes les femmes ont le droit d'avoir acc~s a la
 
contraception sur la base de l'am6lioration de la sant6
 
familiale ainsi offerte. La contraception protege A la fois
 
la 	sant6 maternelle et infantile en espagant davantage les
 
grossesses et en diminuant les risques de mortalit6 des
 
mires, des nourrissons, et des enfants. Bien que de plus en
 
plus de pays reconnaissent la n6cessit6 des programmes de
 
planning familial, l'acceptabilit6 sociale et politique des
 
programmes de planning familial et des m~thodes contra
ceptives varie de pays A pays. En vue du comportement

social en pleine 6volution de beaucoup de pays et le risque

6lev6 correspondant de grossesses non d6sirdes et avorte
ments ill&raux, il est critique de rendre les programmes de
 
planning familial et les m~thodes contraceptives acceptables

politiquement et socialement aux communaut~s oti on les
 
introduit.
 

Influence des Facteurs
 
Ddmographiques
 

Les caract6ristiques d~mographiques d'un pays--particu
li~rement le fait qu'un pays pr~sente ou non une crise de la
 
population--peuvent affecter la reaction politique aux
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programmes de planning familial au sein du dit pays. 
Par
exemple, dans les pays oQ la pression de la population n'est
pas marquee, des facteurs tels qu'un taux 6lev6 de sousf6condit6 et d'6chec reproductif pourraient r~sulter en une
attitude negative envers le planning familial. D'un autre
c6t6, dans les pays oa la pression de la population exc~de
les ressources nationales, ou la densit6 de la population
est devenue excessive--par exemple au Sri Lanka et au
Bengladesh--le planning familial peut 8tre consid6r6 d'une
mani~re tr~s favorable. En r~sum6, les gouvernements ayant
d6jA A faire face A une crise de la population pourraient
trouver que les programmes de planning familial sont plus
acceptables que les gouvernements moins sujets aux pressions

causdes par la croissance de la population.
 

R6le du Plan du Programme
 

L'acceptabilit6 politique d6pend aussi du plan du
programme. 
Ainsi, dans les pays oa un programme de planning

familial en soi pourrait ne pas 8tre politiquement acceptable, un programme int~gr6 
a un programme sanitaire pourrait etre accept6 plus ais6ment. 
Ce fut le cas des programmes au Gabon, Cameroun, R~publique Centrale Africaine de
 
l'Est, et Lib6ria.
 

Certains des participants 6taient d'avis que les 
ser-vices de planning .'amilial et services de sant6 devraient
s'lintegrer au sein 
1'un plan g~n~ral de d6veloppement, et
que la compatibilit6 des objectifs des programmes de planning familial avec ceux d'autres buts de d~veloppement
devrait 8tre d~montr6e a tous les citoyens. Dans tous les
 cas, la participation du gouvernement est n~cessaire dss le
debut et aide a assurer l'acceptabilit6 et le soutien con
tinus des programmes.
 

Importance de la Participation
 
de la Communaut6
 

Le succ~s d'un programme exige, non seulement la participation du gouvernement national, mais aussi celle de la
communaut6 locale. 
 Dans le programme du Bengladesh, par
exemple, les agents mobiles commenc~rent par le contact avec
les dirigeants locaux du gouvernement et l'obtention de leur
appui avant d'en fait approcher les femmes qui allalent
participer au programme. 
De cette fagon, on incorpora les
dirigeants de la communaut6 dans le programme d6s le com
mencement.
 

Cette participation au programme des dirigeants de la
communaut6 est avantageuse du point de vue de l'acceptabilit6 politique autant que sociale. 
Le trait commun A tous
les programmes r~ussis de distribution contraceptive est une
communaut6 locale engagde--c.A.d. une population orient6e
 vers la solution de ses problmes communs. Pour que les
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programmes reussissent, il faut qu'il y ait autant de par
ticipation de la communaut6 que possible. Ii faut combiner
 
temporairement un syst~me social, construit sur la confiance
 
mutuelle et refl~tant une resolution collective envers un
 
probl~me commun, pour attaquer le problue spdcifique. Les
 
solutions collectives apport6es par un tel syst6me engendre
ront les conditions n~cessaires pour aller au dela des
 
simples programmes de distribution a domicile. Sans une
 
telle cooperation communautaire et une telle action collec
tive, l'accessibilit6 des contraceptifs, aussi 6tendue
 
qu'elle puisse 8tre, ne produira que des r6sultats infimes.
 

Bien que l'appui des dirigeants de la coimmunaut6
 
paraisse 8tre un aspect important du syst~me de distribution
 
dans les villages ou les domiciles, on ne manqua pas de
 
mentionner que ces dirigeafts sont habituellement des hommes
 
et occupent des positions politiques 6lev6es. En cons6
quence, ces personnes peuvent avoir leurs propres prdjugds
 
et 8tre victimes de rumeurs sans fondement sur l'usage des
 
contraceptifs. On sugg~ra que ce qu'il faudrait en rdalit6,
 
c'est d'6tablir une communaut6 d'usagers, compos6 surtout de
 
femmes, qui fournirait la base d'un programme soutenu apr~s

le depart des premiers organisateurs. LA encore, l'int~gra
tion sociale en est la cl: si un projet prend racine et
 
s'int~gre au sein de la communaut6, il survivra a n'importe
 
quel dirigeant ou groupe de base. Le probl~me, bien en
tendu, est d'atteindre un tel niveau d'intdgration sociale.
 

Importance des Coutumes
 
Locales
 

Les coutumes locales sont des bases importantes d'ac
ceptabilit6 sociale. Il faut consid6rer ces coutumes lors
qu'on pr~sente des contraceptifs--sp~cialement lorsque les
 
r6cipiendaires en sont des femmes post-partum. Dans cer
tains programmes, par exemple, on pr~sente des contraceptifs
 
oraux apr~s six mois post-partum. Toutefois, dans les
 
groupes culturels oa il existe une lactation prolong~e et
 
abstinence de rapports sexuels--comme en beaucoup des pays

africains--l'introduction de la contraception a six mois ne
 
parait pas rationnelle. D'autre part, des informations sur
 
la contraception devraient 6tre mis A la disposition de
 
toutes les mares qui allaitent, car le syst~me traditionnel
 
pourrait ne pas fonctionner en certaines circonstances--par
 
exemple, en cas de mortalit6 infantile dlevde.
 

Parce que le cadre socio-culturel, tout comme le cadre
 
dconomique d'une communaut6, influencent les r6sultats des
 
programmes de distribution A domicile, il faut prendre ces
 
facteurs en consideration lorsqu'on dtablit un programme
 
pour un pys particulier. Les perceptions, normes, et
 
traditions locales ont toutes leur importance. Quelques
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questions de base a poser pendant l'tablissement d'un
 
programme de distribution A domicile-sont:
 

* 	Quels sont les besoins de la communautV?
 

* 	Le programme offre-t-il aux participants des choix
 
suffisants?
 

e 	A-t-on fait place A la discussion de la part des
 
femmes avec leur mar au sujet de leur decision
 
vis-&-vis de la contraception?
 

Ce 	dernier point est d'une importance particuli~re dans
 
les soci~t6s oQ les hommes sont dominants. Dans de tels
 
cas, il importe que les programmes de planning familial
 
approchent la famille en tant qu'unit6 plut6t que juste les
 
femmes. Ceci s'applique aussi bien aux programmes distri
buant les contraceptifs oraux qu'A ceux distribuant des
 
condoms.
 

Ii importe aussi que l'on consulte les familles au
 
sujet de leur d~sir de contraception au cours de l'effort de
 
distribution plut6t que de leur donner des contraceptifs,
 
qu'elles en d~sirent ou non. Ii ne faut pas traiter les
 
r~cipiendaires avec condescension. De plus, quel que soit
 
le 	nombre d'enfants qu'elle ait mis au monde, une femme ne
 
devrait pas 8tre forc6e d'accepter la contraception: il
 
faut permettre A chaque femme d'avoir le nombre d'enfants
 
qui est "bien pour elle."
 

Le type du contraceptif est aussi un facteur important
 
dans la structure du programme. On a notd qu'au debut,
 
l'accektabilit6 de la pilule 6tait plus 6lev~e que celle du
 
condom A la plupart des programmes de distribution A domi
cile, bien que cette difference ne soit pas caract~ristique
 
dans tous les pays.
 

Finalement, un fait concernant l'acceptabilit6 sociale
 
est que, quelle que soit l'ampleur de la n~cessit6 d'un
 
programme de planning familial dans une communaut6, cette
 
derni~re verra son dquilibre troubl6 par la mise en oeuvre
 
d'un programme de distribution contraceptive; de plus, les
 
usagers auront A encourir des frais sociaux et personnels.

Ii faut prendre ces frais en consid6ration a la fois pour

les communaut4s et pour les individus au cours de l'6valua
tion de l'efficacit6 des programmes de distribution dans les
 
domiciles et les villages.
 

Techniques Pour Mctiver
 
les Accepteurs
 

Un facteur ftroitementli & l'acceptabilit6id'un prog
ramme de planning familial est constitu6 par les techniques
 



16
 

employees pour la motivation des usagers potentiels A accep
ter des contraceptifs. La motivation est consid~r~e comme
6tant vitale pour assurer le succ~s d'un programme de dis
tribution a domicile. Une motivation adequate portera au
maximum la probabilit6 de l'appui social et de la solidarit6
 
au sein de la communaut6, deux facteurs important6 pour

assurer la continuit6 et le succ6s d'un programme. Un tel
appui aidera 6galement A dissiper les tabous qui se rattachent encore A la contraception dans certaines communaut~s.
 

Plusieurs participants sugg~r~rent qu'on n~glige & la
fois l'instruction et la motivation dans les 6valuations des
 programmes de distribution A domicile, et qu'on met trop

d'accent sur la simple mise A disposition des contraceptifs.

Quel que soit le degr6 d'accessibilit6, un programme aura
 
peu de chance de r~ussite s'il manque d'instruction et de
 
motivation.
 

Un commentaire aussi pertinent fut que 1'extension des
 programmes de planning familial aux domiciles n'est pas
simplement une question de mettre davantage de contraceptifs

A la disposition g~n~rale, mais aussi d'avoir plus de per
sonnes disponibles pour travailler dans la communaut6, afin
qu'on puisse expliquer pleinement le programme aux partici
pants 6ventuels. 
On mit 6galement l'accent sur l'importance

du fait d'int~grer une 
large varift6 d'activit~s d'assis
tance sociale au sein d'un programme. En d'autres termes,

le succ~s du programme exige bien plus que simplement la
 
distribution de pilules et condoms.
 

Eviter Slogans et Propagande
 
Simplistes
 

On exprima une certaine inquietude au sujet des slogans

engageants employ~s par beaucoup de programmes de marketing

commercial. 
On les trouva peut-6tre trop simplistes et
trompeurs. 
 Un exemple en fut l'accent au Sri Lanka sur le

"bonheur" soi-disant associA a la participation aux programmes. Des slogans publicitaires comme "la famille avec
 
deux enfants est une famille heureuse" peuvent 6tre non

seulement trompeurs, mais aussi une insulte envers l'in
telligence des utilisateurs de contraceptifs. Le simple

usage de la pilule ne rend pas une famille heureuse. De
 
m~me, au Ghana, il y eut une r6action mixte A une campagne

publicitaire bas6e sur un slogan d6clarant les condoms
"sains, simples, et raisonnables."
 

En g~n~ral, on opina que la promotion des contraceptifs
ne peut se baser sur les m~mes principes que la promotion de

denrdes comme le lait ou le Coca Cola. 
Plut~t que de comp
ter sur de vagues slogans et sur la propagande, les programmes
devraient se concentrer sur l'offre d'une explication claire

des avantages et des risques de l'usage des contraceptifs.
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On mit 6galement en lumi~re le fait que s'appuyer sur
 
la propagande presuppose que les usagers n'ont pas de lo
gique, c.A.d. qu'ils ne prennent pas de d~cisions d'une
 
mani~re rationnelle. De l'avis de plusieurs participants A
 
l'atelier, cette pr6somption n'est pas correcte. En Egypte,
 
par exemple, les femmes refusant de prendre la pilule le
 
firent pour des raisons parfaitement logiques. Parmi ces
 
raisons:
 

* 	Elles voulaient encore des enfants--c.A.d., elles
 
d~siraient devenir enceintes.
 

* 	Elles allaitaient et croyaient que cela les pro
t6geait donc contre la conception (croyant aussi
 
que l'usage de la pilule affecterait leur allaite
ment et amnerait le retour de leurs r~gles).
 

" 	Des rumeurs, aussi bien que des recherches scien
tifiques publi~es, les avaient mises au courant
 
des complications pouvant r~sulter de l'usage de
 
la pilule.
 

" 	Certaines femmes croyaient que seules les femmes
 
en bonne sant6 devraient prendre la pilule. Elles
 
disent: "Donnez-nous des vitamines et alors nous
 
prendrons la pilule."
 

En r~sum6, ces raisons que les femmes donnent pour

refuser les contraceptifs paraissent rationnelles et con
stituent pour elles une source de souci r~el.
 

R6le de la Participation
 
de la Communautd
 

Le 	programme du Bengladesh se servit de la communication
 
entre dgaux plut6t que de propagande pour motiver les nou
veaux accepteurs. Un mode typique 6tait de faire parler de
 
la contraception par ses usag~res satisfaites A leurs amies.
 
On trouva que le consommateur satisfait 6tait le candidat
 
id~al pour diss~miner des informations sur les avantages de
 
la contraception r~guli~re. Toutefois, nulle recherche n'a
 
6t6 effectu~e concernant les genres d'encouragements et
 
d'avantages qui sont communiques parmi ces dgaux. Ii serait
 
utile de savoir exactement quel genre d'information une
 
personne donne a une autre, cr6ant une orientation soit
 
positive, soit negative envers l'usage des contraceptifs.
 

On mit aussi en lumi~re le fait que, parce que beaucoup

de messages sur le planning familial se basent typiquement
 
sur des buts d~finis par le gouvernement, ils pourraient

n~gliger les considerations negatives. Par exemple, ils
 
pourraient ne pas faire mention de la possibilit6 des effets
 
secondaires n~gatifs de la pilule pour certains individus.
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Afin d'1viter ce probl~me, le point central des efforts de
 
motivation devrait 8tre la communaat6 locale des usagers-
les individus rr.mes dont le bien-6tre est en jeu.
 

Plusieurs participants sugg~r~rent que le terme "plan
ning communautaire" devrait se substituer A "planning fami
lial," afin de refl6ter le concept que le succ6s du programme
 
ne peut r~sulter que de l'action collective. Un programme
 
ne fera augmenter l'usage de la contraception que si les
 
membres de la communaut6 partagent la conviction commune que

l'usage des contraceptifs et des familles moins nomh-reuses
 
am~neront une ame.lioration de la qualit6 de leur vie. En
 
consdquence, une exigence pour le succ~s de la distribution
 
de contraceptifs et programme d'utilisation pourrait 8tre
 
de permettre aux femmes--c.A.d., aux clientes--de recon
naltre leur condi'tion difficile commune, et de comprendre
 
que, collectivement, elles ont le pouvoir d'amdliorer leur
 
existence.
 

Raisons du Refus
 

Les tecnniques de motivation doivent aussi prendre en
 
considdration les raisons pour lesquelles on refuse les con
traceptifs. Un tel refus refl te souvent le d~sir d'une
 
famille plus nombreuse. Le nombre d'enfants d~sir6, toute
fois, peut 8tre sujet A changer au moyen d'une politique
 
d6lib6r6 ou d'efforts de motivation. Ii peut aussi y avoir
 
des diff6rences entre les maris et les femmes A ce sujet.
 
Un participant sous-saharien ayant une connaissance 6tendue
 
des sentiments des femmes envers l'expansion continue de la
 
famille, dit que souvent les femmes ne veulent plus d'enfants
 
alors que leurs maris veulent une famille plus nombreuse.
 
Puisque ce sont les femmes qui supportent directement les
 
devoirs et respensabilit~s d'lever les enfants, les avan
tages du planning familial ont tendance a leur paraltre

plus 6videntes. Ii y eut un certain d6saccord au sujet de
 
decider si, A cause de cette disparit6 entre maris et femmes
 
au sujet des normes du nombre d'enfants, il faudrait pr6
parer des programmes pour atteindre maris et femmes s6par6
ment ou ensemble.
 

Certains participants, toutefois, mirent en question
 
toute la pr~somption de la disparit6 entre mars et femmes,
 
d~clarant que les maris ne constituaient pas une barrihre A
 
la participation de leurs femmes. Les dits participants

pensaient que mars et femmes n~gocient beaucoup plus qu'on
 
ne le croit g~n~ralement. Ils present~rent cet argument en
 
particulier au sujet des soci~t~s musulmanes, mais pensaient

qu'ils pourrait refl6ter les conditions dans la plupart des,
 
soci~t~s traditionnelles dgalement.
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Structure et Caractdristiques
 
des Prograrmes
 

On insista que chaque pays individuel aura a determiner
 
les meilleurs moyens de conduire ses propres programmes.

Les agences de financement et leurs repr~sentants ne peuvent

dicter comment dtablir des programmes r6ussis. Une strat6
gie couronn~e Ce succ~s 6voluera A partir de l'expdrience du
 
pays en question.
 

Une raison majeure pour 6tablir des programmes sur
 
mesure pour chaque pays individuel est de se servir des
 
structures communautaires existantes. Dans la plupart des
 
pays d'Afrique, par exemple, l'infrastructure sanitaire pour

distribution a domicile existe dejA sous la forme des
 
accoucheuses traditionnelles. Les besoins les plus pres
sants sont les conseils techniques, l'instruction, les
 
approvisionnemunts, et la formation. Un exemple d-infra
structure commerciale est constitu6 par les "femmes des
 
march6s" du Ghana. Ce sont des femmes d'affaires tr6s en
treprenantes, qui couvrent toute la partie rurale du pays.
 
Dans les endroits a population nomade, comme le Botswana, 
des cliniques mobiles seraient n~cessaires, malgr6 leur
 
co~t, en vue d'assurer l'accessibilit6 continue des con
traceptifs.
 

Un point marqu6 par la plupart der,participants est le
 
besoin d'accentuer une approche int6gr6e des programmes de
 
distribution a domicile. Ii faut placer le planning fami
lial dans un contexte social, 6conomique, culturel, poli
tique, et psychologique total. Ii est n~cessaire de
 
reconnaltre la gamme enti~re des causes et cons6quences
 
possibles des variations, non seulement dan l'utilisation
 
des contraceptifs, mais dans les r6sultats de l'usage de la
 
contraception.
 

Il est 6galement essentiel d'allouer assez de temps
 
pour planifier un programme. Avant de commencer le prog
ramme, il faut obtenir des informations sur les caract~ris
tiques d6mographiques, sanitaires, 6conomiques, sociales,
 
culturelles, et religieuses, ainsi que les statistiques
 
d'6tat-civil. G6n~ralement, il faut une p~riode pr~para
toire d'environ deux ans.
 

Int6gration des Programmes
 
de Planning Familial avec
 
Autres Services
 

L'avantage d'une approche int~gr~e envers le planning

familial se fit sentir dans le contexte de la definition du
 
planning familial. D'un ct6, on est g~n~ralement d'accord
 
sur le fait que le planning familial est quelque chose de
 
plus que la limitation des naissances--il peut aussi inclure
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des concepts tels que l'espacement des naissances, le traite
ment de la st~rilit6 et, d'une mani~re plus g6ndrale, la
 
sant6 de la famille. D'un autre c6t6, il ne paralt gu~re

probable qu'un accord unanime soit jamais atteint au sujet

de d~cider si les programmes de planning familial devraient
 
&tre en fait: intdgrds A d'autres services spdcifiques, tels
 
que proteccion maternelle et infantile (PMI). Le point de
 
vue g6n~ral fut que l'int~gration est quelquefois utile,

mais pas toujours; cela depend du pays en question. Toute
fois, il y eut des ddsaccords mgme sur ce dernier point.
 

Quelques participants croyaient que, dans certains
 
pays, il y avait de bonnes raisons pour lier les programmes

de distribution A domicile avec la PMI ou autres programmes

sanitaires (entre autres: maladies contagieuses, programmes

sanitaires et de nutrition). On aurait tendance a pr6f6rer

ces programmes int6gr6s dans les pays sous-sahariens d'Afrique:

Kenya, Botswana, Tanzania, Liberia, Nigeria, etc. 
. . . Une 
raison de cette pr6ference est que les programmes int~grds

r~duiraient le coOt du personnel et leur rendement serait
 
par consequent meilleur par rapport a leur coOt. 
De plus,

des consid6rations politiques rendent plus expedient de
 
conduire des programmes de distribution A domicile dans le
 
contexte de l'infrastructure sanitaire existante du pays en
 
question.
 

On mit 6galement l'accent sur le rapport probable entre
 
le fait que les rapports des maternitds dans la plupart des
 
pays en voie de d~veloppement indiquent qu'on y desire des
 
familles nombreuses (voir la contribution de Roger Bernard
 
dans le present ouvrage) et que le taux de mortalit6 infan
tile est 6lev6 dans ces pays A cause du manque de services
 
m~dicaux. L'int~gration des programmes de planning familial
 
avec les programmes sanitaires rehausserait l'efficacit6 des
 
deux types de services.
 

Une question de base fut de decider, si on combine les
 
programmes de sant6 et de planning familial, le programme

sanitaire devrait-il alors precdder le programme de planning

familial ou vice-versa--ou si on peut les commencer simul
tandment. L'un des points de vue 6tait que, dans les
 
r6gions nouvellement desservies par des services de sant6,

il serait sans doute n~cessaire de n'offrir que des services
 
de PMI seuls pendant quelque temps, avant d'y ajouter les
 
services de planning familial dans le but de donner a la
 
population vis~e le temps de d6velopper une certaine con
fiance dans le programme de sant6/planning familial. L'un
 
des participants exprima cette opinion en disant qu'il

serait "indecent" de faire op~rer un service de planning

familial dans une r6gion oQ les services sanitaires sont

inexistants. D'autres prirent la position qu'en certains
 
pays, le planning familial n'est pas un supplement a un
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programme de sant6 quelconque d6jA existant, mais est la
base du d~veloppement d'un programme sanitaire naissant.
 

Certains participants pensaient qu'une approche intdgrde conduirait a trop de difficultds. Ces individus indiqurent que, bien que des activit~s intdgr~es puissent
offrir des avantages du point de vue de rendement pour le
co~t, ils pourraient avoir de s6rieux inconv6nients du point
de vue de l'organisation sociale du programme. 
En particulier, des agents A taches multiples dans les programmes
combinds auraient a faire face A de s~rieux probl~mes A
cause des nombreuses esp~ces de responsabilitds qu'on

exigerait d'eux.
 

D'autres questions furent pos~es concernant l'utilit6
de combiner les programmes de sant6 et de planning familial.
On mit l'accent sur le fait que, dans beaucoup de pays en
voie de d6veloppement, les programmes sanitaires pourraient
n'atteindre que 20 A 30% 
de la population, et que de 20 &
25% seulement des naissances se 
font en presence d'un m6decin. 
En fait, il n'est pas tr~s r6aliste de jamais s'attendre a ce que la majorit6 des accouchements dans les pays en
question puissent pr,ndre place dans des cliniques et/ou des
h6pitaux. 
Dans de telles circonstances, il serait extremement difficile de baser un programme de planning familial
sur un syst~me de soins de santd. 
 De plus, l'addition d'une
fonction de planning familial A 
un programme sanitaire
constituerait un fardeau suppl~mentaire pour le minimum de

services dej& existants.
 

Programmes Bas6s sur les
 
Villages et Domiciles et
 
Programmes en Clinique
 

On mit l'accent sur le fait qu'il existe un grand
nombre de variations parmi les diff~rents types de programmes de distribution. Par consdquent, il est difficile de
g6n~raliser en partant de l'exprience d'un seul programme
quelconque, et il pourrait 6tre fallacieux de ranger cette
vari6t6 6tendue de programmes sous une seule 6tiquette.
N~anmoins, on fut g
6n6ralement d'avis que la distribution
dans les villages et A domicile est une m~thode efficace
 pour mettre la contraception & la port~e du plus grand

nombre.
 

Une observation dans ce domaine est que le cadre d'une
clinique est menagant pour beaucoup de femmes. 
Les malades
sont trait~es d'une manibre impersonnelle, l'quipement est
effrayant, et presque tout le personnel medical est du sexe
masculin. 
Pour ces raisons et pour d'autres, la plupart des
participants trouvait que la clinique ne constitue pas le
cadre ideal en vue de recruter des femmes dans les prog
rammes de planning familial.
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On pr~senta aussi l'argumen que le corit des programmes
 
en clinique est plus 6lev6 que celui des programmes A domi
cile, bien qu'on ait admis la possibilit6 du coOt plut6t

6levd do la surveillance pour les programmes A domicile. Ii
 
est important de consid~rer les deux types de codt en ddter
minant les avantages et inconv6nients relatifs des prog
rammes en clinique et ceux bases sur les villages et domiciles
 

On exprima aussi un certain souci sur la question de
 
savoir si les diff~rents types de programmes se compltent
 
ou se font concurrence les uns aux autres. A ce sujet, on
 
posa la question de saroir si les approches non-cliniques

devraient consid6r6es comre des coOts suppl6mentaires-
c.A.d., suppldmentaires au programme en clinique--puisque

les co~ts de la clinique ne sont pas 6l2.min6s quand on
 
ajoute des alternatives.
 

Finalement, on remarqua que les programmes A domicile,
 
en effet, cr~ent de nouvelles institutions. Ii vaut mieux
 
commencer avec un bon syst~me bas6 sur la clinique et la
dessus construire des alternatives, telles que les prog
rammes de distribucion dans les villages et/ou les -domi
ciles. On tomba g~n~ralement d'accord sur le fait qu'un bon
 
programme, quel qu'il soit, devrait comprendre les trois
 
approches--c.A.d. clinique, A domicile, et programmes
 
commerciaux.
 

Distribution Gratuite et
 
Distribution Commerciale
 

La discussion du pour et du contre des programmes de
 
distribution gratuite vis-&-vis des programmes commerciaux
 
r~v~l~rent une vari&L6 d'opinions. Quelques participants

trouvaient que seuls les programmes gratuits pouvaient se
 
justifier sur des raisons morales; ils firent aussi res
sortir certains avantages pratiques de tels programmes.

D'autres trouvaient que la distribution commerciale 6tait la
 
seule m~thode pratique et efficace, et d'autres encore
 
pr~conisarent une combinaison des deux types.
 

Ceux qui favorisaient les programmes de distribution
 
gratuite trouvaient que de faire payer pour des services
 
pr6ventifs--dans le cas pr6sent, les contraceptifs--est

incompatible avec la philosophie fondamentale de beaucoup de
 
pays en voie de d~veloppement. La distribution conmerciale
 
implique que de tels programmes de planning familial sont
 
des entreprises en vue de gagner de l'argent et ceci semble
 
les distinguer d'autres services de base pour la santd et
 
l'assistance sociale, qui sont distribu~s gratis dans beau
coup de pays en voie de d6veloppement. On remarqua 6gale
ment que, dans certaines socidt~s traditionnelles, la
 
repugnance des gens A accepter des condoms ou autres con
traceptifs pourrait plus aisdment 8tre surmont~e si les
 
contraceptifs 6taient gratuits.
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D'autre part, les programmes commerciaux ont aussi un
certain nombre d'avantages. D'abord, ils peuvent utiliser
les canaux de distribution existants, 6pargnant ainsi le
temps et l'argent exig6s en vue d'6tablir des arrangements
s~par6s de distribution. 
De plus, parce que les programmes
commerciaux n'ont que des exigences minimes dans le cadre du
personnel et des ressources financi~res, ils sont plus
faciles A soutenir au sein d'une communaut6 pour une p~riode
de temps prolongde.
 

On posa la question de savoir si suffisamment d'information et d'attention personnelle peuvent 8tre donn~es aux
participants A l'aide des ddbouch~s cornerciaux. 
On y
r~pondit qu'une telle attention constitue d~ja une part
importante des d6bouch6s commerciaux.
 

Le fait de s'assurer que les n&gociants eux-m~mes aient
suffisamment d'information A leur disposition ne pose dgalement aucun problhme. A la Jamalque, par exemple, on a
fourni aux n~gociants de la formation et des renseignements
au sujet des aspects techniques des contraceptifs et de leur
usage. 
Ces d~taillants regoivent aussi une liste de professionnels pour consultation (c.A.d. du personnel professionnel medical) si des problhmes se pr~sentent en dehors du
champ de leur formation.
 

Quelques participants parl~rent des moyens de combiner
les distributions commerciale et gratuite. 
Au Bengladesh,
la distribution gratuite et le marketing commercial op~rent
ensemble sans 
aucun conflit parce que leur clientele n'est
pas la m~me. 
Un tel syst~me pourrait aussi offrir une
certaine validitd dans d'autres pays en voie de d6veloppement. 
Une autre suggestion fut que la distribution commerciale devrait 6tre trait~e comme un bien social, b~n6fique a tous les membres d'une soci~td et par cons6quent
devrait recevoir des subsides partiels ou totaux.
 

D'autres participants dtaient d'accord qu'on devrait
employer les deux m~thodes de distribution, mais pensaient
qu'on devrait le faire A la suite l'une de l'autre, la distribution gratuite pr6c~dant les programmes commerciaux. 
Un
point mentionn6 A ce sujet fut que la demande est le facteur
d6terminant de l'usage continu et que la distribution gratuite cr~era !a demande. 
Un autre point 6tait que les
programmes sont une suite logique des programmes a domicile
et peuvent les remplacer apr~s un an ou deux d'op~ration.
 

Une question que l'on.posa fut: "Quels types d'activit6 constituent une extension logique d'un programme
de distribution A domicile?" 
En r6ponse A cette question,
on suggdra un moddle pour l'volu-tion d'un programme de
planning familial. 
D'apr~s ce module, un programme bas6 sur
clinique fournirait la base des autres efforts et continuera-it
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A l'avenir, mme lointain. Une fois cette base dtablie, on
 
y ajouterait en suppldment un programme A domicile, qui
 
fonctionnerait pendant la p6riode de temps interm6diaire et
 
serait remplac6 ensuite par un programme commercial de
 
distribution. Le programme commercial, comme le programme
 
en clinique, continuerait inddfiniment.
 

Groupes Vis~s
 

On sugg~ra que les programmes se concentrent sur les
 
adolescents, leur fournissant information, instruction, et
 
moyens de contraception. Dans les pays comme l'Iran, oQ 46%
 
de la population a moins de 20 ans, les besoins des adoles
cents sont critiques. Ii faut analyser ces besoins et y
 
faire face. On sugg~ra de plus que toute la famille--pas
 
seulement la m~re--devrait 8tre le centre des efforts du
 
programme.
 

Usage de Personnel
 
Para-Mdical
 

Un personnel para-mdical formd est une part importante
 
des programmes de distribution A domicile. Dans les pays
 
d6velopp~s, oa la pilule ne peut s'obtenir que sur ordon
nance, les m6decins pourraient s'opposer au concept de la
 
distribution a domicile. Dans les pays en voie de d6ve
loppement, toutefois, oa les m~decins sont en nombre limit6
 
et sont constamment d6bord6s de travail avec les autres
 
problZmes m~dicaux, l'usage de personnel para-m6dical formd
 
pour distribuer les pilules est vu dans une lumihre plus
 
favorable. L'appui du corps medical est essentiel au succ~s
 
d'un programme de distribution A domicile, bien que la
 
distribution soit faite en r~alitd par du personnel para
medical.
 

Les participants A la conference pensaient g9n6ralement
 
qu'on peut se servir de personnel para-m~dical pour beaucoup
 
d'activit6s actuellement pratiqu~es seulement par des mode
cins. Beaucoup croyaient que sages-femmes, pharmaciens,
 
para-mddicaux, et m~me des travailleurs non-m~dicaux, mais
 
bien prepar6s, pourraient avec succ6s distribuar des pilules
 
sans ordonnance, a condition que les femmes dprouvant des
 
effets secondaires puissent rapidement consulter un m6decin.
 
Toutefois, on mit une emphase prononc~e sur l'importance
 
d'une supervision tr~s prudente du personnel para-m~dical et
 
extra-mdical.
 

Importance d'une Surveillance
 
Ad~guate
 

L'6chec du programme pourrait r6sulter d'un manque de
 
continuation. Au lieu de distribuer six cycles de pilules
 
avec une seule visite de surveillance, le personnel du
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programme devrait effectuer des visites mensuelles. De
 
cette fagon, on assure une interaction et une motivation
 
continueG.
 

M~me quand des docteurs ordonnent des pilules, la dur~e
 
des ordonnances devrait 6tre suffisamment courte pour as
surer une surveillance prudente des utilisatrices. L'an
xift6, r~elle ou anticip~e, au sujet des effets secondaires,
 
conduit a l'abandon de l'usage, A moins qu'il n'y ait une
 
surveillance m~dicale. En g6n~ral, les ordonnances dev
raient durer moins d'un an.
 

On remarqua dgalement que les accepteurs ne sont pas

n~cessairement des utilisateurs et que de m~me la surveil
lance est essentielle A ce sujet. Pendant le stade de
 
surveillance, il est possible de s'occuper efficacement des
 
soupgons et malentendus qui peuvent emp~cher les accepteurs

de devenir des utilisateurs. En d'autres termes, il faut du
 
temps aux participants avant qu'ils comprennent enti~rement
 
la port~e de leurs actions, et il faut qu'il y ait quelqu'un

de disponible au cours des mois qui suivent l'acceptation

initiale pour expliquer les aspects de l'usage des contra
ceptifs et de la participation au programme qui n'6taient
 
pas clairs d~s le d~but.
 

Finalement, l'6valuation de la surveillance est essen
tielle pour 6valuer l'impact du programme.
 

R6le des Projets de D6monstration
 

On souleva plusieurs questions concernant la valeur et
 
l'efficacit6 des projets de d6monstration.
 

Une question fut de savoir si les projets de d~monstra
tion, comme ceux du Bengladesh, sont effectivement suscep
tibles d'etre copies--c.A.d. s'ils peuvent 6tre conduits
 
dans d'autres pays avec l'esp6rance de r6sultats similaires.
 
En r6ponse A cette question, Douglas Huber d~clara que son
 
projet n'est pas suceptible d'&tre r6p6td dans sa totalit6,
 
mais que certains de ses aspects pourraient l'tre; par

exemple, le niveau des agents et le type de formation que

les agents regoivent devraient se montrer efficaces dans
 
d'autres cadres. Huber conc~da que beaucoup plus de travail
 
est n6cessaire concernant la documentation des r~sultats
 
obtenus par le projet.
 

On exprima dgalement de l'inqui6tude au sujet du r6le
 
de la recherche dans les programmes de d6monstration. Dans
 
beaucoup, si non pas la plupart des programmes de d~monstra
tion, les donn~es qui sont recueillies ne sont pas analy
sees. M~me dans les cas o les donn~es sont analys~es,

g~n~ralement on n'attire pas l'attention des dirigeants qui
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prennent les decisions assez t6t pour que les r~sultats

soient incorpor6s dans les lignes de conduite du programme.

Plusieurs participants 6taient d'accord sur le fait que l'on

devrait limiter la recherche afin que (1) on ne recueille
 
que seules les donn~es essentielles & l'op~ration et l'va
luation du programme, et (2) qu'on arrange une analyse et

interprdtation rapides des donn~es afin d'en transmettre les
 
resultats aux dirigeants.
 

On souleva d'autres questions au sujet de la ncessitd

de groupes de contr6le ad6quats afin de d~montrer l'effica
cit6 d'un projet. Par exemple, faudrait-il se servir d'un
 
groupe de contr6le afin de determiner si une coimnunaut6
 
entreprendra en r~alit6 de chercher A se procurer un prog
ramme de planning familial sans un stimulant externe? L'un
 
des participants sugg~ra qu'il n'est pas n~cessaire de se

soucier des communaut6s de contr6le dans chaque projet de

demonstration. Son argument dtait que, une fois qulil a 6t6

d6montr6 que rien ne se passe dans un groupe de contr6le,

cela suffit. En d'autres termes, une fois que l'on sait

qu'il faut faire quelque chose en vue de stimuler l'ac
ceptation, et que cette impulsion doit venir d'une source en
 
dehors de la communaut6, cela suffit pour sugg~rer que les

stimulants externes constituent des ingredients necessaires
 
d'un programme r6ussi.
 

On posa deux questions au sujet de la soi-disant "demon
stration fallacy"--c.a.d. la tendance a l'chec d'un prog
ramme lorsque la phase de demonstration est termin~e. La

premiere question 6tait de savoir si un programme marcherait
 
apr~s la disparition de sa visibilitd; c.A.d., apr~s que les
 
agents de l'6quipe originale quittent la communaut6 en
 
question. La seconde question 6tait de savoir si un prog
ramme continue A marcher lorsqu'il se repose uniquement sur
 
les ressources des membres de la communaut6.
 

Finalement, on discuta des aspects dconomiques des

projets de demonstration. Les considerations 6conomiques

constituent un souci majeur des minist~res de sant6 pub
lique. Fr6quemment, ces considerations emp~chent les
 
programmes pilotes de devenir des programmes nationaux. En
 
vue des limitations 6conomiques des pays en voie de d6ve
loppement, quelques participants se demand~rent si l'ex
pdrience rapport6e par les projets pilotes peut vraiment
 
s'appliquer aux besoins de ces pays. 
Cette question sera
 
discut~e dans la section suivante.
 

Soutien Financier Des Programmes
 
de Planning Familial
 

Une question que l'on discuta assez longuement fut:

"Comment peut-on organiser un syst~me de distribution A
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domicile afin qu'il puisse 8-tre mis en oeuvre dans le cadre
 
des limitations dconomiques d'un pays?" Les cofts des
 
6tudes pilotes sont souvent tr~s dlev~s et, en consequence,
 
on doit avoir recours A l'appui d'agences donatrices ex
ternes. Cet appui exc~de parfois le budget sanitaire entier
 
du pays et de plus sa disponibilit6 n'est pas garantie m~me
 
pour la dur~e du programme pilote.
 

Parce que l'aide A l'tranger n'est accord~e que pour
 
une pdriode limitde, les participants pens~rent qu'il 6tait
 
vital que les programmes d~sirds soient congus en vue
 
d'etre faisables au sein des limitations dconomiques des
 
pays en voie de d~veloppement. L'une des suggestions fut
 
que, apr~s une p6riode initiale de distribution gratuite, on
 
fasse payer un prix modeste afin d'aider & soutenir le
 
programme. Dans certains pays, cette mdthode offrirait
 
dgalement des avantages psychologiques, emp~chant les con
sommateurs de considdrer les contraceptifs comme une au
m6ne. Toutefois, la technique est seulement appropri~e pour

les pays qui font payer les soins de sant6 en g6ndral.
 

On proposa des subsides d'un montant 6gal en tant que

technique diff~rente afin d'assurer l'appui continu d'un
 
programme dans un pays donnd. La coordination des subsides
 
de la part des donateurs serait assur~e par le gouvernement
 
du pays oa le programme est situ6.
 

On sugg~ra 6galement que, lorsqu'on inaugure un prog
ramme, il serait utile de connaltre la dur6e de l'appui.

L'USAID trouve que son appui devrait continuer pendant une
 
dizaine d'ann~es.
 

Une autre observation fut que, en determinant la con
ception d'un projet, les planificateurs du programme pour
raient 8tre forc~s de se contenter d'un niveau de services
 
rien moins qu'iddal, pour en maintenir le coQt A un niveau
 
peu 6lev6. Par exemple, bien que davantage de pilules et de
 
visites A domicile puisse r~sulter en une acceptation plus

large du programme, il pourrait 8tre n~cessaire de diminuer
 
le nombre de pilules et de visites afin de maintenir des
 
cofts raisonnables pour le programme du point de vue des
 
ressources dconomiques limit6es du pays vis6. En d'autres
 
termes, le personnel des programmes dans les pays en voie de
 
d~veloppement, sp6cialement les plus pauvres, doit faire
 
face aux r6alit6s 6conomiques.
 

D'autres observations se rapport~rent aux diff~rents
 
types de frais impliqu~es dans le d~veloppement d'une popu
lation d'utilisateurs de contraceptifs. En plus des coOts
 
6conomiques 6normes encourus par la conception et la mise en
 
oeuvre d'un programme de planning familial, il y a des coQts

sociaux pour la communaut6--temps, instruction, d6place
ments, etc. 
. . . De tels cofts sociaux font n~cessairement 
partie de la cr6ation d'une population d'utilisateurs 
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de contraceptifs; en fait, on peut soutenir que le succ~s du
 
projet est vraiment le r~sultat du soutien social, culturel,
 
et personnel resultant d'une participation 6tendue de la
 
communaut6.
 

On discuta aussi du rendement par rapport au coat des
 
diff~rents programmes. Quelques participants trouv~rent que
 
les communications pr~sent6es A la conference paraissaient
 
peu s'en soucier. On demanda A Douglas Huber le prix de la
 
baisse de la f~conditd rapport~e au Bengladesh. Ii r~pondit
 
que le prix en 6tait de US $2,00 par usager actif.
 

On insista qu'il faut calculer les coOts des programmes
 
sur une base r6aliste. Par exemple, peut-8tre 2% seulement
 
de la population d'un pays pourrait avoir besoin de services
 
contraceptifs. Par consequent, relativement au coat de
 
procurer des services sociaux et sanitaires au pays entier,
 
le coat des programmes de distribution des contraceptifs
 
pourrait n'@tre pas aussi 6lev6 que cela.
 

Conclusions
 

Les points suivants r~sument les conclusions atteintes
 
par les diff~rents participants des ateliers:
 

1. 	Il faut considdrer le planning familial et les
 
services de sant6 comme un programme int~gr6.
 

2. 	Ii faut adapter les m6thodes et strategies des
 
programmes aux conditions pr~dominantes d'un pays
 
sp~cifique. Ii n'est peut-8tre pas possible d'ar
river a une simple m~thode qui soit bonne pour
 
chaque situation donn~e.
 

3. 	Distribuer les contraceptifs A domicile et assurer
 
leur usage effectif sont des taches complexes et
 
difficiles.
 

4. 	Mme lorsque la distribution est effectu~e con
venablement, il ne suffit pas d'atteindre com
plhtement les objectifs du planning familial; il
 
existe des taches importantes au-dela de la dis
tribution de contraceptifs A domicile qui sont
 
n~cessaires avant d'accomplir le contr6le de la
 
f~condit6 dans une communaut6.
 

5. 	Les projets futurs devraient comprendre deux
 
6lments de base: (a) des dispositions en vue de
 
la continuit6 et de la stabilit6 dans une com
munaut6, et (b) des dispositions pour l'extension
 
au niveau national A la suite de r~sultats d6
montr~s dans certaines communaut~s pilotes.
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6. 	Ii existe une n~cessitd s~rieuse de formation
 
suppl6mentaire du personnel des programmes.
 

7. 	Les projets de distribution A domicile r~ussis
 
comprennent une action collective de groupe basle
 
sur 	une direction a laquelle on fait confiance.
 
Le contr6le de la fdconditd au sein d'une com
munaut6 est plus qu'un simple souci de famille.
 
Par consequent, on devrait assister les groupes et
 
les communaut6s plut6t que simplement les in
dividus.
 



PRESENTATIONS PLENIERES 



DISCOURS INAUGURAL
 

Mongi Kooli
 

C'est pour moi un honneur et un plaisir d'ouvrir la

Deuxiame Conference R~gionale sur le Planning Familial A
Domicile. Ii m'est particuli~rement agr~able A cette occa
sion de vous exprimer toute la satirfaction du Gouvernement
 
Tunisien et du Minist~re de la Sant6 Publique de vous voir

choisir la Tunisie pour la tenue de cette conZrence. 

suis convaincu que ce choix ne relhve pas du pur hasard 

Je
et


qu'il traduit A la fois !'amiti6 que vous 6prouvez pour

notre pays ainsi que l'int6rdt que vous portez A son expd
rience dans le domaine du planning familial. La Tunisie-
charni~re g~ographique, carrefour de civilisations de longue
date, et terre d'hospitalit6--reste pr6disposde A abriter 
les rencontres de ce genre. Son action dans tous les
domaines, et tout particuli~rement dans les domaines scien
tifiques, s'est toujours inscrite, grace A l'impulsion duPresident Bourguiba, dans le cadre de la coop6ration la plus
franche et la plus large avec les pays amis. 
 Sa foi en la
 
vertu de la cooperation internationale est in~branlable et
 
n'a d'6gal que sa conviction que les manifestations du genre
de celle que vous organisez aujourd'hui ne font qu'enricher

les experiences, dynamiser les dchanges, et raffermir les
 
rapports pour le bien de tous.
 

Soyez donc les bienvenus en Tunisie. Merci au Centre
Battelle des Etudes sur la Population qui a bien voulu nous
 
offrir l'occasion de nous rencontrer, et puisse le succ~s
 
total couronner vos travaux.
 

Les probl.mes que vous aurez A 6tudier lors de ce

s~minaire sont d'une grande importance. Touchant aux con
naissances acquises par les programmes innovateurs de

distribution des moyens du planning familial par village et
 
par m~nage dans les pays de l'Afrique et de l'Asie Occi
dentale, ces problhmes ne sauraient nous laisser indif
f~rents. L'examen de ces connaissances, ne manquera pas en

effet de procurer des informations pr6cieuses sur le r6le
 
et la port~e des diff6rents programmes de planning familial
 
dans ces r6gions. 
Cela ne manquera pas non plus d'enricher

davantage notre propre experience a la lumi~re des exp6
riences en cours dans d'autres pays. 

Si la Tunisie accorde au planning familial tant

d'importance, c'est parce que le planning familial a tou
jours Occup6 une place de choix dans la lutte que mane la

Tunisie depuis son ind~pendance contre le sous-d~veloppement.

D~s 1956, et a u lendemain de l'ind~pendance, le President

Bourguiba, grace A sa politique clairvoyante et d'avant
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garde a rdsolument engag6 le pays dans la voie du progr6s et
 
de la justice sociale en vue d'am~liorer la qualitd de la
 
vie du citoyen. A ce but il fallait tout d'abord mettre de
 
l'ordre dans la famille tunisienne, libdrer la femme, abolir

la polygamie, et promulguer le Code du Statut Personnel. Ce
 
fut une veritable r~volution, unique dans le monde musulman,

qu'il n'a pas h6sit6 A entreprendre convaincu qu'il 6tait de
 
la n~cessit6 et de la port~e de l'mancipation feminine.
 

Toujours fiddle au m~me id6al de dignit6 et de bien-

Otre, la Tunisie nouvelle a pris d'autres mesures. C'est

ainsi que l'ge du mariage a 6t6 sensiblement relev6 aussi
 
bien pour l'homme que pour la femme, qu'un effort prodigieux

et constant, objet d'une l~gitime fiertd, a 6t6 consenti
 
dans le secteur de l'enseignement, que l'Institut National
 
de Santd de l'Enfant a vu le jour, et que les centres de

protection maternelle et infantile ont 6t6 multiplids par
tout dans le pays. 
Et c'est dans le cadre de cet ensemble
 
de mesures, et d'autres non moins importantes, que s'in
s~rent les efforts de la Tunisie en mati~re de planning

familial.
 

Notre action dans ce domaine a toujours bdn~fici6 de la
 
bienveillante sollicitude et du soutien particulier du
 
President Bourguiba A telle enseigne qu'il a institu6 depuis

1974 un prix d'encouragement d~cem6 annuellement au gouver
norat enregistrant les meilleurs r~sultats en mati~re de
 
planning familial.
 

Les structures mises en place, tel que l'Office Na
tional du Planning Familial et de la Population, ou encore
 
l'Association Tunisienne de Planning Familial, ont d~ployd,

A tous les niveaux, des efforts considdrables pour sensi
biliser les masses aux pratiques de la planification des
 
naissances et de les convaincre de la vertu salvatrice de
 
ces pratiques sur les plans 6conomique et social. Les
 
m6thodes de contraception qui leur sont propos~es s'am6
liorent et se diversifient de jour en jour.
 

Nous avons donc opt6 r~solument pour le planning fami
lial qui est dans notre conception synonyme de regulation

des naissances. Nous voulons que le planification familiale
 
soit pour la sant6 de la famille un facteur de protection et
 
de promotion.
 

Et c'est dans ce contexte bien pr~cis que s'inscrit
 
l'action de l'Office National du Planning Familial et de la
 
Population. Depuis sa creation en 1973, il 
a eu pour

mission de traduire en programme et plans d'action, les
 
objectifs d~mographiques d~finis par notre plan de d6ve
loppement 6conomique et social. Les r~sultats dejA en
registr~s prouvent que l'action entreprise dans ce domaine a
 
contribu6 d'une mani~re efficace A la promotion de la
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famille tunisienne, A son dquilibre, et A son insertion dans
 
la vie moderne.
 

L'attitude du tunisien vis-a-vis de la procreation et
 
des responsabilit~s familiales a sensiblement et positive
ment 6volud. Cette mutation heureuse des mentalit~s et des
 
comportements a dt6 possible grace A un travail en pro
fondeur et m~thodique ax6 principalement sur l'information
 
et l'ducation.
 

Nous nous interdisons tout autoritarisme et toute con
trainte, et nous demeurons profond~ment convaincus que

seule, dans ce domaine, une adhesion massive et librement
 
consentie est op~rante.
 

C'est qu'en Tunisie la foi en 1'homme, fondement prin
cipal de la philosophie bourguibienne, est a la base de
 
notre action dans tous les domaines. II en d~coule, et
 
c'est ce qui fait peut-8tre l'originalit6 et la vocation
 
humaniste du programme tunisien de planning familial, que le
 
concept m~me de r~gulation des naissances supplante celui de
 
la limitation des naissances proprement dite.
 

Ce concept a pour base la n~cessit6 de protdger la
 
sant6 de la mare et par voie de consequence, celle de
 
l'enfant, donc de toute la famille. 
 S'il est vrai en effet
 
que les enfants font le bonheur de leurs parents, il n'en
 
est pas moins vrai que le bien-8tre de lenfant depend dans
 
une large mesure de celui de sa mere. Un enfant, d6laiss6
 
pour ainsi dire par une mere indisponible et dont la sant6
 
est mince par des grossesses successives et peu espac~es ne
 
saurait s' panouir d'une manihre harmonieuse ni davenir le
 
citoyen 6quilibrd que la sociftd attend.
 

Ainsi donc, pour le couple d'aujourd'hui, planifier les
 
naissances, c'est bien sOr aligner la dimension de la
 
famille sur ses ressources et m~me plan~taires qui sont
 
h6las loin d'&tre in6puisables; mais c'est aussi se r~clamer
 
d'une 6thique sociale selon laquelle la soci~t6 a besoin
 
d'hommes sains, 6quilibr6s, et dpanouis pour pouvoir elle
mame s'panouir; et c'est enfin exercer un droit reconnu
 
fondamental lors de la Conference de T~h~ran en 1967 et
 
confirmd par la Conference du Bucarest en 1974.
 

Aussi est-il a notre sens dvident qu'un couple qui opte

pour la contraception est un couple conscient et lib~r6.
 
Par son choix, il garantit a sa famille une vie 6quilibr~e

et harmonieuse, et contribue, par la-m~me, au d~veloppement
 
d'une socidt6 saine.
 

Telles sont, succintement expos~es, quelques unes des
 
caract~ristiques de l'exp~rience tunisienne dans le domaine
 
du planning familial, et telle est, rapidement bross6e, la
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conception que nous nous en faisons. 
 Nous sommes profond6ment convaincus que vos travaux dans le cadre de ce 
sdminaire auront un effet positif sur notre action et fourniront
un nouveau soutien A la diffusion des programmes de planning
familial en Tunisie et partout dans le monde.
 



A. COMMUNICATIONS GENERALES
 



PLANNING FAMILIAL ET SANTE:
 
LA RELATION ESSETIELLE
 

Abdel R. Omran
 
Khairia F. Omran1
 

Au cours des derniares ann6es, on a beaucoup fait 6tat
des avantages du planning familial relativement a l'explosion d~mographique, avec les cons6
quences sociales, 6conomiques, et environnementales qui en r~sultent. 
Notre
souci de la race humaine et du monde en g6n~ral nous a
cependant amends A n6gliger l'importance du planning familial en ce qui concerne la sant6 mentale et physique des
femmes, des enfants, et des familles. il ne fait aucun
doute que la qualit6 de la vie peut §tre am6lior6e grace au
planning familial, et que l'amdlioration de la sant6, en
particulier les chances accrues de survie pour l'enfant,
constituent un encouragement certain au planning familial
dans les zones de haute mortalit6/f~condit6. 
Nous avons le
sentiment que l'exp~rience acquise grace A la recherche en
mati~re de sant6 et grace aux systOmes en assurant la mise
en oeuvre, peut grandement 6tre mise a profit dans l'tablissement d'un programme de planning familial.
 

Ces pages sont consacrdes A la relation essentielle
(double interaction) qui unit planning familial et sant6.
Le lien entre planning familial et la santd n'est pas dtranger A cette Nartie-ci du monde. 
Depuis le 6eme si~cle, le
saint Coran nseigne aux fiddles que porter un enfant ne
devrait jamais 6tre une source de douleur pour la mare, et
les livres de m~decine arabe et islamique ont toujours
enseign6 aux praticiens les m6thodes de planning familial,
mettant ainsi en oeuvre les pr~ceptes du Coran. Quand ces
livres furent traduits en Europe, les passages relatifs a la
contraception furent omis parce qu'il n'6tait pas possible A
cette 6poque de traiter de sujets se rapportant au sexe.
 

Le champ d'application de cette relation essentielle
entre santd et planning familial 6tant tellement vaste, nous
reduirons ces relations a 12 points essentiels, assortis de
quelques illustrations. 
Ces 12 points sont les suivants:
 

1. Planning Familial et Sant6 de l'Enfant
 

2. Planning Familial et Sant6 de la Mare
 

1Le Dr. Khairia F. Omran est coordinatrice deti Etudes
Moyen-Orientales dans le cadre du Programme de Recherches
sur la Fecondit6 Internationale, au Research Triangle Park
 
en Caroline du Nord.
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3. 
Planning Familial et Grossesse chez les Adolescentes
 

4. Planning Familial et Equilibre Familial
 

5. Mdthodes de Planning Familial et Santd
 

6. Sant6, Nutrition, Lactation, et F~condit6
 

7. Planning Familial et Infertilit6
 

8. Planning Familial et Services Sanitaires
 

9. Planning Familial et la Consultation G6n~tique
 

10. 	 Planning Familial et l'Epid~mie des Avortements
 
Ill~gaux
 

11. 	 Planning Familial et la Perte d'un Enfant: 
le
 
Point de Vue Oppos6
 

12. Planning Familial et la Transition Epid~miologique
 

Chacun de ces points est discut6 en detail dans les sections
 
qui suivent.
 

PLANNING FAMILIAL ET SANTE DE L'ENFANT
 

Un planning familial efficace--ddtermination du nombre
 
d'enfants au sein de la famille, ajustement des grossesses

l'age de maternit6 optimal, espacement des naissances A des
 
intervalles optimaux--peut influencer de mani~re favorable
 
et A plus d'un titre la sant6, le d6veloppement, et le bien
etre des certains membres de la famille. L'exp~rience

mondiale indique qu'un nombre 6lev6 d'enfants, de courts
 
intervalles entre les naissances, et des grossesses des
 
femmes ayants moins de 18 ans ou plus de 35 ans font peser
 
sur la sant6 des risques dont les incidences ont 6td dtab
lies. Parmi les plus 6minents de ces risques figurent la
 
possibilit6 accrue d'avortement spontan6, d'enfant mort-n6,

de mortalitd p~rinatale, de pr6maturit6, de mortalit6 in
fantile, de malnutrition, d'infection, de retard physique et
 
mental pendant la croissance.
 

En ce qui concerne l'ordre des naissances, des 6tudes
 
venant de pays industriels et d~velopp~s ont montr6 de fagon

probante que les chances de survie sont plus grandes pour

les enfants issus de maternit~s pr~coces que pour ceux issus
 
de maternit~s tardives, exception faite pour le premier en
fant., Les risques attaches A la premiere grossesse sont de
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nature 4 !a fois biologique et sociale. 
Le syst~me reproducteur n'est pas aussi bien pr~par6 pour la premi~re
grossesse qu'il ne 
l'est pour !a seconde ou la troisi~me, en
particulier si la more est tr~s jeune. 
 De plus, les jeunes
mares de moins de 20 
ans ont tendance a se 
trouver d~savantag~es a la fois socialement et du fait de leur manque
d'expdrience a affronter les tensions physiologiques et
psychologiques li~es a la premiere grossesse, comme 
le
montre la Figure 1.
 

Une 6tude portant sur 1.000 naissances cons6cutives, en
Inde, indique que les risques de mortalit6 avant ou immddiatement apr~s la naissance 6taient de 13% 
pour le premier
enfant; 5% pour le second; 11% 
pour le troisi~me, le quatri8me, et le cinqui~me; 16% 
du sixi~me au neuvi~me; et 25% 
a
partir du dixi~me (Bajpai et al., 
1966). Des r~sultats
similaires furent tout aussi bien obtenus dans les pays
d~velopp6s et les soci6tds hautement industrialis~es. Par
exemple, une 6tude amdricaine extensive porta sur pros d'un
demi-million de naissances enregistr6es dans l'Etat de New
York, a l'exclusion de la ville de New York, entre 1950 et
1962. 
 Les risques de 'ortalit6 foetale et infantile 6taient
6lev~s pour le premier enfant, relativement bas pour le
second, et grandissaient ensuite au fur et a mesure que les
naissances 
se succddaient (Chase, 1961 et 1962).
 
La question de savoir si ce ph~nom~ne est commun aux
pays riches et aux pays pauvres trouva sa r~ponse dans une
6tude a l'chelle de la nation, en Angleterre et au pays de
Galles, qui porta sur 
toutes les naissances survenues dans
le temps d'une annie. 
 Les risques de mortalit6 infantile,
eu 
6gard & des rangs 6quivalents de naissances, s'av~rent
plus grands pour les enfants issus de classes sociales
pauvres que pour ceux issus de classes sociales riches,
d~couverte sans 
surprise. Cependant, cette 6tude d6montra
que les risquE s de mortalit6 6taient plus 6levds pour le
quatri~me et le cinqui~me enfant que pour le second et le
troisi~me, et ce dans l'une comme dans l'autre categories
sociales. 
Ainsi, les mdrites du planning familial ne se
limitent aucunement aux plus d~favoris~s.
 

En ce qui concerne l'espacement des naissances, ce qui
ressort des recherches confirme qu'un intervalle trop court
est particuli~rement dangereux pour la sant6 de l'enfant
(voir Figure 1).

Punjab, en Inde 

Par exemple, des 6tudes effectu~es dans le
(Wyon et Gordon, 1962); dans l'ile de Kauai,
A Hawal (Yerushalmy et al., 
1956); et en Grande-Bretagne
(Douglas, 1950), 
montr~rent qu'avortement spontan6, enfant
mort-n6, mortalitd infantile, et mise au monde de prdmatur6
survenaient extr~mement fr~quemment quand l'intervalle entre
les naissances dtait de moins d'un an, et restaient encore
frequents quand l'intervalle 6tait de un a deux ans. 
 Il
est clair qu'un certain espace de temps est indispensable
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pour permettre au syst~me reproducteur de la mdre de se
 
refaire et au corps en g6n~ral pour reconstituer en vue
 
d'une autre grossesse ses r6serves dpuisdes. Quand les
 
courts intervalles entre les naissances se combinent a une
 
maternit6 tr~s pr~coce, les risques qui p~sent sur la sant6
 
de l'enfant sont alors les plus dlev6s.
 

Accorder la grossesse a l'age optimal de la maternit6
 
est une affaire de grave importance: l'age auquel survient
 
la conception peut 6tre d6terminant en ce qui concerne la
 
venue a terme de la grossesse, les chances de survie du
 
nourrisson, puis de l'enfant, et les risques de malforma
tion. Comme cela a d~jA 6t6 mentionn6, des grossesses
 
survenant A un age trop pr6coce, en particulier quand elles
 
se r6p~tent a des intervalles trop rapproch6s, sont dan
gereuses et pour la mare et pour l'enfant. Cela s'applique
 
plus particuli~rement aux pays moins d6velopp6o ol les
 
filles se marient avant de 20 ans, c'est-a-dire A ,n age oa
 
leur croissance d'enfant n'est pas achev~e (voir ci-dessous
 
Planning Familial et Grossesse chez les Adolescentes). Le
 
risque est encore accru du fait de l'tat frequent de mal
nutrition chez les mares. A l'autre bout de 1'chelle des
 
ages reproductives--& partir de 30 ans, et, de fagon tres
 
nette, apr~s 35 ans--les risques de mortalit6 infantile
 
augmentent et des certaines maladies affectent plus facile
ment les survivants (se reporter A la Figure 1). Par
 
exemple, les enfants n6s de m8res plus ag6es courent davan
tage le risque de d~velopper des malformations congdnitales
 
et d'8tre arrier~s mentalement.
 

Les enfants qui ont surv6cu aux dangers inh6rents a des
 
grossesses sans contr61e s'av~rent davantage sujets A toutes
 
sortes de maladies, infirmit~s, et 6tats chroniques de
 
mauvaise sant6 que ceux n6s dans des familles soucieuses de
 
planifier les naissances. Par exemple, il a 6t6 note que
 
les enfants de familles nombreuses sont davantage enclins
 
aux maladies contagieuses (Dingle et al., 1964), A la mal
nutrition (Wray et Aguirre, 1969), et aux troubles de
 
croissance et de d~veloppement.
 

Depuis la 2de Guerre Mondiale, des rapports alarmants
 
venant de divers pays se sont accumulds, qui indiquent que

le d6veloppement intellectuel des enfants survenus a des
 
intervalles rapproch~s est caract6ristiquement plus bas que
 
celui des enfants survenus & intervalles espac~s. En
 
d'autres termes, le QI des premier, second, et troisi~me
 
enfants est plus 6lev6 qui celui du quatri~me et des sui
vants (Reed et Reed, 1965). Des 6tudes montrent aussi que
 
le retard mental est plus courant chez les enfants de
 
familles nombreuses (Passamanick et Lilienfield, 1965). La
 
signification politique et 6conomique de ce fait est frap
pante, attendu que la predominance des naissances a inter
valles rapprochds et les risques aff~rents de handicap
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intellectuel sont plus grands dans les pays moins d~velop
p~s. Au premier rang des facteurs influengant l'intelli
gence des enfants issus de maternit~s tardives, figurent
 
l'intr&t d6clinant des parents et la r~duction du contact
 
verbal et 6motionnel avec l'enfant dans les familles nom
breuses. En revanche, quand les mores ont la maturit6
 
requise et un nombre peu 6lev6 d'enfants A des intervalles
 
suffisants, elles ont aussi plus de chances de favoriser le
 
d~veloppement intellectuel et mental de leurs enfants que

les mares surcharg~es d'enfants congus tr~s pros les uns des
 
autres.
 

PLANNING FAMILIAL ET SANTE DE LA MERE
 

Une m~re qui met des enfants au monde dans des con
ditions d~favorables relativement a la constitution d'une
 
famille se trouve 6galement exposde A des risques accrus de
 
mortalit6 et de maladie, de complications de grossesse, et
 
de mise au monde difficile (voir Figure 1). Un examen
 
critique de 45.414 cas daobst6trique cons6cutifs, entre 1869
 
et 1939, a l'H6pital Johns Hopkins, a montr6 que les femmes
 
ayant eu beaucoup d'enfants avaient un taux de mortalit6
 
trois fois plus 6lev6 que les femmes ayant eu peu d'enfants. 
Ce taux 6lev6 de mortalit6 6tait dQ A une rupture de l'ut6
rus, A de l'hypertension, A des maladies de rein, ou A une 
h~morragie associde au placenta previa (Eastman, 1940).
Malgr6 le d6clin de la mortalit6 maternelle en bien des pays
depuis cette 6tude r6trospective, les risques attach6s A la 
paritd 6levde continuent a 8tre un probl~we de lA sant6, en 
particulier quand la m~re est tr~s jeune et que les intervalles 
entre les naissances sont extr~mcnent courts.
 

Des 6tudes r6centes ont montr6 que, en plus des com
plications affectant la grossesse et le travail, les femmes 
qui mettent souvent au monde ont des chances accrues de 
d~velopper le diab~te (Middleton et Caird, 1968), le cancer 
du col de l'ut~rus (Maliphant, 1949), et des rhumatismes 
articulaires (Chen et Cobb, 1960). (Les pores de familles 
nombreuses ont tendance A faire de l'hypertension et A 
d~velopper des ulc~res de l'estomac.) 

Un autre facteur qui affecte la mortalit6 maternelle et
 
les risques de maladies est l'age de la mere. Les mares qui
 
congoivent entre 30 et 40 ans ont deux fois plus de chances
 
de mourir pendant la grossesse ou l'accouchement que les 
femmes ag6es de 20 A 30 ans--age optimal pour porter un 
enfant. Chez les femmes de plus de 40 ans les risques 
croissent progressivement et sont quatre A cinq fois su
p~rieurs A ceux encourus par une femme d'Age optimal. En
 
termes m~dicaux, !a grossesse entre 30 et 35 ans et au-del&
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est consid~r~e comme une grossesse A risque 6lev6. 
 D'apr~s
une 6tude faite en Thailande, les femmes au-dessus de 35 ans
 
se virent octroyer 40% des cas de mortalit6 chez la m~re,
alors qu'elles ne contribuCrent qu'a 20% du total des
 
naissances. Ii a 6t6 estim6 pour le cas thai que si le

planning familial amenait la disparition de cette cat~gorie

de grossesses a risques 6lev~s, quelques 1.500 femmes seraient
 sauv~es de la mort chaque annde, et 250.000 naissances

seraient dvitdes (Kessler et Standley, 1973). Un planning

familial de ce genre aurait alors un double intdrdt: 
 il

6vit~zait un accroissement excessif de la population et,

aussi, sauverait la vie de femmes dont leur mari et leurs
 
enfants ont tant besoin.
 

PLANNING FAMILIAL ET GROSSESSE CHEZ
 
LES ADOLESCENTES
 

Le fait de porter un enfant avant l'age de 20 ans est
 un grave probl~me psychologique et social, et qui a trait
 
aussi A la sant6. II a atteint les proportions d'une

6pidemie en de nombreux pays d6velopp6s et moins d6velopp~s.

Le probl~me se 
complique quand les naissances ont lieu en

dehors du mariage ou quand elles conduisent A des pratiques

abortives.
 

Sur une base g6n~rale, 10-15% du total des naissances
 
dans le monde--soit 12 A 18 millions de naissances chaque

ann6e--sont le fait de m8res de moins de 20 ans. 
 Le problame ne se 
limite pas aux pays moins d6velopp6s, oa l'on se
marie relativement jeune et o la contraception avant l'age

de 20 ans est a peu pros inconnue; il est aussi courant dans
les soci~t6s les plus d6velopp6s. Ii est 6galement patent

que le taux de grossesses avant 20 ans s'est accru dans bien

des pays. Par exemple, en Allemagne de l'Est, le pourcen
tage total des naissances chez les mares de moins de 20 
ans
est pass6 de 13,6% en 1963 a 23,0% en 1972; au Chili, les
 
taux sont pass6 de 12,1% en 1966 A 15,5% en 1971; et aux

Etats-Unis, le mdme taux est pass6 de 14,5% en 1963 A 19,3%
en 1972. 
 Quelques pays avaient des taux int6rieurs avec des
tendances A l'augmentation--par exemple, I'URSS 
(de 3,3% en
1963 A 8,8% en 1973), et les Philippines (de 6,7% en 1964 A
8,3% en 1969). D'autres pays, au contraire, ont eu la

tendance inverse--par exemple, la Tunisie 
(de 7,9% en 1965 A

6,1% en 
1971) et la Suede (de 11,7% en 1967 a 7,5% en 1973).

Le Japon a eu le taux le plus bas (0,9% en 
1973), ot Mada
gascar le taux le plus 6lev6 
(23,2% en 1972) (ONU Annuaire
 
Demographique).
 

Un groupe de scientifiques, de 'OMS, indiquait, en
1975, que les grossesses des femmes en dessous de 20 ans
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comportent de grands risques d'empoisonnement du sang, de
 
prd6clumpsie, d'andmie (plus particuliorement dans les
 
families pauvres), et de poids faible . la naissance et
 
anomalies cong6nitales chez la prog6niture, aussi bien que

des probl~mes socio-psychologiques chez les mares (OMS,

1975).
 

Des dtudes menses dans plusieurs pays confirment ce
 
risque dlev6 de mortalitd chez la mare et chez le nourris
son, quand la mare a moins de 20 ans, comparativement au
 
risque moins grand si la grossesse ne se produit pas avant
 
20 A 24 ans. Les Tableaux 1 et 2 illustrent ces risques
 
compares pour quelques pays selectionn~s. (Pour de plus

amples details, voir Omran, 1971a, 1976; et Nortman, 1974.)
 

TABLEAU 1
 

MORTALITE DES ENFANTS (DECES PAR 1.000 ENFANTS DE
 
MOINS D'UN AN) PAR L'AGE DE LA MERE
 

Age de la Sao Paulo El Salvador Californie
 
Mare (Br~sil) (Etats-Unis)
 

19 ans ou moins 104 120 
 26
 

De 20 A 24 ans 68 
 84 16
 

A tous les Ages 65 88 18
 

SOURCE: Eckholm et Newland, 1977.
 

TABLEAU 2 

MORTALITE DES MERES (DECES PAR NAISSANCES OU
 
LIENFANT SURVIT) PAR L'AGE DE LA MERE
 

Age de la Etats-Unis Thallande Matlab Thana
 
Mbre 1974 1971 (Bangladesh)
1968-71
 

19 ans ou moins 11 204 


De 20 A 24 ans 154
10 380
 

A tous les Ages 15 210 570
 

SOURCE: Eckholm etNewland,1977.
 

860 
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A titre d'illustration compl~mentaire, un rapport

pr~par6 par l'Institut Alan Guttmacher, paru en 1976, pr6
sente les informations suivantes relatives A la grossesse
 
avant 20 ans aux Etats-Unis:
 

Predominance:
 

" 	Chaque annde, environ 10% des adolescentes (en
viron 10 millions) deviennent enceintes et 6%
 
mettent au monde.
 

" 
Un 	tiers des naissances chez les adolescentes se
 
font hors mariage.
 

" 	Un tiers des naissances chez les mares marines ont
 
6t6 conques avant le mariage.
 

* 
Les deux tiers des grossesses chez les adolescentes
 
sont accidentelles: 
 chaque annie, 4 millions de
 
jeunes filles/femmes de moins de 20 ans aux Etats-

Unis courent le risque de grossesse involontaire
 
(c'est-A-dire ont des rapports sexuels mais ne

veulent pas devenirs mares a ce moment-lA de leur
 
vie).
 

* 
Les plus jeunes n'ont aucune part au d6clin de la
 
natalitd aux Etats-Unis.
 

Conseguences sociales:
 

" 
Les mares de moins de 20 ans n'ont pas de qualifi
cations professionnelles, ce qui leur fait courir
 
un grand risque de non-emploi et de d~pendance
 
quant A leur situation 6conomique.
 

* 	Les mariages des adolescentes ont deux A trois
 
fois plus de chances de se d6faire que les mariages

qui viennent juste apr~s la 20eme annie de la
 
femme. On a estime que trois sur cinq des mar
ages avant 20 ans aboutissent A un divorce dans
 
les six ans.
 

" 
La 	grossesse chez les adolescentes a pour effet

d~mographique d'allonger le temps de f~condite.
 
Les mares jeunes auront deux a trois fois plus

d'enfants.
 

" L'ignorance de l'existence de services de planning

familial et l'impossibilit6 d'y acc~der sont les
principales raisons qui furent donn~es pour justi
fier le non recours A la contraception.
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Conseguences sur la Santd
 
(en comparaison des gros
sesses entre 20 et 24 ans):
 

" Les b6b~s des jeunes de moins de 20 ans ont deux A 
trois fois plus de risques de mourir au cours de 
la premiere ann6e. 

" Les risques quant A l'insuffisance du poids a la 
naissance sont doubles pour les enfants des mares 
adolescentes. 

" Les risques de mortalitg maternelle sont de 60% 
plus 6lev~s que chez une mare de plus de 20 ans. 

" Empoisonnement dusang et anomie due a la gros
sesse sont les dangers obst6triques les plus 
graves. 

PLANNING FAMILIAL ET EQUILIBRE FAMILIAL
 

Un autre aspect du comportement reproducteur concerne
 
sa relation a l'quilibre familial. Avec l'intdr~t crois
sant accord6 aux relations familiales et A l'accord marital,
 
les modules de constitution de la famille prennent une
 
signification plus large. Nombre d'6tudes dans les pays
 
d6velopp~s montrent qu'il y a g~n6ralew,,.nt un d~clin dans la
 
r~ussite de l'accord marital A mesure de l'accroissement du
 
nombre des enfants. Dans l'une de ces 6tudes qui avait
 
trait a la fois aux facteurs psychologiques et ;ociaux
 
affectant la f~condit6, et a la relation qui existe entre la
 
taille de la famille et l'accord marital, il fut demand6 aux
 
couples de s'exprimer sur leur bonheur marital. Une analyse
 
des 6lements obtenus a montr6 que les couples ayant moins de
 
trois enfants 6taient, en moyenne, plus heureux que ceux
 
avec trois enfants et plus (Reed, 1947). D'autres 6tudes
 
sur le comportement des enfants r~vlent un nombre plus
 
grand de problhmes de comportement--y compris la d~linquence
 
juvdnile--chez les enfants issus de familles nombreuses
 
(Templeton, 1962; Christensen, 1968). La pratique de la
 
contraception favorise aussi les rapports entre mari et
 
femme en r~duisant la crainte d'une grossesse non-souhait6e.
 

METHODES DE PLANNING FAMILIAL ET SANTE
 

Les alverses m6thodes de planning familial ont un
 
aspect en rapport avec la sant6 qui leur est particulier.
 
Jamais dans l'histoire n'ont tant de gens utilis6 de plein
 

http:g~n6ralew,,.nt
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grd des m~thodes m~caniques, chimiques, hormonales, et
chirurgiques pour r~gler la f~condit6. 
 En plus du fait
qu'elles pr6viennent des risques graves ou des grossesses
non-d6sir6es, certaines m6thodes s'av~rent avoir des avancages du point de vue de la sant6. Par exemple, les condoms
garantissent des maladies v~n~riennes, le diaphragme et les
condoms peuvent pr6venir le 
cancer du col d'uterus, et les
contraceptifs oraux sont associs avec des occurrences moins
fr~quentes des tumeurs du sein non-canc~reuses et aux kystes
ovariens, comme a une am6lioration de ia dysmenhorrde ou des
irr~gularit~s menstruelles.
 

D'un autre c6td, des dangers bien d~finis pouvant
influer sur la sant6 ont 6t6 associ~s a certaines m~thodes.
La pilule, en particulier quand elle est utilis~e par des
femmes de plus de 40 ans, a dtd associ~e & des risques
accrus de diff~rentes sortes, tels que les ph6nom6nes thromboemboliques, l'hypertension, gain de poids, et r6cemment,

quelques cas rares de tumeurs h~patiques d'origine glandulaire. La pilule fait actuellement l'objet de recherches
minutieuses dans divers centres de recherche du monde, et il
est A souhaiter que des conclusions seront bient6t tir~es
disant si son utilisation g~n6ralis6e demeure toujours sans
danger. Trois points cependant, doivent 6tre soulign~s en
 ce qui concerne la sdcurit6 de la pilule:
 

" Jusqu'A present, les risques attaches aux effets
secondaires de la pilule sont moindres que lesrisques affectant les grossesses qu'elle dvite. 

" Certains dangers, en particulier la thrombo
embolisme, affectent les individus de fagon
variable, et une 6valuation plus soigneuse desrisques, selon le contexte oi iib se pr~sentent,
devrait 8tre faite. 

" Les risques apparus dans les groupes de recherche 
et qui ont une valeur statistique, ne sont pas
n~cessairement les m~mes gue ceux auxquels setrouvent confront~s des individus sp~cifiques au
sein de la communaut6. 

D'autres m6thodes contraceptives entrainent des dangers
pour la sant6. Le DIU est associA aux pertes de sang,
douleurs dans le dos, et, sous diffdrentes formes, A des infections. L'avortement, quand il est effeotu6 illdgalement,
sans comp6tence, et dans un contexte environnemental d6fectueux, est susceptible de poser un grave problhme de
sant6 pour l'individu et pour la communaut6. Toutefois,
l'avortement medical, effectu6 dans les trois premiers mois,
est relativement sfr, et les pays dotes de lois lib6rales en
matihre d'avortement ont enregistr6 une reduction sensible
des maladies et de la mortalit6 imputables a l'avortement.
 



50
 

La stdrilisation est en train de devenir une m~thode popu
laire de contr61e de la f~condit6, dans les pays d6velopp6s
 
comme dans les pays moins d~velopp~s. La s~curit6 de la
 
vasectomie continue a 8tre sans 6gale, et celle de la
 
st6rilisation des femmes est en train de s'am~liorer avec de
 
nouvelles techniques plus simples, en particulier la laparo
scopie et la mini-laparotomie.
 

Une analyse comparative de la mortalit6 associ6e aux
 
m~thodes de planning familial et a la grossesse est donn6e
 
dans le Tableau 3. Elle est bas~e sur un module de simu
lation d~velopp6 par Tietze et ses associ6s (1976). Eu
 
6gard au d6veloppement actuel phenomenal de l'usage des
 
m~thodes de planning familial, le corps m~dical ne peut
 
dchapper au devoir d'dvaluer avec soin, cliniquement et
 
6pid6miologiquement, la s6curit6, l'efficacit6 d'emploi, la
 
toldrance, et la fiabilit6 des m~thodes sly rapportant.
 

Les r~sultats qu'accumule la recherche sociale et
 
biom~dicale intensive sont et devraient continuer a 8tre
 
utilis~s pour guider le d~veloppement, la selection, et
 
l'introduction de nouvelles m~thodes, avec coue objectif
 
ultime de constituer un 6chantillonnage des m~thodes "idtales"
 
adapt~es aux communaut~s humaines particuli~res.
 

SANTE, NUTRITION, LACTATION, ET FECONDITE
 

Un aspect de la relation essentielle entre sant6 et
 
planning familial (ou son d~faut) concerne la nutrition, la
 
lactation, et la f~condit6. Sant6 de la m6re et nutrition,
 
comme lactation et sevrage, peuvent affecter la f6condit6
 
d'une mani~re positive ou d'une mani~re negative.
 

" 	L'inanition et la famine peuvent dimunuer la f6
condit6, mais la malnutrition chronique n'a pas la
 
reputation d'avoir le mame effet, sauf peut-8tre
 
A prolonger le d6lai qui affecte la reprise des
 
menstruations apr~s la p6riode d'am6norrh~e qui
 
suit les couches. En revanche, la malnutrition
 
peut raccourcir la p~riode de lactation ce qui A
 
son tour peut raccourcir la p~riode d'am~norrh~e.
 

" 	L'am~lioration de la sant6 et de la nutrition dans
 
une soci~t6 ne pratiquant pas la contraception
 
sont connues pour accroltre la f~condit6, en
 
particulier quand la mortalit6 diminue et que
 
l'esp~rance de vie augmente. Dans de telles
 
conditions, il y a une r6duction du veuvage et un
 
accroissement de la pdriode pendant laquelle il
 
est possible de concevoir; il y a aussi une
 



TABLEAU 3
 

CHIFFRE ANNUEL DE NAISSANCES OU L'ENFANT SURVIT, DES AVORTEMENTS
 
PROVOQUES, ET DES DECES ASSOCIES AU CONTROLE DE LA FERTILITE
 

(par 100.000 femmes, par moyen de contr6le et par 1'age de la femme)
 

Moyen de Contr0le Age par Groupes 
et Issue 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

A. Pas de contrle 
Naissances oQ 1'enfant survit 
D6ccs associs A la naissance 

49.250 
5,3 

59.260 
5,0 

54.290 
6,6 

49.180 
12,3 

37.810 
15,5 

18.250 
12,6 

B. Avortements seulement 
Avortements provoqu~s 
D~c~s associ~s A un avortement 

96.520 
2,2 

128.470 
2,4 

121.770 
2,3 

108.220. 
4,5 

85.720 
7,9 

37.690 
3,8 

C. Contraception orale, pas
d'avortements U' 
Naissances oQ l'enfant survit 
Ddcs associds A la naissance 
Dfcts associ~s A la mthode 

Total des d~c~s 

1.120 
0,1 
1,3 

1,4 

1.870 
0,2 
1,3 

1,5 

1.770 
0,2 
1,3 

1,5 

1.560 
0,4 
4,8 

5,2 

1.090 
0,4 
6,9 

7,3 

380 
0,3 

24,5 

24,8 
D. DIU, pas d'avortements 

Naissance oQ Venfant survit 
D6C0s associ~s A la naissance 
D~cLs associgs A la mfthode 

Total des d6c~s 

1.120 
0,1 
1,0 

1,1 

1.870 
0,2 
1,0 

1,2 

1.770 
0,2 
1O0 

1,2 

1.560 
0,4 

1,4 

1.090 
0,4 
1,0 

1,4 

380 
0,3 
1,0 

1,3 

E. Contraceptign traditionnelle, 
pas d'avortements 
Naissances ol l'enfant survit 
D~c~s associ~s A la naissance 

9.950 
1,l 

15.490 
1,3 

14.520 
1,8 

12.890 
3,2 

9.190 
3,8 

3.430 
2,4 

F. Contraception traditionnelle 
et avortements 
Avortements provoqu~s
D6cbs associfs A la naissance 

13.310 
0,3 

19?.860 
0,4 

18.820 
0,4 

17.300 
0,7 

12.550 
1,2 

4.900 
0,5 

SOURCE: Tietze et al., 1976. 
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amelioration des conditions de mauvaise sant6
 
associ~es A une sous-f6condit6 et A l'infertilit6
 
secondaire. De plus, les conditions sociales
 
associ~es A une apinioration des conditions de
 
sant6 peut conduire a imiter de fagon non sou
haitable l'habitude occidentale d'allaiter pendant
 
peu temps (quand ce n'est pas du tout), ce qui

accroitrait encore la fdcondit6.
 

La survie de l'enfant prolonge la lactation et
 
allonge la p~riode d'amdnorrh~e qui suit la
 
naissance--en comparaison, par exemp.e, avec la
 
dur~e de cette pdriode dans les cas d'enfants
 
morts-n~s, ou morts dans les jours suivants.
 
(Toutefois, le recours a la contraception hor
monale peut avoir un mauvais effet sur la lac
tation et ainsi priver l'enfant d'une importante
 
source d'alimentation dans les soci~t~s pauvres.)
 

Bien que ces facteurs aient des effets diff~rents sur
 
la f~condit6, le r~sultat final de l'amlioration de l'@tat

de sant6 est habituellement une f~condit6 accrue, indiquant
 
par la une n6cessit6 d'autant plus grande de recourir au
 
planning familial.
 

LE PLANNING FAMILIAL ET L'INFERTILITE
 

w'inzertiiite peut etre un probl~me tragique affectant
 
le bien-Atre physique, social, et mental des couples mari~es.
 
Dans certains milieux sociaux et culturels, la condition et
 
le bonheur des femmes (et quelquefois celui des hommes
 
aussi) sont li6s au fait d'avoir des enfants, surtout des
 
fils. On estime que 10 a 15% des couples mari~s sont in
capables de concevoir; le pourcentage est plus dlev6 dans
 
certaines communaut~s, particuli6rement en Afrique.
 

Une vue d'ensemble de la litt~rature r~cente (Behrman
 
et Kistner, 1975) montre les causes majeures de l'infer
tilit6 comme 6tant les suivantes: les facteurs hormonaux,

15%; facteurs cervicaux, 20%; facteurs fallopiens, 30 A 35%;
 
et facteurs masculins, 30 a 35%. Les causes majeures en
 
varient cependant d'une region A une autre. Par exemple,

l'obstruction des oviductes (surtout gonococcique) domine en
 
France; la tuberculose g~nitale, en Ecosse; les inflam
mations pelviennes, aux Etats-Unis; les maladies v~n~riennes
 
et autres maladies end~miques, dans les pays d'Afrique.
 

Dans son sens le plus large et le plus positif, le
 
planning familial englobe la prevention et le traitement de

l'infertilit6 et du peu de f~condit6 surtout quand ils se
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produisent involontairement et avant que le nombre ddsir6
d'enfants ait 6t6 obtenu. 
Par 	cons&quent, meme dans un
monde surpeupl6, les cliniques de planning familial doivent
inclure le traitement de l'infertilitd dans leurs services.
 

LE PLANNING FAMILIAL ET LES
 
SERVICES SANITAIRES
 

Les programmes de planning familial qu'ils fassent ou
non partie de programmes sanitaires plus importants, pourraient profiter dnorm~ment de la longue experience des
professions sanitaires dans l'application de mesures de
sant6 pr6ventives et curatives. 
Le planning, la mise en
 oeuvre, et l'6valuation des programmes de planning familial
pourront b~ndficier des m~thodes bien d~veloppdes et ayant
r~sist6 A l'6preuve du temps des services de recherches
sanitaires, particulirement quand les services de sant6 et
ceux du planning familial emploient la m~thodologie et les
principes de la recherche dont les operations sont toujours

en train de se d~velopper.
 

En vue de ce dernier point, il serait donc pertinent de
mettre en 6vidence les avantages potentiels qui pourraient
d6couler de l'int~gration du planning familial dans le
 
syst~me des services de sant6.
 

1. 	Cette int6gration porterait au maximum le facteur
 
de service et garantirait que l'usage le plus
efficient soit fait des approvisionnements, de

l'quipement, du mat6riel de transport, du personnel, et de la structure d'organisation dis
ponibles. De plus, les services de sant6 int~gr~s

paraltraient plus attrayants aux familles qui
pr~f~rent une source unique de soins pour leurs

probl~mes de santd multiples.
 

2. 	Dans beaucoup de cultures conservatrices, on

n'aime pas 8tre vu dans une clinique de planning

familial. 
Etre vu dans une clinique d'orientation

g6n~rale oQ se trouvent des services diversifids
 
ne stigmatise pas autant.
 

-3. Beaucoup de services de planning familial souf
frent du manque de continuit6 de la part de ses
 usagers. Ceci pourrait atre 6vit6 par le d6
veloppement de services de surveillance con
jointement avec les autres services de sant6.
 

4. 	Des services de planning familial peuvent aussi

i@tre offerts d'une mani~re courante, comme faisant
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partie des programmes pre- et post-partum et postabortum, des soins p6diatriques, des programmes

d'immunisation, et autres services sanitaires pour
la famille. 
 La raison d'8tre de cette approche

est psychologique en mme temps qu'opgrationnelle,

puisqu'elle introduirait les services de planning

familial aux mares et aux familles au moment oa
 
leur motivation est la plus forte.
 

5. 
Certaines m6thodes de planning familial, par
ticuli~rement le DIU la contraception hor
monale, et les m~thodes chirurgiques exigent une

formation m~dicale en ce qui concerne la selection
des 	cas, la mise en oeuvre, la surveillance, et le
traitement des effets secondaires. Le soutien et
l'appui du monde m6dical et des dquipes sanitaires
 
sont hautement d~sirables.
 

6. 	Le soutien de la profession m6dicale en faveur des
efforts de planning familial fut crucial pour

obtenir l'acceptation politique et culturelle du
 
programme. Ce soutien est toujours requis, que le
 programme de planning familial soit int~gr6 ou non
 
aux 	services de sant6.
 

Ii faut noter cependant que, dans certains pays ou certaines situations, l'int~gration du planning familial dans
les 	services de sant6 pourrait diminuer plut6t qu'augmenter

l'efficacit6 du programme, ceci parce que:
 

1. 	La proportion 6tant couverte par les services de

sant6 dans les pays en voie de d6veloppement n'est
 
souvent que de 10%, surtout dans les regions

rurales. 
Ceci ne suffirait gu~re A constituer un

objectif pour le planning familial.
 

2. Les services de santd tendent A se concentrer dans

les agglom~rations urbaines, alors qu'une fer
tilit6 excessive, avec sa s6quelle de probl~mes

sanitaires, est la plus 6lev6e dans les r6gions

rurales.
 

3. 	Les services de sant6 dans les pays en voie de
d~veloppement ont 6td orient6s jusqu'ici en vue de

fournir des services A ceux qui en demandent,

alors qu'en planning familial, la responsabilit6

de motiver la clientele A demander ces services
 
incombe au programme m~me.
 

4. 	 Les services de sant6 du monde en voie de d~veloppe
ment sont manifestement d~bord~s, et le planning

familial pourrait 8tre consid6r6 comme un fardeau

suppldmentaire. 
Bien certainement les autorit6s
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sanitaires ne voudraient gu~re donner au planning

familial une priorit6 plus haute que celle d'autres
 
probl~mes de sant6 pressants.
 

LE PLANNING FAMILIAL ET LA
 
CONSULTATION GENETIQUE
 

Les problhmes g~n~tiques les plus importants concernent

le d~veloppement sexuel tardif ou anormal, les avortements
 
r~p6t6s, et certaines maladies g~n~tiques de famille et les
 
anormalit6s des chromosomes. Une fonction importante de la
 
consultation g6ndtique est d'offrir des informations con
cernant la transmission h~r~ditaire de certains d~sordres,

la possibilit6 de diagnostics intra-ut6rins pour les gros
sesses ultdrieures, et la probabilit6 de la r~apparition de

certains d~sordres g~n~tiques sp~cifiques au cours de gros
sesses subs6quentes; ces consultations aident aussi A dis
siper les sentiments de culpabilit6 qui peuvent accompagner

la naissance d'un enfant anormal. (Pour details suppld
mentaires, voir Goodlin, 1971).
 

Si les risques pouvant affecter un enfant sont trop

grands, plusieurs possibilit~s s'offrent: les parents

peuvent d~cider de pratiquer un moyen quelconque de contra
ception, d'adopter un enfant, ou d'avoir recours A l'in
s~mination artificielle. Une autre alternative est que l'un
 
des parents opte en faveur de la st~rilisation. Dans cer
tains cas approprifs, on pourrait offrir dthiquement aux
 
parents un avortement th~rapeutique, si d'autres grossesses
 
affect~es se produisent.
 

LE PLANNING FAMILIAL ET L'EPIDEMIE
 
DES AVORTEMENTS ILLEGAUX
 

Quand une soci~t6 en voie de d~veloppement devient
 
hautement motiv~e pour acc~l~rer sa transition de la plus

haute A la moindre fertilit6, les avortements provoqu6s

peuvent devenir une m~thode si r~pandue pour contr61er la
 
fertilit6 qu'elle atteint, ou pourrait atteindre, des
 
proportions dpiddmiques. La pr6valence des avortements tend
 
A 8tre fonction de plusieurs types de facteurs:
 

1. 	L'intensit6 du d6sir de limiter la f6condit6 au
 
sein de segments importants de la population (une
 
consequence du degr6 d'assimilation dans la soci~td
 
de certains facteurs d6terminants de faible
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fertilitd, communs aux soci6t~s en transition).
 
Les facteurs d6terminants importants dn ce d~sir
 
de limiter la f6condit6 comprennent:
 

a. 	Le fardeau dconomique croissant consitut6 par
 
les enfants.
 

b. 	L'1mancipation des femmes et leur participa
tion croissante dans les rangs des travailleurs.
 

c. 	La modernisation et l'urbanisation, qui vont
 
en augmentant.
 

d. 	La pression de la population au niveau de la
 
famille ou de la soci6t6.
 

2. 	L'accessibilit6 de contraceptifs efficaces, y
 
compris la st~rilisation, et A quel degrd on en
 
fait usage.
 

3. 	Le niveau de toldrance culturelle des avortements,
 
ainsi que la ldgalitd et l'accessibilitd des
 
avortements.
 

La dynamique de la prevalence des avortements dans une
 
soci~t6 en transition est expos6e ailleurs en plus grand
 
d~tail (Omran, 1971b; Omran, 1975).
 

Le problme des avortements illdgaux et ses consd
quences sanitaires est un sujet de grand souci en de nom
breux pays, particuli~rement en Am6rique Latine, oQ les
 
admissions & cause de complications r6sultant d'avortements
 
illdgaux constituent de 30 A 50% des admissions dans les
 
services de maternit6, de l'usage des r6serves de sang pour
 
transfusions, et du coQt g6n6ral des sections de maternit6.
 
De plus, la mortalitd maternelle associ6e aux avortements
 
illicites est anormalement 6l6ve. Les autorites alarm~es
 
de plusieurs pays se servent, ou envisagent de se servir, du
 
planning familial comme d'une m~thode de contr6le de l'6pi
d~mie d'avcrtements ill~gaux. D'autres pays (Tunisie, Inde,
 
Chine, et autres) offrent une alternative plus s~re A celles
 
faisant face A une grossesse non-d6sir6e, sous la forme
 
d'avortements m~dicaux, sanctionn6s par !a loi, et effectu~s
 
dans des h6pitaux ou cliniques par un personnel form6. Les
 
dangers, surtout mortels, suivants les avortements mdicaux,
 
sont extr~mement rares.
 

LE PLANNING FAMILIAL ET LA PERTE D'UN ENFANT:
 
LE POINT DE VUE OPPOSE
 

Les mod~les et objectifs de la formation des familles
 
(y compris le nombre d'enfants rdel et ideal, le nombre
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d~sir6 d'enfants du sexe mcsculin ou f~minin, et la rdglementation de la fertilitf) peuvent 6tre influences par
l'expdrience de la perte d'un enfant par certains couples,
et/ou par la crainte de cette perte basle sur 
l'exp6rience
de la communaut6. 
 D'apr~s ce point de vue, appeld hypoth~se
de la survie de l'enfant, il existe une 
barri~re psychologique
(et 	aussi biologique) majeure A la limitation de la f~condit6
aussi longtemps que la mortalit6 infantile reste 6lev~e.
(Voir, par exemple, Omran, 1971a et 1971c). 
 En th~orie, il
y aurait quatre m~canismes par lesquels la perte d'un enfant

pourrait affecter la f~condit6:
 

1. 
Les m~canismes involontaires ou biologiques, par
lesquels l'intervalle d'infertilit6 suivant la
 perte d'un enfant est plus court que celui suivant
la naissance d'un enfant qui survit 
(motivation

biologique).
 

2. 	Rdponse volontaire A la perte d'un enfant 
(moti
vation de remplacement).
 

3. 	R~ponse volontaire A la perte anticip~e d'un
enfant, ou A la crainte de la perte d'un enfant
 
(motivation d'assurance).
 

4. R6ponse des organismes sociaux A une reduction

g~n~rale de pertes d'enfants constitute par
l'approbation de r~glementations de la f~condit6
 
(motivation soci~tale).
 

Quelqu'attrayantes que ces hypotheses apparaissent, il
y a relativement peu de preuves empiriques irrefutables en
l ur faveur. Une discussion d&taill~e des preuves venant de
la d~mographie historique, des courants actuels d6mographiques nationaux, des modules simul~s et 6conometriques,

des 6tudes analytiques de correlation et de regression, et
des sondages sp6cifiques dans les familles, est offerte
ailleurs (Omran, 1976). 
 Une 6tude collaborative de I'OMS
dans plusieurs pays montra que le nombre des grossesses
jusqu'A l'age de 40 
a 45 
ans 	et le nombre id6al d'enfants
6taient tous deux positivement associ6s A la perte d'enfants
 au cours des trois premi~res naissances d'enfants vivants
 
(Omran et Standley, 1976).
 

LE PLANNING FAMILIAL ET LA TRANSITION
 
EPIDEMIOLOGIQUE
 

C'est un sujet digne d'une longue discussion. A cause
de nos lirAtations, cependant, nous nous contenterons d'en
noter bri~vement ici quelques points pertinents.
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La transition de la mortalitd et de la fertilit6
 
6lev~es a la mortalit6 et fertilit6 faibles dans les pays
 
occidentaux au cours des deux derniers si~cles est associde
 
au d~veloppement social et 6conomique. Ni la mortalit6 ni
 
la fertilit6 ne furent manipul~es vers leur d~clin par des
 
programmes sanitaires ou de planning familial, tout au moins
 
au cours des stades initiaux du d~ciiii. Ces observations
 
ont menA certains a conclure que le d~veloppement 6conomique,
 
plut6t que le planning fiinilial, est le moyen d'accomplir
 
une r6duction de la fertilitd dans ies pays du tiers monde.
 
C'est un non-sens d6mographique, bien scir, que de consid~rer
 
les pays moins ddvelopp~s d'aujourd'hui de la m~me fagon que
 
les pays europ~ens au 18eme si~cle, et de s'attendre au fait
 
que ce qui s'est pass6 dans ces pays se r6p~tera actuelle
ment. Nombre de raisons existent pour que les dynamiques de
 
la rdvolution industrielle et d6mographique, telle qu'elle
 
s'est pass6e a l'Occident, ne peuvent se r~p6ter:
 

I. 	La transition occidentale fut graduelle et prit un
 
si~cle ou deux pour s'achever. Aujourd'hui nous
 
ne pouvons attendre aussi longtemps.
 

2. 	L'Occident 6tait en mesure d'absorber le coOt de
 
la transition vers le d~veloppement parce que:
 
(1) les frais d'industrialisation, particuli~re
ment les frais annuels, en 6taient peu dlev6s; et
 
(2) les matihres premieres et la main-d'oeuvre A
 
bon march6 pour le d6veloppement industriel furent
 
produites par les colonies d'Afrique et d'Asie.
 

3. 	La pression d6mographique 6tait mod~r~e, pour ne
 
pas dire faible, consid6rant le degr6 annuel de
 
croissance:
 

a. 	Le taux des naissances 6tait de 35, compar6 A
 
celui de 50-55 dans les pays moins d~velopp~s
 
actuellement.
 

b. 	 Le d~clin de la mortalit6 fut lent, compar6 a
 
celui, tr~s rapide, dans les pays moins
 
d~veloppds depuis 1947.
 

4. 	La pression de la population en Europe fut grande
ment r~duite par l'6migration--25% de la popula
tion europ~enne dmigra vers les nouvelles frontiares
 
d'outre-mer.
 

5. 	Le d~veloppement 6conomique fut am~lior6 par des
 
m~canismes constants de renforcement inh6rents au
 
changement de la f~condit6. Sans ces renforce
ments continus en Europe, la transition dconomique
 
aurait ralenti.
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En d'autres termes, la f~conditd en Occident d~clina
 
surtout A cause des changements concomitants des variables
 
interm~diaires, en m~mes temps qu'une 6volution lente pre
nait place dans les syst~mes et les valeurs de la socift6
 
envers les familles moins nombreuses. Nous ne sommes pas
 
certains qu'un tel changement puisse se produire spontan6
ment avec un d~veloppement rapide.
 

En outre, il ne paralt gu~re probable que les pays en
 
voie de d~veloppement puissent atteindre leur but de rdduc
tion de la f6condit6 au moyen du seul d~veloppement 6cono
mique. Puisque, Kirk (1971) 6tablit certaines limites "de
 
d6veloppement" au niveau desquelles un d~clin rapide de la
 
fertilit6 se produit g6n6ralement, il existe de nombreux
 
pays (le Mexique et le Kuwait, par exemple), qui ont ddpassd
 
ces bornes sans reduction de leur f~condit6.
 

Le probl~me est que le d~veloppement 6conomique dans un
 
soci~t6 ne pratiquant pas la contraception peut causer
 
l'augmentation de la f6condit6 plut6t que son d~clin. C'est
 
seulement avec la mise en oeuvre de programmes vigoureux de
 
planning familial (comme ceux du Taiwan et de la Corde du
 
Sud) que le d~veloppement peut r~duire la f6condit6. Ii
 
faudrait noter que certains pays (l'Inde, par exemple),
 
pourraient r~duire leur f~condit6 sans pour cela se rap
procher le moins du monde des bornes 6tablies de d~veloppe
ment. Ii faudrait augmenter les recherches dans ce domaine;
 
cependant, en g~n~ral, tout se passe comme si les programmes
 
de planning familial 6taient moins efficaces A r~duire la
 
fdcondit6 quand les indicateurs sociaux n'indiquent pas de
 
changement.
 

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
 

Le trait majeur de la prdsente communication est que le
 
planning familial est une priorit6 sanitaire centrale dans
 
tous les pays et un droit humain de base--quelle que soit la
 
polit.que d'un pays donn6 envers la population, et que les
 
services de planning familial et de communication fassent
 
partie ou non du syst~me de sant6. Les couples et les
 
dirigeants des pays devraient Otre mis au courant des avan
tages sanitaires du planning familial et de la n6cessit6
 
daorganiser la reproduction de la race humaine en vue de
 
minimiser les risques de sant6 pour tous ceux que cela
 
concerne. Un plan pour la reproduction de la race qui
 
serait bien constitu6 du point de vue de la sant6 devrait
 
inclure les mesures suivantes:
 

1. Hausser la limite d'age du mariage a 18 ans ou
 
plus, ou, ce qui est encore plus important,
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retarder la premiere grossesse jusqu'a l'ge de
 
20 ans ou plus, a cause des risques confirm6s
 
avant cet age.
 

2. 	Eviter les grossesses apr~s 35 ans.
 

3. 	Etablir des intervalles d'au moins trois ans entre
 
les grossesses.
 

4. 	Limiter A deux ou trois le nombre des enfants.
 

5. 	Nourrir chaque enfant au sein, dans toute la
 
mesure du possible, et 6viter la conception
 
pendant que la mare allaite.
 

6. 	Avoir recours aux moyens contraceptifs plut~t que
 
l'interrompre; quand l'avortement est inevitable,
 
il devrait se faire dans les meilleures conditions
 
m6dicales et sanitaires possibles.
 

7. 	Conseiller aux parents qui ont obtenu le nombre
 
d'enfants qu'ils d~sirent (deux ou trois), d'employer
 
une m6thode de st6rilisation.
 

8. 	Inclure des consultations sur l'infertilit6 comme
 
faisant partie des programmes de planning familial.
 

9. 	Inclure les consultations g~n6tiques comme faisant
 
partie des services de planning familial.
 

La r~gle g~n~rale est que chaque enfant soit un enfant
 
d~sir6 et d~lib~r6ment conqu. Les parents devraient 8tre
 
prepards physiquement, socialement, psychologiquement, et
 
financi~rement A 6lever un enfant pour en faire un bon
 
citoyen. Ii est particulihrement important que les soins
 
m6dicaux avant, pendant, et aprZs la naissance soient ad~quats
 
pour chaque grossesse.
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EPIDEMIOLOGIE DE LA NECESSITE DU PLANNING FAMILIAL
 
EMANANT DE L'OBSERVATION OBSTETRIQUE STANDARD1
 

Roger P. Bernard
 

INTRODUCTION
 

J'ai le privil~ge de vous pr6senter les premiers r~sul
tats d'une initiative nouvelle: 1'observation des soins de
 
maternit6 (Maternity Care Monitoring, MCM). Les participants
 
au Programme International de Recherche sur la F~condit6
 
(IFRP) ont ressenti de plus en plus la n~cessit6 d'6tablir
 
des donn6es sur une fiche simple qui leur permettraient
 
d'6tudier A la fois la g~rance m6dicale de l'accouchement et
 
les caractristiques des patientes. Ces demandes se sui
vaient de pros et nous parvenaient d'Afrique (Soudan, Tunisie
 
Nigeria, et Zambie) et d'Asie (Inde, Sri Lanka, Singapour,
 
Indon~sie, et Philippines). Apr~s une 6tude pr6liminaire A
 
Khartoum, la d6cision fut prise l'ann6e dernihre ici A
 
Tunis, de mettre cette id6e A l'essai. A cette 6poque, le
 
Dr. R. T. Ravenhot ajouta dgalement: "Voyons dans un an et
 
projetons nos actions futures d'apr~s les r6sultats, le
 
m~rite et le potentiel de cet aspect des soins ayant trait A
 
la reproduction humaine."
 

Ce que je vous pr~sente aujourd'hui sont en fait des
 
observations provenant des essais prdliminaires d'un concept
 
nouveau. D6jA le MCM fut d~velopp6 jusqu'au point a avoir
 
atteint le stade d'essai avanc6 dans plus de 50 maternit6s..
 
A Singapour, en avril dernier, a l'initiative du Dr. H.
 
deWatteville, un comit6 de travail de la F~d~ration Inter
nationale de Gyn~cologie et Obst6trique (FIGO) d~cida de se
 
porter cor6pondant de l'6tude pr~liminaire, A effectuer en
 
juillet et ao~t 1976. On en pr~senta ensuite les r~sultats
 
pr~liminaires au Conseil d'Administration de FIGO A l'occa
sion du 8eme Congr~s Mondial de Gyn~cologie et Obst~trique,
 
tenu a Mexico en octobre 1976. Cette presentation conduisit
 
A des relations de travail officielles entre FIGO et IFRP.
 
Une relation de travail similaire s'arrive maintenant avec
 
le Bureau de la Santd Familiale de l'Organisation Mondiale
 
de la Sant6 (OMS).
 

iCe travail a 6t6 financ6 en partie par le programme
 
international de Recherche sur la Ffcondit6 (AID/csd-2979).
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RAISONNEMENT
 

Comment se fait-il qu'en l'espace d'une annde, ces

organisations de premiere importance concernant l'am~liora
tion des soins dans le domaine de la procreation se sont

mises d'accord au sujet de la ndcessit6 de la "recherche en
 
service" dans les maternit~s? Beaucoup de facteurs entrent
 
en jeu. La raison principale, toutefois, est que les obst6
triciens et gyn6cologues dans les pays d6velopp6s et dans
 
ceux en voie de d~veloppement en sont venus a se rendre
 
compte qu'ils ont besoin d'en savoir davantage sur ce qui se
 
passe dans les maternit6s. 
Les rapports annuels convention
nels ne suffisent pas A communiquer tous les details se
 
rapportant a l'accouchement. Par exemple, ce genre de
 
document ne fait ordinair,ment aucune mention de la condi
tion sociale des cas obst6triques--alors que cette consid&
ration devrait 6tre un souci majeur.
 

On 6prouve dgalement le besoin A la maternit6 de stan
dardiser l'observation des histoires cliniques des patientes.

L'id~al, qui devrait 8tre possible, serait de comparer un
 
grand nombre d'institutions d'un pays au sujet des carac
t~ristiques telles que les circonstances socio-6conomiques,

l'exp~rience reproductive, les soins pr6-natals de la pa
tiente, la g~rance et les r6sultats de l'accouchement,

l'tat post-partum de la mare et de 1'enfant, et les plans

de la patiente au sujet de la contraception post-partum.
 

Une r6troaction rapide faite sur 
ordinateur permettrait

au clinicien de savoir A quoi s'en tenir au 
sujet du MCM, de
 
prendre des mesures en vue de l'am~lioration de la g6rance

des accouchements ult6rieurs et, ce qui est peut-8tre d'im
portance 6gale, de r6pondre aux n6cessit6s sociales des
 
soins se rapportant A la reproduction humaine, guid6s par

des donndes dpid6miologiques faciles A comprendre. 
On
 
s'attend A ce que l'obst~trique sociale s'6tende A de nom
breux 6tablissements tout simplement en mettant A la dispo
sition des cliniciens des informations r6centes et facilement

accei;sibles au sujet de leurs patientes. 
Ce fait ne peut
 
que rdvler l'occasion unique 
se pr~sentant actuellement
 
pour amdliorer la sant6 maternelle et infantile au moyen

d'interventions actives dans les maternit~s. 
 Etant peut-

Otre d'une importance 6gale, cette approche renforcera
 
l'acceptabilit6 de l'espacement des naissances.
 

Beaucoup de cliniciens sont aussi en train de 
se rendre
 
compte que, & moins de participer activement A l'6tablisse
ment de donndes de base sur 
les conditions de l'accouchement
 
dans les 6tablissements urbains et ruraux, ils ne participe
ront pas au dialogue national sur le d~veloppement. Dans un
tel cas, les programmes nationaux ne pourraient qu'6viter la

profession obst~tricale alors isole. Heureusement, les

r~sultats pr6liminaires de MCM montrent bien que la profes
sion d'obst~trique et gyn~cologie sera plus receptive aux
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besoins ayant trait aux problmes de la sant6 et du d~velop
pement de la famille au sein de la communaut6, puisque cette
 
profession est intimement li~e A la formation de la famille
 
et, par consequent, A sa sant6 et A son d~veloppement.

Cependant, les conseils au sujet de la reproduction et les
 
soins obst~triques professionnels n'on 6t6 6tendus aux
 
r~gions rurales des pays en voie de d~veloppement que sur
 
une tr~s petite 6chelle.
 

Alors, nos pouvons nous demander comment l'observation
 
des soins maternels dans les dtablissements de maternit6 se
 
rapporte A l'accessibilit6 de la contraception dans les
 
villages et les foyers. Tout d'abord, certains pays, qui

commencent A se rendre compte de la n6cessit6 d'espacer les
 
naissances, ne sont probablement pas pr6pares a circonvenir
 
le stade de la distribution de services en clinique; ils ne
 
sont simplement pas pr~ts A distribuer les services A domi
cile. Ces pays auront A 6tablir une analyse raisonnde sur
 
l'espacement des naissances. Le MCM leur permettra de le
 
faire; et dans une p6riode assez courte. La distributon de
 
services cliniques, a mon avis, est la premiere 6tape sur la
 
voie amenant A la distribution des services a domicile. Au
 
mieux ces pays pourront-ils documenter les r~sultats de leur
 
syst~me de distribution de services en clinique, au plus

vite 6volueront-ils dans le sens de la distribution des
 
services A domicile.
 

Deuxi~mement, un concept fondamental, dormant durant
 
nombre d'ann6es, peut 6tre activ6 lorsque des centraceptifs
 
sont mis A la disposition d'une communautd; c'est-&-dire que

l'accessibilit6 tr6s r6pandue des contraceptifs dans une
 
communaut6 fera augmenter la pr6valence de la pratique de la
 
contraception, ce qui se refl tera finalement dans les
 
caract6ristiques de la patiente lors de l'accouchement
 
suivant. Les statistiques du service refl~teront de plus en
 
plus les tendances de la communaut6 en ce qui concerne la
 
prevalence de l'usage de la contraception et la pratique

croissante de la contraception au sein de la communaut6
 
conduira A une baisse de la mortalit6 infantile du premier
 
age et des ages suivants, une amelioration de la sant6
 
maternelle, et des intervalles plus longs entre les nais
sances. 
On notera tous ces facteurs au cours de l'observa
tion courante des soins maternels. Plus en plus abondantes
 
sont les observations qui montrent que les groupes de femmes
 
dans les services de maternit6 reflhtent la zone de captage

de l'tablissement en ce qui concerne une grande gamme de
 
variables.
 

S'il est bien conqu, le MCM peut aussi anticiper les
 
changements de prevalence dans l'usage de la contraception.

Le.MCM, d~ployd sur un r~seau de cliniques-sentinelles dans
 
les regions rurales et urbaines, pourrait apporter des
 
informations utiles aux planificateurs et administrateurs en
 
mati~re de sant6 publique.
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METHODES
 

On a choisi 20 ensembles de donndes, chacun comprenant

environ 300 femmes, en vue de cette presentation, qui traite
 
6.331 accouchements enregistr~s pendant l'6t6 de 1976 dans
 
20 centres, comme indiqu6 sur la carte du monde (Figure 1).
 
Un version en franqais du questionnaire, (revue en 1977), dont
 
on s'est servi en 1976 pour l'6tude pr~liminaire est donn6
 
dans l'Annexe.
 

L'analyse se basa sur les 20 imprim~s d'ordinateur
 
standard 6tablis le 9 octobre 1976. Aucun autre dialogue
 
avec l'ordinateur a eu lieu. Bien que ce manque de dialogue

additionnel soit quelque peu restrictif, il permet d'exa
miner les limitations de l'instrument actuel constitu6 par
 
le feedback de l'ordinateur.
 

La pr6sentation des donndes se fera essentiellement par
 
classement par rang des cliniques--souvent en progression

diminuante--pour toute une s~rie de variables. On examina
 
ensuite la distribution des cliniques d'apr~s d'autres
 
variables. Les modes de l'ordre de ces placements fournis
sent des arrangements graphiques permettant de voir si la
 
distribution de deux variables (ou plus) est reli6e. La
 
Figure 15 montre un tel example, oQ les rapports (indiqu~s
 
par le signe + pour montrer un rapport positif et le signe 
pour un rapport n~gatif) de dur~e de lallaitement maternel,
 
dur~e de l'intervalle avant la derniere grossesse, h~moglo
bine au cours de la pr6sente admission, et niveau de pro
tection post-partum sont indiqu6s au sujet de 20 lieux
 
diff~rents.
 

Il est bien de noter que, pour des dvdnements rares, un
 
nombre de 300 cas par 6chantillon est trop limit6. Ndanmoins,
 
on utilisa la m6thode de placement par rang en vue d'appr6
cier la variation attendue parmi les 6chantillons plus
 
larges. Malgrd cette limitation statistique, des tendances
 
impressionnantes apparurent, attestant la solidit6 de la
 
mxthode de placement. Il faudrait se rappeler, toutefois,
 
que tr~s bient6t on d~passera les donn~es actuelles par des
 
donn6es beaucoup plus Atendues. De plus, bien qu'il soit
 
n6cessaire d'dtablir les placements sur plusieurs pays a
 
cause de la nature de cette dpreuve pr6liminaire international,
 
l'avantage principal de cette m6thode sihge dans son utili
sation dans plusiers institutions au sein d'une mAme nation.
 
Id6alement, un rdseau de cliniques englobant A la fois les
 
regions urbaines et rurales devrait 6tre observ6 d'une
 
mani~re continue.
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Milieu de l'Asie 
LAgende: Amriques Europe Afrique Mdridionale Sud-Est de l'Asie 

1. 
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Chapel Hill 
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3. 
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Stockholm 
Geneva 

6. 
7. 

Cairo 
Assiut 

12. 
13. 

Baroda 
Bombay-i 

18. 
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Singapore 
Bandung 

5. Debrecen 8. Khartoum 14. Bombay-2 20. Manila 
Szeged 9. Accra 15. Manipal 

10. Ibadan 16. Colombo-i 
11. Lusaka 17. Colombo-2 

Fig. 1. Sites inclus dans l'tude pr~liminaire international des rapports de maternit6,
 
6t6 1976.
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OBSERVATIONS ET APPLICATIONS
 

En vue d'en faciliter l'assimilation rapide, on pr6sen
tera les constatations empiriques en six sections: (1) perte

reproductive; (2) h~moglobine a l'admission; (3) r~alisation
 
reproductive; (4) d~sir de reproduction; (5) allaitement
 
maternel; et (6) espacement de la reproduction. Les consta
tions de chaque section sont illustrdes dans les figures

annex6es, dont le texte en explique l'approche m~thodolo
gique tout en pr~sentant un rdsumd succinct de l'illustration
 
des observations empiriques.
 

Perte Reproductive
2
 

Le MCM fournit des profils de d~c~s de la petite en
fance (entre un et quatre ans); d~c~s d'enfant de moins d'un
 
an (premiere annie de vie); d~c~s n~o-natals (zero A six
 
jours); morts foetales tardives ("mort-n6": au moins 28
 
semaines de gestation); avortements spontan~s et provoqu~s;
 
et issue de la grossesse prdc~dant l'accouchement actuel.
 

L'6tude pr6liminaire r6v~la des taux de d6c~s infantiles
 
s'dchelonnant de plus de 180 pour 1.000 naissances vivantes
 
en Afrique et en Asie jusqu'a moins de 10 pour 1.000 nais
sances vivantes dans certains pays d6velopp6s. Les taux de
 
d~c~s correspondants de la pramiere enfance s'6chelonnaient
 
de plus de 50 pour 1.000 naissances vivantes jusqu'l moins
 
de 10 pour 1.000 naissances vivantes (Figure 2).
 

Le nombre d'enfants morts-n6s au cours de l'accouche
ment actuel se situait entre environ 100 pour 1.000 nais
sances totales et aucun mort-n6 enregistr6. Les d~c~s de
 
nouveaux-n~s correspondants allaient d'environ 70 pour 1.000
 
naissances vivantes jusqu'A aucun d~c~s de nouveau-n6 en
registr6 (Figure 3).
 

Le nombre d'enfants morts-nds pour 100 presentations du
 
si~ge s'6tala de 30% A zero. Cette pr6sente une forte
 
relation inverse avec l'intervention par c~sarienne.
 
L'6cart des c6sariennes en cas de presentation du si~ge

s'6tendait de 86% (pays d~velopp) A z6ro (pays en voie de
 
d6veloppement). La Figure 4 montre parmi les diverses
 
cliniques l'impressionnante corr6lation inverse entre la
 
g~rance et l'issue de l'accouchement en cas de presentation
 
du siege.
 

2Ce terme collectif est employ6 afin de comprendre
 
toutes les grossesses connues n'aboutissant pas A 1'&ge de!
 
cinq ans r~volus.
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En r~sum6, le MCM peut quantifier les divers risques
 
associ6s aux accouchements dans les maternitds des zones
 
urbaines et rurales ainsi que le reconstruire la mortalit6 a
 
bas Age des naissances ant~rieures. Rien que la connaissance
 
de cette ligne de base devrait conduire a une g~rance meil
leure du processus de la naissance et A l'6tude des tendances
 
des diff~rentes categories de pertes observ~es dans les
 
divers 6tablissements d'une region ou d'un pays.
 

H~moglobine A l'Admission
 

Parce que 1'h6moglobine constitue un indice assez
 
sensible de l'6tat de la sant6 et refl te 6galement 1'6tat
 
nutritionnel d'une femme, le MCM se sert de cette variable,
 
l'exprimant en gm/100 ml.
 

Pour les 15 6tudes qui ont mesur6 1'h6moglobine, les
 
moyennes s'chelonnent de 12,4 gm/100 ml a 9,2/100 ml. La
 
Figure 5 montre que les 6chantillons du sous-continent
 
indien 6taient de deux grammes moindres que ceux d'Europe et
 
des Etats-Unis.
 

En d~finissant l'an~mie en tant que taux d'h~moglobine

de moins de 10 gm/100 ml, une impressionnante association
 
positive se d~gage entre l'anemie et la parit6 (nombre de
 
naissances vivantes) se fait sentir dans les dchantillons du
 
sous-continent indien (Figure 6). Bien qu'il soit beaucoup
 
moins prononc~e dans les six 6chantillons provenant de pays
 
d~velopps, l'effet de la paritg sur l'an~mie subsiste.
 

En r6sum6, le MCM quantifie un important indice de
 
sant6 et le relie a la parit6. Les ministOres de la santd
 
voudront se renseigner sur les variations de cette corr6la
tion d'une clinique a l'autre, tout comme sur les changements
 
apport~s a travers le temps. L'acc~s continu a cette infor
mation sur la sant6 maternelle par rapport a la procr6ation
 
pourrait aider les ministbres de la santd a 6mettre des
 
directives sur la g~rance reproductive en vue d'am~liorer a
 
la fois la sant6 de la mare et celle de l'enfant.
 

Rdalisation Reproductive
3
 

En plus des constatations sur l'accouchement actuel, le
 
MCM rassemble des informations sur le nombre total des
 
naissances vivantes (paritf), selon le sexe, et pr6c~dant la
 

3Ce terme g~n6rique a trait A la performance auantita
tive de reproduction.
 



MORTALITE DES NOURRISSONS (infantile) 
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Fig. 2. Mortalitd des premiers ages avant l'accouchement actuel. Les dchantillons sont
 
classes en ordre descendant d'apr~s les d6c~s des premiers ages combin~s (taux pour 1.000 nais
sances vivantes), avec dichotomie subsdquente en d~c~s de nourrissons (a gauche) et d~ces de la
 
petite enfance (a droite). Les deux cat~gories (nourrissons et petite enfance) ont les valeurs
 
basses dans les 6tudes europ~ennes et am~ricaines, et les valeurs les plus 6lev~es dans les
 
etudes africaines et asiatiques. Notez l'abaissement r~gulier du continuum du cat6 des d~c~s
 
des nourrissons en comparaison avec la transition d~cale des d~c~s de la petite enfance dans
 
les 6tudes africaines et asiatiques.
 



ENFANTS MORT-NES 
(pour 1.000 naissances totales) DECES "NEO-NATALS" 

(pour 1.000 naissances vivantes) 
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Fig. 3. Enfants morts-nds et d&c~s de nouveaux-nds dans les h6pitaux pour
1'accouchement actuel. 
Les taux d'enfants morts-nds sont classds par ordre descendant
(A gauche), avec dichotomie en taux d'enfants morts-nds frais et macdr~s. 
Les taux
correspondants de d~c~s "n~o-natals"--c.a.d. la mortalitd suivant une naissance
 
vivante avant que la mare sorte de 
 'h6pital (a droite).
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Fig. 4. Conduite et issue de l'accouchement pour les presentations du si~ge. La figure
 
montre (1) le pourcentage de femmes avec presentation du si~ge (A gauche), (2) le placement en
 
or6ae ascendant de presentations du sihge d6livr~es par c6sarienne (au centre), et (3) le taux
 
correspondant d'enfants morts-n~s pour 100 presentations du si~ge (A droite). Les taux de
 
presentations du si~ge s'6chelonnent de 1 A 8,6%, avec un m~dian de 4,1-4,4%. Les taux de
 
c~sariennes pour ces cas s'6chelonnent de 0 a 85,7%, avec un median aux environs de 15%. Les
 
taux d'enfants morts-nds pour 100 pr6sentations du sihge s'6chelonnent de 0 a 30% et montrent
 
une forte association inverse avec les c~sariennes effectu~es pour les pr6sentations du si6ge.
 



MOYENNES DE L'IIEM:GLOBINE (gin/100 ml)
 

9 10 11 12 

Bandung I 9.2 
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Fig. 5. 
H~moglobine lors de l'admission pour le present accouchement.

Placement en ordre ascendant de la moyenne de l'h~moglobine (gm/100 ml)

pour 15 &chantillons. (Cinq chantillons ne mentionnent pas le taux d'h~mo
globine). La moyenne de l'h~moglobine s' chelonne de 9,2 (Bandung) 12,4

(Gen~ve), l' chantillon m~dian se situant 10,5 (Khartoum). Les @chantil
ions des pays d~velopp~s s'6chelonnent entre 11,6 et 12,4, le median 
tant

de 12,0 (Stockholm). Notez la position favorable d'Ibadan (11,6). Les

chantillons du sous-continent indien se rassemblent entre 9,2 et 10, avec
 

un median de 9,8 (Manipal). En r~sumn , les 
&chantillons du sous-continent
 
indien inontrent un niveau inf~rieur de deux gramnmes celui des chan
tillons en provenance de l'Europe et des Etats-Unis.
 



76
 

H 
40 -

SOUS- CONTINENT INDIEN 
6 Echantillons: 

Bead 
40.6 OnrnbaV 1 2 

Colinbo. 1.22 

0O 30 

E-4z E 

24.2 

m 20 

00 

E-1 
W 10 

EUROPE/ETATS-UNIS/SINGAPOUR 
6 Echantillons: 

0 

1.9 

.. 9 

JQ 5.6 Genevahr rl. ,/PS;PgM 

Chaipel Ho//$ingapare 

N- 1955 

1 
Primipares 

2.4 
Multipares 

S+ 
Grandes 
Multipares 

Fig. 6. Anomie parmi les femmes lors de leur admission pour
 
un accouchement, selon leur paritd. Les donn~es montrent que
 
l'an~mie (hdmoglobine de moins de 10 gm/100 ml) lors de l'admission
 
pour l'accouchement augmente en raison de la parit6. Les grandes
 
multipdres du sous-continent indien montrent un taux d'andmie de
 
40,6%, A comparer avec celui de 24,2% pour les primipares. Les
 
dchantillons des pays d~velopp~s montrent 6galement un taux crois
sant d'andmie avec 1'augmentation de la parit6 (1,1% pour les
 
primipares, A comparer avec 5,6% pour les grandes multipares).
 
Cette observation rattache inversement 1'h6moglobine A la r6alisa
tion reproductive: voir Figure 15.
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naissance actuelle. 
La parit6 d'une femme, en correlation
 avec son age et/ou la dur~e de son mariage, indique sa

r~alisation reproductive dans le temps--c'est-a-dire sa

f6condit6. Cette information permet d'dtudier les structures diff~rentes de la f~condit6 au sein d'un groupe de

femmes donn6, tout comme des comparaisons entre groupes de
femmes dans les h6pitaux, ou les cliniques de planning

familial, ou la communaut6.
 

Le classement ind~pendant par rang des femmes par age
et paritd permet une classification aisle des diff~rents
 
groupes de femmes selon leur structure de f~condit6 (Figure 7). Dans cette 6tude pr6liminaire on a relevd les
6chantillons de f~condit6 r6elle et potentielle la plus

6levde A Lusaka et Ibadan en Afrique (structure "jeune
age/paritd 6lev~e"), 
et les 6chantillons de f~conditC r6elle
 
et potentielle la plus basse A Stockholm et A Gen~ve

(structure "age avanc6/parit6 faible"). 
 Ces deux configurations age/parit6 constituent les deux extremes d'un conti
nuum de f6condit6 (r~elle et potentielle) allant du plus
elev6 au plus faible. Des points interm6diaires au long de
 ce continuum sont repr~sent6s par "age avanc6/parit6 Clev6e"
 
(Assui, Manipal) et "jeune age/parit6 faible" (Baltimore,

Chapel Hill).
 

Le MCM permettra ainsi de conduire des 6tudes sur la
f~condit6 et de ses tendances d'une fagon continue et courante. Des renseignements aussi r6cents seront d'un int6rdt
continu pour les planificateurs de l'dconomie, de l'instruction, et de la santd publique dans les pays en voie de
 
d~veloppement, oa l'obtention d'information est rest~e
 
parcimonieuse.
 

La Figure 8 donne le m6dian des naissances vivantes
selon la dur6e du mariage pour six 6chantillons s6lection
n6s. Notez que, A travers les trois cat6gories de dur~e du
mariage, le degr6 de f~condit6 atteint par les femmes ayant

accouch6 A Lusaka 6tait deux fois et demie plus 6lev6 que

celui des femmes d'un 6tablissement de Bombay.
 

En r6sum6, le MCM procure une quantification de la
reproduction humaine au niveau des maternit~s A la fois
urbaines et rurales. L'analyse 6pid6miologique de la parit6

et la dur~e d'exposition au risque de conception rattache
ront l'exercice du m~tier de l'obst6tricien et celui de la
sage-femme au dialogue sur 
le d6veloppement national des
 pays en voie de d6veloppement. 
Un d6riv6 important du MCM
est la possibilit6 de l'6tude continue des naissances et de
 
leur espacement.
 

D~sir de Reproduction
 

Avant la sortie de la maternit6, on demande A la mare
combien d'enfants elle desire avoir en plus, et quelle
 



FECONDITE AVANT LE PRESENT ACCOUCHEMENT
 

AGE PARITE 

Pourcentage des Femmes de Mains Pourcentage des Femmes ayant Mis au 
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Fig. 7. F~conditd avant le present accouchement. Les dchantillons sont places en
 
ordre descendant concernant le jeune &ge (a gauche) et la parit6 dlevde (a droite). La
 
vue mondiale en coupe et A point unique permet de se rendre compte de la transition
 
d~mographique; ainsi, mgme des petits 6chantillons, rassembls de mani~re courante,
 
refltent apparemment (au sein d'un certain degr6 de variation) la region de captage de
 
1' tablissement.
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DUREE DU MARIAGE ACTUEL EN ANNEES
 

Fig. 8. La parit6 mdiane avant le present accouchement selon
 
la dur6e du mariage actuel en ann~es (six dchantillons). Les deux
 
courbes aux deux extremes ont pour limite la r~gion de Reproduction/
 
Temps (en gris). I1 semble que le MCM peut fournir des renseigne
ments utiles sur la distribution des naissances dans le temps en
 
engendrant des mesures varides en vue de 1'espacement des grossesses
 
et des naissances; celles-ci peuvent 8tre 6tudides pour une p6riode

donnde au moyen d'analyse transversale a intervalles r6p~t~s. La
 
pdriode du mariage entre cinq et neuf ans devrait Otre observ~e avec
 
un soin particulier. Effectivement, une baisse de la rdalisation
 
de la f~condit6 pour cette classe de femme constituerait une indica
tion pr~coce d'une baisse de la f~condit6 parmi les femmes de parit6

faible.
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m~thode contraceptive, si e-le le desire, elle compte em
ployer post-partum ou a-t-elle d~ja commenc6 A employer.
 
Cette question exp~rimentale sur le d~sir d'avoir d'autres
 
enfants a fourni assez d'information coh6rente pour justi
fier son usage courant et permettant ainsi son analyse
 
6pid~miologique dans le contexte de la r~alisation et des
 
pertes reproductives, la pratique de la contraception, et la
 
sant6 de la famille en g~n~ral.
 

On calcule le nombre total d'enfants d~sir6 par famille
 
en additionnant le nombre total d'enfants en vie apr~s
 
l'accouchement actuel au nombre d'enfants que la famille
 
desire en plus. On peut comparer ce chiffre parmi les
 
6tablissements. La Figure 9 montre la moyenne du nombre
 
d'enfants d~sir6 comme allant de huit (Lusaka [Afrique]) A
 
deux et demi (pays d~velopp6s). En g6n~ral, les 6chan
tillons africains montrent des chiffres de cinq ou plus; les
 
6chantillons du sous-continent indien, trois A trois et
 
demi; et ceux des pays d~velopp6s, environ deux et demi. On
 
devrait noter 6galement l'association positive entre les
 
enfants en vie et les enfants d~sir6s.
 

Le MCM permet aussi l'observation courante et continue
 
de la relation en voie de modification entre l'instruction
 
acquise et le nombre d'enfants d6sir6. La Figure 10 montre
 
ce rapport d'apr~s l'6preuve prdliminaire de l'observation
 
obst~tricale standard en 6t6 1976. L'instruction acquise ne
 
parait pas 6tre le seul d6terminant du nombre d'enfants
 
d6sir6. Une ind~pendance considerable entre les deux variabli
 
est dvidente, A la fois dans les 6chantillons du sous
continent indien et ceux d'Afrique.
 

L'6pid6miologie analytique pourrait aider A pr6ciser
 
l'information fournie par le MCM sur les changements du
 
comportement envers la f~condit6. Un groupe indicateur de
 
premier ordre consiste en femmes pour lesquelles l'accouche
ment actuel constitue la trois~me naissance vivante.4 La
 
Figure 11 montre un profil int~ressant, non seulement du
 
nombre d'enfants addi'-ionnels que ce groupe desire, mais
 
aussi les projets de contraception efficace qu'il projette.
 
En gdn6ral, les 6chantillons indiquent que les femmes des
 
pays d6velopp6s, et beaucoup de femmes d'Asie, ne veulent
 
pas d~passer trois enfants en vie, alors que celles d'Afrique
 
voudraient ajouter d'un A cinq enfants aux trois en vie
 
qu'elles ont dja. Toutefois, des pr~f~rences sp~cifiques
 
selon l'endroit dans la g~rance institutionnelle de la
 
contraception post-partum apparaissent 6galement; ces der
nitres devraient Otre 6tudi~es par le MCM sur une base
 
continue.
 

40u mieux encore, le troisbme enfant vivant.
 



LA MOYENNE TOTALE DU NOMBRE D'ENFANTS DESIRE
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Fig. 9. Position en ordre descendant de la moyenne totale du nombre d'enfants d~sir6, en
 

montrant les trois composants: (1) moyenne d'enfants en vie avant le present accouchement;
 

(2) naissance d'un enfant vivant a l'accouchement prdsent; et (3) nombre suppldmentaire d'en

fants d~sird, exprim6 avant de quitter la maternit6. La moyenne totale du nombre d'enfants
 

d~sir6 varie entre 7,9 enfants (Lusaka) A 2,4 enfants (Baltimore). Except6 pour Le Caire (3,7),
 

les dchantillons de l'Afrique montrent des valeurs aux environ de cinq et plus, alors que les
 
a l'exception
dchantillons du sous-continent indien montrent des valeurs de trois A 3,5 enfants, 


de Manipal, qui montre 5,2. Les 6chantillons des pays d6velopp~s montrent des valeurs autour
 

de 2,5 enfants, except6 pour l'&chantillon de Chapel Hill (3,4). Ainsi, la d~clivitd de "la
 
Afrique-transition du ddsir d'une famille nombreuse," ainsi qu'elle d~rive du MCM-1976 est: 


Asie--Europe/Etats-Unis.
 



INSTRUCTION DE LA FEMME 
 TOTAL DU NOMBRE D'ENFANTS DESIRE
 
Moyenne en Ann6es Moyenne 
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Fig. 10. Instruction et moyenne totale du nombre d'enfants d6sir6. 
La figure montre le
placement en ordre ascendant de l'instruction de la femme en ann~es moyennes (A gauche), 
en
m~me temps que la moyenne totale correspondante du nombre d'enfants d~sird 
(A droite). A ces
deux extremes du continuum d'instruction se trouvent cinq 6chantillons d'Afrique et cinq
dchantillons d'Europe/Etats-Unis. 
Dans l#ensemble, une association inverse des deux variables
se fait voir. Toutefois, notez l'inddpendance relative de ces deux variables pour les
6chantillons en provenance du sous-continent indien (A l'exception de Manipal), qui montrent
un total d~sir6 d'environ trois enfants.
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NOMBRE D'ENFANTS SUPPLEMENTAIRES 
 PROJETS DE PROTECTION "EFFICACE"
 

DESIRE PAR LES DEFEMMES PARITE 3 
(y compris le prdsent accouchement)
 

4 Nombre Moyen
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Fig. 11. 
 Ddsir de descendance suppldmentaire et contraception
"efficace" pour les femmes de paritd 3. 
La figure montre (1) le
placement en ordre descendant du nombre moyen d'enfants suppldmentaires d~sird parmi les femmes de parit6 3 (y compris le present
accouchement) sur 
la gauche (en gris), 
et (2) le pourcentage correspondant de femmes projetant une contraception post-partum
"efficace" (a droite), 
avec pourcentage de l'acceptation de la
st~rilisation par l'un des conjoints (en noir). 
 Les enfants suppl~mentaires d6sirds par les femmes de parit6 3 s'6chelonnent de
4,6 (Ibadan) A zero (Stockholm), avec une valeur m6diane de 0,2
(Debrecen/Szeged, Manille, Baroda, Bombay-2, Bombay-i, 
et Colombo-2).
Dans l'etisemble, il existe une faible association inverse entre les
enfants suppl~mentaires d6sirds et le niveau de protection postpartum. La st&rilisation parait pr6senter une bien plus forte
association inverse avec le nombre d'enfants d6sire, comme on peut
s'y attendre. 
Les dchantillons du sous-continent indien montrentle degr6 le plus 6lev6 de stdrilisation (40,6% a 82,9%) et un d~sirfaible d'enfants suppldmentaires A la parit6 3, avec l'exceptiondejA notre de Manipal. Aussi, notez l'absence de st~rilisation Ala fois a Debrecen/Szeged et A Stockholm, oQ le d~sir d'enfantssuppldmentaires est fort peu prononc6. Ces variations extremes
des niveaux de st~rilisation a travers les 6chantillons pour les
femmes de paritd 3 ou 
leurs marls indiquent des prefdrences sp~cifiques dans la g~rance institutionnelle de la contraception post
partum.
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Bien que la taille des 6chantillons (N=300) de !'6tude
 
pilote de l'observation obst6tricale standard dans 20 ma
ternit~s puisse paraltre :rop faible pour permettre une
 
6tude 6pid~miologique des relations liant deux ou 
plusieurs

variables a 6tudier, la m6thode de placement par rang d'une
 
variable suivie de l'observation des valeurs correspondantes

d'autres variables, laisse entre, ir--ni~me A ce stade pr6
coce du MCM--une app.oche mCthodologique autant simple que

puissante et ' la port~e des cliniciens.
 

La Figure 12 une faible association inverse entre le
 
nombre d'enfants d~sir~s et la protection post-partum, et
 
une association positive plus forte entre le nombre d'en
fants d~sir~s et le nombre d'enfants mort-n~s. Au sein d'un
 
m~me pays--en particulier un pays en voie de ddveloppement-
cette approche mthodologique ayant comme but d'analyser

divers facteurs operant A travers de nombreux 6tablissements,

pourrait conduire A une meilleure compr6hension du comporte
ment de reproduction autant actuel que dans le proche futur.
 

En r~sum6, l'information obtenue durant le post-partum
 
sur le nombre additionnel d'enfants d6sir6s est utile pour
 
une meilleure comprehension des tendances de reproduction

courante--en particulier dans les pays en vole de d~veloppe
ment. Le MCM paralt en mesure d'observer le d6but du change
ment du comportement de reproduction, et ainsi de la f6con
dit6, bien avant les 
sources classiques de donn~es statistiques.

N~anmoins, l'analyse transversale A intervalles r~p~t~s est
 
maintenant de rigueur afin de demontrer cette possibilit6.
 

Allaitement Maternel
 

L'allaitement maternel joue un rle important dans les
 
pays en voie de d6veloppement, non seulement en ce qui
 
concerne la sant6 de la mare et de lenfant, mais aussi A
 
cause de son effet contraceptif dQ a l'amdnorrhde pendant la
 
lactation.
 

La dur~e moyenne de l'allaitement au sein du plus jeune

enfant en vie deriv6e de l'observation obst6tricale standard
 
dans des 6preuves prdliminaires dans les maternit6s s'dtale
 
d'environ 18 mois pour quelques dchantillons indiens jusqu'A

moins d'un mois pour les deux 6chantillons aux Etats-Unis
 
(Figure 13). Les 6chantillons europ6ens montr~rent une
 
dur~e de quatre A cinq mois alors que les 6chantillons
 
africains s'dchelonnaient entre 10 et 15 mois.
 

Les six dchantillons du sous-continent indien (N = 1.811 
femmes) montrent le rapport bien connu entre l'allaitement 
maternel et la grossesse; plus la pdriode d'allaitinent au 
sein est longue, plus l'intervalle de la derni~re grossesse
est long (Figure 14). Cette observation renforce la vali
dit6 des rapports de l'preuve prdliminaire men~e A bien 
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Fig. 12. Nombre d'enfants desire, enfants morts-n~s, et con
traception post-partum. La figure montre (1) le placement en ordre
 
descendant du total moyen du nombre d'enfants d~sir6 (au centre, en
 
gris); (2) le pourcentage correspondant de femmes projetant de se
 
servir de m~thodes contraceptives efficaces (DIU, pilules, st~ri
lisation masculine et f~minine, suivant le pr6sent accouchement (A

droite); et (3) le taux d'enfants morts-n6s y compris le present

accouchement (& gauche). Le total d'enfants d~sirI s'6chelonne de
 
7,9 (Lusaka) 2 2,4 (Baltimore), avec le plus grand nombre ,1'6chan
tillons se plagant dans la moyenne 3-4. Toutefois, au sein de cette
 
moyenne 3-4, les 6chantillons montrent de grandes variations dans la
 
protection post-partum, avec les 6chantillons indiens montrant une
 
protection post-partum plus faible qu'il nlest souhaitable. De m~me,

les taux d'enfants morts-nes pour les 6chantillons de la moyenne 3 A
 
4 montrent de grandes variations, les ichantillons indiens 6tant les
 
plus dlev~s. Les 6chantillons africains montrent de grandes varia
tions dans les niveaux d'enfants morts-n6s, avec Lusaka, Ibadan, et
 
Assiut A des niveaux tr~s bas, et Khartoum, Le Caire, et Accra tr~s
 
6lev6s. Dans l'ensemble, il existe une faible association inverse
 
entre le nombre d'enfants ddsird et la protection post-partum, et
 
une association positive plus forte entre le'nombre d'enfants d~sird
 
et le taux d'enfants morts-n6s.
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Fig. 13. 
 Placement en ordre descendant de la ;urde moyenne de l'allaitement au sein
de l'enfant en vie le plus jeune. 
Les 6chantillonS du sous-continent indien montrent la
plus longue durde d'allaitement au sein, jusqu'a 18 mois, suivie par des dchantillons dispers~s A travers l'Afrique et 1'Extr~me-Orient. Les dchantillons europ6ens montrent une
dur~e moyenne de quatre a cinq mois d'allaitement au sein, alors que les deux dchantillons
des Etats-Unis montrent moins d'un mois. 
Notez la position de Singapour.
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Fig. 14. Distribution de 1'age du plus jeune enfant en vie 
selon la dur~e de l'allaiternent au sein. La figure montre la
 
distribution du pourcentage travers les categories d'&ge (en

armies) de 
1'enfant vivant le plus jeune pour quatre categories

de dur~e d'allaitement au sein du plus jeune enfant vivant.
 

Les &chantillons combines du groupe du sous-continent indien
 
montrent un d~calage prononc vers un ge plus avanc6 de l'enfant
 
en vie le plus jeune avec dur~e croissante de l'allaitement au
 
sein. 
 En d'autres mots, un effet positif marqu@ de l'allaitement
 
au sein sur 1'intervalle de la derni~re grossesse se fait voir
 
ici. Ceci d~montre l'effet contraceptif naturel de l'allaitement
 
maternel et rattache la sante de la famille 1'espacement de la
 
reproduction.
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dans les maternit~s en 1976 et sugg~re a la fois la n~ces
sit6 d'analyses futures de la relation entre l'allaitement
 
maternel et les intervalles entre les naissances. Cette
 
relation subit actuellement des changements importants dans
 
le contexte de la contraception et autres facteurs.
 

La Figure 15 est le premier essai d'une telle analyse,

utilisant tous les renseignements disponsibles de l'6preuve

pr6liminaire de 1976 au sujet de (1) dur6e de l'allaitement
 
au sein pour l'enfant en vie le plus jeune, (2) dur~e de
 
1'intervalle avant la derni~re grossesse, (3) moyenne de
 
l'h6moglobine au dernier accouchement, et (4) intentions
 
vis-&-vis de la contraception post-partum. Bien que cette
 
analyse illustrde des rapports entre ces quatre variables
 
soit basle sur des 6chantillons venant de nombreux pays son
 
potentiel le plus vaste r6side dans une application largement

diffus6e sur de nombreuses maternit6s au sein d'un pays

donn6. Dans l'ensemble, toutefois, les observations apparais
sent 6tre compatibles. Des six associations possibles parmi

les quatre variables qu'on examine, le rapport entre les
 
variables (1) et (2) et celui entre les variables (3) et (4)
 
est positif; les autres quatre associations sont n6gatives.
 
Notez en particulier l'association inverse entre la dur~e de
 
l'allaitement au sein de l'enfant en vie le plus jeune et le
 
plan de protection contraceptive apr~s l'accouchement actuel
 
(les deux sections grises de l'arrangement en pyramide
 
renvers~e sur la Figure 15).
 

En r~sumd, le MCM sugg~re la n~cessit6 d'enqudtes
 
ult~rieures sur lez divers rapports entre l'allaitement
 
maternel, la contraception, sant6 de la mare par exemple,

h~moglobine, et espacement des naissances. Au sein des
 
pays, le MCM devrait conduire au d~veloppement de modules de
 
travail et d'6tude que l'on pourrait appliquer en vue
 
d'aiguiser la m~thodologie du MCM.
 

Espacement de la Reproduction
 

L'observation obst~tricale standard s'enqui~re sur les
 
pratiques contraceptives durant les trois mois pr~c~dant la
 
grossesse actuelle, et aussi la contraception adopt~e ou projet~e
 
au de1 l'accouchement actuel. Ceci conduit a des profils

"avant/apr6s" de pratique contraceptive qui pourraient
 
refl6ter, non seulement l'attitude de la patiente envers la
 
contraception, mais peut-8tre plus encore la g~rance contra
ceptive de l'tablissement.
 

La Figure 16 montre les profils contraceptifs "avant/

aprbs" pour l'ensemble de six 6chantillons du sous-continent
 
indien et cinq 6chantillons de pays d~velopp~s. Bien que

40% des femmes dans les 6chantillons de pays d~velopp~s se
 
servent de contraceptifs (surtout de contraceptifs oraux),

moins de 10% des 6chantillons 6tudi6s venant du sous-continent
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Fig. 15. Exemple d'analyse trans-clinique graphique avec
 
variantes multiples, dur~e de l'allaitement au sein de l'enfant
 
le plus jeune; longueur correspondante de l'intervalle de la dernisre
 
grossesse; moyenne de l'hdmoglobine au present accouchement et ni-'eau

de protection post-partum projet6. Six associations (a-f). .onn6es
 
bas6es sur 6.331 accouchements pour 20 jeux de donn6es.
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Fig. 16. Profil contraceptive avant et aprZs la pr~sente grossesse pour les 6chan

tillons du sous-continent indien et Europe/Etats-Unis/Singapour. L'organisation verticale
 

des histogrammes de la distribution des m~thodes en "branches d'efficacitd" permet une
 
comparaison en un clin d'oeil de la conduite envers la contraception par p~riode et par
 
endroit. Ces branches d'efficacit6 contraceptive montrent clairement que l'usage des
 
contraceptifs A la fois avant la pr~sente conception et l'usage des contraceptifs post
partum sont tout a fait sp~cifiques quant A la m~thode et selon l'endroit. Alors que la
 
pilule est le moyen le plus populaire de contr6le de la f~condit6 pour l'Europe/Etats

sousUnis/Singapour, la ligature des trompes est la m.thode la plus fr~quente dans le 

continent indien.
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indien se servaient de contraceptifs; pour les femmes qui

l'utilisaient, la plupart employa des m~thodes convention
nelles. Apr~s l'accouchement, les dchantillons du sous
continent indien eurent tendance a choisir la ligature des
 
trompes (26,5%), alors que les 6chantillons des pays d6v.
lopp~s choisirent en g~n~ral les contraceptifs oraux (49,1%).
 

La Figure 17 montre le choix post-partum d'une m6tLode
 
contraceptive pour quatre ensembles r~gionaux de femmes ne
 
s'6tant pas servies de contraceptifs pendant les trois mois
 
pr~c~dant la conception actuelle. Les trois profils dis
tincts m~ritent une 6tude sur une p6riode donnee par analyse

transversale A intervalles r~p~t6s de donn~es suppl~mentaires
 
que le MCM r6coltera. Il faudrait garder A l'esprit le fait
 
que ces profils affecteront l'usage contraceptif dans la
 
communaut6.
 

La Figure 18 montre l'usage post-partum de m~thodes of
frant une protection 6lev~e selon le nombre d'enfants en
 
vie. 
On y compare les 6chantillons du sous-continent indien
 
avec ceux de l'Europe/Etats-Unis/Singapour. La diff6rence
 
en incidences de contraception pour les groupes A parit6

faible entre les deux regions m6rite des 6tudes approfondies.
 

En r6sum6, le MCM permet l'investigation courante du
 
rapport entre l'acceptation post-partum du planning familial
 
et de variables tels que le nombre d'enfants vivants, la
 
contraception avant l'accouchement actuel, et des facteurs
 
lies a la sant6, et aux pertes diverses dans le processus de
 
reproduction.
 

CONCLUSION ET PERSPECTIVES
 

Les premieres constatations de l'6preuve pr~liminaire de
 
l'observation obst~tricale standard sont encourageantes.

Elles d~montrent la ndcessit6 administrative ainsi que les
 
avantages dpid6miologiques de l'observation syst6matique de
 
la conduite et de l'issue des accouchements, comme aussi
 
d'autres variables et circonstances socio-6conomiques,

historique reproductive, soins pr6-natals, 6tat post-partum

de la mere et de l'enfant, et projets post-partum de con
traception future.
 

En harmonie avec le theme de notre congr~s, la pr6sente

communication a mis l'accent principalement sur des aspects.

autres que la g6rance du processus de l'accouchement.
 
Toutefois, l'exemple de la g~rance et de l'issue des pr6
sentations du siege indique un besoin urgent d'observer les
 
risques obstdtriques, particuli~rement dans les pays en vole
 
de d~velopperent (Figure 4).
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Fig. 17. Acceptation post-partum de la contraception (projet~e Cu employee) pour
les femme ne se servant pas de contraceptifs trois mois avant la pr~sente conception,
 
base sur les donn~es en provenance de quatre groupes (r~gionaux): (1) pays d~velopp~s,

(2) sous-continent indien, (3) Afrique occidentale, et (4) Nil sup~rieur. Trois profilssp~cifiques d'acceptation de la contraception post-partum se remarquent: (1) absence
 
continue de protection d'environ 50% et accent sur les contraceptifs oraux (Nil suprieur);

(2) absence continue de protection d'environ 50% et emphase sur la ligature des trompes

(sous-continent indien); et absence continue de protection de moi s de 20% avec accent
 

marqu6 sur les contraceptifs oraux (Europe/Etats-Unis/Singapour, Afrique occidentale).
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Fig. 18. Contraception post-partum A niveau dlevC d'efficacitd, projet~e ou emp1oy~e, d'apr~s le nombre d'enfants vivants. Sur le sous-continent indien, les variations
 
de 1Vacceptation de la contraception a niveau dlev6 d'efficacit6 sont les plus grandes
parmi les femmes ayant un ou deux enfants en vie. Toutefois, avec le troisiame enfant en
vie, le niveau d'acceptation augmente d'une fagon dramatique. 
Les 6chantillons en provenance d'Europe/Etats-Unis/Singapour montrent un niveau d'acceptation post-partum dlev6
parmi les femnmes n'ayant qu'un ou deux enfants en vie apr~s le prdsent accouchement.
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En analysant les caract~ristiques des patientes avant
 
et apr~s l'accouchement actuel, les obst~triciens seront A
 
m~me d'estimer avec plus de sOret6 les exigences en vue de
 
l'am6lioration de la sant6 maternelle et infantile dans la
 
zone couverte par leur 6tablissement. Les 6chantillons des
 
pays en voie de d6veloppement d6montrent tout particuli~re
ment cette exigence.
 

Le VCM pourrait acc~l~rer le d~veloppement de la sant6
 
publique dans bien des nations. Les administrateurs sani
taires des pays en voie de d6veloppement souhaiteront sans
 
doute participer, non seulement A la designation de cliniques
sentinelles dans les zones urbaines et rurales, mais encore
 
aux diff~rentes phases d'observation--par exemple, l'obten
tion des donn~es et l'analyse et l'interpr6tation des consta
tations. Ces constatations seraient utiles au d6veloppement
 
et A la mise en oeuvre de strategies efficaces en vue d'am6
liorer la sant6 maternelle et infantile, mme et surtout
 
dans les pays les plus n~cessiteux. Une constellation de
 
petites maternit~s rurales pourraient faire partie du
 
r~seau national de cliniques-sentinelles qui observeraient
 
d'une fagon syst6matique les soins de maternit6. Ceci nous
 
amine finalement A la question qui me semble 8tre la cl de
 
voOte de notre reunion ici a Tunis.
 

Quel est le rapport fonctionnel entre la clinique et le
 
domicile en ce qui concerne la distribution des services de
 
sant6 et du planning familial? Evidemment, on ne peut
 
r~pondre a cette question que dans le contexte des rdalit~s
 
nationales. L'dvolution des attitudes nationales et de la
 
politique sur l'espacement des naissances est tortueuse, et
 
chaque nation ne fut en rien prdpar~e A faire face au dilemme
 
de la surpopulation. Toutefois, on pergoit & l'heure ac
tuelle une ambiance r~aliste de d~couverte de soi-m~me
 
virtuellement dans tous les pays.
 

Nos collhgues d'Asie, Egypte, et Tunisie nous font part
 
de leur 6volution en matihre de programmes d'espacement des
 
naissances. Ils en sont tous venus A se rendre compte--si
 
je les comprends bien--que l'on doit poursuivre la distribu
tion des services de sant6 familiale a la fois dans les
 
cliniques et les domiciles. Ce fait n'a dtd que r~cemment
 
reconnu, et des efforts sont faits par des moyens varies en
 
vue de combler l'abime)qui existe a ce sujet encore dans la
 
plupart des pays en voie de d6veloppement. Ii est signifi
catif que le Maroc va lancer un plan experimental de distri
bution de contraceptifs A domicile conqu en vue de couvrir
 
toute la province de Marrakech d~s 1979. Mais d'une signi
fication 6gale est l'aspect de distribution a domicile qui
 
fait partie d'une approche int~grale, en m~me temps que dans
 
les cliniques de village, centres dites "de r~f~rence," et
 
maternit~s. La plupart des pays africains en voie de dave
loppement partagent apparemment cette perspective, jusqu'au
 
point oO j'ai pu m'en assurer au cours de nombreuses
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discussions professionnelies en public et en priv6--aussi

bien au cours de l'anne derni~re et ici A Tunis avant
l'ouverture du present congr~s.
 

Dans sa communication, le Dr. A. Omran a montrd, au
moyen d'un mod'le qu'il a lui-m~me d6velopp6 au cours de
nombreuses ann~es, que la "connexion vitale pour la sant6
est le planning familial." Les dirigeants de la plupart des
pays en voie de d6veloppement sont maintenant d'accord et
s'efforcent de mettre sur pied l'espacement des naissances
 en vue d'assurer a la fois la sant6 optimale pour la m6re et
de meilleures chances de vie et de zroissance pour l'enfant.
Toutefois, avant d'entreprendre divers projets exp~rimentaux
de distribution dans les villages et les foyers, certaines
nations africaines voudraient justifier la n~cessit6 de
cette approche en apprenant davatage au sujet de l'tat
actuel de la reproduction humaine dans leur propre pays.
Cette marche circonspecte vers le progr~s de la sant6 publique dans beaucoup de pays jeunes est fort sage. 
Elle
engendrera, non seulement l'acceptabilit6 sociale, mais
avant tout l'acceptabilit6 politique n~cessaire du concept

de 'espacement des naissances.
 

L'ordre du jour du pr6sent congrOs devrait fournir aux
participants l'occasion de 
se renseigner sur la progression
historique de la distribution des services a partir des
cliniques jusque dans les domiciles--une progression particulierement avanc~e 
dans certains pays d'Asie et actuellement plus ou moins dans sa petite enfance en divers pays
nord-africains (Egypte, Tunisie, et Maroc). 
 Une convergence
presque id~ale de la distribution de services en clinique,
dtant renforc~e par le MCM, avec la distribution dans les
villages et les domiciles des moyens de base pour la sant6
et hygiene familiales, y compris les moyens pratiques pour
espacer les naissances, parait 6tre une possibilit6 distincte. 
 L'avenir montrera si cette convergence dans l'administration de la santd publique est faisable. 
A mon avis,
la sc~ne est pr6par6e en Afrique pour experimenter avec une
formule qui a d6ja rdussi dans certains pays d'Asie. 
De
bons projets de recherches sur les programmes de distribution dans les domiciles et les cliniques, ou, ce qui serait
ideal, les deux combinds, engendreront des r6ponses dont on
a grand besoin au cours des quelques prochaines ann~es. 
Une
franche participation africaine a cette recherche est l'une
des plus grandes joies ressenties au cours du present congras.
 

ANNEXE
 

Le questionnaire revue et corrig~e en 1977 suit.
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International Fertility Research Program
 

OBSERVATION OBSTETRICALE STANDARDa
 

Inscrire dans chaque case le chiffre correspondant en entourant
 
6ventuellement son correspondant dans le texte. Toutes les cases
 
sont A remplir et specifier dventuellement.
 

Exemple: 11. Mode de s~jour: 	 1) priv6 2) non-priv6
 
8) autre 20
 

IDENTIFICATION PERSONNELLE
 

1. Num~ro d'hospitalisation 	 2. Date d'admission
 

3. Nom de la patiente
 
nom du famille pr~nom nom du jeune fille
 

Nom du mar
 

4. Adresse
 

IDENTIFICATION CODEE
 

5. 	Nom du centre et num6ro: 1-3
 

6. 	Num~ro de l'tude 4-6
 

7. 	No. (rang) de la patiente dans 1'6tude 7-11
 

8. 	Date de l'accouchement 12-17
 
jour mois ann6e
 

9. 	Conditions d'admission: 0) non inscrite 1) inscrite A
 
l'initiative de la patiente 2) envoy6e par un m6decin
 
3) envoyde par une sage-femme 4) admise en urgence
 
8) autre 18
 

CARACTERISTIQUES DE LA PATIENTE
 

10. Residence: 1) urbaine 2) 	rurale 3) bidonville 19
 

11. Mode de s~jour: 1) priv6 	 2) non-priv6 
 20
 

12. 	 Age de la patiente: (ann~es r~volues) 21-22
 

13. 	 Niveau d'instruction de la patiente: (nombre
 
d'anndes scolaires compltes) 
 23-24
 

aLe questionnaire original sur lequel on a bas6 les
 

r~sultats .apport~s comprenait plusieurs questions qui

n'6taient pas comprises dans la pr~sente version revue et
 
corrig~e.
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14. 	 Etat Civil: 1) jamais marine 2) marine actuelle
ment 3) marine ant~rieurement 4) s~par~e
 
5) union de fait 8) autre 
 25
 

ANAMNESE NTERIEURE GROSSESSE ACTUELLE
 

15. 	 Nombre total des naissances vivantes 
 26-27
 

16. 	 Enfants actuellement vivants: nombre de garqons 
 28
 
(8 ou plus = 8)
 
nombre de filles 29
 

17. 	 Age de l'enfant vivant le plus jeune: (8 ans ou
 

plus = 8; moins d'un an = 0) 	 30
 

18. 	 Nombre total d'enfants morts-nds: (8 ou plus = 8) 31
 

19. 	 Nombre d'enfants ddc~d~s a moins de 12 mois complets:
 
nombre de gargons 32
 

(8 ou plus = 8)
 
nombre de filles 33
 

20. 	 Nombre d'enfants d6c~d~s de 12 mois A 59 mois complets;
 
nombre de gargons 34
 

(8 ou plus = 8)
 
nombre de filles 35
 

21. 	 Nombre d'avortements spontan6s: (8 ou plus = 8) 36
 

22. 	 Nombre d'avortements provoquds: (8 ou plus = 8) 37
 

23. 	 R6sultats de la derniOre grossesse: 0) pas de gros
sesse ant~rieure 1) enfant vivant, A terme 2) en
fant vivant, avant terme 3) mort-n6, a terme
 
4) mort-n6, avant terme 5) avortement provoqu6
 
6) avortement spontan6 7) grossesse ectopique
 
8) autre 38
 

24. 	 Proc6d6 contraceptif essentiellement utilis6 pendant
 
les trois mois pr~c~dants la conception actuelle:
 
0) aucun 1) DIU 2) pilule 3) ligature des trompes
 
4) vasectomie 5) condom 6) retrait/rythme
 
7) mousse/diaphragme/gelde 8) autre 39
 

DONNEES MEDICALES DE LA GROSSESSE ACTUELLE
 

25. 	 Nombre de consultations prdnatales: (8 ou plus,= 8) 40
 

26. 	 Affection principale pr~natale: (voir la liste
 
des codes) 41-42
 

27. 	 Hospitalisation pendant cette grossesse: 0)non
 
1) oui, pour une affection indiqu~e dans la question 26
 
2) oui, pour une affection non-indiqufe dans la ques
tion 26, specifier 
 43
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28. 	 Nombre d'op~rations c6sariennes ant6rieures 
 44
 

29, 	 Dur~e estim~e de la grossesse (calculhe en semaines
 
r~volues a partir du premier jour des derniLres
 
r g1es) 
 45-46
 

30. 	 Taux d'h~moglobine A ladmission pour accouchement:
 
1) 5 gr ou moins 2) 6 gr 
 3) 7 	gr 4) 8 gr 5) 9 gr

6) 10 gr 7) 11 gr 
 8) 12 gr ou plus 9) non fait 
 47
 

31. 	 Rupture des membranes: 0) pr~matur~e, 24 heures avant

l'accouchement (l'acc) ou plus 
 1) prdmaturde, moins de

24 heures avant l'acc 2) spontande, avant 4 cm de di
latation 3) spontan~e, apr~s 4 cm de dilatation 
4) spon
tan6e, A dilatation complhte 5) spontan~e, dilatation
 
inconnue 6) artificielle, avant 4 cm de dilatation
 
7) artificielle, apr~s 4 cm de dilatation 
8) pendant

1'opdration c~sarienne 
 48
 

32. 	 Direction du travail: 
 0) non en travail 1) d6but
 
spontan 2) d6but spontanf, direction par rupture

artificielle des membranes 
(RAM) 3) d6but spontan6,

direction par ocytociques 4) debut spontan6, direction
 
par RAM et ocytociques 5) d6but provoqu6, par RAM

6) d6but provoqu6, par ocytociques 7) d~but provoqu6,

par RAM et ocytociques 8) autre _ 	 49 

33. 	 Pr6sentation au cours du travail: (premier foetus en
 
cas de grossesse multiple) 0) occipito-ant~rieure

1 occipito-post~rieure ou occipito-transverse

2) si~ge d~compl t6, mode des fesses 
 3) si~ge d~com
pl~t6, mode des pieds 4) front ou face 
 5) transverse
 
(6paule) 6) procidence d'un membre 
7) procidence du
 
cordon 8) autre 
 50
 

34. 	 Anesth~sique administr6: 
 0) aucun ou simple psycho
prophylaxie 
 1) analgsie par injection ou inhalation
 
2) anesth~sie locale 
 3) infiltration paracervicale
 
ou des nerfs honteux internes 4) anesthdsie rachi
dienne, p~ridurale, ou 6pidurale 5) anesth~sie g~n6
rale 6) 1 et 2 ou 1 et 3 7) autre
 
combinaison 8) autre 
 51
 

35. 	 Episiotomie: 0) non pratiqu~e 1) m~diane 2) m~diane
 
plus d6chirure 
3) midiane suivie d'h6matome
 
4) lat~rale 
5) lat~rale plus d6chirure 6) latdrale

suivie d'h~matome 8) autre 
 52
 

36. 	 Mode d'accouchement: 0) spontand 
1) spontand avec

d~gagement manuel 2) forceps a la vulve 
3) ventouse
 
4) forceps A la partie haute ou moyenne 5) si~ge

6) c6sarienne 7) embryotomie 8) autre 
 53
 

37. 
 Principale lsion due A l'accouchement: 0) aucune
 
1) vulve 2) vagin 3) p~rin~e 4) col 5) uterus

6) rectu4m 7) vessie 8) autre 
 54
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38. 	 Principale complication de l'accouchement 0) aucune
 
1) travail prolong6 ou obstru6 2) placenta praevia
 
3) h~matome retroplacentaire 4) insuffisance con
tractile de l'ut~rus 5) hypercontractilit6 uterine
 
6) h~morrhagie du postpartum 7) r'tention placen
taire 8) autre 
 55
 

39. 	 Deuxi~me complication (par ordre d'importance) de 1'ac
couchement (utiliser les codes de la question 38) 56
 

40. 	 Durde du travail: (en heures enti~rement 6coul6es)
 
0) non en travail 1) moins de 2 2) 2-6 3) 7-12
 
4) 13-18 5) 19-24 6) 25-48 7) plus de 48 heures 57
 

41. 	 Responsable de l'accouchement: 0) personne I) in
firmi~re 2) sage-femme qualif~e 3) 6tudiante in
firmi~re ou 6tudiante sage-femme 4) auxiliaire de
 
sant6 5) 6tudiant en m6decine 6) m~decin g6n~ra
liste 7) sp~cialiste gyn4cologue-accoucheur
 
8) autre 	 58
 

42. 	 Poids de naissance: (en grammes: 9998 et plus = 9998)
 
(grossesse multiple donner le poids total) 59-62
 

43. 	 Sexe du (ou des) nouveau-n6(s):
 
nombre de gargons 63
 

(indiquer le nombre pour chaque sexe)
 
nombre de filles 64
 

En cas de grossesse multiple les questions 44 et 45 ne s'appli
quent qu'au premier enfant.
 

44. 	 Cotation d'APGAR: 9) non faite
 
A une minute 65
 

(8 ou plus = 8)
 
A 5 minutes 66
 

45. 	 Principale complication foetale ou n6onatale: 0) pas
 
de complication 1) souffrance foetal au cours du travail
 
2) malformation mineure 3) malformation majeure 4) d6
tresse respiratoire 5) ict6re 6) infection n~onatale
 
7) traumatisme, specifier
 
8) autre 67
 

46. 	 Mort du foetus ou du nouveau-n6: 0) vivante 1) ante
partum, un enfant 2) antepartum, deux ou plus

3) intrapartum, un enfant 4) intrapartum, deux ou
 
plus 5) postpartum, un enfant 6) postpartum, deux ou
 
plus 7) combinaison 8) autre 68
 

47. 	 Principale complication des suites de couche: 0) pas

de complication 1) fiivre n~cessitant un traitement
 
2) saignement n6cessitant un traitement 3) infection des
 
voies urinaires 4) mastite 5) phldbite 6) lchage de
 
suture 7) mort (remplir la fiche speciale)
 
8) autre: sp6clfier 
 69
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48. 	 Transfusion de la m~rc pendant le s6jour: 0) non
 
1) oui, avant i'acc 2) oui, pendant l'acc 3) oui,
 
apr~s 1'acc 4) 1 et 2 5) 1 et 3 6) 2 et 3
 
7) 1, 2 et 3 70
 

49. 	 Nombre de nuits d'hospitalisation: 0) non 1) oui,
 
avant l'acc 2) oui, pendant 1'acc 3) oui, apr~s l'acc
 
4) 1 et 2 5) 1 et 3 6) 2 et 3 7) 1, 2 et 3 71
 

50. 	 Nombre de nuits d'hospitalisation apr~s l'accouchement:
 
(8 ou plus = 8) 72
 

ETUDES PARTICULIERES
 

51. 	 73
 

52. 	 74
 

53. 	 75
 

54. 	 Fume le tabac pendant la grossesse: 0) non
 
Pendant une partie seulement de la grossesse (ciga
rettes/jour): 1) 1-10 2) 11-20 3) 21 ou plus
 
Pendant toute la grossesse (cigarettes/jour): 4) 1-10
 
5) I1-?0 6) 21 ou plus 8) cigares, pipe, etc. 75
 

CASES A REMPLIR AU MOMENT DE LA SORTIE
 

55. 	 Stdrilisation tubaire: 0) aucune 1) avant l'acc
 
2) au moment de l'acc 3) le jour mnme de l'acc
 
4) 2e A 3e jour apr~s l'acc 5) 4e A 5e jour aprbs
 
l'acc 6) 6e A 7e jour apr~s l'acc 7) 8e a 10e jour
 
apr~s l'acc 8) 11 e jour ou plus 77
 

56. 	 Nombre d'enfants ult~rieurs d~sir6s: (8 ou plus = 8) 78
 

57. 	 Proc~dd contraceptif pr6vu ou utilis6: 0) aucun
 
1) DIU 2) pilule 3) ligature des trompes 4) vasec
tomie 5) condom 6) retrait/rythme 7) mousse/
 
diaphragme/gele 8) autre 79
 

Signature (lisible) 	 80
 

cIRFP 1977 ALL RIGHTS RESERVED TMATF 3/77
 

VEUILLEZ EXPEDIER PAR AVION A:
 

International Fertility Research Program
 
Research Triangle Park
 
North Carolina 27709 U.S.A
 



SURETE DE LA PILULE
 

M. F. Fathalla
 

Notre presentation comprend trois parties principales.
La premiere partie expose les effets de la pilule sur
divers syst~mes du corps, y comris ses 	
les
 

dangers possibles
pour la sant6. 
La deuxinme partie place la question de la
sOretd de la pilule dans une perspective appropri6e, en
comparant les dangers constitu~s par l'usage de la pilule
avec ceux que l'on court a ne pas la prendre, c'est-!.-dire
les risques cncourus en se servant de mnthocIes anti-c:onceptionnelles moins sores, ou en devenant enceinte. 
 La troisi~me partie examine le r6le des examens m6dicaux dans la
prevention des dangers possibles causes par la pilule.
 
Ii est n~cessaire tout d'abord d'expliquer qu'on emploie le terme "pilule" d'une maniLre g~nfrale englobant
tous 
les types de contraceptifs hormonaux st6roides A
prendre par voie buccale. On 
en 
trouve de trois types: 
 la
pilule combin~e, 
se 
composant d'estrog~nes et de progestatifs; 
la pilule s8quentielle, compos~e d'estrog~nes avec des
progestatjfs ajout~s seulement pendant la derni~re partie du
cycle; 
et la pilule a faible dosage de progestatifs, sans
addition d'estrog~nes. 
 Pour chaque type,
nombreuses vari~t~s, non seulement par le 	

il existe de
 
type de composition, mais par les dosages employ~s. 
Ce fait m~rite d'8tre
mentionn6 car 
la composition de la pilule est un facteur
important qui influence ses 
effets physiologiques.
pilule combin6e est le 	

La
 
type dont l'usage est de loin le plus
repandu, et c'est le type qu'on appellera "la pilule" dans
la pr~sente communication, a moins qu'on ne 
sp~cifie qu'il
en est question d'un autre.
 

EFFETS DE LA PILULE
 

On ne peut parler des effets des contraceptifs oraux
qu'en se plagant A deux points de vue 
diff6rents:
effets physiologiques sur 	
les
 

les organes de la reproduction et
autres syst~mes physiologiques, et les effets cliniques
la patiente. 
 sur
Les effets cliniques, qui sont produits par
les effets physiologiques, comprennent l'effet anticonceptionnel, des effets secondairas mineurs, et les dangers pour la sant6. 
 Ces effets sont influences par des
variations dues A l'alt~ration des dosages ou 
la proportion
des ingredients.
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Effets Physiologigues
 

Effets sur les Organes
 
de la Reproduction
 

L'act~on des contraceptifs st~roides oraux sur les
 organes reproducteurs est la base de leur effet contre la
 
f~condit6. Les relations endocrines normales existant

pendant l'usage de la pilule sont tr~s diff~rentes de celles

existant sous des conditions normales (Taylor, 1976). La

pilule inhibe l'emission de gonadotrophine par i'hypophise,

et la fonction gonadotrophique de l'hypophise ant6rieure
 
pendant tout le cycle, par opposition A 1'inhibition cyclique

normale prenant place par rdaction negative durant le cycle

menstruel. L'effet de la pilule sur 
1'hypophise ant~rieure

affecte les ovaires de mani~re indirecte, inhibant leur
 
activit6. 
Les effets de la pilule sur 1'endomtre et sur le
col de l'ut~rus sont sous 
1'effet direct des contraceptifs

st~roides et non sous 
les effets hormonaux cycliques de

l'ovaire. La situation produite par la pilule est plus ou

moins similaire A la grossesse. Pendant la grossesse, un

nouvel organe endocrinien, le placenta, fait son apparition.

Les hormones st~roldes produites par ce nouvel organe inhi
bent l'unit6 hypophisaire-pituitaire, inhibant indirectement

l'activit6 ovarienne et soumettant l'utdrus A l'action des

seules hormones placentaires. Les quantit6s d'hormones
 
produites par le placenta, toutefois, sont 6normes compardes
aux tr~s petites doses d'hormones exog~nes produites par les
 
contraceptifs oraux.
 

DO au fait que les contraceptifs oraux du type combin6
 
ou s~quentiel suppriment l'ovulation, des degrds vari6s
 
d'inhibition ovarienne peuvent se produire (Maqueo et al.,

1972). Cet effet est r~versible, cependant, et l'activit6

ovarienne normale se r~tablit imm6diatement quand on cesse
 
de prendre la pilule.
 

La pilule combinde produit (ussi des changements

caract~ristiques de l'endom~tre, le rendant impropre A un

embryon, ajoutant ainsi A son effet anti-f~condant (Taylor,

1976). L'usage prolong6 des contraceptifs oraux peut causer
 
l'atrophie de 1'endom6tre, ce qui peut r6sulter en un flux

menstruel r~duit. Ii est important de noter que 1'effet sur
l'endom~tre de l'usage prolong6 des contraceptifs oraux est
 
la suppression plut6t que la stimulation. Ce fait peut

avoir son importance quand le risque de ndoplasie est consi
d6rd. L'effet sur le myom~tre de la pilule est celui de

hypertrophie, l'augmentation de la vascularitd, et l'oed~me
 
(Taylor, 1976). Certains observateurs ont rapport6 une

augmentation dans le volume des myomes chez les femmes qui

prennent la pilule; ceci se produit aussi occasionnellement
 
pendant la grossesse.
 

Les compo..§s de progestatifs ont pour effet suppl~men
taire de causer des changements physio-chimiques du mucus
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cervical, le rendant peu propice A la p~n~tration du sperme,

ajoutant ainsi a l'effet anti-f~condant (Taylor, 1976). Ils

produisent aussi des changements morphologiques des mu
queuses cervicales. L'6rosion endocervicale, comme cela
 
arrive pendant la grossesse, peut se produire 6galement.

Microscopiquement parlant, une hyperplasie ad~nomateuse est

quelquefois notde, quoique rarement, et ne devrait pas 8tre

confondue avec d'autres l6sions (Taylor, 1976). 
 Elle est de
 
caract~re b6nin et d6cline spontanment quand on arr~te la
 
pilule.
 

Les contraceptifs oraux combings, sp~cialement ceux a
contenu 6levd d'estrog~ne, ont un effet d~primant sur la
 
lactation--A la fois sur son volume total et sur 
les quan
tit~s de ses principaux constituants nutritifs (Abdel Kader
 
et al., 1969). Quand il est vital pour l'enfant qu'il soit

nourri au sein, comme c'est le cas dans les pays en voie de

d~veloppement, les contraceptifs oraux devraient 8tre 6vit~s
 
par les femmes qui allaitent, surtout au cours des premiers

mois. Cette restriction, toutefois, ne s'applique pas aux

contraceptifs contenant seulement des dosages faibles de

progestatifs, puisqu'ils n'inhibent pas la lactation. 
On

sait aussi que les stroldes hormonaux sont s~crdt~s en
 
petite quantit6 dans le lait. Jusqu'ici, il n'existe pas de
 
preuve des effets sur les nourrissons des contraceptifs
 
oraux ingest6s par leurs nourrices, bien que d'autres 6tudes
 
doivent 8tre faites A ce sujet. Les contraceptifs oraux
 
peuvent aussi causer une certaine sensitivit6 ou un gonfle
ment des seins chez certaines femmes; cet effet est simi
laire A l'effet normal pr~c~dant la menstruation.
 

Effects Syst~miques
 

Les reactions syst~miques de l'usage des contraceptifs
 
oraux impliquent des syst~mes physiques varies. 
En termes
 
g~ndraux, ces effets sont similaires, bien que moins pro
noncds, A ceux produits par les hormones de la grossesse.
 

Les effets des contraceptifs oraux sur le foie sont

probablement les plus importants parce que cet organe est

affect6 par le m~tabolisme des hormones st6roldes 
(Kleinman,

1974). Ces effets sont dus surtout au contenu de la pilule
 
en estrog~ne. La r6duction dans l'6coulement de la bile ou

cholostase peut, dans de rares cas, se manifester clinique
ment, resultant en jaunisse cholostatique semblable A celle

qui peut se produire pendant la grossesse. Les estrog~nes

peuvent aussi r~duire le taux d'6limination de bromesulfo
n~phtaleine chez 40% 
de femmes se servant de contraceptifs
 
oraux. Nos r6sultats indiquent que cet effet diminue ou

disparait apr~s un usage prolong6, probablement par adaptation

des m~canismes physiques. D'autres effets--sur la synth~se

des protdines et des enzymes, sur la transformation chimique

des m6dicaments et sur certains changements qui apparaissent

au cours de microscopie par 6lectrons--sont apparus au cours
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d'dtudes faites sur des animaux, bien que leur signification

clinique ne soit pas prouv~e. 
A cause de ces effets, la
prudence s'impose avant de prescrire des contraceptifs oraux

A des femmes souffrant de maladies de foie ou en ayant
 
souffert.
 

Un autre effet syst~mique est celui d'une altdration de

la tolerance de la glucose (Phillips et Duffy, 1973). 
 Chez
les femmes qui prennent des contraceptifs oraux, les 6preuves

d'hyperglyc6mie provoqude montrent une tendance A un retour

A la normale retard6 apr~s ingestion de glucose--effet

similaire a celui produit par une grossesse normale. Avec
l'usage prolong6 de la pilule, toutefois, les 6preuves

d'hyperglyc~mie provoqu6e montrent une tendance A revenir A
la normale. L'alt6ration en tol6rance de la glucose est
plus marquee chez les femmes pr~dispos~es au diab~te, et il

semble que les contraceptifs oraux, comme la grossesse,

peuvent d6masquer un diabOte latent. 
 Ii n'est pas prouvd,

toutefois, que les contraceptifs oraux causent un diab~te
 
permanent ou 
font empirer un diab~te existant.
 

Des changements dans le m~tabolisme des graisses se

produisent aussi chez les femmes prenant des contraceptifs

oraux (Larsson-Cohn et al., 1970). 
 Comme dans la grossesse,

il y a une hausse dans les niveaux de plusieurs cat6gories

de lipides dans le plasma. 
Cet effet sur les triglycerides

du sdrum est plus prononc6 avec les preparations contenant
de fortes doses d'estrog~nes. 
En vue du fait que l'artdrio
scl~rose pourrait 8tre associ~e a des degrds 6lev~s de

lipides dans le sang, il pourrait exister des raisons de

souci. Toutefois, ceci n'est pas prouv6, et les femmes
 
ayant eu plusieurs grossesses associ~es A de l'hyperlip~mie

ne montrent pas plus de tendance A l'art~rioscl~rose que les
 
femmes nullipares.
 

L'effet de la pilule sur 
la coagulation du sang a requ
beaucoup d'attention a cause de l'incidence accrue de d6
sordres thrombo-emboliques associ~s A l'usage des contraceptifs oraux (Astrup, 1969; Prakman et al., 1967). 
 Les 6tapes

de la formation et de la dissolution des caillots de sang

sont plut6t complexes. Dans les art~res, les caillots

paraissent 8tre form6s par l'adhdsion des plaquettes A un

endoth~lium endommag6. 
 Dans les veines, la stase et des

changements dans les facteurs de coagulation du sang sont
impliqu~s. 
Les estrog~nes des contraceptifs oraux peuvent

affecter la coagulation du sang de plusieurs mani~res:
 

SIls peuvent augmenter le nombre des plaquettes,

leur facult6 d'adh6sion, et leur r6action face A
 
des agents d'agglutination.
 

* 
Ils augmentent les facteurs de coagulation VII,:
 
VIII, IX, X, et XII.
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" 	 Ils acc !hrent 1c changement de prothombine a
thrombine, conduisant A un ralentissement du temps
de cette transformation. 

• 	Ils augmentent les niveaux de fibrinog~nes.
 

" 
On 	a rapport6 qu'ils affectent la capacit6 de

dilatation des veines, r6duisant d'autant la
 
v6locit6 de l'6coulement du sang.
 

Un autre effet des contraceptifs oraux, une fibrinolyse
 
accrue, se produit chez la moiti6 environ des femmes qui

font usage de contraceptifs oraux, et semble 6tre un effet

des progestatifs. 
Le 	temps de lyse des caillots est ainsi
r~duit. En g~ndral, les changements dans la coagulation du
 
sang des femmes prenant des contraceptifs oraux sont simi
laires a ceux qui se produisent quand la grossesse est
 
avanc~e, mais ils sont moins prononc6s.
 

Un autre syst~me sur lequel la pilule peut avoir un
effet significatif est le syst~me cardio-vasculaire. Dans

de rares cas, l'usage des contraceptifs oraux amine une

hausse substantielle de la pression systolique et diastolique

(Newton et al., 1968). Ce ph~nom~ne a 6t6 signal6 comme

6tant notoirement plus frequent chez les femmes ayant eu de

1'hypertension au cours d'une grossesse pr~c~dente. 
Si 	les

femmes qui 6prouvent ce sympt6me cessent de prendre la
pilule, leur pression art~rielle redevient normale apr~s

quelque semaines;toutefois, si elles recommencent a prendre
la pilule, leur pression art~rielle augmente A nouveau.
 
Certaines observations montrent que les estrog~nes sont

responsables de cette hypertension r6versible caus6e par les
st~roIdes. Des changements concomitants en r~nine, substrats

de la r~nine, et r~activitd des substrats de la r~nine, et

aussi dans les excretions d'aldosterone, ont 6t6 notes.
 

Effets Cliniues
 

Du point de vue de la cliente comme de celui du doc
teur, les effets physiologiques doivent 8tre traduits en

effets cliniquement significatifs. Les effets cliniques de

la 	pilule peuvent 8tre class~s en trois cat6gories: (1) un
effet contre la f~conditd, avec une efficacitd th~orique de

prOs de 100%; (2) certains effets secondaires mineurs; et

(3) des dangers possibles pour la sant6. La premiere catd
gorie est un effet bienfaisant, et est en 
fait ia raison

principale de la popularit6 de la pilule. 
Les deux autres

cat6gories repr6sentent des effets n6gatifs; nous parlerons

de ces derniers ci-dessous.
 

Effets Secondaires Mineurs
 

Les effets secondairs mineurs comprennent des pertes
de. sang plus ou moins abondantes, naus~es, changements dans
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les caract~ristiques des r~gles, am6norrh6e occasionnelle,

gcJin pond~ral, maux de tdte, sensitiv~t6 des seins, et
changements 6motionnels. 
 Ces 	changements secondairas sont
significatifs en ce 
sens qu'ils pourraient affecter l'acceptabilit6 de la m~thode, mais ne sont pas significatifs

dans le cadre de sa s~ret6. La plupart des effets secondaires diminuent ou disparaissent apr~s les premiers mois
 
d'emploi.
 

Dangers pour la Sant6
 

Les preuves que la pilule est associ~e A certains
dangers ont toujours 6t6 difficiles a obtenir A cause de lararet de ces dangers. Ces preuves s'obtiennent g6n~rale
ment en quatre 6tapes: 

1. Pr~dictabilit6 thdorique d~rivant des reactions
 
connues produites par les hormones stdroldes,
 
expos~es plus haut.
 

2. 	Experiences sur animaux, avec des r~sultats qui

peuvent ou non 8tre extrapol~s aux Otres humains.
 

3. 	Un cas occasionnel rapport6 sur la complication en
 
question.
 

4. 	Un effort d6termind pour obtenir des preuves

scientifiques valides de l'association, au moyen
d'enqudtes statistiques r6trospectives ou bien
 
prospectives.
 

Une 6tude r6trosncctive commence par une s~rie de cas
montrant la complication en question, et s'efforce de dcterminer s'il se trouve un pourcentage de femmes prenant la
pilule plus 6lev6 qu'on ne 
s'y 	serait attendu. La m~thode

prospective, qui est plus d6finitive, commence avec: 
des
femmes au moment oQ elles commencenL 2 prendre la pilule et
 avec un nombre 6gal de contr6les, suit les deux grc:upes
pendant plusieurs ann~es en observant quelles complications

se produisent. Ii est n~cessaire d'6tudier des grcupes de
femmes trs nombreux pour que l'incidence de complications

aussi rares puisse 6tre mesur~e prospectivement. Un certain
nombre d'dtudes prospectives sont en cours depuis quelques
 
annees (Ramcharan, 1975).
 

En 1968, le Royal College of General Practitioners
 
(College Royal de Praticiens de M6decine GLnrale) an
Grande-Bretagne commenga une 6tude prospective A grande

dchelle de la sant6 des femmes se 
servant de contraceptifs

oraux 
(Royal College of General Practitioners, 1974).

total de 23.000 femmes utilisatrices fut rassembl 

Un
 
pour
observation, avec un nombre similaire de sujets de contr6le,


et 1.400 praticiens de m~decine g~n6rale dans tout le Royaume-Uni contribu~rent A cette 6tude en fournissant leurs observa
tions. Un rapport fut publi6 en 1974. 
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L'une des conclusions de cette 6tude est que les femmes
 
se servant de contraceptifs oraux relatent en moyenne six

6pisodes de maladie en trois ans, 
alors que celles qui ne
 
s'en servent pas relatent cinq 6pisodes en trois ans. On
trouva, toutefois, que l'eoisode suppl6mentaire chez les

femmes se servant de la pilule n'6tait pas causd par la

pilule mais r6sultait plut~t de la partialit6 des rapports

associde a l'usage de la pilule. 
Bien que des observations
 
plus prolong~ez puissent r~vCler d'autres risques, jusqu'ici

la documentation--bas6e sur 
35.000 femnes/annes d'usage de

contraceptifs oraux--indique que, non seulement les effets

adverses associ~s a l'usage de la pilule sont rares, mais

des effets b~n6fiques sur la sanc6 prennent place commun6
ment. Les associations bdn~fiques de ia pilule comprennent

une incidence moindre de ce qui suit: 
 d6sordres menstruels,

anomie due a une d~ficience en fer, syndrome prdmenstruel,
 
tumeurs b~nignes des seins, cire dans les oreilles, kystes

ovariens, acn6, 
et kystes s6bac6s. Les associations ad
verses qui furent not~es comprennent une incidence accrue
 
d'infections des voies urinaires, ecz6ma, hypertension,

prurit, eryth~me noueux, phlhbite profonde, chloasme, affec
tions de !a v6sicule biliaire, accidents c6 r~bro-vasculaires.
 

Deux r~sultats significatifs furent d~montr6s par cette

6tude britannique. En premier lieu, et ce qui est fort
 
important, elle montra 
a quel point les risques d'une
 
association entre une maladie grave quelconque et l'usage

des contraceptifs oraux sont peu 6lev6s. 
 En second lieu, si
l'on accepte le fait de la fr~quence plus 6lev6e de rapports

de la part des femmes se 
servant de la pilule avec certaines

conditions (entre autres: migraine et autres maux de t~te,

pertes vaginales, infections par virus, et perte de libido)

est due pour une large part, sinon enti~rement, A la par
tialit6, il devient 6vident que les associations adverses
 
sont en 6quilibre presque 6gal avec 
les associations b~n6
fiques avec 
l'usage de la pilule. Les chercheurs ont

observ6 6galement que, eu 
6gard au fait qu'une telle par
tialit6 tendra a r~duire le degr6 apparent des associations
 
b6n~fiques 6galement, il serait possible que les effets
 
b~n6fiques de l'usage des contraceptifs oraux d~passent en
 
r~alit6 leurs reactions adverses.
 

Une augmentation cinq a six fois plus 6lev6e de l'inci
dence de la phl6bite profonde chez les femnmes 
se servant de
la pilule a dt6 confirm6e. L'usage de preparations de 50 pg

d'estrog~ne plut6t que de celles contenant une dose plus

dlevde r6duira d'environ 25% l'incidence de ces caillots de
 
sang (Inman et al., 
1970; U.S. Food and Drug Administration,

1969). 
 Le risque qu'on attribue aux femmes recevant une

dose de 50 pg d'estrog~ne est de 81 par 100.000 utilisatrices
 
par an. La thrombose veineuse superficielle de la jambe est

augmentde de 50% environ, avec l'attribution de ce risque A

30 sur 100.000 utilisatrices par an. 
L'exc~s de la mortalit6
 
par embolisme pulmonaire ou infarctus attribuable A l'usage
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des contraceptifs oraux a 6t6 estim6 A trois d~c~s 
sur

100.000 utilisatrices par an.
 

La suspicion d'un effet possible des contraceptifs
oraux sur 
les art~res coronaires vient principalement de
trois sources: (1) les changements dans les lipides du
serum observes chez une proportion etlev~e du femmes prenant
la pilule; (2) des 
cas rares de thrombose coronaire rapportds chez des femmes jeunes qui prennent la pilule; et
(3) les 6tudes 6pid6miologiques. L'incidence des complications est toutefois si 
rare que l'6tude britannique, bas6e
sur 35.000 ann~es/femmes de contraception orale ne r~v6la
aucune association. Les r6sultats d'autres 6tudes montrerent cependant la possibilitd d'un risque plus 6lev6 chez
les femmes de plus de 40 
ans 
(Mann et Inman, 1975). Plus
r
6 cemment, on d6couvrit que l'incidence des complications
coronaires chez les femmes prenant le pilule est li6 plus
6troitement a l'usage du tabac qu'A l'age. 
 Ii apparalt
qu'une feinme 
ne devrait pas fumer lorsqu'elle prend la
 
pilule.
 

Un taux plus significativement dlev6 d'accidents
c6r~bro-vasculaires a 6t6 rapport6 par les utilisatrices de
la pilule au cours de l'6tude britannique, mais les chiffres
sont trop peu 6lev6s pour justifier une estimation du degr6
de risque. 
 line ftude r6cente faite en collaboration en
Am6rique du Nord indique que le risque d'attaques dues A la
thrombose chez les femmes prenant des contraceptifs oraux
est multipli6 par neuif, 
alors que le risque d'attaque
d'apoplexie h~morrhagique est double 
(Collaborative Group
for the Study of Stroke in Young Women, 1975). Le rapport
de Vessey (1976) a document6 aussi une association positive
entre l'emploi de contraceptifs oraux et l'apoplexie

h6morrhagique.
 

A cause de ces d6couvertes, d'autres m~thodes de
planning familial sont A conseiller pour les femmes qui
(1) ont d6ja eu des thromboses pr6c~demment, (2) 
ont le
coeur s~rieusement malade, (3) 6prouveht certains troubles
de la crase sanguine accompagn6s d'un risque accru de thrombose, comme la polyglobulie ou la leuc~mie, 
(4) ont plus de
40 ans, et 
(5) fument excessivement. 
 Ii faudrait mettre en
lumiere, toutefois, que le risque accru d'accidents cardiovasculaires n'a 6td document6 que par les 6tudes faites dans
des pays d~velopp~s, oa 
les maladies cardio-vasculaires sont
r6pandues. 
 Dans les pays en voie de d~veloppement, ol les
maladies thrombo-emboliques spontan6es et l'infarctus du
myocarde sont relativement rares, la mortalit6 causee par
les contraceptifs st6roidaux pourrait virtuellement ne pas
exister (Speidel et al., 1974). Le rapport Vessey, paru en
1976, toutefois, indica que les nulliparts pourraient pr6senter une certaine pdriode d'infertilit6 apr~s qu'elles
cessent de prendre la pilule. 
Les femmes prenant la pilule
et qui avaient eu des enfants pr~c6demment ne present~rent

pas d'infertilit6 A long terme.
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Grossesse, prog~niture, et fdcondit6. 
 Ii n'existe
 aucune preuve que les contraceptifs oraux aient des effets
adverses sur le r~sultat des grossesses qui en suivent
l'usage--m~me si elies sont inadvertentes. De plus, le 
taux
des conceptions suivant l'arr~t de la pilule ne diff~re pas
de mani~re significative de celui des femmes qui ne l'ont

jamais prise (Taylor, 1976).
 

L'usage des contraceptifs oraux a quelquefois 6t6
associ6 A l'am6norrh~e, accompagn~e 
a l'occasion de galactorrh~e (Sherman, 1968). Ce syndr6me est d 
A la suppression excessive de la fonction hypophisaire-pituitaire,

similaire A celle qui prend place apr~s la grossesse. Ceci
est g~n~ralement un 6tat tout A fait temporaire; et cependant une 6tude a montr6 que moins de 1% de ces cas 
n'avait
 pas eu de reprise des r~gles apr~s six mois. 
 De plus, les
femmes d~sirant concevoir montrent g~n~ralement une r6action
favorable aux agents provoquant l'ovulation.
 

Cancer. La dmonstration d'une relation de cause A
effet entre un facteur quelconque et le cancer est difficile. La d6monstration de 1'absence d'un facteur causal
Vest plus encore. Les longues p6riodes latentes avant que
les agents carcinog6niques fassent sentir leurs effets, la
difficult6 d'extrapolation des experiences sur 
les animaux A
leurs effets sur les 8tres humains, et le besoin d'6tudes
6pid~miologiques tr~s importantes sont quelqtes-uns des
probl~mes rencontres. En g~n~ral, toutefois, il n'y a pas
de signes epid~miologiques montrant que l'usage r~pandu des
contraceptifs oraux a un effet quelconque sur les statis
tiques nationales de mortalit6 due au cancer 
(American

Cancer Society, 1974).
 

La difficult6 d'extrapolation des exp6riences sur animaux s'applique particuli~rement au carcinome du sein 
(Fasal
et Paffenberger, 1975; Vessey et al., 
1972). Les estrog~nes

peuvent produire des carcinomes mammaires chez certaines
categories susceptibles de souris. 
Mais le carcinome mammaire des souris, provoqu6 par un virus, est diff6rent du
carcinome humain. 
De plus, la glande manmlaire chez les
souris est tr~s diff~rente de celle des femmes, car 
elle est
constitute par un tissu mince couvrant presque toute

surface du corps de l'animal. 

la
 
Des chiennes bigles recevant
de l'ac6tate de chlormadinone (employ6 seul 
ou avec l'estrogone dans les contraceptifs oraux) ont d6velopp6 des nodules
ad~nomateuses, et peut-8tre carcinomateuses, de leurs
glandes mammaires (Scutchfield et al., 1971). Bien que ceci
 ne s'applique pas aux 6tres humains, ce produit chimique a
6t6 supprim6 dans le 
commerce et les investigations cliniques.
 

Dans les cas rapportds de cancer chez les patientes
faisant usage de la pilule, le temps pris, par les tumeurs

doubler et qui est connu, rend._plus probable le fait que
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ces 
tumeurs 6taient ant~rieures Lu commencement de la thdra
pie hormonale. 
Les temps de doublage s'6tendent de 23 A

209 jours pour le cancer du sein; donc, m~me en supposant le
 temps de doublage le plus court, il faudrait deux ans pour

qu'une tumeur atteigne la taille, detectable A l'examen

clinique, d'un centimtre. Le dcublage de temps moyen d'un
 
cancer du sein est de 100 
jours, ce qui signifierait hut
 
ans avant qu'une tumeur atteigne la taille d'un centim~tre.
 

Aucune augmentation du nombre de cas pleirement ddvel
opp s de cancers du col de l'utrus n'a 6t6 rapportde chez
 
les femmes faisant usage de contraceptifs oraux (Taylor,

1976). Les 6tudes de la pr6valence de dysplasie et de
 
carcinome intra-6pith6lial du col de l'ut~rus, toutefois,

ont conduit A des r~sultats contradictoires. Une etude
 
montre que les femmes ayant choisi les contraceptifs oraux
 
sont davantage affect~es par la dysplasie cervicale que

celles ayant choisi d'autres m6thodes.
 

Une relation parait maintenant possible entre l'usage

des contraceptifs oraux et l'occurrence de certaines tumeurs
 
du foie, habituellement b6nignes (Medical News, 1975). 
 Ces
 
tumeurs sont extr~mement rares, mais ont caus6 dans certains
 
cas des h~morrhagies intra-p~riton~ales s6v~res.
 

PERSPECTIVE SUR LES PERILS DE LA PILULE
 
POUR LA SANTE
 

La sQret6 
ou les perils de la pilule ne peuvent se con
sid~rer qu'en relation avec (1) la sQretC et les perils en
courus en ne s'en servant pas, et (2) la sOret6 et les

p6rils de l'emploi de contraceptifs moins sQrs--ou de pas de

contraceptifs du tout. 
 Il faut aussi prendre en consi
ddration le risque des grossesses non-d~sir~es.
 

Le risque de grossesse pour les femmes prenant la
 
pilule est estim6 A 0,4 pai 
100 ann~es de vie/femmes, comn
par6s A 2,8 pour l'usage des st~riiets, 20 pour l'usage des
 
condoms, et 80 en l'absence de contraception (Tietze et al.,

1976). Dans les pays en voie de d6veloppement, on estime
 
que les d~c~s r~sultant de, soit grossesses non-d6sir6es
 
soit la m~thode de contraception elle-mgme, sont au minimum

de 300 par 100.000 femmes ne pratiquant pas la contraception,

100 quand on se sert du condom, 14 avec le st~rilet, et 6
 
avec la pilule.
 

Le risque de la pilule est certainement minime compar6

aux risques de grossesse qu'elle emptche. 
De plus, pratique
ment tous les p6rils pour la sant6 associ~s A la pilule sont

plus graves pendant la grossesse. Mdme le risque de mala
dies thrombo-emboliques chez les femmes prenant la pilule
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niest pas plus 6lev6 que leur risque dans une grossesse

normale.
 

Il faudrait noter que les prils de sant6 font partiede la vie quotidienne. Le risque mortel de la pilule est au
moins trois fois moindre que celui encouru en prenant place

dans une automobile.
 

Un autre facteur A considrer dans un d~bat sur la
s~ret6 de la pilule par comparaison avec la s0ret6 de ne pas
s'en servir est l'effet de l'usage de la pilulte 
sur l'enfant.
C'est-A-dire que l'effet d'espacement des enfants produit

par la pilule devrait 8tre compar6 aux risques encourus
quand les intervalles entre les naissances sont trop courts,
comme cela peut 8tre le 
cas chez les femmes ne faisant pas
usage de la contraception, ou qui emploient des contracep
tifs moins sfrs (Day, 1976). 
 Une etude faite Z Hawaii en
1953 montra de fagon frappante une mortalit6 plus 6levde
 pour les enfants n~s quand l'intervalle avec la naissance

pr~c~dente 6tait de moins de 15 mois 
(169.1 d6c~s par 1.000
naissances) (Yerushalmy et al., 1956). Une autre 6tude,

basle sur 1.479 naissances dans 11 villages du Punjab,
montra que la mortalit6 pr6-natale et post-natale des enfants
6tait plus 6lev6e pour les nouveau-n~s moins de deux ans
apres une naissance pr~c~dente, et que le taux de leur
mortalit6 d~clinait graduellement avec 'a prolongation des
intervalles (Wyan et Gordon, 1962). 
 En fait: il paraltrait
que la mortalitC des nouveau-nds pourrait 8tre r6duite de
moiti6 en 6vitant des intervalles de moins de trois ans
 
entre les naissances (Wolfers et Scrimshaw, 1976).
 

ROLE DES EXAMENS MEDICAUX PENDANT
 
L'USAGE DE LA PILULE
 

Se basant sur ce que l'on sait 
sur les complications
possibles causdes par l'usage de la pilule, il est coutumier
 
en pratique clinique d'6tablir en tant que contre-indications

la presence d'autres conditions m~dicales connues comme
pr6disposant les femmes A d~velopper ces complications. i
importe toutefois de se rendre compte du fait que ces complications possibles de la pilule ne sont pas commun6ment

pr~visibles et ont 6t6 report6es d'habitude sans 
les associer
A une cause pr~disposante. 
Il est aussi important de se
rendre compte que toutes les contre-indications possibles de
la pilule devraient l'Otre 6galement pour la grossesse.

Comme un rapport recent de I'OMS l'a exprim, l'effet connu
 ou pr6sumd des contraceptifs oraux sur les maladies en
question doit 6tre mesurd en m~me temps que les risques pour
la femme d'une grossesse non-d~sirde si elle se servait
d'une m~thode de contraception moins efficace. 
Il est
important 6galement de se rendre compte du fait que ces
contre-indications possibles et pr6sumdes sont extr~mement
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peu communes dans la pratique. Finaleirient, il est important

de se rendre compte du fait que la plupart de ces contre
indications sont bas~es seulement sur 
l'historique m~dicale
 
et non sur les r6v~lations de 1'excimen m~dical.
 

Ii n'existe pas d'accord g~n~ralis6 sur les conditions
 que l'on devrait prendre en consideration comme 
6tant contre
indiqu~es avec la pilule. 
Un rapport r~cent de IOMS les
rassemble en trois groupes principaux: contre-indications

absolues probables; conditions avec lesquelles la pilule ne
devrait Otre prescrite qu'avec une r6pugnance considerable,
 
ou pas du tout; et conditions oQ il faudrait exercer une
 
certaine prudence.
 

On 6num~re les conditions suivantes comme dtant des
contre-indications absolues probables 
a l'usage des contra
ceptifs oraux: la jaunisse cholostatique de la grossesse,
cholostases r~p~r~es, jaunisse chronique h~r~ditaire (syn
dr6me de Dubin-Johnson), porphyre aigu intermittent, prurit

de la grosse3se, herpes gestationalis, et cancer du sein
chez les femmes avant la menopause. Ii faudrait noter que
ces conditions sont d'une raret6 extreme rien qu'en historique

clinique.
 

Le m~me rapport de I'OMS conseille la repugnance A
donner des ordonnances pour la pilule a des patientes pr6sentant les troubles suivants: thrombo-embolisme veineux ou
art6riel pass6 ou pr6sent, accidents cardiaques congestifs,

hypertension pulmonaire, maladies de foie parenchymales, et
troubles de la crase sanguine amenant 
un risque accru de

thrombose comme polyglobulie ou leuc~mie.
 

Le rapport conseille ia prudence en donnant la pilule A
des patientes pr~sentant les conditions suivantes: hyper
tension; diab~te sucr6, ou predisposition au diab~te;
tendance a la r~tention des fluides; d6pression, pr6sente ou
pass6e; migraines ou maux de tate persistants; 6pilepsie;

d~sordres chor~iformes; varices marquees; irrdgularit~s

menstruelles prononc6es, particulihrement chez une nullipare; tumeurs fibroldes de l'utfrus; 
et tumeurs malignes du
 
sein.
 

On manque encore d'information sur l'interaction de la
pilule avec 
la malnutrition et les maladies parasitaires.

De nouvelles observations sugg~rent que l'usage excessif du
tabac constituerait une contre-indication pour la pilule, et
 
aussi l'age de plus de 40 ans.
 

On vient d'analyser les r6sultats d'un triage de candidates a l'usage de contraceptifs oraux dans une grande
clinique londonienne de planning familial 
(Huber et Huber,

1976). Sur 1.021 
femmes sollicitant des contraceptifs

oraux, 51, 
soit 5% de ces femmes, se sont heurt~es A un
refus a cause de contre-indications vari~es. 
Sur 51 de ces
femmes, on d~couvrit les contre-indications pour 44 d'entre
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elles par historique m~dicale, 6 par examen de la pression

art~rielle, une par examen des seins, aucune par examen

pelvien. Vingt-quatre sur ces 51 
femmres requrent subs6
quemment des contraceptifs oraux. Le renversement de la

d6cision initiale fut bcs6 
sur des considerations cliniques

ult~rieures. Ainsi, 
sur 1.021 femmes, le triage en exclut
 
27. soit 2,6%, principalement 
sur la base de leur sant6
 
ant6rieur. L'6tude mit 6galement en iumire le fait que

beaucoup des contre-indications sur 
la liste ne peuvent en
 
g6n~ral 8tre consid~rdes comme des raisons ad6quates pour

refuser les contraceptifs oraux. Certains docteurs peuvent

avoir des crit~res diff6rents pour la contre-indication, et

il y a beaucoup d'incons6quences dans les decisions cliniques

concernant les femmes souffrant de 
ces troubles. Malgr6

l'tendue limit~e de ceLte 6tude, les r~sultats en paraissent
 
assez concluants: (1) les contre-indications possibles a

l'usage de la pilule sont plut6t rares; 
et (2) I'examen par
 
un m~decin n'est pas un 6l6ment important pour effectuer le
 
triage.
 

Une Commission d'Enqu~te fut 6tablie en Grande-Bretagne
 
au debut de 1975 pour 6tudier la possibilit6 de distribuer
 
la pilule sans ordonnance. Apr~s 16 mois d'enqu~te, la
 
commission termina son rapport. 
Elle conclut qu'en effet
 
les contraceptifs oraux devraient pouvoir s'obtenir sans
 
ordonnance. I,a commission opina qu'on peut consid6rer la
 
pilule comme 
6tant sQre pour les femmes de sant6 normale, et

qu'une femme souffrant de d6sordres de sant6 devrait de
 
toute fagon recevoir des soins mndicaux. Son rapport mit

l'emphase sur 
le fait que la m6thode employee en donnant des
 
ordonnances pour la pilule n'exige ni de competence ni de
 
formation m~dicale sp~cialis6e et que les infirmi~res,

sages-femmes, visiteurs sanitaires, et pharmaciens ont la
 
competence et la connaissance requises pour les pr6parer A

prescrire la pilule, 
avec une formation supplhmentaire en
 
planning familial.
 

Avant ceci, en avril 1975, 
le Comit6 Medical Central de
I'IPPF d~clara que l'obtention de la pilule uniquement sur
 
ordonnance m6dicale rend cette m~thode inaccessible A beau
coup de femmes A cause de considerations g~ographiques,

6conomiques, et quelquefois culturelles. 
 Par consequent,

les d~c~s et maladies des femmes et des enfants continuent
 
(International Planned Parenthood Federation, 1973).
 

CONCLUSION
 

Les effets contraceptifs de la pilule sur certains sys
tames physiologiques sont associ~s A certains p~rils pour la

sant6. Ces pdrils sont extr~mement rares, toutefois, et on
 
peut les accepter de la mA-me fagon qu'on accepte tous les
 
autres risques de la vie quotidienne. De plus, ces perils
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sont en grande partie impr6visibles et m8me une enqudte

medicale approfondie ne pourrait les pr6venir.
 

En mesurant les p~rils de la pilule pour la santd en

mime temps que ses avantages, il faut consid~rer les points

suivants:
 

1. Les pdrils de la pilule pour la santd doivent
 
8tre envisages a la lumiere des risques encourus
 
en ne s'en servant pas, et ceux encourus par

l'absence de contraception ou par une contracep
tion moins assur~e. La grossesse, surtout dans
 
les pays en voie de d~veloppement, est un risque
 
pour la sant6 plus de cent foi.s plus dangereux que

la pilule.
 

2. 	Les contre-indications possibles de la pilule sont
 
encore plus 6videntes en ce qui concerne la grossesse.
 

3. 	Les contre-indications de la pilule sont extreme
ment rares; de plus, elles sont souvent basdes sur
 
le pass6 m6dical plut6t que sur un examen medical,
 
et elles ne sont pour ainsi dire jamais basdes sur
 
un examen pelvien.
 

Ii faudrait aussi noter que le triage medical, com
prenant des examens g~n~raux et pelviens, est de la bonne
 
m~decine preventive, comme le sont les examens m~dicaux
 
p~riodiques en g6n~ral. 
 Des 	soins mdicaux de qualit6,

toutefois, ne 
sont pas un but, mais un moyen. Ii est cer
tainement bien plus sir pour une 
femme de se procurer la

pilule sans examen medical que de devenir enceinte contre
 
son gr6.
 

Finalement, il faudrait noter que, bien que la gros
sesse 
soit plus un pdril pour la sant6 que la pilule, sa

disponibilit6 ne 
se limite pas par des ordonnances m6dicales.
 
Ii me parit que le fait d'arr~ter la pilule, plut6t que le

fait de la prendre, est ce qui devrait exiger une ordonnance
 
m~dicale, puisque le risque encouru en arr~tant la pilule

est certainement beaucoup plus grave que celui encouru en la
 
prenant.
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LE POUVOIR DE L'ACCESSIBILITE
 

Reimert T. Ravenholt
 

Au debut du mouvement du planning familial, il existait
 une forte compr6hension intuitive de la part d'Aletta

Jacobs, Margaret Sanger, Clarence Gamble et autres leaders
 
que l'action principale dont le besoin se 
faisait sentir en
 
vue de pr~venir la f~conditd excessive et ses consequences
inddsirables 6tait de mettre des moyens de contr61e de la
fdconditd plus efficaces A la disposition g6n6rale des
 
pauvres. R6ciproquement, ceux qui s'opposaient au contr6le

des naissances 
(surtout pour motifs religieux) le faisaient
 en obstruant la promulgation et la dissemination d'informa
tions et de moyens pertinents--par exemple, au moyen de

lgislation comme la loi de Comstock. 
Ainsi le champ de
bataille du contr6le des naissances fut d6limit6, avec les
partisans d'un contr6le des naissances am~lior6 luttant pour
augmenter l'accessibilit6 des informations et des m~thodes
 
et ses adversaires luttant pour en r6duire la dit acces
sibilit6.
 

A un certain moment, cependant--principalement au cours
des ann6es 60--l'attention de nombreux partisans du planning

familial se d~plaga, allant de la question de l'accessi
bilit6 des contzaceptifs pour se 
fixer sur les attitudes, et
aussi sur la demande des contraceptifs. Pourquoi et comment
 
ce changement prit-il place dans la lutte du planning

familial?
 

La r~flexion et la recherche r6v~lent qu'il dtait

sp~cialement le produit d'un grand nombre d'6tudes 
sur la

connaissance, l'attitude, et la pratique (CAP) que des
universitaires et autres conduisirent dans les pays 
en voie
de ddveloppement au sujet du planning familial. 
Parce que

ces 6tudes n~glig~rent de recueillir des donn6es 
sur l'accessibilit6 des contraceptifs, ce facteur sur l'importance

relative de chacun des dlterminants de la conduite envers le

contr6le de la f6condit6 fut par n~cessit6 omis des analyses.
 

Aliment6e par de nombreuse. 6tudes de CAP inad6quates,
la communaut6 acad~mique a persfv.sr6 dans la voie attitudi
nale. Ceux qui en fait s'occupent A fournir les services du

planning familial, d'un autre c6t, ont continu6 dans la
voie de l'accessibilit6. 
 Pour ces derniers, qui travaillent

directement A la modification de la conduite en mati~re de
contr6le de la f6conditd, le pouvoir du facteur accessibilit6 est si 6vident qu'il tend A dominer les actions qui

sont entreprises.
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IMPORTANCE DU FACTEUR ACCESSIBILITE
 

Dans toute recherche tendant A mesurer A la fois
 
l'importance absolue et relative de chacun des determinants
 
d'une action, il est axiomatique que tous les d6terminants
 
importants de la dite action doivent 8tre mesur~s. 
L'omis
sion de donn~es sur l'admissibilit5 des contraceptifs ne

rend pas seulement impossible la mesure de l'importance de
 
ce facteur a determiner la conduite envers le contr6le de
 
la fdconditd, mais il emp~che aussi de mesurer de mani~re
 
significative l'intensit6 et l'op6ration des autres fac
teurs, tels que 1'ducation, les circonstances 6conomiques,
 
et l'occupation.
 

En vue d'amener ordre et compr6hension mutuelles au

lieu du d~sordre et des malentendus predominant actuellement
 
en recherche sur la conduite envers le contr61e de la f~con
dit6, il faudra virtuellement 6carter l'entiaret6 de la
 
litt~rature d6rivant des 6tudes CAP effectu~es pendant ces
 
dix derni~res ann~es. 
Au lieu de ces 6tudes, il faudrait

proc~der A nouvelles investigations--investigations qui

recueilleraient les donn~es requises sur l'accessibilit6 des

contraceptifs aussi bien que connaissances, attitudes, et
 
pratiques. 
Ce dont on a besoin est une 6tude CAP--avec 1'

scandinave indiquant deux AA, signifiant attitudes et
 
accessibilit6.
 

Au fur et A mesure que nous avons commenc6 A nous
 
diriger vers de telles 6tudes CAP au cours de ces derniires

ann6es, nous avons rencontr6 beaucoup de rdsitance. Une
 
partie de cette r~sistance d~coule du fait qu':;l est beau
coup plus facile de concevoir et mettre sur pied une 6tude
 
qui pose simplement des questions abstraites aux gens,

plutot qu'une mesurant leur conduite r~elle dans le cadre de

l'accessibilit6 actuelle des contraceptifs. 
Ce dernier
 
genre d'dtude implique in6vitablement les chercheurs dans la

logistique des contraceptifs et des changements de poli
tique. Mais c'est pr6cis&ment parce que de telles 6tudes
 
exigent un changement de politique pour Otre effectu~es
 
qu'elles constituent un outil si pr~cieux pour l'am~liora
tion du programme.
 

Nous avons appris que, en cherchant A mesurer l'im
portance des d6terminants de l'usage de la contraception, la

manihre la plus s~re pour contr6ler l'influence des dif
ferences d'accessibilitd est d'6galiser son op6ration en

rendant les contraceptifs universellement disponibles au

niveau des foyers (Ravenholt et Gillespie, 1976, 1977). Les
 
r~sultats de notre 6tude montrent qu'ainsi une accessibilit6
 
6gale efface dans une large mesure la difference dans

l'utilisation associ~e aux differences caus~es par l'du
cation, la condition 6conomique, et la profession (Figure 1).
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Anndes d'Instruction
 

Fig. 1. Instruction et usage de contraceptifs

parmi les femmes marines f~condes entre 15 et 44 ans,

aU Matlab (Bengladesh), six mois apr~s distribution A
 
domicile. (Adapt6 du rapport: 
 Khan, A., et Huber, D.

1976. Programme de distribution de contraceptifs A
 
domicile dans les regions rurales au Bengladesh-
exp rience de six mois. Communication present~e A
 
Manille [Philippines].)
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On peut d6montrer de cent mani6res le pouvoir de
 
l'accessibilit6 en comparaison avec 1'effet de la demande
 
sur un produit. Au premier Congr~s de la Population Mon
diale d'AID en d~cembre 1976, l'auteur effectua une ex
p6rience rapide et quelque peu fantasque en se servant comme
 
sujets d'6tude des 146 agents de la population et autres
 
dldgu6s au congr~s. Cette 6tude fut le r6sultat de r6f
lexions et discussions pr6c6dentes sur le sujet de rendre
 
les contraceptifs accessibles par distribution A domicile,
 
mais elle fut 6laborde et ex6cutde sur-le-champ A cause de
 
la chance offerte par la nature m6me du congr6s et de
 
l'auditoire.
 

Peu avant une pause pour le caf6, on dcrivit et poly
copia le questionnaire suivant:
 

Cher d616gud au congrds,
 
Anonyme Le 8 d6cembre 1976
 
Age: 
 Nombre d'enfants
 

en vie:
 

Nous ddsirons dtablir vos priorit6s avec cer
titude. Voudriez-vous avoir l'obligeance
 
d'indiquer parmi les boissons et nourritures
 
ci-dessous celle(s) que vous d6sireriez avoir
 
en ce moment:
 

1. Une pomme 4. Du g&teau
 
2. Du caf6 5. Des gateaux secs
 
3. Du th6 6. Des bonbons
 

On demanda alors aux personnes du c6t6 sud du hall de
 
sortir par ia porte sud, alors qu'on donna des question
naires A celles du c6t6 nord en leur demandant de rester
 
quelques minutes pour les remplir. On leur demanda ensuite
 
de retourner les questionnaires dOment remplis en quittant

le hall du congr~s par la porte nord. Pendant ce temps,

deux secr6taires, l'une avec un plateau de gateaux secs et
 
l'autre pour faire le compte, se tenaient A la sortie de la
 
porte sud. Chaque personne sortant par cette porte avait la
 
chance de se servir d'un ou plusiers gateaux secs, ou de ne
 
pas en prendre.
 

On classifia immddiatement les questionnaires, on
 
compta les personnes qui avaient pris des gateaux secs, et
 
on en annonga les r6sultats lorsque les d6ldgu6s se ras
semblrent apr~s la pause pour le caf6. 
 Des 63 personnes

dans la partie nord du hall qui avaient pris les question
naires, 8 (13%) avaient indiqu6 qu'elles d6siraient un
 
gateau sec; alors que des 83 personnes du c6t6 sud du hall
 
qui d6fil6rent a la porte sud et A qui l'on offrit des
 
gateaux secs, 80 (86%) en prirent un ou plusieurs, et 79
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(84%) en mang~rent un ou plusieurs. 1 Cette experience

d~montra la grande disparit6 entre ce que les gens disent

qu'ils aimeraient avoir, et ce qu'ils choisissent en rdalit6
 
entre des alternatives imm~diatement accessibles.
 

OBTENTION DE DONNEES SUR L'ACCESSIBILITE DES
 
MOYENS DE CONTROLE DE LA FECONDITE
 

En tant que cr6ateur de l'Enqu~te Mondiale sur la
Ffcondit6 et membre du comit6 de direction du programme

depuis le commencement en 1972, l'auteur s'est rendu compte

de plus en plus de la difficult6 d'obtenir des donn~es
ad~quates sur l'accessibilitd des moyens de contr6le de la
 
f6condit6.
 

Lorsqu'on recueille des donn~es sur l'accessibilit6 des
 moyens de contr~le de la f~condit6, il est n6cessaire
 
d'assembler une collection similaire de donn~es pour chacun
des moyens efficaces de contr6le de la fdconditd, y compris
l'avortement. L'omission d'un moyen important de contr6le

de la f6condit6 quel qu'il soit compromettrait la valeur de
n'importe quelle analyse subsdquente des determinants de la
conduite envers le contr6le de la f6condit6. Par exemple,

la pr6sence d'une bonne clinique d'avortement voisine et
ais6ment accessible pourrait facilement surpasser en im
portance les effets de la difference d'accessibilitd des
 
esp~ces vari6es de contraceptifs. Ii est ironique que

beaucoup parmi les chercheurs sur les d6terminants de la
f~condit6 aient amass6 des donn~es d~taill~es sur le nombre

de pihces, surface de terre, v6hicules et animaux A la
disposition d'une famille, mais ont dvit6 de recueillir des

donn~es sp~cifiques similaires sur les differences d'ac
cessibilit6 entre pilules, condoms, DIUs, st6rilisa
tion, et avortement.
 

PRINCIPES GOUVERNANT LE POUVOIR
 
DE L'ACCESSIBILITE
 

Le pouvoir de l'accessibilitd a determiner l'usage de
la contraception peut Otre r~sum6 dans les six principes

suivants:
 

iUne verification subs6quente fit dicouvrir le fait
qu'une personne avait pris un g~teau sec, mais ne 1'avait
 
pas mang6 parce qu'il contenait du chocolat, pour lequel

cette personne avait une allergie.
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1. 	Si l'on rend les contraceptifs accessibles A tous,
 
on ne peut jamais savoir avec certitude qu'ils 
vont 6tre employ~s mais, si on ne les rend pas 
accessibles, on peut 8tre certain qu'ils ne seront 
pa. employ6s. La seule fagon de mesurer avec 
exactitude la demande pour n'importe quel article
 
est dans le cadre de son accessibilitd.
 

2. 	La distance, ou l'accessibilit6 immddiate, est un
 
determinant d'une importance critique des taux
 
d'utilisation. Bien qu'il ait 6t6 souvent affirmd
 
que: "je ferais bien un kilom~tre A pied pour une
 
[cigarette] Camel," il n'a pas 6t6 d~montr6 que
 
la plupart des hommes et des femmes ayant besoin
 
de condoms et de pilules feraient un kilom~tre a
 
pied pour s'en procurer. Toutefois, il a 6td
 
d~montr6 que la fr6quence d'utilisation d'une
 
clinique de planning familial diminue rapidement
 
au fur et A mesure que la distance de la dite
 
clinique augmente. On a trouve que ces cliniques
 
sont peu utilis~es par ceux qui habitent A plus de
 
trois kilom~tres.
 

3. 	Au niveau local, les taux d'usage de la contra
ception augmentent plus rapidement en distribuant
 
des provisions gratuites d'introduction a domi
cile, qu'en mettant simplement les contraceptifs
 
accessibles commercialement dans les magasins d'un
 
village.
 

4. 	L'accessibilitd des contraceptifs au niveau des
 
foyers peut dominer l'influence des autres d6ter
minants de l'usage de la contraception, tels que
 
l'ducation, la condition 6conomique, et l'occu
pation.
 

5. 	Dans le domaine de la sant6 publique en g6n~ral,
 
on devrait organiser des campagnes bas~es sur le
 
principe de l'accessibilit6. En vue d'amdliorer
 
le contr6le de la f6conditd, par exemple, il
 
faudrait entreprendre toutes les actions aptes a
 
augmenter A la fois l'accessibilit6 des m6thodes
 
effectives de contr6le de la f~condit6 et de
 
dissemination d'informations sur le mode d'emploi
 
appropriA a chaque m~thode. D'autre part, en vue
 
de r6duire ou 6liminer une conduite socialement
 
ind~sirable, comme l'usage des cigarettes, on
 
devrait entreprendre toutes les actions perti
nentes en vue de r6duire l'accessibilit6 des
 
moyens physiques permettant cette conduite (dans
 
le cas present, les cigarettes), tout en instruisant
 
le public sur les dangers qu'elle prdsente.
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6. 	Bien que l'accessibilit6 des m~thodes de uontr6le

de la f~condit6 ne soit pas le seul d~terminant de
la conduite contr6lant la f6condit6, des actions
 en vue d'augmenter leur accessibilitd peuvent

ordinairement 6tre mises en oeuvre plus rapidement
et efficacement que ne le peuvent des approches

alternatives au contr6le de la f6condit6. 
 De
plus, m~me quand on emploie des approches alternatives, l'accessibilit6 totale des moyens les
plus efficaces de contr6le de la f6conditd rehausse 6norm6ment l'efficacit6 de ces approches.
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RECHERCHE SUR LES OPERATIONS DES SYSTEMES
 
DE DISTRIBUTION DE CONTRACEPTIFS DANS
 

LES VILLAGES ET LES DOMICILES
 

Duff G. Gillespie
 
C. Gary Merritt
 

La discussion de la distribution a domicile de contra
ceptifs provoque les reactions les plus vari~es. A un
 
extreme, le sujet 6voque des visions de sacoches d~bordant

de pilules et de condoms volant par les fen~tres, ou de
 
lourds colis de contraceptifs lancds dans les airs par avion
 
sur la t~te de malheureux villageois. A l'autre extreme,

il n'dvoque gu~re plus qu'un: 
 "oh oui, on ddj essay6 ga."
 

Le but de la pr~sente communication est de d~crire ce
 
que signifie la distribution de contraceptifs dans les
 
domiciles et les villages dans le cadre des projets dont

l'Office de la Population d'USAID s'occupe, et pour stimuler
 
de l'int~rdt pour des projets de ce type. 
La pr6sente

communication n'est donc pas une vue d'ensemble de tous les

projets de distribution dans les villages et les foyers.

Des organisations telles que I'IPPF et la FPIA, tout comme
 
les projets A l'6chelle nationale, s'occupent 6galement de
 
projets similaires.
 

CADRE
 

Commengant en 1974, 
l'Office de la Population a en
courag6 et appuy6 1'initiation des projets de distribution
 
de contraceptifs dans les villages et les domiciles. 
Nous
 
avons d~cid6 d'appeler ces activit6s des projets de re
cherche sur les op6rations. Au cours des deux dernidres
 
ann~es et demie, on a commenc6 ou conqu des projets dans 15
 
pays. Cet effort a logiquement dvolud au d6part d'6valua
tions de programmes dtablis dans les cliniques et des

r~sultats de projets pr6cedents d'innovation qui test~rent-
ou sont en train de tester--des syst~mes innovatifs de
 
distribution.
 

A la base, ces projets sont congus en vue de minimiser

les obstacles confrontant les clients potentiels des sys
tames de distribution de planning familial 6tablis dans les

cliniques. Ces obstacles comprennent: distance, coOts,

(mon~taires autant que socio-psychologiques, par exemple,

timiditf), administratifs (queues, paperasserie), 
et igno
rance des m~thodes de planning familial. On se rendit
 
compte que, en vue de surmonter ces obstacles d'une mani~re
 
efficace, on aurait A utiliser un personnel n'ayant qu'une
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formation limit~e en planning familial, puisque le monde en

voie de d veloppement ne poss~de pas un rombre suffisant du

personnel form6 professionnellement,
 

Ces projets ont pour base la supposition que, si les
services de planning familial dtaient mis a la disposition

de la population rurale, elle slen servirait. 
En d'autres
 
termes, on croyait qu'il existait une demande de planning

familial qui n' tait pas satisfaite. Il faudrait mettre

l'emphase sur le fait que l'on ne connaissait pas l'impor
tance de cette demande, et que l'un des buts principaux de
 ces projets 6tait de determiner l'tenduw 
de la demande de
planning familial dans le cadre de la conluite rdelle envers

la contraception. 
Nous ne nous soucions pas de demander aux
 gens s'ils savent ce qu'est le planning familial, et quelle

m~thode contraceptive ils emploieraient si elle soit mise a
leur disposition. 
Au lieu d'valuer les r6actions attitudinales a des questions hypoth6tiques au cours d'une enqu~te

CAP, nous voulions d~couvrir ce qui se passe lorsqu'on offre
 
des contraceptifs au niveau individuel.
 

Alors qu'il n'y a gubre de nouveaut6 dans nos prcjets
de recherche sur les operations (OR), et quoique nous ne

croyions pas que la distribution dans les villages et les
domiciles soit la seule solution au problme de la popula
tion caus6 par une f~condit6 excessive, nous croyons que ce
type de projet peut aider les programmes de planning familial a d6velopper des syst6mes de distribution de planning

familial d'un meilleur rendement pour leur prix. De plus,
nous pensons que ces projets different de beaucoup d'efforts

prec6dents dans leur orientation et de leur intensit6, si ce
n'est dans leurs parties constituantes de programmatique

g~n~rale. 
Ici le moment est venu de r~pondre a la question:

"Quel type de recherche?"
 

DESCRIPTION DES PROJETS DE FPCHERCHE
 
SUR LES OPERATIONS
 

Ii n'y a pas qu'un seul mod-le de distribution de
contraceptifs dans les domiciles ou les villages. 
Chacun
des projets poss~de des traits uniques dus aux conditions

diff6rentes qu'on trouve dans les pays oQ elle est effectu~e
 et aux intdrdts des dits pays en recherche. Dans la pr6
sente section, il n'est pas fait d'effort pour d~crire tous
les projets en detail. 
Au lieu de cela, nous essayerons de
donner une idde de la vari6t6 des projets. Les projets de
distribution en operation ou qui sont projet~s au Bengla
desh, en Egypte, au Maroc, et en Tunisie sont d~crits
ailleurs dans les pr~sentes d~lib~rations. Plus tard, nous
ddcrirons en d6tail un projet basC sur les villages au

Nicaragua, qui contient un ingr~dient sanitaire majeur.
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Tous nos profets sont congus pour tester des syst~mes
de distribution de planning familial dans le but de d~terminer quelle est l'alternative offrant le rendement le
meilleur. 
Le rendement est simplement la quantit6 de
contribu6es sommes
(argent, heures de travail, 
etc. . .) divis~e
par la quantit6 de 
la production (accepteurs, utilisateurs,
etc. 
. .), ou, exprim6 autrement, les ressources qu'il faut
pour obtenir des r~sultaLs ddtermin~s.
definition, toutefois, Au del! de cette
 nous avons 
ce qu'on ne peut qu'appeler une philosophie de la recherche constituant un exemple
de la mani~re dont nos projets different de beaucoup d'autres
entreprises de recherche.
 

Peut-&tre la notion la plus importante en notre possession est celle que le composant en reche rche de nos projets
dessert le composant en 
service du projet. 
Souvent, la
recherche domine les aspects programmatiqu, 
du projet A un
tel point que, lorsqu'une 6 valuation du projet A la suite de
laquelle le 
sens 
commun exigerait un changement dans les
procedures du service, un v6to y est oppos6 parce que cela
alt~rerait le concept de la recherche. 
Tous nos pr-ets
sont d'une conception flexible, et il n'existe aucune h~sitation A changer le syst~me de distribution si une
verte fortuite est faite au 
d~cou

cours du projet. En v6rit6, les
projets sont congus pour 8tre dynamiques, et on encourage
les modifications au syst.6me de la distribution. 
 Des
projets qui ont 6t6 en operation depuis quelque temps, tous
ont donn6 lieu a des changements de programmatique mineurs
 
ou majeurs.
 

Un autre 6l6ment commun a ces projets est qu'ils sont
congus en vue de porter au maximum la reproduction et l'expansion du syst~me de distribution A une plus grande 6chelle.
Bien que ces projets, comme tous les projets OR, se concentrent sur les variables programmatiques, ils offrent cependant une chance peu ordinaire d'analyser les d6 terminants
et, dans certains cas, les consequences du planning familial. Au cours de ces 
projets, le planning familial est
rendu disponible aussi pleinement que cela est faisable dans
le pays oa il prend place. Les variables sp6 cifiques de la
population (comme age, parit6, instruction, mortalitd infantile, etc. 
. .) qu'on croyait traditionnellement influencer
fortement l'acceptation du planning familial, peuvent 8tre
examin6s dans le 
contexte de la disponibilit6 corplhte des
contraceptifs. 
Un exemple du type de questions qu'on peut
consid~rer serait: 
 "Les niveaux d'instruction se rapportent-ils au ddsir de limiter les proportions de la famille,
ou se rapportent-ils A la capacit6 de trouver son chemin et
d'arriver A ses fins 
au sein d'une infrastructure de planning familial bas~e sur clinique?' 
 Bien qu'il se pr~sente
des probl~mes de m~thodologie lorsqu'on dvalue l'impact du
planning familial dans les termes de son 
impact sur 
la conduite envers la f~condit6, un certain nombre de projets
englobent des populations suffisamment nombreuses et des
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instrume-ts de recherche assez sensibles pour consid6rer
cette question. Ici 6galement, ces projets pr~tent A ce
se 

type d'analyse puisque le planning familial est introduit

tris rapidement, ce qui raccourcit le temps n~cessaire & en
 mesurer l'impact. Les composants en recherche de ces
projets s'6chelonnent d'une analyse minimale du rendement
jusqu'A des plans quasi exp~rimentaux relativement complexes.
 

Les Tableaux 1 et 2 de l'Annexe r6sument les composants
principaux d6e 
 projets d6jA en operation et de ceux qui le
suront bient6t. Quelques rodifications pourraient 8tre
introduites dans la conception finale des projets devant
 commencer a l'avenir. 
Aussi, bien que nous croyions que
tous les projets actuellement en cours de planification

soient effectivement mis sur 
pied, il est possible que

quelques-uns ne soient pas entrepris.
 

Il faudrait noter qu'un certain nombre des projets
d~crits dans l'Annexe ont des phases en due forme. 
Le but
de ces phases est de tester, modifier, et 6tendre le systome

de distribution. A l'exception du Nicaragua, m~me 
les
projets n'ayant pas de phase en due forme peuvent Ctre
considr6s comme se 
trouvant dans la Phase I, puisqu'ils
sont congus pour 8tre agrandis et reproduits. Une telle
alternative, toutefois, n'est pas d6crite en distail dans les
 
plans du projet.
 

Ii 
faudrait noter aussi que certains des projets
pr6cAdents se basaient sur des populations relativement peu
importantes au 
cours de leurs phases initiales (de 10.000 A
21.000). 
 Regardant en arrire, ce fut probablement une
 erreur de consid6rer des populations aussi limit6es, puisque
ce fait ne permit pas un veritable test de la logistique du
syst~me de distribution, et, ce qui est plus important, it
fut difficile d'effectuer comme il l'eut fallu une analyse

des coits.
 

La distribution A domicile veut dire que le solliciteur
visite les 
foyers et offre des contraceptifs et'ou renvoie A
d'autres m~thodes sur-le-champ. D'habitude, il n'y a que
l'approvi3ionnement initial qui soit offert suivant cette
proc6dure. 
Au cours de certains projets, toutefois, une
autre visite est 
faite durant lacuelle des contraceptifs

additionnels sont distribuds. 
 Le point important est que
cette distribution A domicile est consid6r6e g6n~ralement

comme un effort unique et a court terme.
 

Dans tous les projets, les solliciteurs donnent des
informations g
6 n~rales sur le planning familial et des informations sp6cifiques sur 
l'usage appropri6 des m6thodes
offertes, sp~cialement pour les contraceptifs oraux. 
Ces
informations et modes d'emploi sont, bien entendu, 6tablis
 par des experts locaux. 
Dans certains projets, les solliciteurs remplissent un questionnaire en vue de d6terminer
 
l'dligibilitd pour la pilule.
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Les proc6dures r6elles varient d'un projet de cListribution A domicile A 1'autre. 
Dans certains projets, les
enqu~tes A domicile 
se font tr~s syst~matiquement et intens~ment. 
De simples plans sont pr6pares, montrant les zones
d'enqu~te et on assigne des plans de tournee aux 
agehti
mobiles. 
Chaque jour on leur donne une affectation pour
leurs tourn~es, et leurs formulaires sont enregistrds par le
directeur des agents mobiles. 
On identifie les foyers o 
on

n'a pu proc~der & l'enqu~te en vue d'une visite A l'avenir.
Sous ce type de procedure, on couvre la zone 
& pros de 100%.
 

Dans d'autres projets, l'enqu~te & domicile est moins
rigoureuse et n'est pas aussi strictemenL contr6le. Avec
cette procedure, on forme les agents mobiles et on leur dit
d'effectuer des visites a domicile, mais ils font ces
visites A leur convenance et le contr6le est tel qu'on ne
 peut assurer que la zone 
soit couverte complhtement. On n'a
pas encore eu assez d'exp6rience avec cette dernihre pro
c~dure d'enqu~te pour pouvoir la comparer A une enqu~te
plus syst6matique. Nous avons 
l'espoir que les deux sys
tames puissent r6ussir A couvri.r leur territoire A des
niveaux comparables. Ii est 6vident qu'il faudra plus
longtemps pour qu'on arrive A couvrir complhtement le 
territoire avec celle des deux m~thodes qui est la moins
rigoureuse, mais elle pr~sente l'avantage d'exiger moins de
 
personnel de cadre.
 

La distribution A domicile se 
base sur la supposition
que les personnes A qui l'on donne des provisions suffisantes de contraceptifs (trois A six mois d'approvision
nement, d'apr~s le projet) d&sireront se reapprovisionner au
d~p6t du village. Une autre supposition, moins sOre celle1, est que, si un pourcentage dans la communaut6 
commence A
pratiquer le planning familial, 
une "mentalit6 contraceptive" de toute la communaut6 se d~veloppera, et les femmes
qui actuellement ne risquent pas de devenir enceintes

(c.A.d. les jeunes femmes c~libataires, les femmes d~jA
enceintes, etc. 
. .) se redront au lieu d'approvisionnement

du village pour leur provision initiale. La validit6 de
cette supposition ne peut 8tre consid6r6 d'une maniire
adequate jusqu'A ce que plus de temps ait passe. 
 Un 6lment
critique des procedures de distribution a domicile est que,
typiquement, les gens ne 
doivent pas n6 cessairement indiquer
immdiatement lrur consentement A l'usage des contraceptifs
afin d'en recevoir une provision: si ces personnes d6clarent

qu'elles pourraient se servir de contraceptifs A un certain
moment a l'avenir, 
on leur en donne une provision. Cette
proc6dure ne s'applique, bier. entendu, qu'aux systlmes dans
lesquels la provision initiale de contraceptifs est gratuite.
 

La plupart des projets distribuent gratuitement la
provision initiale. 
Un certain nombre de projets, toutefois, 6tudient 1'influence qu'aurait le fait de faire payer
au lieu de r~approvisionner gratuitement. 
Si faire payer le
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rdapprovisionnement n'a pas un effet n~gatif s~rieux sur la
continuation, ce fait r~sulterait en un meilleur rendement

du syst~me de distribution par rapport au coOt.
 

Une des diff6rences les plus int6ressantes entre les
projets est !a dur~e de la formation exig6e des solliciteurs
 ou distributeurs. 
Bien que le temps de la formation soit
 
court dans tous les projets, il y a une difference assez

grande, allant de 1,5 A 10 jours. 
 La dur6e de la formation
 ne parait pas avoir de module; par exemple, les syst~mes de
distribution plus complexes n'exigent pas n
6cessairement
 
plus de formation. 
Le facteur le plus important influengant

la durde de formation paralt 6tre la philosophie sur la

formation du personnel local. 
 Les agents mobiles typiques
de tous les projets, except6 celui de Taiwan, sonc des
femmes recrut6es sur place et n'ayant que peu ou pas d'ex
p6rience en planning familial. La formation comprend non
seulement informations sur les services A administrer, mais
aussi sur les modalitds du syst~me de distribution, c.A.d.
 
instructions pour remplir les formulaires, enqu~tes,
etc. . . . II est A noter qu'aucun projet n'exige plus de

10 jours de formation.
 

Il faudrait noter que ce r6sum6 et l'Annexe simplifient
exagdrdment les diffdrences entre les projets. 
Certaines de
 ces diff6rences sont subtiles, mais importantes.1 
 Ii faudrait A nouveau r~p6ter le fait qu'il n'y a pas qu'un modle

unique pour ces projets; chacun est conqu pour les conditions sp6ciales du pays o il est conduit, et les donn~es
les plus significatives pour sa conception viennent des
 
experts locaux.
 

DECOUVERTES ET QUESTIONS2
 

Jusqu'ici, cinq projets OR ont 6t6 en operation assez
longtemps pour commencer a produire des r~sultats. Bien que
ces projets soient encore tout A fait nouveaux et n'aient
 pas encore 6t6 complhtement 6valu~s, ils ont d6jA donna lieu
 

1Les lecteurs d~sirant davantage d'informations au

sujet d'un projet particulier sont invites A entrer en
contact avec un member de la Division de la Recherche,

Office de la Population, Bureau de la Population et Assis
tance Humanitaire, USAID.
 

2Certaines parties de la pr6sente section se basent sur
R. T. Ravenholt et D. G. Gillespie, "Maximizing Availability

and Use of Contraceptives through Household Distribution,"
 
People 4(1977):4-5.
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a des d~couvertes intdressantes et ont mis en lumi~re 
un

certain nombre de points importants. Dans la pr6sente
section, nous dcnnerons un aperqu g~n6ral de certains de ces
d~couvertes. 
Puisqu'aucun des projets de distribution dans
les villages ou des projets poss~dant un composant sanitaire
 
n'a 6t6 en op6ration assez longtemps pour produire des
donndes, la discussion ci-dessous se 
limite essentiellement
 
aux projets de distribution A domicile en Cor~e, Tunisie,

Egypte, Bengladesh, et Taiwan.
 

Acceptabilitd Socio-Culturelle
 

Les contraceptifs peuvent se distribuer A domicile sans
incidents d6favorables s~rieux. 
Ces projets ont prouv6

qu'ils sont bien plus acceptables socialement par des villageois vivant dans cultures diverses et des situations

rurales que bien des fonctionnaires en planning familial

n'eussent cru possible. 
Au cours de ces projets, on a
visit6 approximativement 120.000 foyers 
sans qu'aucun problame majeur r~sulte de la distribution. Pour accomplir ce
niveau d'acceptabilitd, il est crucial d'obtenir l'appui des
leaders de la communaut6 avant de proc6der a la distribution
 
proprement dite des contraceptifs.
 

Instructions et Services
 

L'information la plus importante que peuvent recevoir

des usagers potentiels de contraceptifs, c'est la provision
vdritable de contraceptifs. Traditionnellement, beaucoup de
 programmes de planning familial comportent un programme
d'dducation et information qui pr6cede et est s~pard de la

distribution proprement dite des contraceptifs. Dans les
projets de distribution de contraceptifs A domicile, toute
fois, on ne considere pas s6par6ment l'6ducation et les
services. 
La distribution de contraceptifs est le composant
principal 6ducationnel/informationnel. 
 Les distributeurs

non-professionnels expliquent l'usage des contraceptifs et,
en g~ndral, le planning familial. Les dirigeants du projet
ont remarqu6 que les informations sur le planning familial
sont beaucoup plus faciles & transmettre quand les distri
buteurs fournissent des contraceptifs plut~t que quand ils
dirigent les villageois vers une clinique souvent imperson
nelle et A des kilom~tres de distance.
 

Participation de la Communaut6
 

La distribution de contraceptifs dans la plupart des
domiciles d'un village au cours d'un laps de temps tr~s
 court cr~e une prise de conscience immdiate de la part de
la communautd des contraceptifs et du planning familial. 
En
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vue d'dtablir un contact avec les femmes 6ligibles, les
 
distributeurs visitent chaque domicile et parlent avec
 
beaucoup de personnes autres que les utilisatrices poten
tielles de planning familial. Le processus de distribution
 
sert de stimulant ou d'agent catalyseur pour aider toute la
 
communaut6 A penser au planning familial et a en discuter.
 

Un Syst~me Efficient
 

Des communaut~s enti~res peuvent recevoir des services

de planning familial en un laps de temps tr~s court. 
Bien
 
que le temps n6cessaire pour couvrir complhtement le ter
ritoire varie en raison de facteurs tels que le terrain,

nombre de distributeurs, et densit6 de la population, il
 
n'est pas extraordinaire de trouver des distributeurs qui

visitent 20 domiciles en un jour. Dans la population rela
tivement dense de la 
zone du projet en Egypte, par exemple,

les distributeurs visitaient souvent un nouveau domicile
 
toutes les sept minutes. Ainsi, il ne faut qu'un seul jour
 
pour visiter un village ou un quartier entier.
 

La distribution de contraceptifs a domicile peut se
 
faire dconomiquement. 
Ces projets mettent l'emphase sur des
 
distributeurs A salaires relativement bas qui, sous une
 
6troite supervision, peuvent couvrir rapidement des popula
tions importantes. La gamme de coot par accepteur (personne

qui regoit des contraceptifs et qui s'en sert) va d'environ
 
US $4,50 A US $15,60. Ces chiffres comprennent tous les 
frais associ6s a la distribution a domicile, y compris des
 
facteurs tels que le d6veloppement des formulaires, la
 
formation, les contraceptifs, le transport, et l'obtention
 
et le traitement des statistiques du service. Au fur et a
 
mesure que les efforts se propagent, le coot par accepteur

ira en diminuant sensiblement, puisque certains des coots
 
initiaux ne sont encourus qu'une seule fois et les projets

connaitront une 6conomie a l'chelle des populations plus

importantes qu'ils desserviront.
 

L'Attitude D'Accepteurs Envers
 
les Contraceptifs
 

On a suggdrd que les villageois n'appr6cieraient pas ce

qui leur serait donn6 gratuitement. Les projets de distri
bution a domicile ont montrd que les villageois acceptent et

gardent les contraceptifs gratuits. Des couples 6ligibles A

qui l'on a offert des provisions gratuites, de 37 A 90%
 
acceptent les contraceptifs. De ces derniers, d'habitude de
 
40 a 60% commenceront a s'en servir end~ans quelques semaines.
 
On se faisait un certain souci du fait que les personnes

recevant des contraceptifs, mais ne n'en servant pas, les
jetteraient. Toutefois, des visites subs~quentes ont montr6
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qu'il n'existe pratiquement pas de destruction de contraceptifs par ceux qui ne s'en servent pas. 
Ii est probable
que les dits contraceptifs seront utilis6s plus tard par
ceux qui les ont regus ou par leurs voisins.
 

Augmentation en L'Usage

de la Contraception
 

Apr~s distribution A domicile, le nombre de femmes
faisant usage de contraceptifs augmente 6norm~ment.

Taiwan, 47,8% des femmes marides entre 20 et 45 

Au
 
ans se
servaient de m~thodes contraceptives avant la distribution A
domicile. 
Vingt mois apr~s la distribution A domicile, 60%
se servaient de contraceptifs, soit une augmentation de 25%.
Parmi les Egyptiennes mari~es et f6condes entre 15 et 45 
ans
 que l'on interviewa avant, puis un an apr~s, la distribution
A domicile, l'usage de la contraception augmenta de 68%, 
de
18,4 A 31%. 
 Au Bengladesh, l'usage des contraceptifs avant
distribution A domicile 6tait de 0,98% parmi les femmes
mariees fecondes entre 15 
et 45 ans. Six mois apr~s distribution A domicile, l'usage des contraceptifs 6tait de
15,5%, soit 14 fois plus. 
 Cette exp6rience met en lumihre
le fait que la valeur de la distribution a domicile varie


inversement avec l'accessibilit6 pr6c6dente des contraceptifs et sugg~re que la distribution A domicile est particuli~rement pr~cieuse au sein de populations non desservies pr6c~demment par un programme de planning familial.
 

Variables Spcifiques
 
T la Population
 

Au cours des dix derni~res anndes, beaucoup avaient
affirm6 que, bien que le fait d'offrir des services de
planning familial ait une certaine importance pour le
contr6le de la fdcondit6, d'autres facteurs (c.A.d. instruction, revenus par tate, ou profession) avaient une importance 6gale ou supdrieure. 
Les r~sultats de la distribution

de contraceptifs A domicile indiquent, cependant que l'accessibilit6 totale des contraceptifs va 
loin dans la direction de l'6radication des diff~rentiels d'instruction,

occupation, et autres variables socio-6conomiques.
 

Les Systmes de Distribution
 
pour une SeuleD16thode
 
Sont Inaddquats
 

Jusqu'ici, la plupart des projets OR avait 6t6, A
toutes fins utiles, bas~e sur des projets de distribution

d'une m~thode unique, c.a.d. la pilule. 
Ceci n'avait pas
6t6 fait d~lib~r~ment, mais 6tait plut6t dQ au fait que le
condom n'avait pas 6t6 requ avec faveur dans beaucoup de
rngions rurales 
en dehors du sud-est de l'Asie, et parce que
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les m~thodes cliniques nldtaient pas accessibles oO envoyez
 
des clients.
 

Une des raisons possibles que le condom avait requ une
 
reception d~favorable A certains endroits comme l'Egypte et
 
la Tunisie est que les solliciteuses sont du sexe f~minin
 
et, pour des raisons culturelles, ne peuvent offrir de
 
condoms aux hommes. De plus, dans les communaut~s tradi
tionnelles, il n'est pas bien vu que les femmes donnent des
 
condoms A leur mar. Par consequent, l'acceptabilit6 du
 
condom n'a donc pas subi de test r6el.
 

Et pourtant, m~me avec le condom, i! est important que
 
Von d~veloppe des syst~mes solides d'envoi de clients vers
 
les m~thodes cliniques en tant que composant int~grant des
 
syst~mes de distribution dans les domiciles et les villages.
 
Les projets en Cor~e (Phase II) et au Sri Lanka comprendront
 
d~finitivement un tel syst~me de renvois, et 'on fait des
 
plans pour inclure de tels syst~mes dans les autres projets.
 
L'importance des m~thodes cliniques est mise en lumire
 
lorsqu'on remet A l'esprit le fait que, dans le plupart des
 
socift6s, un taux d'usage de la contraception de 65 a 75%
 
est n~cessaire en vue de r6duire la f6condit6 au niveau du
 
remplacement.
 

Rendement A Long Terme par
 
Rapport au CoOt
 

Ii est trop t6t pour pr6dire le succ~s A long terme de
 
ces projets de distribution. Puisque la plupart des frais
 
ou sommes contributes est encourue au d6but des projets, les
 
syst~mes de distribution devraient avoir un bon rendement
 
par rapport au coat si (1) les taux de continuation sont
 
importants, et (2) les personnes atteignant le stade oO le
 
risque d'une grossesse existe adoptent le planning familial
 
au moyen des centres d'approvisionnement du village. Le
 
temps seul pourra fournir une r6ponse A cette question.
 

Rdgions d'Usage Elev6 ou Non
 

Dans un certain nombre de nos projets, il existe des
 
differences marquees par regions dans le cadre des change
ments d'usage contraceptif. Certaines communaut6s ne mon
tr~rent qu'une augmentation tr~s modeste dans l'usage des
 
contraceptifs, alors que d'autres en montrarent de drama
tiques. Parce qu'il n'est pas clair pourquoi ces diff6
rences existent, ceci est un sujet ayant sp6cialement besoin
 
d'attention A l'avenir. Si les causes en sont associ6es A
 
des facteurs sp6cifiques au programme (par exemple, type de
 
solliciteurs), ce serait alors une tache relativement facile
 
d'effectuer des am6liorations dans les r6gions oO l'usage
 
est peu r6pandu.
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Autres R~compenses de la
 
Recherche
 

Les projets de recherche en operations peuvent produire

des r~sultats subtilset irr~guliers. Ii est utile non
 
seulement de regarder les r~sultats quantitatifs, mais aussi
 
de consid~rer les r~sultats des projets dans le contexte du
 
pays oQ on les conduit. Bien que la distribution non
clinique de contraceptifs par des non-professionnels puisse
 
ne pas repr6senter une innovation au sens international,
 
elle peut cependant representer une veritable perc~e dans un
 
certain pays.
 

LE PROJET AU NICARAGUA
 

Les syst~mes de distribution du planning familial
 
peuvent 6tre congus avec inclusion d'un composant sanitaire
 
majeur. On est en train de tester un tel syst~me au Nica
ragua. Le Minist~re de la Santd, USAID/Managua, le Centre
 
de Contr6le des Maladies, et l'Office de la Population,

USAID/ Washington, sont en train de collaborer au sein d'un
 
syst~me innovatif de distribution de planning familial et
 
sanitaire qui augmentera 6norm6ment l'accessibilit6 du
 
planning familial A travers le Nicaragua rural. Ce projet,

financ6 bilat6ralement, constituera un des premiers efforts
 
nationaux et non-cliniques de distribution de planning

familial dans l'Hmisph~re Occidental.
 

Ce projet incorpore plusieurs strategies tombant sous
 
le mandat d'USAID. Outre l'emphase qu'il met sur l'acces
sibilit6 non-clinique des contraceptifs dans les r~gions

rurales, le projet augmentera sur une grande 6chelle l'ac
cessibilitd de services sanitaires simples et peu coiteux
 
qui pourraient avoir un impact important sur la sant6
 
maternelle et infantile. Le syst~me de distribution devrait
 
atteindre la plupart de la population rurale end6ans deux
 
ans. Le programme engagera 6ventuellement 2.000 agents.
 

Syst~me de Distribution
 

Le programme a commenc6 A 6tablir un r~seau d'agents
non-salaries recrut6s pour la plupart, mais non pas unique
ment, dans la classe des aides traditionnelles qui assistent
 
aux accouchements--les parteras empiricas. On organise les
 
activit6s de leur programme autour d'une simple trousse
 
m~dicale et cinq jours de fcrmation, orient~e sp6cifiquement
 
vers l'utilisation du contenu de la trousse. Outre la
 
distribution des pilules et condoms, les services compren
nent de simples rem~des contre la diarrh~e et les helminthes
 
et de meilleures techniques d'obst~trique, mais peu de chose
 
au del&.
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Les trousses sont d'abord gratuites pour les agentes

qui 	finissent ce bref ccurs de formation avec succ~s; par la
suite, ces agentes payeront un modeste prix pour leur

r~approvisionnement en articles individuels au poste sanitaire rural le plus proche, ou peut-6tre dans un magasin

local d~sign6 par le Minist6re de la Sant6. 
 Les 	agentes
devront alors demander 
I leurs clientes dans la communautd
 
ane somne un peu plus 6lev~e. Ce trait quasi commercial du
projet pourrait conduire A ce qu'il n'y ait pas une utilisa
tion optlmale des contraceptifs ou rem~des par la population, comme le pourrait un syst~me de distribution gratuite.

Ii fournira toutefois un systLme largement r~pandu de postes
de service lA oQ il n'en existe aucun actuellement, et un
tel 	syst~me se restreindra probablement aux limites budg6
taires du Nicaragua.
 

On instruira les parteras de faire des visites a
domicile dans leurs communaut~s. Bien que ce syst~me de
distribution ne soit pas aussi syst~matique ou intense que
d'autres projets de distribution a domicile, on croit que
les parteras arriveront A couvrir leur r6gion au m~me degr6;
toutefois, cela leur prendra plus de temps. 
 Puisque leurs
 revenus d6coulant de ces ventes augmenteront en proportion

du d~grd de couverture de leur r6gion, il est donc assez
 
raisonnable d'escompter un tel r~sultat.
 

Formation
 

La formation joue un r6le crucial au rein du projet,
non seulement a cause du choix des services offerts, mais

aussi A cause des caract6ristiques du personnel de service.
En pr~parant la trousse et la formation, nous avons prdsum6
 
ce qui suit:
 

1. 
Il faudra inclure parmi les agentes beaucoup qui

sont illettr~es et n'ont pas l'habitude d'une

didactique prolong~e comme dans une salle de
 
classe.
 

2. La plupart des articles contenus dans la trousse
 
devrait produire un impact sanitaire trbs plausible,

bien que cela soit conteux a d6montrer.
 

3. 	Il n'y ait presque aucun risque pour la sant6
 
pouvant r~sulter d'un mauvais emploi du contenu

des trousses initiales 
(plus tard, les travail
leuses ayant fait leurs preuves pourront recevoir
 
m~dicaments et vaccins exigeant plus de connais
sances techniques).
 

4. Les coits de distribution du r~approvisionnement

soient rembours~s totalement ou Pour une large
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part par des prix subventionn~s aux consommateurs
 
(c.A.d., les communaut~s assumeront d'une fagon

quelconque les frais de la distribution).
 

5. 	La condition des parteras empiricas tradition
nellement respect~e dans leurs communaut6s sera
 
rehaussde par leur certification officielle et
 
leur affiliation au Minist~re de la Sant6, et que
 
ce fait rehaussera d'autant l'efficacit6 de leur
 
r6le sanitaire.
 

6. 	Si les parteras pr~sentent ou non la probabilitd

de devenir le type d'agent le plus effectif pour

distribution contraceptive, il est probable

qu'elles constitueront un obstacle important A
 
l'acceptation du planning familial si elles
 
n'6taient pas incorpor~es au syst~me de distri
bution dans leur communaut6 locale.
 

On a d6velopp6 un curriculum pour le cours de forma
tion, qui consiste en 13 modules dans une 
large mesure

ind~pendants les uns des autres: 
 (1) introduction; (2) ac
tivit~s pr6-natales et parturition; (3) activit6s imm6diates
 
de post-partum et urgences; (4) 6vacuation des cas d'urgence
 
vers un h6pital; (5) mode d'emploi des contraceptifs oraux;
(6) effets secondaires mineurs, avantages, et contre-indicatiom.
 
des contraceptifs oraux; (7) mode d'emploi des condoms et
 
des suppositoires pour le vagin; (8) discussion sur le
 
planning familial avec un accepteur potentiel; (9) usage

d'Oralyte pour diarrh~e aigu6; 
(10) usage de m~bendazole
 
pour les helminthes intestinaux, et celui de l'aspirine;

(11) nutrition; (12) procedures administratives; et (13) une
 
tourn~e pour s'exercer & la presentation du service dans la
 
communaut6.
 

Le curriculum comprend aussi des examens pour chaque

module (sauf 1 et 4), qui doivent 8tre passes par chaque

agente de la communaut6 avant qu'elle puisse 8tre mise en
 
possession de son dquipement. Ce cours de cinq jours est

suffisant pour donner chaque module plusiers fois et pour

avoir assez de temps pour les examens, dont on se sert comme
 
moyen p6dagogique tout autant que pour effectuer une 6valua
tion. L'ind6pendance des modules permet A l'enseignant de

donner chaque cours sur mesures pour les besoins de sa
 
classe.
 

On a ddvelopp6 des points de rep~re pour les enseignants

en vue de les aider A d~velopper des approches effectives
 
pour la formation des agentes et A d~velopper les 6tapes qui

doivent etre franchies avant qu'un cours puisse effective
ment dtre donn6. Parmi ces preparations se trouvent:
 
(1) une liste d'activit~s d'un instructeur qui arrivera une

semaine avant le cours; 
(2) une description des r6les
 
probables d'une infirmi~re de la clinique et d'une infirmi~re
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auxiliaire pendant les cours, en r~approvisionnant les
 
parteras, et pendant la tourn~e d'exercice pratique; (3) des
 
recommandations pour former les infirmi~res monitrices avant
 
de commencer la formation des parteras; et (4) la descrip
tion des activitds qui prendront place apr~s les quelques

premiers cours, avant qu'on dtablisse les horaires des cours
3
 
suivants.
 

Logistique
 

On a conqu un syst~me de logistique pour le projet des
 
parteras. Ce syst~me est similaire au syst~me de logistique

dont se sert le Programme National de Planning Familial
 
(PPBF) pour appuyer le programme bas6 sur les cliniques. Le
 
syst~me de logistique fournit le cadre dans lequel le projet
 
sera approvisionnd, dirigd, et dvalu6. Les recommandations
 
faites au PPBF pour la mise sur pied du syst~me couvrirent
 
les sujets suivants: d~bit d'approvisionnements et de
 
fonds; stockage des approvisionnements; niveaux minima et
 
maxima des stocks pour les cliniques et pour les trousses
 
m~dicales des parteras; commandes et livraisons de quantit~s;
 
structure des prix; et procedures de comptabilit6 et de
 
contr6le, formulaires, et rapports.
 

Supervision
 

La supervision des agentes de la communautd s'effectue
 
surtout au moment de leur r~approvisionnement est d6terminde
 
par les niveaux maxima et minima des stocks pour les dif
f~rents articles contenus dans la trousse. Pour les ar
ticles non-obst~triques ces niveaux peuvent 8tre de trois
 
mois et d'un mois respectivement. Ainsi, les agentes dev
raient effectuer des visites de r~approvisionnement aux
 
cliniques en moyenne tous les deux mois. 
 En fin de compte,

les niveaux de l'inventaire et la fr~quence des visites de
 
r~approvisionnement devront Atre d6termin6s par les r6sul
tats du projet.
 

Le personnel du PPBF et les infirmi~res r~gionales du
 
Minist~re de la Sant6 ont la responsabilit6 de la super
vision des infirmi~res de clinique et des infirmi~res
 
auxiliaires participant au projet. En plus de s'assurer que

le personnel de clinique effectue des visites sur place aux
 
parteras (et autres agents), ces directrices peuvent les
 
aider a r~soudre n'importe quel problEme qu'elles pourraient

rencontrer au sujet du r~approvisionnement du syst~me de

logistique et au sujet des rapports A faire. 
 Les directrices
 

3Le Centre de Contr8le des Maladies A Atlanta (Etat de
Gorgie) a pr~par6 les recommendations et descriptions 
(points de rep~re 3 et 4). 
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font 6galenient visite aux parteras et A
certaines de leurs

clientes en vue d'6valuer 1'acttion des parteras et leur
 
porter assistance s'il y a lieu.
 

Evaluation
 

On a conqu deux types d'6valuation des projets. 
 Ii
existe celles qui sont continues et celles qui se font A
un
moment donnd. Le programme doit 8tre observd d'une mani~re
continue au moyen du syst~me de rapports de logistique. Ce
 
syst~me continuera A tenir le directeur du projet informd
 sur l' tat des approvisionnements et des comptes A 
tous les
niveaux administratifs. 
On peut utiliser ces informations
 
pour contr6ler et adapter le projet si cela s'av~re n6cessaire (c.A.d., niveau des stocks, d~termination des prix,
etc. . .). On peut calculer les mois-femmes de protection
contraceptive en se servant des syst~mes ordinaires pour les
rapports. Les 6valuations A un moment d~termin6 du projet
des parteras comprendra: (1) une 6valuation du cours de

formation initial, (2) un sondage de base, (3) une 6valuation des r~sultats du programme six mois et un an apr~s le
 cours de formation initial, et (4) 
une 6valuation de l'impact lors du deuxi~me anniversaire du projet.
 

Conclusion
 

La strat~gie au Nicaragua est d'administrer quelques

jours de formation au plus grand nombre praticable d'agentes
dans les communaut6s. Au niveau national, l'al'ure adopt~e

pour foritter et 6quiper les agentes est d'aller lentement au
debut, permettant des changements possibles dans le contenu
des trousses, le curriculum, les prix, les types d'agentes

choisis, et les modes de supervision. Mais on n'a pas

projetd de projet-pilotes au sens conventionnel du terme,
car ils ne permettent que trop souvent un manque d'enthou
siasme pour l'intensification des programmes nationaux.
 
Ceci est un programme national.
 

L'expdrience a montr6 qu'il existe une tendance marquee
A 
la perte ou A la rotation du personnel A tous les niveaux
de formation sanitaire. Par consequent, nous cherchons A
intensifier l'investissement initial pour chaque agente
(formation et marchandise). On pourvoira a 
une formation

subs~quente pour celles des agentes donnant des preuves de
leur succ~s en tant qu'agentes. Eventuellement, peut-8tre

dans 5 A 10 ans, 
on esp8re que le Nicaragua atteindra le
module de travailleurs sanitaires ruraux dans les communautds
recherch6 par beaucoup de pays au moyen de la diffusion plus
conventionnelle, "goutte a 
goutte," des techniques m6dicales

professionnelles. La selection en vue d'une formation

avancde dans le programme est de s'appuyer fortement sur une
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action ayant pr&cdemment fait ses preuves au sein de la
 
communaut6 p.Lut6t que sur les succ~s scolaires. Ce principe
 
converge avec l'emphase plac~e sur une vaste accessibilit6
 
d'un petit nombre de services, rapiditd A couvrir le ter
ritoire, et maintien a long terme grace a des coQts modestes.
 

ANNEXE
 

Des projets en op6ration sont d~crits au Tableau 1; des
 
projets non encore mis sur pied son d~crits au Tableau 2.
 
Les explications suivantes se rapportent aux dits tableaux:
 

0 Pour les projets donnant des r~sultats en pourcen
tage de femmes marines A l'ge de la reproduction
 
(MWRA), il faudrait noter les distinctions sui
vantes: MWRA* = toutes les femmes marines entre
 
15 et 45 ans; MWRA** = toutes les femmes mari~es
 
entre 15 et 45 ans habitant dans la region 6tudi~e
 
imm~diatement avant, et un an apr~s distribution
 
de contraceptifs a domicile; et MWRA*** = toutes
 
les femmes mari~es entre 15 et 49 ans.
 

0 	Tous les projets possdent des composants qui, au
 
minimum, comprennent des analyses de coft et des
 
comparaisons avant/apr~s. On n'a d~crit que les
 
composants de recherche d~passant ce minimum.
 

* 	On a conqu tous les projets de syst6mes de distri
bution en vue de compldter le planning familial
 
et/ou le programme sanitaire existants. Le renvoi
 
au personnel medical est un trait commun A tous
 
les projets.
 

* 	Le personnel mobile dans tous les projets regoit
 
une formation sp~ciale. La formation n'est not~e
 
dans les descriptions que lorsque la conception de
 
l'6tude se concentre spdcialement sur la formation.
 



TABLEAU 1
 

sation, Site 


1. BENGLADESH 


Laboratoire de 

Recherches sur 

le Chol~ra 


Matlab Thana 


2(a) EGYPTE 


UniversitG Am~ri-

caine du Caire 

(AUC) 


Shanawan, 
Gouvernorat de 


Menoufia
 

PROJETS 

Description du Projet 


Population: 
 250.000 

Une moiti6 d- la population est des-
tinge au contrOle; l'autre moiti6
constitute la partie pour la dis-
tribution a domicile. 
Des femmes 

non-professionelles de la localit6
distribuorent gratis six cycles de

pilules ou 72 condoms dans la region
de distribution. 
 Rdapprovisionnement

dans les d~p~ts de village. Enquites
p~riodiques sur la prevalence sont
conduites dans les deux regions.
Deux enquites sp~ciales conduites
dans la region de distribution:

(a) distribution A domicile complg-
ment~e avec le Depo-Provera, et
(b) comparaison entre les condoms,
color~s ou non. 
Des agents du sexp
masculin distribulrent des condoms 
en couleur A la moiti6 de la r~gion

de distribution et non-colords a 

lautre moiti. 


La population de 14.000 habitants 

a requ une distribution A domicile
de pilules gratuites. R~approvi-

sionnement gratuit au village. 
La
distribution est faite par des

femmes locales non-professionnelles. 


EN OPERATION 

Etat du Projet 


7/75 - 6/78 

On 6value continuelle-

ment la population

6tudi6e. 
On est en 

train de consid~rer 

l'addition de services
de st~rilisation et 

l'expansion de la dis-

tribution A d'autres 

r~gions. 
On mesurera 

l'impact d~mographique

du planning familial. 


10/74 - 12/77 
La distribution A gt6compl6t~e. 
Le reap-

provisionnement au 

village est utilis6. 

Les statistiques du
service sont en voie 

d'obtention. 


R~sultats
 

Un an apr~s la distribution
 
initiale, l'usage des contra
ceptifs a augment6 parmi les
MWRA* dans la region de con
tr6le de 2,9% 
a 3,6%, une
 
augmentation de 24,1%. 
 Dans
la r6gion de distribution,
 
l'usage contraceptif a augment@ de 1,1% A 15%, 
une aug.

mentation de 1.263%. 
Dans
l'tude de Depo-Provera, la

prevalence contraceptive

6tait de 16,2% cing mois

apris distributio, 
A domi
cile. 
Aprs linbroduction
 
du Depo-Provera, la prva
lence augmenta et attint
 
20%, une augmentation doe
23,4%. L'usage des condoms

non-colors 6tait 3,5% parmi

les MRA et 4,2% pour condoms
 
en couleur. L'usage des con
doms en couleur 6tait de 20%
plus 6lev6 que celui des condoms non-color~s.
 

Un an apr~s la distribution
 
initiale, la prevalence de la
contraception parmi les

MWRA** avait augment6 de

18,4% A 31%, 
une augmentation

de 68%. Les statistiques du
service indiquent que la pr6valence actuelle est de 35%.
 



TABLEAU 1--Suite
 
Pays, Organi
satson, Site Description du Projet Etat du Projet R~sultats 

2(b) EGYPTE 

Universit6 Amfiri-
caine du Caire 
(AUC) 

Tout le Gouverno-
rat de Menoufia 

Population: 1,5 million. 
On est en train de tester quatre
systames: 
(a) Distribution gratuite A domic!.le 
de pilules, r~approvisionnement jra-
tuit dans les cliniques.
(b) Distribution gratuite A domicile 
de pilules, r6approvisionnement gra-
tuite A village. 
(c) Distribution gratuite A domicile, 
vente de r~approvisionnements par
les cliniques.
(d) Distribution gratuite A domicile, 
rdapprovisionnements vendu par les 
d~p6ts de village. Les distributeurs 
et agents de r~approvisionnements
dans les villages sont des femmes 
locales. 

7/76 - 9/79 
On test quatre sys
tames sur une popula
tion de 185.000. 
Distribution A domi
cile a commenc6 en
d~cembre 1976. En 
d6cembre 1977, le 
systame ayant le meil
leur rendement pour 
son prix sera 6tendu 
au reste de la popu
lation. 

3(a) COREr 

Centre Est-Ouest, 
Hawaii, et Insti-
tut Corfen de 
Planning Familial 

Euiryong Gun 

Population: 21.000 
On a test6 trois types de distribu-
tion A domicile. Tous les trois 
comportent la distribution gratuite 
de trois cycles de pilules ou 30 
condoms. On 6mit des coupons de 
consultation pour DIUs gratuits et 
st~rilisation f~minine. Le r~appro-
visionnement se fait par les d [pts
de village. 

Les trois types sont: 
(a) Des enqufteurs salaries visit6
rent chaque domicile. 
(b) Des femmes locales faisant usage
de la contraception furent recrut~es 
pour distribution volontaire de con

10/74 - 10/77 
On a 6tabli cette 
6tude pour tester la 
praticabilit6 de la 
distribution A domi-
cile. On continue A 
observer les stat-is-
tiques de service. 

Quatre mois aprbs les visites 
initiales porte-&-porte, la 
prevalence contraceptive 
parmi les MWRA*** a augment6 
de 26,2% A 36,8%, une augmen
tation de 40,5%. On a trouv@ 
peu de difference entre les 
trois systfmes de distribu
bution dans le cadre de 
l'usage de la contraception, 
mais "a" fut le plus facileA mettre en oeuvre. 

traceptifs.
(c) Des reunions par groupes se 
trouvarent au cours desquelles on 
distribue des contraceptifs. 



TABLEAU 1--Suite
 
Pays, Organi-


sation, Site
 

3(b) COREE 


Centre Est-Ouest,

Hawaii, Institut 

Cor~en de Planning

Familial 


Ile de Cheju 


4. MEXIQUE 


Universit6 de 

Columbia 

Universit6 Auto-

nome Etat du 

Mexique 


San Pablo Autopan 


Description du Projet 


Population: 400.000 

Des femmes non-professionnelles dis-
tribuent trois cycles gratuits de
pilules ou 30 condoms. Coupons de
consultation 6mis pour DIUs gratuits

ou st~rilisation. R6approvisionne-

ment a trois d~p6ts de village,
Deux 6tudes sp~ciales sont effec-

tu~es: 

(a) Dans une region de 20.000 des

distributeurs vendent des pilules au
prix de US $0,30 par cycle et des
condoms au prix de 10 pour US $0,07.

(b) Dans une r~gion de 72.000, on
paye les distributeurs un demi-

salaire et un montant additionnel 

pour chaque acceptrice recrut~e 

(US $0,20 par acceptrice au dessus
de 30% des femmes 6ligibles). 


Population: 14.000 

Du personnel para-m~dical du minis-
tire de la sant6 et des travailleurs

sanitaires traditionnels visitent 

chaque domicile, offrant trois cycles

de pilules, une douzine de condoms,

et du Depo-Provera. 
On offre aussi
 
services sanitaires suivants: 
 parasites intestinaux, diarrh6e, 1sions
 
externes. Rgapprovisionnement dans

les dfp8ts de village.
 

Etat du Projet 


10/76 - 6/79. 

On a termin6 la dis-
tribution. 
On a 

trouvd que la distri-

bution bas6e sur r6-

tribution pour le 

service est trop com-
plexe a administrer 

et va 6tre supprim6e. 


3/76 - 7/77 
Distribution achevfe 

et 6valuation con-

tinue. 


R~sultats
 

Ii n'y a pas de donn~es dis
ponibles actuellement sur
l'usage de la contraception.

Des MWRA*** A qui l'on a of
fert des services, 37% ont
 
accept6 des contraceptifs ou
 
un coupon de consultation.

Huit mois avant le projet,

la moyenne mensuelle des

strilisations 6tait de 10.
 
La moyenne mensuelle trois

mois apr's le programume

mtait de 200. pans le do
maine des ventes de contra
ceptifs, 6,6% des MWRA en

achetfrent. 
 dans le donaine
 
gratuit, 27,4% regurent des
 
contraceptifs gratuits, une

diffrence de 315%. 
 (Ces
 
pourcentages ne 
repr~sentent
 
pas l'usage de la contraception, mais son acceptation.)
 

Un an apr~s la distribution
 
la prevalence de la contra
ception parmi les MWRA***
 
a augment6 de 5% A 27%, 
une
 
augmentation de 440%.
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sation, Site 


5. NICARAGUA 


Ministbre de la 

Sant@ 


Tout le pays 


6. PHILIPPINES 


Commission sur la 

Population 

(POPCOM) 


Provinces Neuva 

Ecija et Laguna 


Description du Projet 


Population: 1.000.000 

Les sages-femmes de la localit6 visi-
tent les domiciles, vendant les 

pilules aux prix de US $0,13 par 

cycle et des condoms au prix de
US $0,02 par pitce. R6approvisionne-

ment aux d~p6ts de village. De 

plus, ils fournissent des soins de 

la mare et de l'enfant de base et 

des m~langes sel/glucose contre la 

diarrh~e, de l'aspirine, et des 

vitamines. Toutes les sages-femmes

ont requ une formation m~dicale sp6
cdale, y compris l'6valuation m~di
cale des urgences.
 

Population: 500.000 

On se servira d'une moiti6 de la popu-

lation comme contr~le. Le systime de

distribution consiste en distribution 

A domicile avec offre gratuite de 

trois cycles de pilules et 12 condoms 
en couleur. De plus, une vari6t6 de 

produits sanitaires et de hygiene 

seront offerts a des prix modestes. 

Les distributeurs sont des non-

professionnels. 


Etat du Projet 


12/76 - 12/79
 
On conduit actuelle
mcnt un test-pilote en
 
vue de d6terminer 9uels
 
produits devraient
 
Gtre offerts en plus
 
des contraceptifs. Des
 
enquites de base sont
 
conduites dans des
 
r~gions d'6tude et de
 
contr0le.
 

12/76 - 12/79
 
On est en train d'ef
fectuer un test
pilote en vue de
 
ddterminer quels
 
produits on devrait
 
offrir en plus des
 
contraceptifs. On
 
conduit des enquAtes
 
de base dans les r6
gions d'6tude et de
 
contr~le.
 

R~sultats
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Pays, Organisation, Site Description du Projet Etat du Projet R~sultats 

7. TAIWAN 

Universitd Johns 
Hopkins, Admini-
stration Nationale 
de la Sant6, et 
Commission Ad-
jointe de la 
Reconstruction 
Rurale 

Tout le pays 

Population: 1,5 million 
On a test6 deux syst~mes de distri-bution A domicile! 
(a) On a visit* chez elles toutes
les femmes ayant accouch6 au cours del'ann~e pr&cddente et on leur a of-
fert six cycles de pilules et six
douzaines de condoms. 
(b) On a visitg tous les domiciles 
et offert gratis cux MWRA*** six 
cycles de pilules et une douzaine decondoms. Des agents ordinaires de 
planning familial effectu@rent la 
distribution pour les deux systfmes.
On donna des coupons aux femmes de-mandant un DIU ou la st~rilisation. 
Chaque syst~me desservit une popula-tion d'un demi-million. On 6valua 
une population de contr8le d'un 
demi-million avec le programme
ordinaire. 

1/74 - 6/78 
On alt~ra le plan du
projet A cause de ses 
rdsultats: 
(a) Tourndes plus
complotes; dans le 
syst'me "b" seulement 
65% des femmes 6li-
gib'.s avaient ft6 
approch6es. 

(b) Amelioration du 
systome de r~approvi
sionnement dans les 
quartiers. 
(c) On fera payer le 
r6approvisionnement A 
une population de
250.000 (US $0,25 par
cycle et US $0,12 par 
douzaine de condoms, 
comme pour le programme
national). 
(d) Emphase plus pro
nonc~e sur les consul
tations pour les DIUset la st~rilisation. 

On a remarqu6 des augmenta
tions similaires dans l'usagedes contraceptifs parmi les 
MWRA*** a la fois dans la r6
gion de contr6le et celle de
la distribution. Vingt mois 
apr~s la distribution A domi
cile, l'usage des contracep
tifs augmenta de 47,8% A 60% 
et de 47,2% A 57,2% dans la 
region de cbntr6le. 

(e) On dveloppe des 
plans d'expdnsion. 
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Pays, Organi-
sation, Site 

Description du Projet Etat du Projet Rsultats 
Rs1tt 

8. THAILANDE 

Ministare de la 
Sant6 Publique 

Tout le pays 

Population: 5,6 millions 
On teste quatre syst~mes de distri-
bution: 
(a) Vente de pilules (US $0,45 la 
douzaine) par des agents non
professionnels des deux sexes. 

3/77 - 3/80
On est en train de 
recruter les agents 
mobiles. 

(b) Comme "a" mais distribution
initiale A domicile de deux cycles
gratuits de pilules ou une douzaine 
de condoms. 
(c) Comme "a" mais les agents ven
dront 6galement une vari~t§ de 
remdes familiaux. 
d) Comme "b" mais les agents ven

dront aussi des rem~des familiaux. 
Dans tous les syt6mes, on enverra 
en consultation pour les DIUs et 
la stdrilisation f~minine. 

9(a) TUNISIE 

Office National 
de Planning
Familial et de la 
Population (ONPFP) 

Bir Ali Ben Khali-
fa, Gouvernorat 
de Sfax 

Population: 28.000 
Distribution A domicile de pilules
gratuites (six cycles) et r~approvi-
sionnement gratuit de pilules (six)
par distribution A domicile pendant 
une p~riode de deux ans. R~approvi-
sionnements ult~rieurs dans les
d~p6ts de r 6 approvisionnement des
villages. Projet de d~monstration 
conqu en vue de tester la pratica-
bllit6 du systLme de distribution 

1/76 - 1/78 
On a compl~tf la dis-
tribution et le r6-
approvisionnement 
initial dans la moi-
ti6 de la population. 
En novembre 1976, on 
prit la d~cision de 
doubler la population
desservie (28.000). 

Six mois apr4s la distribu
tion initiale, la prevalence
de la contraception parmi les 
MWRA* a augment6 de 5% A 
9,7%, une augmentation de 
94%. 

en Tunisie rurale. 
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Pays, Organi
saton, Site Description du Projet 
 Etat du Projet R~sultats
 

9(b) TUNISIE Population: 140.000 
 2/77 - 2/78

Distribution a domicile au cours de 
 Le projet s'appuie sur
Office National laquelle seront offerts trois cycles 
 l'expdrience de l'ftude
de Planning 
 de pilules gratuites. R6approvi- de practicabilit§ de
Familial et de la sionnement initial (trois cycles 
 Sfax. La distribution
Population (ONPFP) gratuits de pilules) donns au cours 
 doit commencer en avril
 
de la deuxi~me visite a domicile. 1977.


Gouvernorats de Trois systdmes permanents de r6-

Jendouba et Kef approvisionnement seront test~s:
 

(a) Distribution gratuite par

infirmi6res-hygi~niste, et assis
tantes sociales.
 
(b) Distribution gratuite au march6
 
hebdomaire par les dirigeants poli
tiques et administratifs de la
 
localit6.
 
(c) Vente de r~approvisionnements

(prix non encore fix6) par d~bouch~s
 
de vente au detail, officiels du
 
parti, et villageois non
professionnels.
 



TABLEAU 2
 

PROJETS EN MISE EN OEUVRE PRELIMINAIRE
 
Pays, Organi-

sation, Site 

1. COLOMBIE 


Concile de la 

Population 

Ministbre de la 

Sant6 


Sectional de 

Santander 


2. HAITI 


Universit6 de 

Columbia 

Ministbre de la 

Sant6 


Fond Parisiene, 

St. Marc, et 

'Leogane 


DsrpinRsl~t
 

Description du Projet 


Population: 300.000 

Quatre types de distribution A domicile 
sont testes: 

(a) Du personnel para-m~dical ayant requ 

une formation de quatre mois distribuera 

gratis trois cycles de pilules ou 30 con-

doms; donnera aussi des informations sur 

la nutrition et la sant6. 

(b) Du personnel para-m~dical ayant requ 

une formation de quatre mois distribuera 

gratis trois cycles de pilules ou 30 con-

doms, des informations sanitaires et sur 

la nutrition, et le traitement contre les

parasites intestinaux, et du fer/calcium/

vitamines aux femmes qui allaitent. 

(c) Comme "a" mais le personnel para-

medical regoit six semaines de formation.
 
Tous les syst~mes de r~approvisionnement
 
se font par les d~p8ts de village.
 

Population: 32.000 

On va tester trois types de systfmes de 

distribution. Dans tous les systames, les

distributeurs seront du personnel para-

m~dical du minist6re de !a Sant6 et des 

travailleurs sanitaires traditionnels qui 

visiteront les domiciles en offrant gratis

trois cycles de pilules et/ou 30 condoms,

et enverront en consultation pour 'a st6
rilisation masculine et f6minine. 
Le r6
approvisionnement 
se fera par les d~bouch~s,

de vente au d~tail des villages. Les trois
 
types de syst~mes de distribution sont:
 
(a) Distribution de contraceptifs dans une
 
region d6jA desservie par le programme
 
national.
 
(b) Distribution de contraceptifs dans une

r~gion non-desservie par le programme 
national. 
(c) Contraceptifs plus traitement contre
 
lea parasites intestinaux, la diarrh~e
 
infantile, nutrition maternelle et in
fantile dans une r~gion non-desservie par

le programme national.
 

Etat du Projet 


7/77 - 12/80
 
Pendant l'ann~e 1977,
 
on va tester quatre

configurations du prog
ramme dans des popula
tions de 25.000
 
chacune. En 1978, celui
 
des quatre offrant le
 
meilleur rendement pour 
le prix sera 6tendu A 
une population addi
tionnelle de 200.000. 
Si l'exp~rience r6us
sit, elle sera 6tendue
 
A toute la population
 
rurale.
 

7/77 - 12/79 

On a choisi les sites 

et recrut6 du person-

nel dans les locali-

t~s. 


Rsultats
 

Ce projet repr6sente la
 
premire fois que le
 
gouvernement a accept6

la distribution non
clinique des contracep
tifs oraux et des
 
condoms.
 



Pays, Organi-


sation, Site
 

3. MEXIQUE 


UniversitG de 

Columbia 

Universitg 

Autonome 


Etat du Mexique 


Etat du Mexique 


4. MAROC 


Ministbre de la 

SantG Publique 


Marrakech 


TABLEAU 2--Suite 
Description du Projet 
 Etat du Projet Rsultats
 

Population: 180.000 
 7/77 - 12/78
Le personnel para-m6dical du minist4re de
la sant6 et les travailleurs sanitaires
 
traditionnels mettront sur pied deux sys
tames de distribution:
 
(a) Distribution A domicile offrant gratuit

trois cycles de pilules, une douzaine de
condoms, et du Depo-Provera; envois en con
sultation pour st6rilisation f6minine; 
et
services sanitaires pour parasites intesti
naux, diarrh6e, et ldsions externes.
 
(b) Visites A domicile oa l'on n'offre que

de simples services sanitaires (comme "a")

et envois aux cliniques pour pilules gra
tuites, condoms, Depo-Provera, et stfrili
sation f6minine.
 

Population: 1.200.000 
 4/77 - 4/80 Le projet sera le pre-
Les agents mobiles du ministire de la 
 La distribution dolt
sant6 publique visiteront les domiciles mier syst8me de districommencer en avril
offrant gratuit quatre cycles de pilules bution de contraceptifs
1977. 
 par distribution A domiou 48 condoms. R~approvisionnement ini-
tial au cours d'une deuxi~me visite A cile instaur6 par le
 
gouvernement.


domicile avec r6approvisionnements subs6
quents aux d~p~ts de village. Envois en

consultation pour st6rilisation f6minine
 
et DIUs. Les distributeurs continueront
 
les activit~s sanitaires du contr~le de

la malaria, traitement de la tuberculose,
 
et recensewent sanitaire.
 



Pays, Organisaton, Site Description du Projet 

TABLEAU 2--Suite 

Etat du Projet Rsultats 

5. PARAGUAY 

Centre de Contr6le 
des Maladies 

Ministbre de la 
Santi 

Population: 1.000.000 7/77
Le personnel para-m~dical du minist4re dela sant6 et des non-professionnels de la
localit6 vont vendre trois cycles de pi-
lules ou 36 condoms A un prix insignifiants
qui reste A d~terminer, sur la base du 
porte-A-porte. R~approvisionnement A trois 
d~p~ts de village. Projet conqu et vue de 
tester le rendement par rapport au coft de 
trois variables: 
(a) Contraceptifs avec traitement contre les
parasites intestinaux, diarrh~e infantile,
fi~vre, et malnutrition maternelle et 
infantile. 
(b) Distribution de contraceptifs par du personnel non-professionnel, A comparer avec 
le personnel para-m~dical du minist~re. 
(c) Distribution de contraceptifs par des 
hommes, A comparer avec distribution faite 
par des fenmmes. 

- 7/79 Le projet sera la pr6
mitre fois que le gou
vernement a permis la 
distribution non
clinique de contracep
tifs, et des services 
sanitaires fournis au 
moyen du projet. 

6. SRI LANKA 

Programme Inter-
national de 
Recherche sur la 
FfcondieA 
Caroline du Nord 

Association de 
Planning Familial 
du Sri Lanka 

Population: 120.000 
Des infirmifres auxiliaires et du per-sonnel non-professionnel vont distribuer 
gratuit trois cycles de pilules, 30 con-
dams, et enverront immdiatement en 
consultation pour la st6rilisation mas
culine et f~minine, de Depo-Provera, et 
les DIUs. R~approvisionnement par les
dp8ts de village. 

7/77  12/79 
On a choisi les sites 
et recrut6 le person
nel. 

Ll0 



B. LES PROGRAMMES DE PLANNING FAMILIAL
 

ET DISTRIBUTION A DOMICILE
 



LE PLANNING FAMILIAL EN TUNISIE
 

Mezri Chekir
 

Je me dois tout d'abord de presenter mes plus vifs
 
remerciements A l'institut Battelle qui a bien voulu nous
 
associer A ses travaux et nous offrir, aujourd'hui, l'heu
reuse occasion de traiter d'une question aussi importante
 
que controvers~e, je veux dire la contraception.
 

Je voudrais 6galement exprimer a mon tour na satisfac
tion quant au choix de Tunis comme lieu de cette conference.
 
C'est la troisi~me fois que la Tunisie abrite une conference
 
internationale sur la population. La Tunisie est aujour
d'hui a l'avant-garde--permettez-moi de le souligner et avec
 
conviction--en mati~re ee planning familial en g~n6ral et en
 
mati~re de contraception en particulier, malgr6 sa courte
 
experience dans ce domaine. Conqu selon des principes

dict~s par nos r6alit6s sociales et culturelles et puis6

dans l'esprit humaniste qui preside A l'61aboration de notre
 
politique g~n6rale de d~veloppement, le planning familial
 
est permis et adopt6 partout en Tunisie. Nous avons tenu A
 
ce que notre action dans ce domaine soit un moyen de promotion
 
pour la famille d'abord et pour la socift6 par extension.
 

EXPLOSION DEMOGRAPHIQUE
 

En Tunisie, comme partout ailleurs, la crise d~mog
raphique se dresse alarmant. Pays jeune, en pleine mutation
 
sociale, la Tunisie doit faire face A des problmes noWbreux
 
dont l'un des plus sdrieux est la croissance d~mographipie.
 

La population tunisienne est aujourd'hui estim~e A 5,7

millions habitants dont 43,3% ont moins de 15 ans. Le taux
 
de croissance naturelle est de 2,45% et le taux de f6condit6
 
de 14,5%. La population f6minine en age de procr6er constitue
 
les 49% de la population f~minine totale; en 1976, la popu
lation d'ge scolaire atteignait 28% de la population totale.
 

L'explosion d~mographique a d~butd en Tunisie au cours
 
des ann~es 1930. En 1921, la Tunisie ne comptait que 1.8
 
millions habitants. Sa population a donc plus que triplA

depuis. Ce ph6nom6ne s'explique par la baisse de la morta
lit6 due a l'am~lioration des conditions sanitaires et par

le nombre des mariages pr~coces. Ces quelques donn6es sont
 
6loquentes et appellent A la vigilance.
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DdjA, d~s les premieres ann6es de l'ind~pendance, les
responsables tunisiens ont r~alis6 l'importance du problme
d~mographique. 
Des mesures l6 gislatives et administratives
 
ont dt6 prises bien avant l'adoption d'une politique proprement dite de planning familial; 
ces mesures pr~paraient le
terrain pour une telle politique et lui posaient ses 
premiers

fondements.
 

La mesure la plus percutante et que nous devons A notre
President Habib Bourguiba, fut la promulgation, en aoOt 1956,
du Code du Statut Personnel. Quelques mois A peine apr~s
l'av~nement du premier gouvernement de la Tunisie ind~pendante une loi r6volutionnaire voyait le jour qui, 
en reconsid~rant la situation de la femme et l'organisation de la
famille, amorgait un processus de changement social et de
mutation des moeurs et des mentalit~s non sans effet sur la
croissance d~mographique. 
Rien que l'abolition de la polygamie, c'6tait d~j& 
un grand pas vers la r~gulation des
 
naissances.
 

Les ann~es suivantes, le gouvernement prenait une s~rie
d'autres mesures qui ouvraient la voie d'abord A la contra
ception, puis A l'avortement social et A la st~rilisation.

L'age minimum du mariage a 6t6 recul6 et 
le regime des
 
allocations familiales r6visd.
 

En 1966, un programme national de planning familial fut
lanc6 officiellement, apr6s deux ann6es d'exp~rimentation et
de recherches. 
Confi6 au debut A une Direction au sein du
Minist~re de la Sant6 Publique, puis A un Institut du Planning Familial et de la Protection Maternelle et Infantile

(PMI), il est aujourd'hui pris en charge par l'Office

National du Planning Familial et de la Population. Cr66 en
vertu de la loi du 23 mars 1973, 
et plac6 sous la tutelle du
Minist~re de la Sant6 Publique, 
l'Office est un organisme
autonome d'6tudes, de recherche, de formation, et d'6ducation. 
 Sa mission consiste a 6laborer et a ex6cuter des
 programmes et plans d'action conformment aux directives du
gouvernement, afin de r6unir les conditions n~cessaires A la
r~alisation du bien-8tre des familles et A la protection de

la sante de chacun de ses membres.
 

Comme je l'ai dit tout A l'heure, le planning familial
rev~t en Tunisie un caractAre particulier. Elle n'est pas
synonyme de limitation des naissances. C'est plut6t une
action sociale, une philosophie humaniste dont le but essentiel consiste A crier au sein de chaque famille--cellule de
base de la socift6--les conditions socio-iconomiques de la
dignit6. Le planning familial est prdcisdment le moyen le
plus sur de donner A toutes les familles, de quelque niveau
qu'elles soient, la possibilit6 de s'am6liorer physiquement,
psychologiquement, et matdriellement. 
D'ailleurs, il est un
droit fondamental de chaque individu, que la Tunisie et 11
autres pays avaient reconnu A Th6ran en 1967.
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Ii va sans dire que la naissance d'un enfant ne rel~ve
pas du pur hasard et qu'il y a des moyens de la pr6voir, de
la vouloir, et de s'y preparer pour mieux accueillir cet
enfant et lui offrir les conditions d'une vie digne. 
Ii n'y
a pas besoin d'dvoquer tous les dangers qu'implique une
procreation irr~flchie et anarchique.
tous, et nous Nous les connaissons
sommes tous convaincus de la n~cessit6 de
mettre un frein a cette anarchie qui ne peut engendrer que
gone, d~sordre, et turbulence. Nous 
savons tous que l'enfant
a non seulement des besoins mais aussi des droits. 
La
r~alisation de ces droit; se repose sur ses parents et sur
la socidt6. 
Crder une perent6 responsable et mettre l'accent
sur les droits des enfants et les devoirs des parents--tels
sont les 6l6ments essentiels sur lesquels nous avons tenu A
fonder notre d6marche, afin de permettre l'6closion de
g~n~rations saines et potentielles. 
Car toute enfance que
nous protdgeons est une force que nous gardons vive.
 

Partant de cette conception du planning familial, nous
avons adoptd une strat~gie basle essentiellement sur l'infor
mation et l'ducation.
 

L'6ducation est conque comme une action, un moyen
permettant la transmission d'un message dans le cadre d'un
dialogue libre, 
car seule l'adh~sion lucide conduit A une
pratique responsable. 
 Il ne s'agit pas d'endoctriner, mais
d'expliquer, d'6veiller le conscience, et de preparer l'esprit
Sl'ouverture et a la compr6hension.
 

Notre action consiste donc A expliquer minutieusement
le message de planning familial et A le diffuser A travers
toutes les couches de la populaticn afin d'amener les citoyens A se 
servir librement et en toute connaissance de cause
de leurs droits et & prendre conscience de leur devoir visA-vis d'eux-m~mes, de leurs enfants, et de leurs familles.
Nous ne n6gligeons aucun moyen; 
nous ne ratons aucune occasion pour 6tablir un contact direct avec les familles et
leur dispenser tous les renseignements et les services

qu'elles sollicitent.
 

Cette action 6ducative, est doubl6e d'un effort continu
pour le d6veloppement et la mise en place d'une structure
d'accueil adequate, susceptible de r~pondre a la demande
cesse croissante des citoyens. sans
Dans les h~pitaux, dans les
cliniques, les maternit~s, les centres de PMI, les dispensaires, le planning familial fait partie int6grante des
services de santd de base et de la protection maternelle et
infantile. 
Des centres specialis6s d'6ducation et de
planning familial ont 6t6 cr66s, pendant que des 6quipes
mobiles, dirig~es par des m~decins, assurent le service dans
les zones 6loign~es. 
 Les cadres m6dicaux, para-m6dicaux,
et socio-6ducatifs sont inform~s, forms, et recycles r~guli~rement.
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Les travaux d'dtude, de recherche, et d'dvaluation que
nous menons parall~lement A nos activit6s dducatives et
cliniques nous permettent d'appr~cier notre action, de
l'amliorer, et de la d~velopper dans le 
sens qui convient
le mieux aux besoins et aux aspirations des citoyens.
 

Les r~sultats enregistr6s sont prometteurs: 52,7 mille
naissances ont dt6 6vit~es par le programme de 1976.
taux de protection par le planning familial des femmes
Le
 

marines en Age de reproduction qui n'dtait que de 13,5% A la
fin de 1975 est pass6 A 17,5% en 
1976; le taux de natalit6
est descendu a 
3,45%. En outre, nous constatons de plus en
plus d'ouverture et d'enthousiasme chez les citoyens.
 

Quant aux m~thodes de regulation des naissances, elles
sont toutes mises A 
la port6e du citoyen gratuitement. Dans
le choix, le dernier mot revient toujours A l'int6ressd
 apr~s l'avis et le conseil du m~decin. Le DIU a 6td la
premi~re m6thode contraceptive retenue et longtemps appr~ci~e. L'avortement, libre en vertu de la loi de septembre
1973, est pratiqud par des m6decins gyn6cologues gratuitement dans tous les centres de planning familial. Aujourd'hui, nous essayons de recourir plut6t a 
l'avortement par
les m~thodes d'aspiration ou regulation menstruelle. La
st6rilisation aussi est admise et pratiqu~e gratuitement par
des sp6cialistes conform6ment A 
une r~glementation d~finie
par le Ministre de la Sant6 Publique.
 

Quant A 
la pilule, elle l'emporte sur les autres m6thodes de contraception, depuis le debut de l'ann6e 1976-
c'est-&-dire depuis que nous avons mis sur pied, en accord
avec le Minist~re de la Sant6 Publique, une nouvelle politique en matihre de diffusion de la pilule. 
Cette politique,
adoptde apr~s avis d'une commission sp6ciale, consiste A
donner des cort.caceptifs gratuitement aux pharmaciens qui
les vendent au prix modique de 50 millimes (US $0,12) 
la
plaquette. Un choix de contraceptifs oraux d'un dosage
hormonal faible a dt6 effectu6. 
 La prise de la pilule est
soumise A une surveillance m~dicale.
 

L'utilisation de la pilule connait aujourd'hui une
augmentation remarquable. 
L'effectif des nouvelles utilisatrices en 1976 d~passe de 59% celui de l'ann~e 1975.
 

Quant A la distribution de la pilule A domicile, des
exp6riences ont 6t6 entreprises dont celle de Bir Ali Ben
Khalifa, une localitd du gouvernorat de Sfax. (Voir les
articles de M. Bchir et L. Touni, cet ouvrage). Je prdciserais cependant que la Tunisie est le sixi~me pays dans le
monde a 
avoir entrepris des expdriences de ce genre. 
De
celles-ci l'expdrience de Bir Ali Ben Khalifa est mende dans
l'esprit d'atteindre les familles des regions rurales oO les
d~placements demandent des efforts consid~rables. Le travail
sur le terrain consiste a 
faire du porte-a-porte, tache
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confide a des 6ducatrices form6es sprcialement pour ce
projet et supervis~es par un mdecin gyn~cologue et des

d~mographes de l'Offtce.
 

Apr~s un dernier passage de trois mois, 2.644 domiciles
dont 1.553 femmes marides en Age de procr~er, ont 6t6 visit~s.
Parmi ces 1.553 femmes, 510 ont accept6 de prendre la pilule.
 

Pourquoi mettons-nous l'accent sur la contraception et
plus particuli~rement sur la contraception orale? 
 Comme je
l'ai ddj& soulign6, le planning familial en Tunisie est une
prevention non seulement des naissances non-d6sir6es mais
aussi, et surtout, pr6vention de tous les maux qui peuvent
nuire A la sant6 physique et mentale de la mare, de l'enfant,
et de l'ensemble de la famille. 
 Ii est ind~niable que la
contraception--et notaimment la contraception orale--demeure
la m6thode la plus efficace pour achever ces buts et dont
les effets secondaires sont les plus minimes. 
Aujourd'hui
que la science est parvenue a mettre au point des contraceptifs oraux faiblement doses en hormones, le recours A lapilule se presente comme le meilleur moyen pour faire face
 au spectre d6mographique. Sur le plan psychologique et
moral, la contraception orale pr~sente des avantages nombreux puisqu'elle n'implique aucune action radicale qui
risque de crier des cas de conscience ou de provoquer des
objections d'ordre moral ou religieux. 
Je rappellerais A
l'occasion que l'Islam n'interdit pas la contraception et
que celle-ci 6tait deja 
connue et pratiqude A l'6poque m~medu Proph~te. Surtout, la contraception permet de r6duire lebesoin de lavortement qui, bien qu'il soit b~nin et pratlqu6 selon des techniques sOres, devrait demeurer une pratique
conjoncturelle--tout autant que la st6rilisation.
 

Telles donc, sont les quelques pr6cisions et r6flexions
que j'ai voulu exprimer et qui vous permettront d'appr~cier
notre concept du planning familial et notre attitude A
l'6gard de la contraception.
 



LE PLANNING FAMILIAL A DOMICILE EN TUNISIE:
 
ESSAI D'EVALUATION DES DIFFERENTES EXPERIENCES
 

Mongi Bchir
 
Fethi Ben Messaoud1
 

L'exp~rience de nombreux pays en mati~re de planning

familial montre qu'un programme national ne peut atre cou
ronn6 de succ~s--en particulier si une action 6nergique

d'information et d'ducation de la population est entreprise

simultan~ment avec une action m6dicale et para-m6dicale.

Aussi le programme d'action, rev~t-il en g~n6ral deux aspects

principaux: 
 une action m6dicale et une action d'information
 
et d'ducation. La conjugaison de ces deux facteurs assure
 
une certaine chance de succ~s en milieu urbain. 
Cette

chance est moindre, toutefois, en milieu rural; c'est pourquoi on recourt souvent au domicile des clientes eventuelles.
 

Le but de ce rapport est d'estimer les chances d'une

telle action A la lumihre des diff~rentes experiences faites
 
en Tunisie. 
On verra au fur et A mesure des regards r~tros
pectifs que l'on jettera sur l'exp6rience tunisienne que de

tels projets peuvent r~ussir mais ils ne peuvent r6ussir
 
correctement--et partant pr~tendre a l'extension dans

l'espace--qui si les actions m6dicales et de motivation sont

doubl6es d'un suivi de recherche et d'dvaluation, suivi qui

permet d'optimaliser la loi de l'offre et de la demande.
 

DEFINITION DES PROGRAMMES DE DISTRIBUTION
 
A DOMICILE
 

Mais qu'est ce que le planning familial A domicile?

S'agit-il uniquement de la motivation, ou de la motivation
 
des services? De certains services puisque de toutes les
 
fagons on ne peut assurer A domicile un avortement ou une
 
ligature des trompes, par exemple.
 

De l'autre c6t6, l'usage a fait qu'on parle de planning

familial A domicile si on offre un minimum de services.
 
Dans ces conditions, un programme post-partum ou post
abortum extra-hospitalier, par exemple, trouve-t-il sa place

dans cette definition du planning familial A domicile, oui

si on consid~re l'esprit de l'op~ration.
 

aFethi Ben Messaoud est Attach6 de Recherches, Division
 
de la Population, Office National du Planning Familial et
 
de la Population.
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Et un programme post-partum ou post-aborLum intra
hospitalier pourquoi n'y trouverait-il pas sa place dans
ment parce que le contact n'a pas eu 
lieu A domicile et si

le programme intra-hospitalier 6tait men6 conjointement A un
 programme extra-hospitalier. 
 Par ailleurs, le domicile

est-il un fin en soi? L'objectif n'est-il pas de s'int6resser au cas particulier de chaque femme, de chaque famille

(vivant dans tel domicile)? 
Si tel est le cas, il me semble
 
qu'un programme de planning familial A domicile se d6finirait ainsi: 
 que toute action de planning familial s'intdressant au cas particulier de chacune des familles consid~rdes.2 
 Un tel programme peut inclure l'activitd de

motivation, suivie ou non-suivie, sur:
 

" Services de planning familial A domicile.
 

" 
Services dans le cadre d'un programme post-partum
 
ou post-abortum extra-hospitalier.
 

* 
Services dans le cadre d'un programme post-partum
 
ou post-abortum intra-hospitalier.
 

Ii est A noter que la definition telle qu'elle a 6t6
prdsent~e peut s'appliquer tant A la population rurale qu'A

la population urbaine ou semi-urbaine.
 

on est tentd d'arr~ter le contenu de la notion de
planning familial a domicile aux programmes mentionn~s audessus, mais la r6alitd est plus complexe. Par exemple,

comment exclure l'activit6 qui consiste a aller A domicile

mais ce non pas essentiellement dans le cadre d'une activit6
de planning familial mais dans le cadre plus complet et
complexe d'une activit6 m~dicale qui va mener au planning

familial. Par consequent, la notion de planning familial A
domicile s'6tend 
a ce cas particulier m~me si le mobile

premier qui pousse vers le domicile est autre que le planning familial. 
 Du reste, cette forme d'activitd est loin
d'8tre n6gligeable: les rdsultats en mati~re de planning

familial sont meilleurs a ceux d'un planning familial non
int~grd A la sant6.
 

Par ailleurs, il y a deux autres voies qui s'int6ressent au cas particulier de la femme. 
La premi~re offre A
la femme des services de santd--curative et pr6ventive--A la
 mare ou A l'enfant et des services de planning familial. Il
s'agit donc du planning familial intdgr6 a la Protection
Maternelle et Infantile 
(PMI). Mais la, la couverture

gdographique n'est pas totale, aussi un tel programme doitil Otre exclu de ce qu'on appelle planning familial A domicile?
 

2C'est pourquoi le planning familial a domicile par
l'interm~diaire de la t~l6vision est exclu de la d6finitio'n,
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La deuxime approche est celle des 6quipes mobiles;
elle doit 8tre exclue pour le mdme motif, c'est-A-dire, la
 
couverture g~ographique limit6e.
 

Enfin une derni~re forme d'activit6 m6rite d'8tre
signal~e: il s'agit des cliniques mobiles. 
A priori, c'est
 une forme d'activit6 qui n'a rien A voir avec le planning
familial A domicile puisque les femmes viennent vers les
 centres de planning familial, les services rendus ont lieu
dans un dispensaire rural ou dans un local public. 
C'est le
 cas le plus courant. Mais que dire des services rendus par
les cliniques mobiles dans un lieu fix6 d'un cornmun accord
 
entre le personnel planning familial et la femme int~ressde?

Certes ce n'est pas le domicile, mais ce n'est pas non plus
le lieu public, certes qu'il n'y a pas eu passage syst6ma
tique dans tous les domiciles du personnel offrant des

services de planning familial mais il y a eu passage syst6matique d'une personne form~e en planning familial dans les
diffdrents domiciles. Par consequent, on pourrait inclure
 ce type d'activit6 dans la d6finition du planning famiLial A
 
domicie.
 

On peut penser que le planning familial a domicile

exclut les programmes post-partum et post-abortum parce que
la notion de domicile suppose un passage syst6matique dans
toute l'aire g~ographique. Il semble qu'il n'y a pas un
argument assez 
solide pour qu'un programme post-partum ou

post-abortum bien organis6 pourrait assurer la couverture en
 
question.
 

L'EXPERIENCE TUNISIENNE
 

Apr~s cette longue discussion de la d~finition--je m'en
excuse--essayons d'examiner d'un peu plus pros l'exp~rience

tunisienne en la mati~re, compte tenu des reserves qu l'on
pourrait faire A l'ventail des activit~s mendes sous cette
rubrique "Planning familial A domicile." Certes, un programme post-partum extra-hospitalier est g6n6ralement consid6r6 diff6rent d'un programme de planning familial 
a domicile.
 

Si du reste, il n'y avait qu'un seul module de faire

parvenir le planning familial (service) ou le message planning familial (motivation), il n'y aurait plus qu'A faire
 une 6valuation de ce processus. 
Mais, la definition nonrestrictive pr6sente des avantages en ce sens qu'elle per
mettra certaines comparaisons entre diff~rentes m~thodes et
probldmatiques dont le point commun consiste a offrir des
 
services A des femmes:
 

0 	Se sentant personnellement concern~es du planning

familial.
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* 
Habitant en g~n~ral des domiciles dispers6s.
 

La variation des services rendus peut 6tre grande.
 

Un autre avantage d~coule de cette d~finition consid6rde dans son sens large, A savoir la possibilit6 de tirer
profit d'exp6riences habituellement class6es ailleurs que
dans le planning familial 
 domicile, et de considdrer
comment on peut enrichir A la fois du point de vue du concept et des dimensions op~rationnelles le concept de planning
familial A domicile. Pour cela l'exp~rience tunisienne sera
prdsentde en fonction des variables suivantes: objectifs,
op~ration, rdsultats, et commentaire critique. 
Les 	experiences faisant l'objet de la discussion sont les projets

suivantes:
 

1. 	Le programme post-partum et post-abortum national
 
1968-69.
 

2. 
Le projet de sant6 familiale du Kef, depuis 1975.
 

3. 
Le projet de santd familiale dans la r6gion de
 
Baja, depuis 1975.
 

4. 
Le planning familial a domicile Bir All Ben Khalifa, 
1976-77. 

5. Les cliniques mobiles au Sejnane, 1969-1972, et
 aux 	gouvernorats de Zaghouan, Sousse, et Sfax,

depuis 1975.3
 

6. 	Le dispensaire mobile A Agareb, depuis 1976.
 

7. 
Le programme post-partum et post-abortum national,
 
depuis 1977.
 

8. 
Le planning familial par le couple, des gouvorno
rats de Jendouba et Kef, janvier 1977.
 

9. 
Le planning familial dans le cadre de la promotion
de la population rurale, Mharza, mars 1977.
 

10. 
 Le planning familial et la santd preventive A
 
Nabeul 1975, et Sousse, 1976.
 

De ces programmes, les projets 1, 4, 5, 6, 7, et 8 ont
6t6 ou sont men6s diructement par l'Office National du
Planning Familial et de la Population (ONPFP). Les proiets
 

3Le gouvernorat de Sfax, et plus pr~cisement la d~l~gation de Menzel Chaker, fait l'objet d'un programme original
de motivation et de service qui est decrit ailleurs dans
 
cet ouvrage.
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2, 3, et 10 ont 6t6 ou sont men6s par le Ministare de la
 
Sante en collaboration avec l'Office National du Planning

Familial et de la Population. Le projet 9 est mens en
 
collaboration avec l'Association pour le D~veloppement et
 
l'Animation Rurale.
 

Dans tous les cas, l'objectif demeuraient toujours le
 
planning familial A domicile--le planning familial A domi
cile des femmes les plus f~condes, ou le planning familial
 
et la sant6 A domicile. Cependant, pour atteindre ces
 
objectifs, on a eu recours A diff6rentes m6thodes. Les
 
projets 4, 6, 8, 9, et 10 ont 6t6 men6s selon l'optique

classique planning familial & domicile. Les projets 1 et 7,

classiquement considdr~s comme programmes post-partum, sont
 
une forage de planning familial A domicile. Les projets 2 et
 
3 sont mends dans le cadre de l'int~gration de la santd
 
familiale au planning familial, integration assur~e en ce
 
qui concerne l'organisation parallhlement dans l'infrastruc
ture du Minist~re de la Santd Publique et a domicile. Le
 
projet 5 est une formule A mi-chemin entre le domicile et le
 
centre classique de planning familial.
 

Les Objectifs
 

Les diff~rents projets 6tudi~s ont pouL cbjet principal

de mettre le planning familial A la port~e des femmes vivant
 
en milieu rural, milieu oi l'infrastructure sanitaire est
 
insuffisante. Les dispensaires fix6s sont trop clairsem6s
 
pour pouvoir offrir des services de planning familial et de
 
sant6 familiale a une population nombreuse vivant en milieu
 
rural. Le Tableau 1 montre le r6le du planning familial du
 
chaque projet et precise l'objectif du planning familial
 
dans chaque projet.
 

Les Services de Planning Familial
 
A Domicile
 

Quatre projets se d~roulent dans le cadre de la d~moc
ratisation et de la large diffusion de la pilule men~e par

1'ONPFP et dans le cadre d'une plus grande p~n6tration en
 
milieu rural. Le premier projet consiste A exp6rimenter une
 
nouvelle m6thode de distribution des contraceptifs oraux
 
dans le milieu rural, par la voie du porte-A-porte. Il con
cerne la d~l~gation de Bir Ali Ben Khalifa dans le gouver
norat de Sfax; trois omdas ont 6td choisis. Ils se carac
t~risent par une population dispers~e et moins motiv~e pour

le planning familial que dans d'autres r6gions.
 

Deux autres projets se d~roulent dans les d~l~gations

d'Agareb et de Menzel Chaker, dans le m~me gouvernorat de
 
Sfax. Les objectifs principaux de l'exp6rience d'Agareb

sont (1) le rapprochement du planning familial des citoyens
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TABLEAU 1
 

OBJECTIFS DES PROJETS TUNISIENS DU PLANNING FAMILIAL
 

Part du Planning Objectifs de Planning

Projet Familial dans ami lal
 

le Programme Familial
 

1. 	Programme Fondamentale Augmenter au maximum
 
post-partum 
 l'efficacit6 de la contra
et post-
 ception parmi la population

abortum 
 en concentrant les efforts
 

sur les femmes qui viennent
 
d'accoucher ou d'avorter ou
 
de subir une intervention
 
obst6tricale dans les
 
h~pitaux principaux r6
gionaux et auxiliaires et
 
les groupes de PMI et de
 
maternitd.
 

Informer les gens qui ne
 
sont pas au courant du
 
planning familial, et
 
essayer de les convaincre
 
de l'utilit6 des m6thodes
 
de contraception.
 

2. 	Programme Moyenne Renforcer des activit~s de
 
de sant6 
 planning familial dans la
 
int~gr~e--
 r6gion du Kef dans le cadre
 
Kef 
 de la sant6 familiale.
 

3. 	Projet de Moyenne Renforcer les services de
 
santd fami-
 planning familiale et in
liale (OMS)--
 t~grer ces services dans
 
BCja 
 les activit~s de la PMI
 

et des services de santd
 
de base.
 

4. 	Planning Fondamentale Desservir la population

familial A 
 rurale de la C6lgation

domicile 
 de Bir Ali ben Khalifa en
 

faisant du porte-A-porte.
 

Instruire, informer, et
 
motiver la population
 
feminine de la region et
 
essayer de la convaincre
 
de l'utilit6 et de l'usage
 
des 	m~thodes de contracep
tion--surtout de la pilule.
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TI.LEAU 1--Suite
 

Part du Planning Qbjectifs de Planning

Projet Familial dans 
 ami lal
 

le Programme Familial
 

5. Cliniques Fondamentale Les mgmes que ceux du cas
mobiles 
 des 	6quipes mobiles avec
 
activitd suppl6mentaire:
 
possibilit6 de insurer des
 
DIU.
 

6. 	Dispensaire Fondamentale 
 Visites a domicile axles
mobile--
 sur 	la diffusion de la
Agareb 
 pilule apr~s avoir terming
 
le travail classique de
 
l'quipe mobile.
 

7. 	Programme Fondamentale Contacter les femmes juste
post-partum 
 apr~s le moment de l'acet post-
 couchement ou de l'avorteabortum 
 ment afin de les motiver
 
pour accepter une des
 
m~thodes de planning
 
familial.
 

8. 	Programme Fondamentale 
 Desservir la population
de planning 
 feminine vivant en milieu
familial 
 urbain, semi-urbain, et
par 	le 
 rural, en faisant du portecouple 
 A-porte.
 

Informer la population en
 
essayer de la convaincre
 
de l'utilit6 et de l'usage

des diff6rentes m6thodes
 
de contraception et de r6
approvisionnement de la
 
pilule et des condoms.
 

9. 	Formation 
 Tr~s 
 Informer et instruire en
rurale-- importante 
 matihre de planning fami-
Mharza 
 lial et de sant6 proven
tive et curative.
 

Distribuer pilules et
 
condoms.
 

10. Planning Moyenne 
 Assurer la distribution
familial 
 exclusive de condoms auet sante 
 pros des chef de manages.

pr6ventive
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au moyen de la distribution A domicile de la pilule; (2) l'a
melioration de la qualit6 des soins de sant6; 
et (3) l'int6
gration du planning familial avec la sant6 familiale.
 
L'objectif de l'exp~rience de Menzel Chaker est bas6 sur des
 
campagnes d'dducation et la mise A la disposition des citoy
ens d'une 6quipe de sant6 familiale dot6e d'un clinique

mobile.
 

La quatri~me experience est en voie de rdalisation;

elle se ddroule dans les d6l~gations de Jendouba, Fernana,
 
et celle de Nebeur au nord du pays. Ce projet consiste A
 
tester une nouvelle formule de distribution et de'motivation
 
dans le milieu rural, dans les dites d6l6gations, en cher
chant les points de r~approvisionnement susceptibles d'atti
rer 	davantage la population rurale et d'assurer la continuation
 
la plus r6gulibre. L'accent sera mis de fagon 6gale sur les
 
diff6rentes m6thodes contraceptives preventives et chirurgicales.
 

La cinqui~me exp~rience concerne la diffusion des
 
condoms exclusivement par l'interm~diaire des infirmiers
 
hygi~nistes. Cette experience, qui a commenc6 dans le
 
gouvernorat de Nabeul en 1975, sera probablement 6tendue
 
dans l'espace au cours de 1977.
 

La Sant6 Familiale Int6gr~e
 

Tout de suite apr~s cette tentative de renforcement des
 
activitds de planning familial, quatre projets ont 6t6 mis
 
sur pied avec quelques ann~es d'intervalles, ayant comme
 
objectif essentiel l'int~gration des services de planning

familial dans les activit6s de la PMI et des services de
 
sant6 de base. De plus, ces programmes ont examin6 des
 
diverses possibilit6s d'augmenter l'efficacit6 des activit~s
 
li6es A la sant6 de la m6re et de l'enfant.
 

C'est ainsi qu'en 1971 en vertu d'un accord entre la

Tunisie et la Belgique, une 6quipe m~dicale belge compos6 de
 
cinq m~decins a fait d~marrer un projet dans les regions du
 
Cap-Bon, dans le but d'examiner les diverses possibilit6s

d'augmenter l'efficacit6 des activit6s de planning familial
 
dans la r6gion considdr6e, par l'int6gration de ces activi
t6s dans les services sanitaires existants de m6decine pr6
ventive et curative.
 

En 1970, c'est le gouvernorat du Kef qui a 6t6 choisi
 
pour un deuxi~me projet de sant6 familiale, men6 par une
 
6quipe n~erlandaise, ayant pour but:
 

1. 	Le renforcement des activit~s de planning familial
 
dans la region du Kef mais paralllement en con
centrant les efforts sur le d~veloppement du
 
service m~decine-enfant (en collaboration avec le
 
p~diatre tunisien).
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2. 	Le d~veloppement du service maternit6.
 

3. 	L'organisation et la r~alisation de consultations

pr6-natales et post-natales de planning familial
et de consultations de gyndcologie dans le gouvernorat du Kef.
 

4. 
La disposition de l'avortement et la ligature des
trompes dans la clinique r~gionale de planning
 
familial.
 

5. 
Les 	consultations de nourrissons-sains paralllement avec les consultations des enfants malades.
 

6. 	L'organisaLion et la r6alisation des programmes de
vaccination dans les centres 
(en collaboration
 
avec le service d'hygi~ne).
 

Un projet additionnel beaucoup plus recent ont dt6 mis sur
pied dans le gouvernorat de B6ja par une 6quipe de l'Organisation Mondiale de la Sant6. 
Ce projet, qui int~resse dans
une premiere phase la r6gion de Medjez El Bab, a pour objec
tifs essentiels:
 

1. 	L'am~lioration du fonctionnement des services de
 
sant6.
 

2. 	Le d6veloppement des ressources en personnel de
 
sant6.
 

3. 	Le renforcement des activit~s lides A la santd de
la more (soins pr6-natals, meilleures conditions
d'accouchement A domicile et en maternit6, soins
post-natals et post-partum, hygiene, etc...), 
et
de l'enfant (6valuation syst6matique, vaccinations,
consultations externes, surveillance de l'tat

nutritionnel, 6ducation sanitaire) dans les ser
vices de PMI.
 

4. 	Le renforcement de l'assainissement du milieu.
 

5. 	Le renforcement des services de planning familial
et l'int~gration de ces 
services dans ceux de la

PMI et ceux de la santd de base.
 

Les 	Services Post-Partum
 
et Post-Abortum
 

Deux ans apr~s le lancement des 6quipes mobiles et dans
le souci d'augmenter au maximum l'efficacit6 de la contraception parmi la population, les responsables du programme
avaient dirig6 leurs efforts sur les femmes accouch~es ou
les 	avort~es. 
Donc, un programme post-partum et post
abortum fut engag6 en 1968.
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Malgr6 l'extension du programme A toutes les maternit~s,
 
ce type d'activit6 n'a pas contribu6 A atteindre l'objectif

fix6 puisque pros du 75% des femmes accouchaient en dehors
 
des maternit~s. C'est ainsi qu'un corps de visiteuses A
 
domicile a 6t6 cr66, ayant comme objectif d'informer les
 
gens qui ne sont pas au courant du planning familial et
 
surtout de les convaincre de l'utilit6 des m6thodes de
 
contraception.
 

Avant sa g~n6ralisation, le programme post-partum/post
abortum extra-hospitalier a fait l'objet d'une experience

pilote qui a comport6 deux programmes ind~pendants. Le
 
premier a eu lieu a Jendouba oa le travail a consist6 A

visiter toutes les familles dans un quartier d~termin6 de la
 
ville. Le deuxime a eu lieu dans les villes de Mateur et
 
de Kalaa K~bira oQ les visites A domicile ont 6t6 accomplies
 
par deux visiteuses, 1'une A Mateur et l'autre A Kal~a
 
KMbira.
 

Les Resultats
 

Le caract~re recent de la plupart des projets exclut
 
toute possibilit6 d'avancer des donn~es d~finitives exhaus
tives et comparatives. Les projets les plus anciens sont
 
terminus sans avoir 6td correctement 6valuds (premier prog
ramme de post-partum) ou ont 6t6 modifies ou 6tendus en
 
cours d'exp6rience (le Kef).
 

Les r6sultats obtenus par le programme post-partum et
 
post-abortum tunisien en 1968-1971 n'6taient pas brillants,

dtant donn6 que le pourcentage des femmes amendes A la pra
tique de planning familial par l'action post-partum et post
abortum 6tait entre 6 et 7%, 
alors que dans la plupart des
 
pays oa ces programmes existent ce pourcentage est de 20 A
 
25%. Les principales raisons qui ont amend le programme a
 
un 6chec sont dues A un effort 6ducatif insuffisant et a un
 
mauvais contr6le statistique; ce qui a sous-estim6 l'effica
cit6 r~elle de l'action.
 

Cependant, on dispose quand m~me de certaines donn~es
 
pour les projets 4, 5, et 10. Les projets 4 et 6 se rappor
tent au planning familial A domicile, dans sa conception la
 
plus classique a savoir les projets ax6s sur la diffusion de
 
la contraception orale A domicile. 
Le projet 6, actuelle
ment en cours A Agareb, merite d'attention particuli~re. Les
 
r6sultats obtenus fut montr~s au Tableau 2.
 

Le programme a Agareb a permis de ventiler les d~fail
lances par type de cause, les caract6ristiques des femmes
 
ayant accept6 la pilule par age, parit6, et situation socio
professionnelle. 
Pour ce qui est de lage moyen des nouvelles
 
acceptrices, il est de 29,4, en comparaison avec le moyen

national en 1975 de 28,9 ans. Quant au nombre moyen d'en
fants vivants de nouvelles acceptrices de la pilule, il est
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TABLEAU 2
 

RESULTATS DU PROGRAMME DE DISTRIBUTION A DOMICILE
 
A AGAREBa 

M6thode 
Contraceptive 

1975 
(N=1.009) 

1976 
(N=2.061) 

Pilules 118 298 

DIU 38 19 

Mousse 59 110 

Condoms 56 61 

Avortements 11 14 

Ligatures 15 24 

aNoter que les r~sultats de 1975 sont gonfls par
 
l'activitd porte-A-porte du mois de d6cembre 1975. 
Des
118 acceptrices nouvelles de la pilule, 105 ont 6t6 en
registries en effet en d6cembre 1975.
 

de 3,9; celui national 6tait de 3,7 en 1975. 
 Cette experience a donc un mrite dnorme: c'est celul de montrer que
l'on peut assurer de bons r~sultats par un porte-A-porte

privildgid, sp~cifique. En d'autres termes: 
 il est nette
ment plus preferable de faire du planning familial d'abord
 
et ensuite du porte-A-porte et non du porte-A-porte d'abord
 
et du planning familial ensuite.
 

Le projet 10 est relatif A la diffusion des condoms A
domicile. Les condoms distribu6s sont en quantitd relative
ment importantes, mais ces r6gions sont d6ja celles oa ces
m~thodes connaissent un certain succ~s. 
Compar6es au nombre
total de condoms distribu~s ces quantit6s paraissent n~gligeables (9% environ) mais si on les consid8re comme 6!6ment

d'apprdciation de la p~n~tration d'une telle m6thode en

milieu rural il y a 1A toute la signification psycho-sociale

de ce type de contraception. L'extension d'un tel proc~d6

est envisag~e.
 

Le Tableau 3 donne des informations suppldmentaires sur
les projets d~crits dans ce rapport et permit une 6valuation
 
tentative.
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TABLEAU 3
 

RESULTATS
 

Projets R~sultats 
 Causes de la Difficultds

Rdussite
 

1. Prog- Le pourcentage des ac-
 Un effort
 
ramme ceptrices par l'action 
 6ducatif
 
post- du PPPA 6tait de 6 et 
 insuffisant
 
partum 7% durant 4 ans, alors
 
et post- qu'il devrait 8tre de 
 Un contr6le

abortum 20 a 25% comme c'est 
 statistique


le cas dans plusieurs 
 qui souses
pays oO ces programmes 
 time l'ef
existent. Cependant 
 ficacitd
 
les r~sultats nous 
 r~elle de
 
estiment la r6alitd A 
 l'action
 
cause d'une mauvaise
 
collecte de donn~es.
 

2. Le prog-
 Le nombre des consul- Formation Mat~rielles
 
ramme de tantes continue d'aug- d'un groupe

sant6 
 menter tandis que le d'aides
int~g- nombre de nouvelles soignantes

rde-- acceptrices n'est pas obst~tricales
 
Kef change.
 

Formation
 
Pour les activit~s de d'aides sani
sant6 familiale, il y taires et
 
a un grand d~calage d'infirmi~res
 
entre la ville du Kef
 
et les autres d6l6ga- Existence
 
tions du gouvernorat, d'une colla
entre les villes et boration b~n6
le milieu rural, vole choisie
 

parmi la popu-

Le taux de couverture lation des
 
dans la ville du Kef localit~s
 
est de 40% des femmes
 
de 15 A 49 ans.
 

Le taux de couverture
 
en milieu rural repr6
sente seulement 5 a 10%
 
des femmes eligibles.
 

3. Projet R~cent. 
 Du per
de la 
 sonnel
 
sant6
 
fami
liale--

Beja
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TABLEAU 3--Suite
 

Projets R6sultats Causes de la Difficults

R~ussite
 

4. 	Planning Ddcrit allieurs dans Budget im- Project cou
familial ce rapport. portant teux manque

A domi-
 de coordina
cile Encadrement tion entre
 

efficace les respon
sables rd-


Suivi gionaux
 

5. 	Cli- Recent.
 
niques
 
mobiles
 

6. 	Dispen- Au bout d'un an le pro- D~vouement Mat~rielles
 
saire jet a un taux minimum du personnel

mobile-- de continuation de la
 
Agareb pilule de 30%.
 

Du point de vue m~thodo
logique l'int6rdt de la
 
formule planning fami
lial d'abord & domicile
 
ensuite est mis en va
leur 	par rapport A la
 
formule d'abord ensuite.
 

7. 	Prog- Recent.
 
ramme
 
post
partum
 
et post
abortum
 

8. 	Prog- Recent.
 
ramme de
 
planning
 
familial
 
pour le
 
couple
 

9. 	Forma- Recent.
 
tion
 
rurale--

Mharza
 

10. 	 Planning Recent.
 
familial
 
et sant6
 
proven
tive
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CONCLUSION
 

En conclusion, il est utile de noter que:
 

1. 	Sur le plan national, les formules r~centes d'ex
p~rimentation des programmes planning familial A
 
domicile connaissent encore une phase de recherche
 
et d'6valuation. La formule A retenir est sans
 
doute celle qui permet d'assurer le maximum de
 
services de planning familial au domicile des
 
int~ress6es.
 

2. 	Sur le plan m6thodologique:
 

a. 	Ce papier aura permis de penser que la notion
 
de planning familial A domicile pourrait
 
recevoir diffdrentes interpretations compte
 
tenu de la nature du travail sur le terrain
 
et compte tenu des particularit6s de chaque
 
programme.
 

b. 	Ce papier aura pos6 la question de savoir
 
s'il n'6tait pas utile de consid~rer parall6
lement aux programmes (planning familial A
 
domicile) la formule "programmes planning
 
familial et suivi A domicile."
 



LE PROJET DE PLANNING FAMILIAL A DOMICILE A
 
BIR ALI BEN KHALIFA, TUNISIE
 

Liliane Toumi
 

INTRODUCTION
 

Le projet de Planning Familial a Domicile (PFAD) est un
projet pilote situ6 A Sir Ali Ben Khalifa, chef-lieu de
dldgation du Gouvernorat de Sfax, lanc6 par l'Office National du Planning Familial et de la Population (ONPFP), avec
l'aide technique et financi~re d'USAID. 
Le but premier de
 ce projet est d'aider la Tunisie dans la r6alisation de son
 programme de contr6le de la population et de planning familial. 
 Son objectif final est de trouver, par une exp6rimentation r~duite A un territoire bien ddtermin6, le meilleur
syst~me de distribution de contraceptifs oraux au plus bas
prix de revient et permettant, par une 6tude approfondie des
donndes recueillies par la suite, d'6tablir le meilleur mode
utilisable pour une extension A toute la Tunisie.
 

Il est A souligner qu'il est essentiel de trouver tr~s
vite pour la Tunisie un syst~me rentable et efficace de
distribution des contraceptifs afin d'atteindre les objectifs pr6cis du plan quinquennal avant la fin du si~cle,
 
c'est-&-dire, un taux brut de reproduction de 1,2 et un taux
net d'accroissement annuel de 13,7%. 
 Pour atteindre ces
chiffres id~aux, il faudra 6viter 86.750 naissances. Notre
projet n'est que la premiere pierre d'un 6difice qui devra

couvrir toute la Tunisie urbaine et surtout rurale.
 

ORGANISATION
 

Le Gouvernorat de Sfax comprend 11 d~l~gations. La
d6l~gation de Bir Ali Ben Khalifa contient neuf secteurs.
Le projet PFAD est un syst~me pour la distribution A domicile de contraceptifs oraux et d'informations concernant le
planning familial, y compris la contraception. Les innovations du projet PFAD, par rapport aux anciens syst~mes
existants en Tunisie, sont les suivantes:
 

1. Distribution a domicile. 
Chaque foyer est visit6,

chaque femme enregistr~e et r~pertori~e. Dans
 
l1ancien plan, employ6 par l'Office National de
Planning Familial et de la Population, les contra
ceptifs oraux 6taient A la disposition des femmes

r~sidant dans les villes au moyen des centres

specialisds de planning familial, et A celle des
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femmes r~sidant dans les campagnes par des points

d'unit6 sanitaire o: viennent rdguli~rement des

dquipes mobiles attach6s A des centres urbains et
visitant des sites predetermin6s dans les r6gions

rurales.
 

Les centres urbains auxquels les unitds mobiles
 
sont assign6es sont dirig6s et animus par du
 
personnel medical ou para-m6dical. Comme il

n'existe actuellement aucun autre syst~me de
 
distribution A domicile en Tunisie, le projet PFAD
 est en effet une innovation. En se rendant chez

l'habitante, l'quipe du projet crde le contact
 
et, par l'information apport~e avec gentillesse et

habilet6, on supprime la peur, les r6ticences, et

l'ignorance, et ainsi on cr6e la motivation en
 
faveur du planning familial.
 

En mgme temps, on permet a la feimme rurale, qui

n'a aucun moyen de transport, de pouvoir planifier

sa famille sans devoir quitter ni sa famille, ni
 
ses enfants, ni son b~tail, ni ses obligations

quotidiennes.
 

2. Distribution par personnel para-m~dical. La

distribution est faite par des jeunes femmes
 
recrut6es dans la localit6, poss6dant un certain

niveau de scolarit6 et une formation extra-m6dicale
 
intensive et de courte dur6e en vue du projet.
 

3. Distribution se limitant aux contraceptifs oraux.

Sur le terrain, c'est la seule methode applicable
 
car geldes et condoms seraient trop lourds A
 
transporter par les enqu~trices. Les autres
 
m6thodes de planning familial sont expliqu~es aux

femmes sur demande et, dans ces cas-lA, on oriente

les femmes vers d'autres centres sp6cialisds en
 
vue d'obtenir les moyens n~cessaires pour la
 
m6thode choisie.
 

4. Distribution faite exclusivement en zone rurale.
 
La zone rurale constituant le site du projet est
 
isol6e et n'est gu~re desservie par les dquipes

mobiles de planning familial; la localisation du

projet permet de juger du taux d'acceptation des
 
femmes les moins expos~es A recevoir jusqu'ici les

informations se rapportant au planning familial et
 
sans doute les moins pr6pardes A accepter la
 
contraception.
 

5. Distribution aux habitations isoles. 
Les groupes

de maisons dans le site du projet sont espac6s

d'environ 200 A 1.000 motres les uns des autres.

Cette isolation physique met en 6vidence la diffi
cult6 des communications. 
 Ii faudrait d~velopper
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des 	syst~mes sp~ciaux pour surmonter les difficultds causdes par le manque de routes et de
moyens de transport dans la r6gion.
 
6. 	Informations A obtenir en vue d'une analyse statistigue precise. 
Des 	donnees seront recuellies sur:
la population en g~n6ral; 
le nombre de femmes en
Age 	de reproduire; 
les difficult6s rencontr6es en
mati~re de transport, communications, et distribution; 
le mode de contact dans les foyers; le taux
d'acceptation et de continuation;


refus; 	 les causes de
et les effets secondaires, etc. 
. .
 
7. 	Direction par un mdecin. 
Dans beaucoup de projets
analogues, il n'y a pas de m6decins; ceci exige
que 	les malades soient rdffr~es A des cliniques ou
a des dispensaires. 
 L'Office National du Planning
Familial exige qu'un m~decin s'occupe activement
du projet. La pr6sence d'un m6decin apporte de la
continuit6 et de la cohesion au projet, qui peut
ainsi se 
suffire A lui-m~me et inspirer confiance
 

son 	personnel.
 

L'Origine du Proet
 

Deux autres projets avaient fait l'objet d'une certaine
consideration avant le projet de distribution a domicile Bir
Ali. 
Le premier 6tait une 6tude de l'impact des distributions non-cliniques dans des groupes 6chantillons de 1.000
foyers; l'autre devait 8tre une 6tude de l'organisation de
la distribution de contraceptifs en dehors des cliniques.
Ii est important de conduire de telles 6tudes sp6cifiquement
en Tunisie parce que, d'apr~s le Dr. Marc Vincent, "la
distribution faite dans d'autres pays a fait appel a des
structures sociales et politiques diff6rentes et ne peut
Otre appliqu6e aveuglement 
en Tunisie."
 
En novembre 1975, un premier avant-projet a 6td dtabli
A Sfax par des repr6sentants tunisiens de planning familial
et de l'USAID. 
Le site choisi pour ce projet dtait a 60 km
a l'ouest de la ville de Sfax, et comptait trois secteurs de
la d~l~gation de Bir Ali Ben Khalifa: 
 Oued El Cheikh,
Ouedrane, et El Gandoul.
 

Situation 6G
 ographigue et Ddmographique
 

La region de Bir Ali Ben Khalifa est situ6e dans une
zone ayant un climat semi-d6sertique faisant vivre quelques
troupeaux et permettant la culture d'oliviers, amandiers,
c~r~ales, et legumes. 
Une 	route goudronn~e en mauvais 6tat
relie Bir Ali a Sfax. 
Dans le reste du territoire, il y a
quelques mauvaises routes et de nombreuses L-.ates de terre
battue.
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Les habitants de la r6gion sont des Berb6res, ancienne
ment semi-nomades qui, ces dernihres ann~es, ont commenc6 A
 
se fixer de plus en plus, mais qui peuvent redevenir nomades
 
au moment des r6coltes. Ils parlent l'arabe; leurs habita
tions, aE.sez prCcaires, vont de la simple piece en ciment A
 
la tente de poil de ch~vre ou a la cabane de branchages
 
s6ch~s. Le patriarcat, qui dominait anciennement, est de
 
plus en plus abandonn6. Toutefois, l'autorit6 du male
 
dominant est encore celle que l'on respecte: le pare, le
 
mari, ou le fr~re ain6. Les femmes vivent tr6s group6es
 
entre elles, il y a souvent dans chaque hameau ou chaque
 
famille une grand'm~re ou une tante dominante, A qui l'on
 
demande conseil.
 

La population vit d'6levage et d'agriculture, et les
 
revenus par tate son tr~s bas. Beaucoup d'hommes s'expat
rient pour travailler en Europe ou en Lybie. Le niveau
 
d'instruction est bas; seules les femmes les plus jeunes
 
desservies par le projet Bir Ali sont lettr~es et compren
nent le frangais. Le niveau d'instruction des hommes est
 
toujours supdrieur. Les habitants de la region sont en
 
g~n~ral sous-alimentds et souffrent commun~ment d'une
 
varidt6 de carences en vitamines.
 

Comme les enfants valorisent la famille, les familles
 
sont nombreuses, ayant en moyenne 8 A 12 enfants. Le taux
 
de mortalit6 est en train de decliner. Les femmes sont en
 
g~n~ral marines, a 'age de la reproduction, enceintes,
 
ou en train d'allaiter; le reste sont c6libataires, veuves,
 
ou divorcees. Elles ont tendance A se marier jeunes et A
 
avoir leur premier enfant tr~s vite. Normalement, les
 
femmes allaitent leurs enfants pendant deux A trois ans;
 
pendant cette pdriode, elles sont physiologiquement am~nor
rh6iques et le plus souvent st~riles. La contraception se
 
base largement, par consequent, sur la condition naturelle
 
d'am6norrh~e post-partum. Dans cette situation, il est
 
difficile de determiner l'impact d'un programme de contra
ception quel qu'il soit.
 

Il y avait cependant plusieurs raisons pour choisir ce
 
qui apparait tout d'abord comme un site peu favorable. A
 
cause du peuplement dispers6 de la region, un niveau de
 
succ~s quel qu'il soit du projet-pilote prouverait l'appli
cabilit6 du syst~me & d'autres conditions. La region 6tait
 
fort peu desservie par les services de planning familial,
 
particulihrement ceux offrant des contraceptifs oraux.
 
M~me avec le programme, chaque secteur ne recevait qu'une
 
visite hebdomadaire de deux heures environ de la part de
 
l'quipe mobile. L'usage des contraceptifs dans la region
 
est extrament peu d6velopp6; 2% seulement des femmes 6li
gibles pratiquent le planning familial. La region est
 
typique de la Tunisie rurale. Par comparaison avec d'autres
 
sites oa la distribution a domicile a 6td mise en oeuvre
 
(par exemple, Bengladesh, Egypte, Taiwan, et Cor6e), le site
 



177
 

de 	Bir Ali pr6sente des problraes nombreux et int~ressants
d'organisation et de communication. 
Et 	pourtant, la grande
homog~n~it6 socio-6conomique de la r6gion facilitera l'6va
luation de 1'efficacit6 du projet.
 

Le quartier g~n~ral du projet est une villa de trois
piLces A Bir Ali. 
 On 	prit la decision de s'6tablir sur
place car 
la 	presence physique rassure et inspire confiance
dans le projet, am6liorant ainsi les relations du personnel
avec les acceptrices. 
 La 	tenue de nos locaux et de nos
enqu~trices sont des facteurs importants, un exemple d'hy
giane et de d6vouement.
 

Tout le staff du projet est recrut6 dans la r gion
consid~r~e, exceptd la directrice et la directrice sur le
terrain, qui viennent de Sfax. 
Les emplois sont remplis en
partie par des connaissances et en partie grace A l'aide des
autorit~s locales. 
La 	composition du staff est la suivante:
 

* 
La directrice, mdecin gyn6cologue, dont les

fonctions sont administratives et m~dicales.
 

" 	La directrice sur le terrain, qui joue un r~le

capital dans l'administration et la surveillance
 
des activit~s du projet.
 

* 	La sous-directrice sur le terrain, faisant fonction de chef d'6quipe pour les enqu~trices et
d'assistance de la directrice 
sur le terrain.
 

" Sept enqu~trices de Bir Ali, qui sont toutes des

jeunes femmes non-mari6es, au niveau de la deuxi~me ann6e secondaire, parlant et 6crivant couramment le frangais et l'arabe. Ces enquatrices

ont la responsabilit6 de distribuer les contraceptifs, avec les informations s'y rapportant, et
de recueillir les donndes n~cessaires.
 

" 	Deux chauffeurs, originaires de la r6gion, qui

conduisent les enqu~trices A leurs visites A
domicile et les clientes a leurs visites m~dicales.
 

• 	Un jardinier, faisant aussi fonction de gardien.
 

" 
Une femme de m~nage charg6e de l'entretien du
 
centre, et qui est elle aussi de la region.
 

Ii y a aussi un comit6 consultatif comprenant un repr6sentant des autorit~s locales; un reprdsentant d'USAID
(Tunisie); le directeur regional des services de planning
familial de l'ONPFP; un repr6sentant de l'Union des Femmes
de 	Tunisie; un sociologue, qui est aussi un conseiller pour
le 	projet; 
un 	d6mographe et un statisticien, qui travaillent
directement avec l'ONPFP et I'USAID; 
et 	la directrice du
projet. Le comit6 consultatif joue un r6le de conseiller et
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coordonne les activit~s du projet avec les autorit~s locales.
 
Toute l'6quipe du projet, y corpris les chauffeurs et la
 
femme de m6nage, doivent 8tre serviables, accueilleants, et
 
compr~hensifs, car l'6quipe a un r6le social important au
 
sein de la communaut6.
 

Le projet fut mis en route en janvier 1976 et se termi
nera en d~cembre 1977. Les principales activit~s du projet
 
conduites en 1976 furent le choix et la formation du person
nel, la preparation du questionnaire, et les essais sur le
 
terrain. On proc6da A la formation des enqu~trices pendant
 
la seconde moitiA du mois de mars 1976, avec une semaine de
 
th~orie et une semaine de pratique.
 

La formation th~orique pr~senta de r~elles difficultds
 
exigeant que des professionnels, ayant une formation intel
lectuelle et sp6cialis6e superieure, simplifient tout au
 
maximum pour se mettre p~dagogiquement A la port6e des
 
enqu~trices. La formation th~orique se compose de trois
 
parties: m6dicale, sociale, statistique. La formation
 
m~dicale, effectu~e par deux m6decins, enseigna sommairement
 
l'anatomie comparative des appareils g6nitaux f6minin et
 
masculin, et aussi la physiologie de base du cycle menstruel,
 
de la gfussesse, et de l'allaitement. De plus, on enseigna
 
des notions sommaires sur le comportement sexuel humain, et
 
aussi sur les indications et contre-indications et l'effica
cit6 des contraceptifs, particulihrement les contraceptifs
 
oraux. Une formation th~orique sociale, faite par deux
 
sociologues, fournit des instructions sur les m6thodes du
 
contact avec les familles, approche discrete et persuasive.
 
Afin de leur faire mieux comprendre leur r01e, on fit assu
mer aux enqu~trices le r6le d'acceptrice potentielle. La
 
formation statistique couvrit tous les aspects du question
naire, sp6cialement la signification exacte de chaque ques
tion. De nombreux questionnaires furent remplis A titre
 
d'exemples pour aider les enqu~trices A anticiper toute une
 
gamme de r6ponses possibles.
 

Trois genres diff~rents de difficult~s se prdsent~rent
 
au cours de la formation des enqu~trices. En premier lieu,
 
les enqu~trices ne connaissaient rien des pratiques m6di
cales et contraceptives ni de la codification de question
naires. En deuxieme lieu, elles ressentaient une g~ne
 
typique de la part de jeunes filles c~libataires abordant
 
des questions sexuelles avec des femmes mari6es. En troi
sifme lieu, leurs propres hesitations vis-A-vis de la con
traception devaient 8tre dissip6es afin de leur donner
 
l'assurance n6cessaire A leur tache.
 

Le questionnaire est conqu en vue d'obtenir des ren
seignements d'ordre gdn6ral sur l'identit6 des acceptrices
 
potentielles, des renseignements m~dicaux, des renseigne
ments sur les membres de la famille, et sur la connaissance
 
et l'usage des diverses m6thodes de contraception. Un
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manuel sp6cial est mis A la disposition de chaque enqud
trice pour l'aider A r~pondre aux questions ambigu~s ou
 
controversables.
 

On conduisit un essai sur le terrain pendant la der
nitre semaine de mars 1976, a distance de la zone de travail,
 
en presence de toute l'6quipe p~dagogique, et nombre d'er
reurs qui furent mises A jour au cours de l'essai furent
 
Otre corrig6es sur-le-champ.
 

Le projet proprement dit commenga en avril 1976. On
 
consacra la premiere semaine A dtablir le cahier de tourn~e
 
recensant la population du secteur avec l'aide du cheikh
 
(chef de secteur). D'habitude, les enqu~trices font leurs
 
visites par deux ou par trois. On passa chaque matinee a
 
assigner les domiciles a visiter d'apr~s le carnet de tour
n~e. A chacune des premieres visites, le contact est dtabli
 
dans chaque maison et le questionnaire administr6 A chaque
 
femme ague d'au moins 16 ans. On assigne A chacune de ces
 
femmes un num~ro d'ordre qu'elle gardera pendant tout le
 
projet. A chaque femme en age de reproduire n'dtant ni
 
enceinte ni sterile et qui vit avec son mari fut offerte une
 
provision de pilules contraceptives, sauf contre-indications
 
m~dicales. On donna A chaque femme 6ligible six cycles de
 
Norinyl 50-80 ou N6ogynon 28 et on les instruisit avec soin
 
du mode d'emloi et des effets secondaires possibles des
 
contraceptifs oraux. De plus, on donna A toutes les femmes
 
en age de reproduire des coupons: vert pour les acceptrices,
 
bon pour une consultation m~dicale; jaune pour les malades,
 
bon pour un examen gratuit au dispensaire local; et rouge
 
pour les femmes ayant choisi une m~thode de contraception

diff~rente, ou pour qui la pilule est contre-indiqu6e, bon
 
pour une visite A l'6quipe mobile du planning familial.
 

De plus, on distribua 6galement la pilule a trois
 
cat~gories d'acceptrices dites "potentielles":
 

1. 	Les femmes enceintes d'au moins six mois. Cela
 
les prot~gera en cas d'accouchement pr~matur6,
 
enfant mort-n6, ou de non-allaitement, mettant A
 
sa disposition des contraceptifs avant les cinq

mois qui s'couleront entre les deux passages

successifs des enqu~trices.
 

2. 	A toute femme qui allaite, afin qu'elle soit
 
pourvue si elle cesse d'allaiter ou voit revenir
 
ses r~gles. De plus, si apr~s six mois d'al
laitement elle n'6tait toujours pas r6glde, on la
 
convoque afin de provoquer le retour des r~gles
 
artificiellement. En effet, on fut ddsagr6able
ment surpris au d6but de voir 46% de nos femmes
 
qui 	allaitaient tomber enceintes sans r~gles.
 

3. Toutes les femmes dont le mar est absent pour

moins de quatre mois.
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On consacra les mois de juillet a octobre 1976 A revi
siter les acceptrices. Chaque acceptrice a 6t6 vue au

minimum deux fois. La deuxi~me visite est une visite de
 
courtoisie, mais parfois utile rour donner un renseignement
 
ou un conseil.
 

Au debut de septembre 1976, on donna aux enqu~trices un

deuxi~me formation rapide pour expliquer l'utilisation du
 
deuxi~me questionnaire, conqu afin de d6terminer la raison
 
pour la continuation ou, au contraire, l'abandon de l'usage

parmi les acceptrices ainsi que les raisons du refus par les
 
non-acceptrices. De septembre A novembre 1976, on admini
stra le deuxi~me questionnaire et on distribua la deuxi~me
 
provision de pilules. Les enqu~trices firent leur rapport

sur le taux de continuation et le nombre de nouvelles accep
trices au cours de cette deuxi~me phase.
 

Janvier 1977 marqua le debut de la deuxi~me annde du

projet. 
On 6tendit les activit~s a deux nouveaux secteurs--

Sdiret et Bir Ali. 
En f6vrier et mars 1977, on effectua une

troisi~me distribution de six cycles de pilules.
 

Des rapports seront 6tablis A la fin de chaque p6riode

et des 6valuations d6finitives seront faites par 1'USAID en
 
collaboration avec l'ONPFP en d6cembre 1976 et d~cembre 1977
 
(voir Figure 1).
 

Rdsultats de la Premiere Distribution
 
Dans les Trois Secteurs de Oued El
 
Cheikh, Ouedrane, et El Gandoul
 

Chaque secteur contenait approximativement un tiers des

foyers compris dans l'6tude. Les Tableaux 1 A 3 montrent le

nombre et les caract~ristiques des acceptrices de la premiere

distribution dans chacun des trois secteurs.
 

TABLEAU 1
 

ETAT MATRIMONIAL ET AGE DE FEMMES DANS
 
LES TROIS SECTEURS
 

Etat Matrimonial Nombre 
 %
 

Femmes marines en age de procr~er 1.533 59
 
Femmes de plus de 45 ans 
 607 23
 
Jeunes filles 
 343 13
 
Veuves et divorc6es 
 L41 5
 

Total 
 2.644 100
 



1976 1977 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 9 10 11 12 

Selection et 
formation du I 
personnel 

D5veloppement du sys
tame d'enregistrement I 
et du questionnaire 

D~veloppement des 
proc~d6s et essai 
sur le terrain 

IPote-h-orteler passage 24me passage 3 passage 

Revisite Pre1 revisite CJne2 revisits me3I revieite 

Observation sur le 
terrain (2-3 jours, apports 
bimensuel) Field note reports (FNR) R 

Evaluation Pin-I 
... I 

Fin-2 Fin-3 
t 

Fg i. ae rirt Rap rt 

Fig. 1. Calendrier des activite's
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TABLEAU 2
 

FEMMES MARIEES EN AGE DE PROCREER SELON LEUR ATTITUDE
 
VIS-A-VIS DE L'ACCEPTABILITE DE LA PILULE
 

Designation 
 Nombre %
 

Acceptrices 
 510 33
 
Non-acceptrices 


1 .043a 67
 

Total 
 1.533 100
 

aDont 581 femmes malades, st6riles, employant une
 
autre m~thode, ou dont le mar 
est absent.
 

TABLEAU 3
 

LES ACCEPTRICES POTENTIELLES
 

Caractdristiques 
 Nombre %
 

Acceptrices susceptibles de prendre
la pilule immdiatement 
 412 81
 
Acceptrices enceintes d'au moins sept mois 
 54 10
 
Acceptrices qui allaitent un b~b6 moins
 
de deux mois 
 44 9
 

Total 
 510 100
 

'R6sultats de la Seconde Distribution
 
Dans les Trois Secteurs
 

Des 412 acceptrices "susceptibles de prendre la pilule
imm~diatement" apr~s la premire distribution, 166 
(40%)
commenc~rent effectivement a se servir de contraceptifs
oraux. 
Parmi ces derni~res, on a observ6 un nombre significatif d'effets secondaires et d'abandons. 
 La liste des
consultations m6dicales fait l'objet du Tableau 4. 
La
majorit6 des sujets de plainte 6taient des troubles digestifs

et irr~gularit~s menstruelles.
 

Le taux de prise r~gulihre reste faible. 
Pour calculer
le taux de continuation, il fallait ne consid6rer que les
femmes ayant commenc6 a prendre la pilule apr~s la premiere
distribution (Tableau 5). 
 Ceci donne un taux de continuation

d'environ 60% 
et un taux d'abandon d'environ 40%.
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TABLEAU 4
 

OBSERVATIONS FAITES SUR LES CONSULTATIONS MEDICALES
 
DES ACCEPTRICES 

JUIN 1976--FEVRIER 1977 

Observation Nombre 

Examen pr~liminaire avant prise
de la pilule 85 

Metrorragie 14 
Amenorrh~e 13 
Troubles digestifs 12 
C~phale 8 
Troubles nerveux 6 
Hypertension 4 
Ictore 4 
Mycoses 3 
Allaitante sans r~gles 2 
Tachycardie 1 
Varices 1 

Total 153 

Des 1.043 femmes qui n'avaient pas accept6 les contra
ceptifs oraux lors de la premiere visite (pour toutes les

raisons A la fois), 228 
(22%) 6taient devenues acceptrices

lors de la seconde visite; un nombre suppl~mentaire de 15

(1%) se servaient d'autres m~thodes iors de la revisite. 
Un

nombre assez grand d'acceptrices demeure constant.
 

Extension du Projet
 

Bien qu'elle soit rdussie, la pr~sente 6tude coOte
 
encore trop cher. Par consequent, il faut trouver un sys
tame de distribution pouvant consolider le succas de l'ancien,

mais insuffisant, syst~me avec les rsultats de la pr~sente

6tude. La m~thode employee actuellement n'a pas un rende
ment en rapport avec ce qu'elle coOt. On estim6 que, basd
 
sur le rapport du nombre des enqu~trices avec celui des

clientes A Bir Ali (1:1.550), le syst~me actuel exigerait

315 enqu~trices pour couvrir tout le gouvernorat, et 5.670

enqu~trices pour couvrir les 18 gouvernorats. Si chaque

enqu~trice regoit de 45 dinars par mois pour 13 mois,

chaque enqu~trice coaterait annuellement l' quivalent de
 
US $433.
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En 	vue de r~duire le coOt de 1'extension du projet, il
 
serait n6cessaire de limiter le temps d'emploi effectif du
 
personnel du projet, soit en l'employant temporairement,
 
soit en augmentant le nombre de domiciles A visiter par
 
chaque enqu~trice. Ii faut 6conomiser sur l'utilisation des
 
rares v~hicules, le carburant, et le temps en choisissant
 
des sites sp~cifiques contenant A la fois des habitations
 
groupies et isol6es. De plus, il faudrait diminuer le temps
 
consacr6 aux secondes visites qui ne sont pas strictement
 
n~cessaires.
 

On pourrait am~liorer le r6approvisionnement en contra
ceptifs oraux en cr~ant des points de distribution A proxi
mit6 des habitations, dirig6s par une personne instruite,
 
capable de tenir la comptabilitd du projet et fournir les
 
renseignements n~cessaires.
 

L'infrastructure de 1'ONPFP d6jA en place comprend des
 
centres dans chaque gouvernorat, ainsi qu'une operation
 
centralis~e A Tunis. On fit un effort pour d~centraliser
 
les dquipes mobiles qui visitent r~guli~rement les dispen
saires du secteur. Les experiences du projet de distribu
tion A domicile sugg~rent les changements suivants A
 
effectuer dans la procedure de la distribution A domicile:
 

* 	Cesser d'administrer le questionnaire et d'effec
tuer les visites de contr6le aux acceptrices,
 
employer des secondes visites avec peu d'inter
valle, et se servir d'un m~decin comme directeur.
 

" 	Conserver l'usage du personnel para-m~dical de la
 
region, l'emploi d'un m~decin A temps partiel, et
 
1'emploi de sp~cialistes en vue de fournir une
 
formation intensive sur la distribution A domicile
 
pour tout le personnel.
 

" 	Etablir des centres de distribution avec un per
sonnel capable dans les r6gions rurales.
 

* 	Am~liorer les contacts avec les mars.
 

La distribution A domicile dans les regions rurales
 
de Tunisie est acceptable au double point de vue culturel et
 
social. L'6tude conclut que cette m~thode de distribution
 
devrait s'6tendre A toute la Tunisie. Pour atteindre les
 
objectifs du projet A l'dchelle nationale, toutefois, on
 
devrait incorporer les changements suivants:
 

* 	Garder l'infrastructure existante de I'ONPFP au
 
sein du nouveau syst~me.
 

Etablir A Tunis un centre de formation central et
sp~cialisd comprenant: un ou deux m~decins, un ou
 
deux sociologues, deux ou trois directeurs de
 
projet, et un d~mographe. On emploierait ce
 



TABLEAU 5 

ETAT DES ACCEPTRICES A LA DEUXIEME VISITE, PAR SECTEUR 

Acceptrices Totales 
Qui Commenc~rent 
L'Usage suivant laPremiere Visite 

Acceptrices Qui Con-
tinuaient L'Usage 

lors de la Deuxi~me 
Visite 

Acceptrices Qui Abandonnaient 
L'Usage, DO A: 

Effet Secondaire Autre 

Oued El Cheikh 

Ouedrane 

El Gandoul 

Total 

Nombre 

79 

41 

46 

166 

Nombre 

54 

18 

28 

100 

% 

68 

44 

61 

60 

No. 

12 

4 

1 

17 

% 

15 

10 

2 

10 

No. 

13 

19 

17 

49 

% 

16 

46 

37 

30 
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personnel A temps complet au debut et ensuite A
 
temps partiel, afin d'organiser une dquipe mobile
 
d'information qui se d6placerait dans les divers
 
gouvernorats pour former le personnel para-m~dical
 
au 	fur et A mesure des besoins. 

" 	 Etablir A Tunis des locaux pour la formation, y
 
compris une salle de conference et une salle pour
 
les projets.
 

* 	Obtenir l'assurance de la part de 1'ONPFP que l'on
 
distribuera et renouvellera les stocks de pilules,
 
gel~es, condoms, et DIUs, aussi bien que les
 
m6dicaments.
 

II devrait avoir dans chaque gouvernorat une 6quipe

travaillant de pros avec la clinique de planning familial,
 
afin d'assurer la distribution de tous les services de
 
planning familial n~cessaires, y compris l'insertion des
 
DIUs et la ligature des trompes. II devrait y avoir aussi
 
dans chaque d~l~gation une agence de contr6le ayant un
 
membre du personnel A temps complet et un comit6 consultatif
 
b6n6vole comprenant le gouvnrneur, des m~decins, des socio
logues, etc. . . . De plus, le quartier g6n~ral du projet 
de 	chaque d6l~gation devrait Otre 6tabli ou dans un dispen
saire, ou dans une centre sanitaire de protection maternelle
 
et 	infantile. Bien qu'un seul centre puisse desservir
 
jusqu'a tiois petites d~l~gations, il faut noter, non seule
ment qu'il y a des differences substantielles dans la popu
lation d'une d~l~gation A l'autre, mais encore que les
 
d6l6gations les moins peupl~es ont tendance A 8tre celles
 
m~mes oQ la population est la plus dispers6e. En prenant
 
ces deux facteurs en consideration, il faudrait probablement
 
6tablir 136 centres.
 

Le quartier g~n~ral du projet devrait servir de centre
 
d'information, consultation m6dicale, et distribution d'ap
provisionnements. Le m~decin devrait pouvoir se servir de
 
ses locaux pour insdrer les DIUs. De plus, il devrait 8tre
 
le quartier g~n6ral des agents mobiles et le centre de
 
r~approvisionnement des contraceptifs et m6dicaments. Le
 
personnel n~cessaire a la marche du centre devrait inclure:
 
une directrice, qui serait en m~me temps A la t&te de l'6quipe
 
des enqu~trices; un(e) secr6taire; des enqu~trices; et un
 
m~decin A temps partiel. Ii serait ideal que chaque m~decin
 
ait une voiture consultation mobile. On devrait employer

les enqu~trices a temps complet au d6but et A temps partiel

plus tard. Trois enqu~trices seulement continueraient A
 
travailler au centre: la directrice, et deux autres per
sonnes, qui seraient mobiles ou potentiellement mobiles. Ii
 
faudrait approximativement 1.000 enqu~trices pour faire
 
fonctionner tout le syst~me.
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Organisation G~n6rale de
 
la Distribution
 

Le premier stade serait l'approvisionnement initial.
Chaque acceptrice recevrait de six a neuf cycles de contraceptifs oraux, un certain nombre de cartes d'enregistrement,

et un coupon de consultation m~dicale. 
Ce qu'il y a de plus
important, elle recevrait des informations au sujet de
l'usage correct et des effets secondaires possibles des
contraceptifs oraux. 
Son nom, adresse, et numro d'ordre
seraient places dans le registre. Si une femme ayant plus
de deux enfants refusait les contraceptifs, on donnerait un
certificat d'invitation A son mar. 
 Des discussions et
reunions pour les maris seraient organis~es au sein de la
d6l~gation. 
Ces runions insisteraient aupr~s des mars sur
l'importance des reapprovisionnements, quelle que soit la
m~thode de contraception. 
Les femmes exprimant le d6sir de
recevoir la pilule entre les visites des enqu~trices devrait
se rendre au centre ou 9 l'un des points de rdapprovisionne
ment dans le secteur.
 

On effectuerait le rdapprovisionnement A partir de
points de reapprovisionnement places dans les centres des
ddldgations dans tous les 
cas. On devrait pouvoir se servir
cffectivement d'un ou deux points de r
6approvisionnement

situ6s dans la r6sidence d'une femme instruite ou d'un
ancienne enqu~trice, ou m~me dans les magasins. 
Ii devrait
8tre possible A chaque femme en possession d'une carte
d'enregistrement valide d'obtenir des reapprovisionnements
par son mari. 
 Dans le cas oa la femme aurait perdu sa carte
d'enregistrement, elle pourrait obtenir une nouvelle carte
du centre o elle est inscrite. On s'attend a ce qu'au
moins une annde enti~re s'coule avant que le programrze

s'dtende A toute la Tunisie.
 

CONCLUSION
 

Le projet pilote PFAD a Bir Ali Ben Khalifa, dont le
but est d'6tendre le programme national tunisien de planning
familial n'est que le premier pas d'un effort en vue d'6tablhr la distribution des contraceptifs a domicile dans les
regions urbaines autant que rurales de la Tunisie. 
N~anmoins,
les r~sultats obtenus devraient 8tre cruciaux pour le succ~s
des efforts futurs de planning familial en Tunisie, et
instructifs en vue d'efforts similaires d'autres r6gions.
 



DISTRIBUTION DE CONTRACEPTIFS A DOMICILE
 
DANS LE GOUVERNORAT DE
 
MENOUFIA EN EGYPTE
 

Saad Gadalla
 

En Egypte, le programme national de planning familial
 s appuie essentiellement sur le r~seau de services de sant6
 
du pays pour offrir des services de planning familial. Le

contraceptif principal offert par le programme est la
pilule. Le diapositif intra-utdrin (DIU), qui exige des

m6thodes d'insertion, et donc, la formation de m~decins,

n'est offert que dans un nombre relativement r~duit de
centres. 
Les m6thodes contraceptives conventionnelles sont

distribu6es A petite 6chelle. 
 La stdrilisation volontaire
 
et l'avortement ne sont pas autorisds dans le programme

gouvernemental.
 

Peu d'anndes apr~s le lancement du programme en 1966,

une vague de deception concernant les r6sultats a envahi les

administrateurs. Entre 1966 et 1973 
(voir Tableau 1), le
 
pourcentage de femmes ayant accept6 la pilule a augment6 de
3,1 a 7,8% pour le total des femmes marides de 15 A 44 ans.
 
Malgr6 l'augmentation du nombre de centres de planning
familial, le nombre des nouvelles acceptrices de la pilule a

considdrablement baiss6. 
 Durant la premiere ann6e du
 programme (1966), le nombre de nouvelles femmes ayant ac
cept6 de prendre la pilule 6tait de 19 par centre et par

mois, ce qui repr~sentait 31% 
du total des acceptrices de la
pilule. En 1973, la moyenne correspondante avait baiss6 A
cinq femmes, c'est-&-dire A 4% du total des femmes acceptant

la pilule.
 

Le rdsultat du programme dans les regions rurales a
cause une d~ception encore plus grande chez les administra
teurs. Les probl~mes pr~sent~s par les clients qui aban
donnent le programme ou s'en retirent, par la courte durde

d'usage continu du produit, et le taux peu 6levd de per
sonnes qui continuent a le prendre sont plus s6v~res en

regions rurales qu'en regions urbaines. Quelques centres de
planning familial n'ont pas r~ussi A attirer de nouveaux
 
clients et de nombreux centres ont servi moins de 10 per
sonnes utilisant des contraceptifs par mois. En 1973,

chaque centre ne recrutait en moyenne que deux nouvelles
 
acceptrices de la pilule et une acceptrice du DIU. 
Ii

semble que le programme soit en train d'atteindre un plateau
dans le nombre de nouvelles acceptrices en regions rurales,

ne touchant qu'environ 3% des femmes mari~es en age f6cond

(de 15 A 44 ans) par rapport au 14% en r6gions urbaines. 
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TABLEAU 1
 

VARIABLES SELECTIO14NES DES SERVICES DE PLANNING FAMILIAL
EN REGIONS URBAINES ET RURALES D'EGYPTE, 1966 ET 1973
 

Sujets 

Nombre de centres de planning familial 

Nombre total de femmes maries de 15 A 44 ans 

Rcglon Urbaine
1966 1973 

642 1.107 

1.763.355 2.069.230 

R~gion Rural. 
1966 1973 

1.493 2.081 

2.524.722 2.962.664 

Total 

1966 1973 

2.135 3.188 

4.288.077 5.031.894 
Nomkre moyen de femmes marides de 15 A 44 anspar clinique 

Nombre total de cycles de pilules distribu6spendant 1'annie 

Nombre moyen de cycles de pilules distribu6spar mois 

Nombre moyen de cycles de pilules distribu6s par mois et par centre 

Nombre moyen des acceptrices de la pilulepar mois 
Nombre mOyen des acceptrices 

de la pilulepar clinique 

2.747 

1.222.075 

111.098 

173 

94.006 

146 

1.869 

3.814.843 

317.904 

287 

293.449 

265 

1.691 

513.969 

46.724 

31 

36.536 

24 

1.424 

1.289.058 

107.442 

52 

99.158 

48 

2.008 

1.736.044 

157.827 

74 

133.S42 

63 

1.578 

5.103.901 

425.325 

133 

392.608 

123 
Pourcentage du total des femmes maries de 
15 A 44 ans ayant acceptd la pilule 
Nombre moyen des nouvelles acceptrices 

de lapilule par mois 

Nombre moyen des nouvelles acceptrices 
de lapilule par clinique 

Pourcentage 
des nouvelles acceptrices 

de lapilule parml celles qui la prennent 

Nombre de centres de planning familial fournissant le DIU 

5,3 

28.410 

44 

30,2 

14,2 

10.287 

9 

3,5 

1,6 

13.113 

9 

35,9 

3,3 

4.376 

2 

4,4 

3,1 

41.523 

'19 

31,1 

7,8 

15.497 

5 

3,9 

Nombre d'insertions du DIU pendant 1'annfe 

Nombre moyen d'insertions du DID par mois 

413 

40.443 

3.370 

604 

67.237 

5.603 

29 

695 

58 

346 

2.759 

230 

442 

41.138 

3.428 

950 

69.996 

5.833 
Nombre moyen d'insertions du DIU par clinique 
par mols 

SOURCE: 
8 9 2 1 8 6Compiles de tableaux publi~s par le Bureau de Statistiques et d'Evaluation de l'Agence de Population et du Contr8le


des Naissances dans "Etude comparative sur lea services de contr8le des naissances," 
(n.d.), mimeo.
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Ii 
est dvident qu'en Egypte, le besoin de d6velopper de
nouvelles approches qui permettent l'extension des services
de planning familial au delA des centres de planning familial
est urgent, surtout en region rurale. 
On peut recommander
divers syst~mes de distribution de m6thodes contraceptives
hors des centres de planning familial tels que: 
 la distribution commerciale par les voies commerciales disponibles;
la distribution au sein de la communaut6 par les chefs
locaux, les sages-femmes du village, les utilisateurs satisfaits,
etc. .
 ., la distribution dans les institutions en utilisant
des organisations de la communaut6, la distribution A domicile
effectude par des employ~s ou des solliciteurs volontaires
 
faisant du porte-A-porte.
 

En langant ces projets, les dirigeants ne devraient pas
utiliser des modules d6jA tout pr8ts et des publications
deja r~dig~es qu'ils font venir d'ailleurs. Les projets
doivent 8tre adapt6s localement pour garantir un d6veloppement des syst~mes de distribution de contraceptifs qui soit
efficace financi~rement, qui puisse 8tre mis en place de
fagon logique, et que les populations vis~es puissent accepter sur le plan culturel. 
 De plus, avant de lancer de tels
projets a grande dchelle, des 6tudes pilotes et des d~monstrations devraient 8tre men6es dans des petites localit6s
offrant l1-7 
m~mes conditions socio-dconomiques et culturelles que les endroits dans lesquels les projets devront
 
etre appliques.
 

Croyant fermement que de tels projets doivent 8tre
d~velopp6s dans les limites de la socidt6 ou de la culturesp~cifique A laquelle ils sont destin6s, le Centre de Recherche Sociale (SRC) de l'Universit6 Am6ricaine au Caire(AUC) mane, en collaboration avec le Minist~re de la Santd,un projet d'action et de recherche pour la distribution Adomicile de produits contraceptifs dans le Gouvernorat de
Menoufia.1 
 Ce rapport donne des renseignements sur les
caract6ristiques des populations et des localit6s desservis
 par le projet; les grandes lignes du syst~me de distribution
A domicile de produits contraceptifs; les procedures et les
operations de lancement, de la mise en place, et de l'valuation du systeme; et les legons apprises au cours de l'entre
prise.
 

iLe projet est financg par des subventions de recherche
No. AID/pha-G-1139 de l'Agence Amrricaine pour le D~veloppe
ment International..
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CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION
 
ET DES LOCALITES
 

Caractdristiques G6n~rales
 
de Menoufia Gouvernorat
 

Le gouvernorat de Menoufia se situe sur la partie sud

du delta du Nil entre ses deux bras principaux (le Damietta
 
et le Rosetta). Le gouvernorat fonctionne de fagon autonome

dans le systlme d6centralisd d'administration en Egypte. Le
 
gouvernement local du gouvernorat de Menoufia, comme ceux

des 24 autres gouvernorats, est 6troitement lid a la direc
tion central du Caire. Le gouvernorat de Menoufia est

divisd en huit cont~s qui comprennent huit villes et 302
 
villages ruraux.
 

Les caractdristiques les plus importantes du gouver
norat de Menoufia en ce qui concerne le projet sont les
 
suivantes:
 

1. C'est une des regions d'Egypte les plus densement
 
peupl6es. 
rn 1966, il y avait une population

d'environ 1,5 million d'habitants rassembl~s dans
 
un endroit de 1.500 km2 .
 Parmi les 25 gouver
norats d'Egypte, la densit6 6tait supdrieure A

celle de Menoufia dans seulement quatre gouver
norats urbains et trois gouvernorats ruraux.
 

2. 	Parmi tous les gouvernorats, c'est le plus rural
 
en Egypte. En 1966, la majoritd 6crassante de sa
 
population (84%) vivait dans des villages; la
 
proportion de la population habitant en ville
 
(16%) 6tait la plus faible du pays.
 

3. 	L'agriculture y domine. Le sol fertile, le climat
 
favorable, le syst~me d'irrigation constant et
 
intarissable permet aux agriculteurs de cultiver
 
leurs terres tout au long de l'ann~e et de faire
 
pousser, chaque saison, deux ou trois r~coltes
 
suppl6mentaires sur la m8me parcelle de terrain.
 
Malgrd ce syst~me d'agriculture tr~s productif,
 
une majorit6 importante d'agriculteurs souffrent
 
d'un niveau de vie peu 6lev6. Ceci est dQ aux
 
proportions tr~s faibles d'hommes cultivant la
 
terre par rapport au nombre de parcelles a cul
tiver; aux propri6t~s fragment6es de chaque

famille individuelle. La majorit6 des agricul
teurs (60%) cultivent moins de deux feddans, 2 et
 
la plupart du temps, une propridt6 individuelle
 
consiste en plusieurs champs disperses.
 

2Un feddan = 0,42 hectares.
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4. 	Ii y a notament un taux d'6migration 6lev6, sur
tout depuis 1937. De 1960 A 1965, les chiffres
 
nets d'6migration indiquent une perte de 74.000
 
personnes, soit de 5,5% de la population totale.
 
La plupart de ces personnes quittent les villages
 
pour s'installer au Caire et dans d'autres regions

urbaines. Ce taux d'6migration 6lev6 est une de3
 
consequences majeures de la concentration de la
 
population sur le peu de terres cultiv~es et du
 
manque de possibilit6s d'emplois en dehors du
 
domaine de l'agriculture. On a effectu6 un s6
rieux effort visant A faire diminuer la vague de
 
personnes quittant les r6gions rurales en dtablis
sant divers projets industriels ainsi que des
 
activit~s hors de l'agriculture, telles que des
 
postes de fonctionnaires, pour permettre A l'ex6
dant d'agriculteurs de trouver un emploi. On a
 
impos6 l'unification des r6coltes afin d'augmenter

la productivit6 des petites propri6t~s dispers~es,
 
de permettre aux agriculteurs d'obtenir des
 
revenus plus 6lev~s et de les encourager A rester
 
dans leurs campagnes.
 

5. 	Le gouvernorat de Menoufia est reput6 pour ses
 
efforts accomplis dans le but d'introduire et
 
d'encourager un syst~me d'dducation dans toute la
 
region. Cet accent sur l'ducation vient dans une
 
certaine mesure de l'augmentation constante des
 
employ6s du gouvernement qui savent lire et
 
6crire. Bien que de nombreuses personnes ayant
 
requ une 6ducation partent toujours chercher du
 
travail dans les grandes villes, les divers
 
recensements de population ont indiqu6 une aug
mentation du degr6 d'aptitude A lire et A 6crire
 
parmi la population qui demeurait en r6gion

rurale. En 1907, seulement 2% de la population
 
savait lire et 6crire, mais en 1960, la proportion

de gens instruits avait atteint 30%. La diffusion
 
de l'6ducation a cependant 6t6 plus marquee parmi
 
les 	hommes que parmi les femmes. D'apr~s le
 
recensement de 1960, seulement 13% des femmes de
 
plus de 10 ans savaient lire et 6crire par rapport
 
au 43% des hommes.
 

6. 	Comme partout en Egypte, le taux de naissances est
 
tr~s 6levd et le taux de mortalit6 est en baisse
 
rdguli~re. Durant les 40 dernihres ann~es (1930
70), le taux annuel de naissances dans le gouver
norat a normalement fluctu6 entre 48 et 40 pour
 
1.000.' Le taux de mortalit6 a cependant montrd
 
une nette baisse, surtout apr~s 1950. Entre 1930
 
et 1950, le taux de mortalit6 se situait entre 32
 
et 28 pour 1.000, mais depuis, il a petit A petit
 
baiss6 pour atteindre 15 pour 1.000 en 1970.
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Contexte Socio-Culturel de
 
la Vie au Village
 

Actuellement, le projet de distribution de contracep
tifs A domicile dans le gouvernorat de Menoufia dessert 38
 
villages dont la population totale est de 200.000 habitants.
 
Ces villages refltent en grande partie les m~mes caracts
ristiques que celles du gouvernorat: une densit6 de popula
tion 6lev~e, une 6troite d~pendance a l'agriculture comme
 
source majeure de moyen d'existence, une agriculture inten
sive et tr~s productive, de tr~s petites parcelles de ter
rains dispers~es, un niveau de vie peu dlev6, un taux de
 
naissance 6lev6 et un taux de mortalit6 en baisse, un nombre
 
dlev6 d'illdttr~s (surtout parmi les femmes), et une in
sistence de la part des parents pour faire recevoir une
 
dducation aux gargons afin de leur ouvrir des fili~res vers
 
des emplois hors du domaine de l'agriculture.
 

Mis A part les diff6rences de tailles, la disposition

des villages et les peuplements sont sEirilaires. Chaque

village est compos6 d'un groupe de maisons, rassembl~es au
 
centre, entour6 de champs. Le proximit des domiciles, les
 
maisons surpeupl6es, et l'homog6n6It6 de la population

offrent aux villageois une proximit. sociale, et permettent
 
aux contacts 6troits et personnels et A un int~r~t profond

anim6 de curiosit6 envers la vie privde de chacun ainsi
 
qu'envers la vie publique.
 

Les villages, surtout les petits, sont composds de
 
plusieurs groupes de m~me sang ais~ment identifiables et
 
facilements d~finis. Chaque groupe comprend ceux qui

affirment descendre du m~me anc~tre paternel; au centre, il
 
y a la famille principale ou le menage principal qui dirige

plusieurs branches de la fami.lle. Le systOme de parent6

influence toutes les affaires importantes concernant l'indi
vidu, la famille, et la communaut6, et offre s6curit6,
 
soutien, position sociale, respect, et prestige A ses mem
bres. De plus, le village, en tant que syst~me social,
 
exerce un contr6le social consid&rable sur le comportement;

il d6finit les r6gles sociales et prescrit les r6les que

doit remplir chaque individu selon son age, son sexe, son
 
statut marital, et sa position 6conomique et sociale. Tout
 
6cart vis-&-vis de ces r6les traditionnels rencontrent
 
diverses pressions sociales visant a forcer l'individu a se
 
conformer.
 

Nos recherches indiquent que, dans ce contexte agri
culturel et traditionnel, les pressions sociales, 6cono
miques, et culturelles continues op~rent de fagon A contribuer
 
aux mariages a tr~s jeune age et a pousser les couples A
 
avoir autant d'enfants que possible A des intervalles tr~s
 
courts et ceci, aussi longtemps que possible. Les filles
 
doivent normalement se marier a 16 ou 17 ans. Un couple

marid doit avoir un enfant dbs que possible apr~s le mariage,
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de prdf6rence durant la premi~re ann.le de mariage et au plus

tard durant la seconde. 
 Ii est normil d'avoir un deuxi~me

enfant d~s que le premier A environ deux ans. Les naissances des enfants suivants se succ~dent ensuite tous les
deux ans et demi A trois ans. Les grossesses sont permises

jusqu'a la fin de la p6riode de f6condit6 de la femme.
 

Nos recherches indiquent aussi que ces normes de fertilit6 6levdes viennent principalement de l'importance

accord~e au fait d'avoir de nombreux enfants dans ce con
texte traditionnel et rural. 
 Les parents retirent de nom
breux avantages financiers a cause de l'utilit6 des enfants,
surtout des gargons, & la ferme et dans le m6nage; les
 gargons consolident dgalement la famille, maintiennent son
 nom, et offrent un soutien social et 6conomique lorsque les
parents deviennent vieux. Il est souhaitable qu'au moins

deux gargons survivent pour remplir ces taches. 
 Etant donnd
 
que la mortalitd infantile est dlev6e, les parents doivent
avoir autant d'enfants que possible pour 8tre assur6s que

quelques uns survivront et pourront ainsi leur permettre

d'atteindre les buts de la famille.
 

En r6ponse aux cons6quences de ces facteurs, la natalitd dans les villages correspond tr~s 6troitement aux

prescriptions des normes de reproduction. 
Dans le village

de Shanawan, par exemple, les femmes qui n'6taient plus en
 age d'avoir des enfants 
(femme- de 45 A 49 ans) avaient, en
 moyenne, dt6 mari6es pendant 32 
ans et avaient eu environ 10
 grossesses r6sultant A deux enfants morts-n6s et A cinq

enfants en vie.
 

Nos recherches ont cependant mis en 6vidence des facteurs qui permettent de sugg6rer que les influences traditionnelles du syst6me de parent6, de la communaut6 familiale,

et des normes culturelles, sont de moins en moins fortes.

Les gens prennent de plus en plus conscience des aspects
n~gatifs de ces traditions; le poids de la d6pendance et des

difficult6s 6conomiques qui se pr6sentent aux fermiers

lorsqu'ils doivent subvenir aux besoins des familles nombreuses et qu'ils doivent remplir les obl.gations familiales
 
a forc6 beaucoup de familles 6tendues & se diviser et a
6galement nui aux relations dans les groupes de parent6.
plus, les r6cents d6veloppements en 6ducation et en commu-

De
 

nication qui ont permi a de nombreux jeunes couple- d'Otre
 
exposes aux id6es et aux valeurs modernes ont cr66 une
grande difference entre les jeunes et leurs parents et les
ont rendus moins satisfaits de la vie en famille 6tendue,

tout en leur faisant se rendre compte clairement des avantages de l'6tablissement des m6nages ind6pendants. 
 De plus,

l'accroissement des positions offertes dans le domaine de
l'agriculture et des emplois de fonctionnaires dans le
 
gouvernorat a offert aux hommes et aux femmes instruits des
 
emplois hors de l'entreprise familiale.
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A l'heure actuelle, dans la plupart des villages, un
 
nouveau groupe se forme, compos6 d'ouvriers semi-profession
nels et specialists qui vivent dans les villages et tra
vaillent dans les villes et cit6s voisines. Certains
 
d'entre eux ont construit des maisons modernes genre villa
 
dans les villages, ont achet6 des postes de t~l~vision, des
 
r~frig~rateurs, des fours, et d'autres articles m~nagers
 
modernes. Bien qu'a l'heure actuelle ces personnes ne
 
constituent qu'une faible proportion de la population du
 
village, il est vraisemblable que leur nombre ira en aug
mentant rapidement et que leur presence dans le village
 
contribuera A l'6l6vation des conditions sociales et 6co
nomiques, et A la modernisation des structures et du d6
veloppement de la population.
 

Syst~me de Distribution des
 
Services de Planning
 
Familial
 

Les services de planning familial aux localit~s desser
vies par le projet, et dans d'autres villages en Egypte,
 
sont offerts par les services de sant6 ruraux. (Chaque
 
service de sant6 dessert normalement le village dans lequel
 
il se trouve ainsi qu'un ou deux autres plus petits villages
 
A trois ou quatre kilom~tres). Ce syst~me de distribution
 
des services de planning familial a 6t6 choisi comme 6tant
 
le meilleur moyen de d6velopper a grande 6chelle le prog
ramme national de planning familial en Egypte tout en
 
r6duisant les frais et les nouvelles infrastructures a leur
 
minimum et en utilisant au maximum les infrastructures et le
 
personnel dejA en place.
 

DQ au fait que les responsabilit~s suppl~mentaires du
 
planning familial d6passent les capacit6s r6guli~res de
 
fonctionnement des locaux et du personnel dans les services
 
de sant6 ruraux, les services de planning familial sont
 
normalement offerts uniquement pendant trois apr~s-midi par
 
semaine. La pilule, que est le contraceptif principal
 
offert par les services de sant6 ruraux, se vend A la valeur
 
nominale de cinq piastres (environ US $0,08) par plaquette.
 
Afin de stimuler le personnel des centres, les b~n6fices des
 
ventes sont distribu~s de fagon proportionnelle parmi les
 
employ6s: le docteur en regoit 50%, les assistants sociaux
 
25%, et les autres employ6s (infirmihres, aides-infirmi~res,
 
secr~taires, et gardiens) 24%.
 

Nos r~sultats indiquent que les services de sant6 du
 
village doivent faire face A de nombreuses contraintes qui
 
g~nent l'efficacit6 des centres de planning familial. Le
 
manque de formation du personnel, les locaux inad6quats, la
 
disponibilit6 irr~guli~re das contraceptifs, et les exi
gences des procedures de routine des centres sont parmi les
 
contraintes dont l'effet a 6t6 de limiter le nombre de
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personnes acceptant la pilule, de r~duire la durde d'utilisation continue de cette m6thode, et de pousser A l'abandon frequent des m~thodes contraceptives.
 

En ce qui concerne la bonne volont6 des femmes pour
venir aux centres, plusieurs femmes ont mentionn6 que,
normalement, elles 6taient trop occup~es aux travaux de la
ferme et du menage durant les heures d'ouverture des centres. 
 Dans les villages oO il n'y a pas de services de
santd, les femmes se sont plaintes du temps et des efforts
n~c~ssaires pour obtenir des contraceptifs dans les services
de sant6 des villages voisins (situ6s A trois ou quatre

kilomotres).
 

En ce qui concerne les ressources financi~res pour
acheter des contraceptifs, bien que cinq piastres soit le
prix nominal d'une plaquette de pilules, on peut acheter
10 pains pour ce prix-lA en Egypte. 
De plus, les fermi~res
 
nont g6n6ralement pas d'argent liquide disponible tout le
temps. 
 Pour obtenir de l'argent liquide, les femmes doivent
vendre des legumes, de la volaille, des r6coltes, ou des
produits laitiers au march6 hebdomadaire au village; l'argent
liquide resultant de ces ventes va cependant vers de nombreux achats. Une femme doit acheter du th6, du sucre, de
l'huile, du k~ros~ne, et d'autres commodit~s mnnag~res; elle
doit aussi acheter du tabac ou des cigarettes pour son mar,
et donner a ses fils le prix journalier du transport 9
l'cole de la ville voisine. Face a ces n~c~ssit6s pressantes, acheter un plaquette de pilules ne prime pas.
 

Il est donc dvident que le syst~me de distribution des
centres de planning familial dans les services de sant6
n'offre ni des renseignements sur les m6thodes contraceptives, ni des fournitures et des services qui soient facilement accessibles. Plusieurs barri~res existent entre les
populations vis6es et la disponibilit6 des m6thodes contraceptives. 
D'ailleurs, de nombreux inconv~nients d~couragent
les gens qui 6ventuellement les utiliseraient a chercher ces
services-l&. 
 Le projet de distribution de contraceptifs a
domicile d6crit dans les sections suivantes de ce rapport
tente de rem~dier aux insuffisances venant de cette situation.
 

PLAN DU PROJET
 

En d~finissant les grandes lignes du projet de distribution des contraceptifs a domicile dans la region de
Menoufia, plusieurs critbres ont 6t6 pris 
en consid6ration
afin de porter au maximum l'utilit6 potentielle de ce projet. 
Ces crit~res dtaient les suivants:
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1. Le projet devrait tre 6tabli comme projet de
 
recherche et d'action afin de d~velopper un sys
tame de distribution A domicile effectif, systdme

qui pourrait ais~ment 6tre men6 a 1'6chelle
 
nationale par le personnel gouvernemental du
 
planning familial.
 

2. 	Le syst~me devrait 6tre 6tabli de faqon A ce que

des donn~es pr6cises et s6rieuses montrant les
 
limites de son acceptabilit6 sociale et culturelle
 
et le succ~s ou les 6checs de ses divers aspects

puissent 8tre enregistr6s.
 

3. 	Le syst~me ne devrait pas entrer en conflit ou en
 
comp6tition avec le syst6me de planning familial
 
djA en place; en effet, il devrait utiliser,
 
appuyer, et rehausser les services actuellement
 
disponibles dans les centres de sant6.
 

4. 	Le syst~me devrait 6tre bas6 sur les connaissances
 
actuelles dans le domaine du comportement envers
 
le planning familial et de la fertilit6 ainsi que

dans la distribution A domicile des contraceptifs,
 
connaissances obtenues par le Centre de Recherche
 
Sociale lors d'efforts de recherches d6jA entre
prises dans ce domaine. 

Comme concer.t, le projet du syst~me de distribution A 
domicile des contraceptifs est tr~s simple: le principe de
 
base est que la pilule peut 6tre fournie directement aux
 
femmes qui l'utiliseront 6ventuel.ement par des visites A
 
domicile syst6matiques qui permettent d'6viter les proc6
dures compliqu~es des centres, de suivre et de surveiller
 
les clientes de fagon plus flexible. Les objections soule
v~es par la distribution de la pilule sans ordonnance m~di
cale peuvent 8tre surmont~es en 6tablissant des syst~mes de
 
r6f~rences dans les services de sant6 d6jA 6tablis, 
en
 
intensifiant et en ameliorant leurs services m~dicaux, et en
 
formant leur personnel de fagon A permettre un traitement
 
rapide des effets secondaires.
 

Ainsi, le projet du syst~me de distribution des pro
duits contraceptifs dans les m6nages de Menoufia n~c~ssite
 
cinq activit6s essentielles:
 

1. 	Utiliser les services de sant6 comme base pour

s~lectionner les endroits et les populations

(approximativement 200.000 personnes) que chaque

projet doit desservir.
 

2. Faire des visites dans tous les domiciles des
 
localit6s oil le projet est appliqu6 et offrir
 
gratuitement quatre plaquettes de pilules A chaque
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acceptrice potentielle parmi les femmes actuellement mari6es de 15 A 44 
ans.
 

3. 
Etablir un syst~me de renouvellement de la pilule

tout au long de la durde du projet.
 

4. 	Rehausser le personnel et les services des ser
vices de sant6.
 

5. 
Evaluer les divers aspects du projet.
 

Le syst~me est 6tabli non seulement pour tester l'efficacit6 et la valeur de la distribution A domicile des contraceptifs mais aussi pour permettre de mieux comprendre
l'impact de deux facteurs cruciaux propres aux prises de
dispositions ndc6ssaires pour 6tablir des centres de planning familial dans les services de sant6 des campagnes
d'Egypte: 
 (1) le prix des pilules (cinq piastres par
plaquette) et 
(2) la distance (de trois a quatre kilomOtres)
a parcourir d'un village o 
il n'y a pas de services de
santd au service le plus proche. C'est pour cela que deux
approches oppos6es pour le renouvellement des plaquettes de
pilules sont exp6riment6es dans ce projet:
 

1. 
Renouveller gratuitement ou faire payer pour le
 
renouvellement.
 

2. 	Renouvellement de la pilule dans la communautd ou
renouvellement dans le service de sant6 le plus

procht-.
 

Dans le premier cas, le projet demande A faire diviser
la population en deux groupes 6gaux (d'approximativement
100.000 personnes chacun). 
 La seule difference dans le
txaitement des deux groupes est que, durant la pdriode de
renouvellement, on donne la pilule gratuitement aux femmes
du premier groupe alors qu'on fait payer cinq piastres par
plaquette aux femmes du deuxi~me groupe.
 

Dans le second cas, dans chacun des groupes mentionn~s
ci-dessus, on s6lectionne deux villages oa il n'y a pas de
service de sant6 pour renouveller les plaquettes de pilules
dans la communaut6 en d6signant des personnes chargdes de
faire des visites a domicile. 
Dans les autres villages sans
service de sant6, on renouvelle les plaquettes dans les
services les plus proches. 
Dans toutes les villes o il y a
un service de sant6, on renouvelle les plaquettes dans ces

services-m~mes.
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ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DU PROJET
 

Preparation Pour le Lancement
 
du Projet
 

Bien qu'il soit assez simple de concevoir un systbme de
 
distribution a domicile des contraceptifs, l'organisation du
 
syst~me et sa mise en place, surtout a grande 6chelle, ne
 
sont pas des taches tr~s faciles. C'est pour cela que le
 
SRC a nomm6 une 6quipe de recherche qualifi6e comprenant un
 
adjoint A la recherche et 16 assistants & la recherche pour

travailler avec le directeur du projet; il a aussi pris les
 
dispositions n~c~ssaires pour que les membres de l'6quipe

vivent dans le gouvernorat de Menoufia durant le projet. De
 
cette faqon, on pert organiser et mener plusieurs operations

simultan6ment et avec efficacit6. On peut ainsi facilement
 
6tabli des rapports dans la communaut6, et les membres de
 
l'6quipe de recherche peuvent ais6ment adapter leurs horaires
 
de travail aux demandes de la situation. Ils peuvent 6gale
ment, par maintes occasions, apprendre a :aieux comprendre la
 
culture locale et les conditions de vie; 6tablir l'atmos
ph~re n~c~ssaire pour lancer le projet; et observer, super
viser, et participer aux diverses activit6s.
 

Ii faut noter ici que depuis 1969, le SRC a men un
 
proc,'amme de recherche complet sur la population et le
 
planning familial en collaboration avec le Ministbre des
 
Affaires Sociales, et l'Association du Planning Familial en
 
Egypte. De plus, en juillet 1974, le SRC a mis en place un
 
projet pilote pour la distribution A domicile ces contra
ceptifs dans l'un des villages (Snanawan) du gouvernorat de
 
Menoufia. L'exp~rjence et les connaissances que le SRC a
 
retirees du programme de recherche et de l'6tude pilote se
 
sont av'r~es extr~mement b~n~fiques dans l'organisation et
 
dans la mis en place du projet actuel.
 

NCanmoins, beaucoup de temps et des efforts consid6
.'ables ont 6t6 investis darib La preparaticn du lancement du
 
grand projet et dans sa mise en place A grande 6chelle.
 
Tout d'abord, la proposition du projet a 6t6 discut~e et
 
approuv~e A plusieurs niveaux officiels: le Ministre de la
 
Sant6, le Gouverneur de Menoufia, et plusieurs personnalIt~s
 
importantes du Minist~re et du Gouvernorat ont tous donns
 
leur accord. Le SR- veut exprimer sa profonde reconnais
sance pour la sincere cooperation et l'int~r~t que les
 
hautes personnalit~s concern~es ont bien voulu porter au
 
projet.
 

Deuxihmement, le projet a 6t6 discut6 avec le personnel
 
medical, para-m6dical, et avec les assistants sociaux des
 
centres de sant6 aux endroits du projet. Pour s'assurer
 
qu'ils participeraient au programme de faqon active, on leur
 
a dit qu'ils recevraient durant le projet des compensations
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financi~res pour toute reduction de salaire resultant de la
distribution gratuite de la pilule ou 
du renouvellement

gratuit des plaquettes. Tout le personnel a donn~e son
 
consentement.
 

Troisi~mement, on a expliqu6 le projet A des chefs
locaux et a plusieurs habitants du village qui b~n~ficiaient
dejA du projet. La plupart, sinon tous, avaient entendu
parler du planning familial eL savaient qu'ils pouv,.ient
aller aux services de santd acheter une plaquette de pilules
pour cinq piastres. Cependant, l'id~e que l'on puisse
offrir gratuiterient la pilule A domicile aux 
femmes marines
 ne leur 6tait jamais venue a l'esprit. Ii a ainsi 6t6
n
6c~ssaire de parler du projet avec prudence aux villageois.
Par consequent, il n'y avait gu~re d'opposition de la part
des villageois A la distribution de la pilule par le porte-
A-porte.
 

SMlection des Endroits OQ le
 
Projet Serait Appliqu6
 

Les services de sant6 ont 6t6 utilis6s comme base pour
s~lectionner les villages qui seraient desservis par le
projet. 
Chaque service de santd dessert normalement un
village assez 
grand dans lequel se trouve le service et un
ou deux petits villages dans un rayon de trois ou quatre
kilomtres. 
Ainsi, 20 services de sant6 ont 6t6 s~lectionn6s pour desservir 38 villages dont la population totale
etait de 200.000 habitants. On a pr6sum& que 
cette population comprendra.it au moins 30.000 femmes marines de 15 
a
 
44 ans.
 

Lors de la s6lection de ces villages, on a essay6
autant que possible d'inclure des communaut~s de tailles
varides, la taille des villages allant de 2.000 A '0.000
 
habitants.
 

Cartographie des Communaut6s
 
et Listes des Mnages
 

Pour faciliter l'identification des m6nages et les
visites A domicile, avant la mise en place du projet, on a
fait des cartes des villages s6lectionn6s en les divisant en
secteurs comprenant un syst~me de num~rotage des b~timents
et d'une liste des noms des chefs de familles. Ce sont les
instituteurs et les assistants sociaux qui ont men6 cette
 
tache A bien.
 

http:comprendra.it
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Sdlection et Formation des
 
Solliciteuses
 

Selon la grandeur de la population du village, un
 
groupe de solliciteuses provenant de chaque village a 6t6
 
s~lectionn6 pour faire des visites A domicile. 
On a pris
 
une femme pour chaque 1.000 habitants (c'est-&-dire environ
 
200 m~nages). Comme crit~re de base, ces 
femmes devraient
 
avoir au moins requ une 6ducation dans un 6tablissement
 
d'enseignement secondaire ou 
avoir 1'6quivalent de ce niveau
iA. Ces femmes ont dQ subir un stage de formation intensif
 
de cinq heures par jour durant sept jours. Elles ont 6t6
 
informdes sur le but du projet et 
sur son fonctionnement et
 
elles ont requ des instructions d~taillhes sur les proc6
dures des visites A domicile, sur les techniques d'inter
views, et sur les donndes 2 enregistrer et a rassembler.
 
Chaque solliciteuse a 6t6 plus spdcifiquement formee pour
 
savoir comment:
 

" 	Aborder les femmes marines dans les m~nages.
 

* 	S'introduire et expliquer le projet.
 

* 	Interviewer et noter les r~ponses.
 

* 
Offrir la pilule aux femmes 6ligibles en suivant
 
les instructions sp~cifiques.
 

* 	Expliquer aux femmes l'emploi de la pilule et les
 
effets secondaires possibles.
 

* 	Donner aux femmes les instructions ndc6ssaires
 
pour le renouvellement des plaquettes de pilules

dans les services de sant6 ou au d~p6t du village.
 

" 	Donner aux femmes des instructions pour se faire
 
soigner en cas de complications.
 

" 
Noter le r6sultat de chaque visite (c'est-A-dire

si la femme a accept6 ou refus6 de prendre la
 
pilule, et les raisons du refus s'il en est).
 

Des sessions de formation oa l'on a cr6 des situations
 
analogues A celles des visites A domicile ont permi a ces
 
femmes de pouvoir mieux faire face A leur tache et aux
 
situations qu'elles rencontreraient 6ventuellement. Des
 
essais de visites ont dt6 faits A petite 6chelle dans les
 
villages sous la surveillance d'employ~s du SRC. Les
 
qualit~s des solliciteuses 6taient ensuite dvalu~es et la
 
s~lection finale pouvait ainsi 6tre faite.
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Formation du Personnel
 
des Services de Sant6
 

Un stage de trois jours a eu lieu dans la capitale du
 
gouvernorat pour tous les m6decins des services de santd
 
s~lectionnes pour le projet. 
Ils ont regu une s6rie d'in
formation de base sur les objectifs du projet et sur son
 
fonctionnement ainsi que des informations d~taill~es 
sur les
 
aspects sociaux et familiaux du planning familial, des
 
mnthodes contraceptives et Ce lur bon emploi, et sur 
le
 
diagnostic et le traitement des effets secondaires.
 

Un autre stage de trois jours a 6td mis en place pour

le personnel para-m6dical des services de santd s6lection
n6s. Ils ont aussi regu une s~rie d'information de base sur
 
les objectifs du projet et iur son fonctionnement, sur le
 
planning familial et sur 
les m~thodes contraceptives. En

plus, ils ont requ une instruction d6taill6e sur les bonnes
 
procddures de fonctionnement des centres. de la r~ception

des clients, de la preparation des dossiers, de la distri
bution des contraceptifs, et des traitements des effcts
 
s~condaires dans le service de sant6.
 

Des conferences par des experts en la mati~re, des
 
discussions de groupe, des presentations de films et de
 
diapositives, et des 6changes d'id~es ont aussi fait parti

du programme de formation du personnel medical et para
medical.
 

Avant le stage, chaque membre du personnel des services
 
de sant6 a 6t6 interviewd pour obtenir des renseignements
 
sur 
(1) sa formation, ses qualifications, la description du
 
poste, et les procedures de travail; (2) les probl~mes

rencontres lors des mise-en-sc~nes de situation; (3) ses
 
connaissances en m6thodes contraceptives; et (4) ses atti
tudes envers le planning familial. A la fin du stage de
 
formation, chaque candidat a subi une autre interview pour

6valuer l'impact du programme de formation sur ses connais
sances des m6thodes contraceptives et du traitement des
 
effets secondaires.
 

Visite a Domicile et Distribution
 
de la Pilule
 

Le projet emploie un total de 187 femmes pour les
 
visites. Chaque solliciteuse doit couvrir une section
 
rdsidentielle d'environ 200 m6nages dans 
son village. Les
 
solliciteuses travaillent normalement six jours par semaine
 
et de siA A sept heures par jour. Le salaire est de 50
 
piastres (environ US $0,80) par journ~e de travail.
 

A l'aide des cartes et des listes, les solliciteuses
 
ont visitd tous les m~nages du village. En moyenne, chaque
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solliciteuse a visitd 12 m~nages par jour. Durant la
 
visite, elle a proc~d6 A une interview pour prndre les
 
renseignements n&c6ssaires sur les caract~ristLques socio
dconomiques, sur le pass6 de la fertilit6 de la femme, sur
 
sa fertilit6 pr~sente, et sur l'utilisation de contraceptifs
 
par chaque femme 4u m~nage. Les renseignements pris con
cernaient plus specifiquement:
 

" 	L'age de la femme et du mar.
 

* L'dducation de la femme et du marl.
 

" La profession de la femme et du marl.
 

" L'age auquel le mariage a eu lieu et la durde du
 
mariage.
 

* 	La f~conditd actuelle.
 

* La grossesse actuelle.
 

" L'allaitement actuel.
 

" Les intervalles entre chaque naissance.
 

* Le nombre total de grossesses.
 

" Le nombre de fausses-couches, d'avortements, ou
 
d'enfants morts-n~s.
 

" Le nombre d'enfants vivants A la naissance.
 

* 	Le nombre d'enfants d~c~ds.
 

" Le nombre d'enfants en vie.
 

" Les emplois passes et actuels de contraceptifs.
 

* 	Le domicile du marl.
 

En utilisant ces renseignements comme base, les solli
citeuses ne doivent absolument pas offrir la pilule A des
 
femmes quj, au moment de la visite:
 

" 	Ne sont pas marines, ou sont marides mais dont le
 
marl est absent pour quatre mois ou plus.
 

" 	Ont 45 ans ou plus.
 

* Ont pass6 le stade de la m6nopause ou sont stdriles.
 

" Sont enceintes ou n'ont pas d6pass6 les trois mois
 
suivant la naissance.
 

" Utilisent le DIU.
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On offre a toutes les autres femmes quatre plaquettes
de pilules gratuites. On offre aux femmes qui, au moment de
 
la visite, prennent d~jA la pilule des plaquettes de la
 
m~me marque que c lle qu'elles prennent; on donne aux femmes
 
qui ne prennent pas la pilule le marque Norinyl. 3 Toutes
 
les femmes regoivent des instructions 6crites et orales pour

employer corractement la pilule, pour renouveller les pla
quettes, et pour se 
faire soigner en cas d'effets secondaires.
 

Les solliciteuses doivent noter les r~sultats de

chaque interview (c'est-a-dire si la femme a accept6 ou
 
refus6 de prendre la pilule et les raisons du refus s'il en
 
est).
 

Surveillance des Procedures de
 
Visites a Domicile
 

Les membres de l'quipe de recherche du SRC travaillent
 
pour surveiller, observer, v6rifier, et 6valuer toutes les
 
procedures des visites a domicile et pour pallier a toute
 
action ou information qui semble affecter n~gativement

l'efficacit6 des visites A domicile.
 

Les surveillants ont un emploi du temps journalier. 
Le

matin, ils rencontrent les solliciteuses au village et v~ri
fient leur travail; ils donnent les pilules, les horaires de
 
visites, et les questionnaires, et ils ramassent les ques
tionnaires remplis. Ils v~rifient que les visites sont bien
 
effectudes en choissant au hasard quelques m6nages. 
L'apr~s
midi, les surveillants analysent les questionnaires remplis

et pr6parent l'organisation des visites a domicile. 
Le
 
soir, ils rencontrent le directeur et font leur rapport sur

les progr~s des visitez A domicile et discutent les prob
lames dventuels de la journ6e.
 

Renouvellement des Plaquettes
 
de Pilules dans les
 
Services de Sant6
 

Le renouvellement de la pilule dans les services de
 
sant6 commence quatre mois apr~s les visites A domicile.
 
Comme nous l'avons mentionn6, la population a dt6 divis~e en
 
deux groupes 6gaux d'a peu pros 100.000 personnes. Dans le

premier groupe, le renouvellement de la pilule est gratuit

et les femmes peuvent obtenir quatres cycles par une visite
 
au service de sant6. Dans le deuxiome groupe, les femmes
 
doivent payer cinq piastres par cycle. Ii n'y a pas de
 

3Les pilules Norinyl sont fournies au projet par USAID.
 
Toutes les autres marques de pilules sont fournies par la
 
Commission de Population et de Planning Favilial en Egypte.
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nombre minimum ou maximum de plaquettes A acheter lors des
 
visites. Des dossiers sur toutes les femmes recevant la
 
pilule ou toute autre m~thode contraceptive du centre sont
 
maintenus par le personnel para-m~dical du service de sant6.
 

Renouvellement des Plaquettes
 
de Pilul.es en Communaut6
 

Dans quatre des villages ol il n'y avait pas de cli
nique (deux villages dans le premier groupe et deux villages
 
dans le deuxi~me groupe), on renouvelle la pilule A chaque
 
femme par une visite a domicile. Les femmes des deux vil
lages du premier groupe regoivent cela gratuitement de la
 
solliciteuse tandis que les femmes du deuxi~me groupe
 
doivent payer cinq piastres par cycle. Les solliciteuses
 
conservent des dossiers sur chaque femme A qui elles donnent
 
la pilule.
 

Surveillance'-des Activit~s de
 
Planning Familial dans les
 
Services de Sant6
 

Avant que les femmes commencent A recevoir le renou
vellement de leurs plaquettes des services de sant6, l'quipe
 
de recherche du SRC a commencd a surveiller les activit6s de
 
planning familial des services de santd. Ceci permet a
 
l'6quipe d'6valuer le syst~me d'approvisionnement de la
 
clinique, le soutien medical et social de la distribution a
 
domicile, et l'impact du programme de formation sur les
 
r~sultats actuels du personnel de la clinique.
 

Analyse des Statistiques
 
du Service
 

L'6quipe du SRC compile et analyse les statistiques
 
mensuelles du service tir6es des dossiers sur le planning
 
familial maintenus par le personnel des services de santd et
 
par les solliciteuses renouvellant les plaquettes de pilules
 
en communaut6. Cette activit6 commence quatre mois apr~s la
 
fin de la distribution des contraceptifs A domicile.
 

Etude de la Predominance
 
de Contraception
 

Cette 6tude est men6e par six solliciteuses sous la
 
surveillance de l'quipe de recherche du SRC six mois aprbs
 
que la distribution A domicile ait pris fin. Son but prin
cipal est d'obtenir des renseignements sur la predominance
 
de l'usage des contraceptifs dans les villages desservis
 

http:Pilul.es
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par le projet.. Les donn6es venant des dossiers des centres
 ne permettent pas d'obtenir ce genre d'information, car il
faudrait bien du temps avant qu'une idle pr6cise sur l'efficacite du projet puisse 6tre obtenue si l'on basait
l'6valuation uniquement sur 
les statistiques du service.
 

Evaluation du Syst~me de
 
Distribution a Domicile
 
des Contraceptifs
 

Les donn~es recueillies durant les diverses activit~s
du projet (c'est-A-dire les premieres interviews de toutes
les femmes mari6es, les 6valuations des visites A domicile,
la surveillance des services de sant6 et des syst6mes
d'approvisionnement, la compilation et l'analyse des statistiques du service, et l'tude de la predominance de
l'usage des contraceptifs sont utilis6s pour dvaluer de
fagon globale l'efficacit6 du syst~me de distribution des
contraceptifs A domicile. 
Ces donn6es permettent aussi
d'obtenir une 6valuation d~taill~e de chaque aspect du
 
projet.
 

D6veloppement du Syst~me de
 
Distribution a Domicile des
 
Contraceptifs dans le
 
Gouvernorat Entier
 

En utilisant l1experience obtenue par ces projets et
l'6valuation finale de ses activit~s, le SRC a l'intention
de d6velopper un systOme ad6quat de distribution des contraceptifs & domicile qui comprenne un plan d'action d6tailld
 pour desservir tout le gouvernorat de Menoufia. 
Ce syst~me
sera 6tabli afin qu'il puisse 6tre mis en place par le
personnel de planning familial actuellement dans les
vices de sant6. 
ser-


Ce plan d'action comprendra des informations d~crivant en d~tail toutes les 6tapes n6c6ssaires pour
mettre la distribution en place (c'est-&-dire les brochures
pour les visites et pour la surveillance, les programmes de
formation, les dossiers, etc. 
. .). Le r6le du SRC se
limitera A aider le gouvernorat A lancer le syst~me de
distribution en offrant ses conseils techniques et en
participant A la formation du personnel.
 

LECONS TIREES DE LA DISTRIBUTION
 
DES CONTRACEPTIFS A DOMICILE
 

Le projet pilote que le SRC a mis en place au village
de Shanawan en 1974, et le projet 6tendu que le centre mane
actuellement dans 38 autres villages du gouvernorat de
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Menoufia a fourni un aperqu unique de la conceptualisation,

de l'6tablissement, de la mise en place, et de l'efficacit6
des syst~mes de distribution A domicile de contraceptifs.

Plusieurs leqons importantes en ont 6t6 tir6es, legons qui

peuvent 8tre r~sum~es de la fagon suivante:
 

1. 	L'id~e de distribution des contraceptifs a domicile peut 6tre introduite dans des regions tradi
tionelles et agraires sans rencontrer d'opposition

ou de resistance de la part des populations vi
s~es, des chefs de communaut~s locaux, ou du
 
personnel du planning familial.
 

2. Le syst~me de distribution des contracoptifs A

domicile devrait 6tre d~velopp6 dans les limites
 
de la soci6td ou de la culture sp~cifi.que A la
quelle 
i va 6tre appliqu6. Ceci est ndcdssaire
afin de s'assurer que le syst~me soit efficace
 
financi~rement, qu'il puisse fonctionner de faqon
logique, et qu'il soit culturellement acceptable

pour les populations concernees. 
De plus, avant
 
de mettre le syst~me en place A grande 6chelle,
des 6tudes pilotes ou des projets de demonstration
 
doivent 6tre mends dans de petites localit~s qui

constituent un exemple des conditions socio
dconomiques et culturelles dans lesquelles le
 
systeme sera appliqu6.
 

3. 	Le systme de distribution des contraceptifs A

domicile ne devrait ni remplacer ni entrer en
conflit ou en competition avec les cliniques de
 
planning familial d~jA en place ni non plus

troubler les fonctions du personnel da la clinique.

On devrait aussi prendre en consideration le fait
 
que le projet peut mener A la diminution des

paiements d'encouragement que le personnel des

cliniques s'attend A recevoir en compensation pour

toute perte.
 

4. La formation du personnel de planning familial, le
rehaussement des facilit6s de la clinique, et l'am6
lioration de l'image publique des cliniques de
planning familial devraient recevoir une grande

importance afin d'6tablir un meilleur soutien
 
medical.
 

5. 	Les femmes instruites du village peuvent Otre
 
s~lectionn~es et form~es pour faire des visites A
domicile, effectuer de simples interviews, distri
buer les contraceptifs, et donner des informations
 
sur le planning familial aux femmes mari~es.
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6. 	Les procedures des visites A domicile peuvent

8tre accomplies en quelques semaines avec un
nombre convenable de solliciteuses.
 

7. 	Durant les visites A domicile, on doit insister A
 ce que les femmes obtiennent des renseignements
dcrits ou oraux sur le bon emploi du contraceptif

utilise et sur 
les effets secondaires 6ventuels.

On doit aussi leur indiquer oa aller pour faire
soigner ces effets secondaires et comment faire

renouveller leur contraceptif.
 

8. 	Les femmes du village que le projet a servies sent
capables d'avoir un jugement rationnel et acceptent ou refusent librement la pilule que leur
 
offre la solliciteuse.
 

9. 	Environ 50% des femmes A qui l'on a offert la

pilule l'ont accept~e.
 

10. 	 Presque toutes les femmes qui ont requ des pla
quettes de pilules ne les ont ni perdues ni vendues ni donn~es a quelqu'un d'autre. Elles les
 ont soit utilis6es soit gard6es.
 

11. 	 Seulement 30% de celles qui ont requ les pla
quettes de pilules ne les ont jamais utilis6es

dans 	les quatres mois qui ont suivi.
 

12. 	 Le syst~me de distribution des contraceptifs A
domicile est efficace en ce qu'il augmente l'uti
lisation des contraceptifs et r~duit le nombre de
 
grossesses. (Voir Tableau 2.)
 

13. 	 L'impact du systime de distribution des contra
ceptifs A domicile sur l'utilisation des contra
ceptifs est visible dans toutes les categories
d'&ge et dans les divers niveaux d'instruction et
d'occupation de groupes 6gaux. 
 (Voir Tableaux 3 A
 
6.)
 

14. 
 Up syst~me solide de renouvellement qui assure la
4isponibilit6 continue des contraceptifs apr6s la
visite a domicile, et qui offre aux clientes des
services facilement acc~ssibles pour obtenir ces
produits, devrait 8tre 6tabli et 8tre introduit
 
aupr~s de la population concernde.
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TABrJEAU 2 

POURCENTAGE DE FEMMES MARIEES DE 15 A 44 ANS
 
QUI UTILISENT _N CONTRACEPTIFa
 

SHANAWAN, EGYPTE
 

Situation de Avant AprEs Pourcentage

l'Usage des Nov. 1974 
 Nov. 1975 de Change-

Contraceptifs 
 No. % No. % ments
 

Non-utilisatrices
 

Enceintes 276 19,3 214 14,9 -22,8
 

Trois mois apr~s

l'accouchement 94 6,5 88 6,2 - 4,6
 

Autres non
utilisatrices 799 55,8 687 
 47,9 -14,2
 

Utilisatrices
 

Pilule 224 15,6 
 367 25,6 +64,1
 

Autres m~thodes 40 2,8 77 5,4 +92,8
 

Total 1.433 100,0 1.433 100,0
 

aLes femmes ont dt6 interviewees avant la distribution
 

a domicile et un an aprs.
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TABLEAU 3
 

POURCENTAGE DES FEMMES MARIEES DE 15 A 44 ANS
QUI UTILISENT UN CONTRACEPTIF PAR AGEa
 
SHANAWAN, EGYPTE
 

Avant Apras

Age 
 Nov. 1974 
 Nov. 1975 Pourcentage
 

d'Augmentation

No. % No. %
 

Moins de 25 
ans (N=432) 29 
 6,7 79 
 18,2 171
 
De 25 a 34 ans (N=595) ill 
 18,6 195 32,7 75,8
 
De 35 a 44 ans (N=406) 124 30,5 170 41,8 37,0
 

Total (N=1.433) 264 
 18,4 444 30,9 67,9
 

aLes femmes ont 6t6 interviewees avant la distribution A
 
domicile et un an apr~s.
 

TABLEAU 4
 
POURCENTAGE DES FEMMES MARIEES DE 15 A 44 ANS
QUI UTILISENT UN CONTRACEPTIF PAR PARITEa 

SHANAWAN, EGYPTE 

Avant 
 Apr~s

Parit6 
 Nov. 1974 
 Nov. 1975 Pourcentage
 

d'Augmentation
No. % No. % 

0-2 (N=588) 43 7,3 98 16,6 127 
3-4 (N=477) 108 22,6 196 35,4 56,6 
5 ou plus (N=388) Ill 32,8 171 50,6 54,3 

Total (N=1.403) 262 18,6 438 31,2 67,7 

aLes femmes ont 6t6interview6es avant la distribution A
 
domicile et un an apr~s.
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POURCENTAGE DES FEMMES MARIEES DE 15 A 44 ANS QUI UTILISENT
 
UN CONTRACEPTIF PAR EDUCATIONa
 

SHANAWAN, EGYPTE
 

Education 
Pourcentage

de 
Population 

Avant 
Nov. 1974 

(%) 

Apr~s
Nov. 1975 

(%) 
Pourcentage 

d'Augmentation 

Nulle (N=971) 69,1 14,5 25,3 74,5 

Kuttab (6cole
religleuse) (N=277) 19,7 25,6 42,2 64,8 

Ecole primaire (N=116) 8,3 28,4 48,3 70,1 

Enseignement 
secondaire et 
universitaire (N=42) 3,0 42,8 52,4 22,4 

Total (N=1.046) 100,06 18,6 31,3 67,3 

aLes fenmes ont 6t4 interviewees avant la distribution A domicile et un an
 
aprs.
 



TABLEAU 6
 

POURCENTAGE DES FEMMES MARIEES DE 15 A 44 ANS QUI UTILISENT
 
UN CONTRACEPTIF PAR PROFESSIONa
 

SHANAWAN, EGYPTE
 

Profession 
Pourcentage 

de 
Population 

Avant 
Nov. 1974 

(%) 

Apr~s
Nov. 1975 

(%) 

Pourcentage 
d'Augmentation 

Travailleuses (N=103) 7,3 15,1 37,9 151,0 
Fermi~res (N=158) 11,2 17,7 29,1 64,4 
Femmes au Foyer (N=1.118) 79,3 18,4 30,1 63,6 

Semi-professionelles/
employees de bureau (N=31) 2,2 45,2 64,5 42,7 

Total (N=1.410) 100,00 18,7 31,3 67,4 

,
 aLes femmes ont dt6 interviewees avant la distribution A domicile et un an
 
apr~s.
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PROBLEMES DEPASSANT LA DISTRIBUTION
 
DES CONTRACPTIFS A DOMICILE
 

L'6valuation du systime de distribution des contra
ceptifs A domicile a Shan&;aan montre que les -rsultats
 
obtenus sont extr~mement encourageants et que le syst~me,
 
tel qu'il est mis en place, a un grand potentiel pour aug
menter l'importance des contraceptifs dans les regions
 
traditionnelles a pr6dominance d'agriculture. Cependant, le
 
syst~me souligne que la disponibilit6 des contraceptifs est
 
le facteur determinant de l'emploi des contraceptifs et il
 
s'attache principalement A supprimer les obstacles dr6ss~s
 
entre les personnes qui 6ventuellement utiliseraient les
 
contraceptifs et la disponibilit6 de ces m~thodes. Plu
sieurs probl~mes d6passant la distribution des contraceptifs
 
A domicile peuvent 6tre soulev~s:
 

* 	En plus du fait que les contraceptifs ne sont pas
 
disponibles, il y a plusieurs facteurs culturels,
 
sociaux, et 6conomiques qui, dans les regions
 
traditionelles agraires exercent une forte pres
sion sur les couples nmari6s d'avoir une famille
 
nombreuse. Le syst~me de distribution de con
traceptifs ne tient pas compte de l'importance de
 
ces facteurs determinants dans l'utilisation des
 
contraceptifs. A moins que les pressions exerc~es
 
par ces facteurs changent ou diminuent, l'impact
 
du syst~me de distribution des contraceptifs a
 
domicile atteindra sans doute un plateau a un
 
niveau d'acceptance relativement bas.
 

Le syst~me de distribution des contraceptifs A
 
domicile rend les contraceptifs directement et
 
imm~diatement disponibles seulement durant les
 
visites a domicile quand un nomnbre limit6 de
 
contraceptifs gr-tuits sont offerts. Celles qui
 
acceptent cette offre "de presentation" doivent
 
ensuite renouveller leurs contraceptifs (gra
tuitement ou non) par des fili~res dans la com
munaut6 ou dans les cliniques. Ii n'y a aucune
 
ligne Ae conduite dans l'6tablissement du syst~me
 
de distribution des contraceptifs 3 domicile
 
expliquant ce qui peut 8tre fait pour encourager
 
ces acceptrices a chercher A continuer a les
 
obtenir par ces fili~res afin de pouvoir les
 
utiliser de faqon continue. Il est clair qu'il
 
n'y a aucune raison d'assumer que l'impact initial
 
des visites a domicile continuera ou qu'aucun
 
obstacle ne rdapparattra entre les acceptrices et
 
la disponibilitd continue de ces m~thodes.
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* 	L' tablissement du syst~me de distribution des 
contraceptifs n'offre aucune ligne de conduite 
expliquant ce qui peut 8tre fait pour recruter des 
personnes utilisant les contraceptifs autres que 
les acceptrices recrut~es par les visites A 
domicile. 

Les problmes mentionn~s ci-dessus sugg~rent la n6ces
sit6 de cr6er des approches innovatives d6passant la distri
bution des contraceptifs A domicile afin de rehausser ou au 
moins de maintenir, le niveau d'usage des contraceptifs
atteint par les visites A domicile et de continuer A sou
tenir la communaut6 A croire au planning familial au-del& de 
la dur~e de cette entreprise. 



CONTROLE DE LA POPULATION ET PLANNING
 
FAMILIAL AU BENGLADESH--

UN REGARD VERS L'AVENIR1
 

Tawfiq-e-Elahi Chowdhury
 

En janvier 1966, le President de la R~publique du
Bengladesh d~clara que l'explosion de la population 6tait le
plus grand problme du pays. Cette declaration fut suivie
d'une prise de conscience collective accrue de toutes les
agences gouvernementales, et par des directives intensifides

de la politique tendant A mobiliser tous les efforts en vue
de la solution de ce probl~me. Le programme de la population au Bengladesh a atteirit la priorit6 et l'appui politique et administratif n~cessaires a son succ6s. 
 Ceci est
tr~s significatif en comparaison avec la situation a fin des
anndes 60 et au d6but des ann6es 70, quand le probldme de la
population n'6tait pas encore pass6 du stade du d6bat politique a celui d'un probl~me national reconnu. L'importance
du problhme de la population au Bengladesh est refl~t6 par
les chiffres prdsent6s dans le Tableau 1.
 

En juin 1976, le gouvernement annonga les grandes
lignes de sa 
politique nationale de la population. ilmit
l'emphase sur le besoin urgent d'une reorientation totale de
sa 
strat~gie, rendant le contr0le de la population et les
programmes pour la famille une part int~grante de la mobilisation sociale et des efforts de d6veloppement national,
donnant une importance 6gale aux m6thodes traditionnelles.

Le m~me communiqu6 sur la politique A suivre 6num~ra les
buts nationaux pour d'importants param~tres d6mographiques
et en vue de l'usage des contraceptifs (Tableau 2), 
 tout en
admettant "qu'il faudra une strat6gie appropri6e, une massive organisation financihre et technique, et le soutien de
la communaut6, tout comme une base lgale, en vue de l'accomplissement des objectifs plut6t optimistes du programme"

(Gouvernement de la R~publique Populaire du Bengladesh,
politique nationale de la population au Bengladesh, non
date).
 

1Les opinions exprim~es dans la pr~sente communication
sont celles de l'auteur et non pas n~cessairement celles du
gouvernement du Bengladesh. 
L'auteur tient ici a remercier
de leur assistance MM. S. G. Mukhtadir, Assistant en Chef de
le Cellule de Planning, Division PC et PF, et Ahmed Al
Kabir, Assistant pour la Recherche, pour la pr6paration de
 
cette communicat!-in.
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TABLEAU 1
 

QUELQUES STATISTIQUES DE BASE AU BENGLADESH
 

Element 
 Quantit6
 

Evaluation de la population A la
 
mi-1973 75 millionsa
 

Superficie 142.776 km2a
 

Densit6 par kilom~tre carrd 
 526a
 

a
Pourcentage de la population: rurale 91,2


Proportion de d~pendance (par.100) 105 b
 

Age moyen au mariage:

Hommes b
24,0 ans

Femmes 15,9 ansb
 

Degrd d'aptitude A lire et a dcrire
 
(pour les deux sexes en tant que
 
pourcentage de la population totale) 20,2
 

Revenus par habitant en 1975-76 au
 
taux courant Tk. 1.213,00c
 

Revenus par habitant en 1975-76 au
 
taux constant de 1972-73 c
Tk. 672,00


NOTER: Tk. 15/-=l dollar E.U. (approximativement)
 

aNations Unies, 1973.
 

bGouvernement de la Rdpublique Populaire du Bengladesh,
 

1974.
 

CGouvernement de la Rdpublique Populaire du Bengladesh,
 

1975.
 



TABLEAU 2 

OBJECTIFS EN VUE DU CHANGEMENT DE LA POPULATION ET DE L'USAGE 
DE LA CONTRACEPTION AU BENGLADESH: 197.5-80 

Annie 

TauxPopula- Brut des 
tion (en rut 
(millions) sances 

Taux 
Brut des 

D~chs 

Taux de 
Crois-
sance 

Taux de 
Fertilit6 
Total 

Usagers par Millions 

Constants Accepteurs 

Usagers Constant 
en tant que % de 
la Population de 
Sexe F~minin 
(15-49 ans) 

Usagers
saer 

Constants 
par .C 

1975-76 80,00 46,00 16,00 3,00 6,45 0,83 1,33 4,74 10,38 

1976-77 82,44 42,97 15,25 2,77 6,03 1,60 2,64 8,92 19,41 

1977-7R 84,75 39,76 14,50 2,53 5,59 2,44 4,03 13,23 28,79 

1978-79 86,92 36,55 13,75 2,28 5,15 3,31 5,46 17,50 33,08 

1979-80 88,92 33.00 13,00 2,00 4,66 4,25 6,98 21,87 47,80 
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POINTS SAILLANTS DU PROGRAMME
 

Historique
 

Historiquement, quelques pionniers commenc~rent le
 
programme sur une base volontaire au debut des anndes 50.
 
Ceci fut suivi. d'un programme officiel, basd sur des cli
niques et administr6 par les Services de Sant6. Un prog
ramme ambitieux fut lanc6 dans les ann6es 60 et ses efforts
 
en vue du planning familial furent orient6s dans le sens des
 
relations publiques, tendant A changer la conduite g~n6rale
 
par la motivation entre les individus et aussi centr6e sur
 
les groupes (Ahmed, non-dat6). Au niveau de la communautd,
 
on employa des organisatrices travaillant a temps partiel

(communn6ment appel6es dais), une pour deux villages (ces

villages ayant environ 2.000 habitants), et une pour 2.000
 
habitants dans les agglom6rations urbaines. On employa un
 
total de 30.000 dais. Plus tard, on ajouta un total de
 
4.000 organisateurs de niveau moyen (CMOs travaillant aussi
 
A temps partiel, A raison d'un par union.' Ce programme ne
 
rdussit pas a effectuer de br6che importante dans la crois
sance de la population. Apr~s la liberation du Bengladesh
 
en 1971, on int~gra au programme sanitaire le programme

moribond de planning familial. Poar la motivation indivi
duelle face 
a face, livraison des services, et surveillance
 
subs6quiente, 
on employa un total de 12.000 travailleurs
 
sanitaires mobiles appel6s travailleurs du service familial
 
(FWWs). Mais il y eut bient~t des d6bats sur 
la viabilit6
 
du programme, c.A.d. que les FWWs regurent une longue liste
 
de taches a accomplir mais tr6s peu d'orientation pour leurs
 
nouvelles responsabilit6s en planning familial. De plus,

les interruptions causdes au travail habituel des FWWs par

les 6piddmies, inondations, et autres urgences sanitaires
 
leur prit tellement de temps qu'ils ne purent consacrer
 
l'attention n~cessaire au planning familial.
 

Temps Pr6sent
 

En 1974, le gouvernement d6cida finalement de proc6der
 
au divorce de la protection maternelle et infantile (PMI) et
 
du planning familial d'avec les activit~s sanitaires, et
 
6tablir un programme vertical de PMI et planning familial
 
sous l'6gide d'un organisme s~pard, appel Division du Con
tr6le de la Population et du Planning Familial. Il y eut
 
pour cela deux raisons: (1) donner une haute prioritd au
 
programme et (2) activer les services de PMI qui n'exis
taient qu'en th~orie mais avaient une signification impor
tante pour le programme sur la population. Ii fut 6galement
 

2Une union est une division 6lectorale autonome.
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d~cid6 que le programme sanitaire continuerait a 6tendre
 
tous les services cliniques de continuation exig~s par les

activit6s en faveur de la population.
 

Nois sommes A mi-chemin du recrutement et de la formation d'un total de 18.000 travailleurs mobiles a temps

complet. 
Ces agents mobiles comprennent 13.500 travailleurs
 
de service famflial (FWAs) et 4.500 assistants de planning

familial (FPAs). 
 Tous les agents mobiles auront complft6
leur formation A la mi-1977. Le territoire pour lequel

chaque FWA est responsable est une division 6lectorale du
 
gouvernement local appelge circonscription 6lectorale, se
 composant de cinq ou six villages et ayant une superficie de
11 km2 en moyenne. La FWA typique est une jeune fille de 20
 
ans ou un peu plus, habitant la circonscription, et qui a eu
 un mois pour formation avant de commencer son travail. On

pr~f~re qu'elle ait tt l'6cole une dizaine d'ann~es, mais

si on ne trouve personne poss6dant cette qualification, on
choisit une FWA ayant au moins termin6 l'cole primaire. La
FWA travaille comme agente mobile pour la sant6 maternelle
 
et infantile--elle effectue des visites 
a 	domicile rdgu
li~res dans son territoire; elle enregistre les couples;

elle leur parle de sant6 maternelle et infantile, hygiene,

et nutrition; et elle les encourage A limiter les naissances

dans leur famille. 
Elle apporte avec elle une provision de

condoms, pilules, et encouragement A la motivation, et elle

offre des services de consultation et surveillance aux
acceptrices. 
Le planning familial est la part principale de
 
ses activit~s, mais ce n'est pas la seule. 
 La prevention
des naissances et la contraception font ainsi partie d'un
 
programme 6tendu d'int~r~t familial. 
 La structure de

l'organisation du programme de planning familial fait
 
l'objet de la Figure 1.
 

Parishad de l'Uniona 
 Union
 
1 prdsident l 
 1 FPA, 1 FWVb au si~ge de la
9 membres ebranche PMI-planning familial
 
2 	 membres du
 

sexe f~minin _lues
 

Circonscription 1 Circonscription 2 
 Circonscription 3
 
5 ou 6 villages 5 ou 6 villages 5 ou 6 villages

6.000 habitants 
 6.000 habitants 
 6.000 habitants
 
1 	FWA 
 1 	FWA 
 1 	FWA
 

Fig. 1. Organisation du Planning Familial au Bengla
desh. (a) Le Parishad de l'Union est le niveau le plus bas

du gouverneent local autonome; les dlections ont eu lieu
 
en janvier 1977. (b) FWV: Visiteuses de Service Familial.

(c) Le premier plan quinquennal (1973-78) pr6voit une branche
 
PMI-planning familial par trois unions, et le second plan

quinquennal (1978-83) en pr~voit une par union.
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Au Bengladesh, oQ l'on ne peat gu~re trouver de docteurs dans les regions rurales, ces conseils font non seule
ment beaucoup de bien, mais encore donnent l'impression que
le gouvernement se soucie de la sant6 et du bien-8tre de la
 
population. Il est int6ressant de noter que l'on appelle
d~ja certaines FWAs dans les regions rurales des "docteurs
de planning familial."
 

Toutefois, pour faire un travail efficace, la FWA ne
 peut gu~re s'occuper d'une population de 6.000 personnes

dans un territoire de 11 km. Un projet-pilote au Bengla
desh, appel le Projet de Companiganj, sugg~re une proportion beaucoup plus faible, soit une agente par 1.000

habitants. 
Cette mgme 6tude sugg~re "qu'il est possible de
concevoir un syst~me oQ deux femmes instruites dirigeraient

un groupe beaucoup tius vaste de travailleuses illettr~s A
 
temps partiel" (McCord, non-dat6.)
 

Ii faudrait ici considrer deux points. Le programme
familial des ann6es 60, 
dont on a parl6 plus haut, intro
duisit des travailleuses, pour la plupart illettr6es et ne

travaillant pas a temps complet, appeldes dais, et des
agents du sexe masculin appel6s CMOs. On abandonna ce
 
programme parce qu'il ne rdussit pas A produire de r6sul
tats. L'6valuation de ces agentes mobiles A temps partiel

mentionna: formatirn insuffisante, manque de supervision,

et bas salaires comme 6tant les causes principales de l'chec
du programme (Alauddin, 1970). Le programme actuel des
 
agentes mobiles a pour but de remddier aux insuffisances du
 programme prcddent. 
Une autre raison pour l'emphase mise
 sur des agentes mobiles lettr~es et A temps complet est

l'objectif A long terme de former A nouveau cette main
d'oeuvre, en y mettant un certain temps et en plusieurs

phases, pour en faire l'6quivalent au Bengladesh des "docteurs A pieds nus." On admet que la formation d'agentes

mobiles illettr6es A temps partiel employee dans un prog
ramme d'une portde aussi accrue est tr~s limitde A prsent.
 

Le plan actuel est de former une dquipe de travailleuses mobiles A temps partiel, de pref6rence d'un certain
 
age, ayant a leur tate une FWA. 
On pourrait recruter les
travailleuses a temps partiel parmi les sages-femmes tra
ditionnelles et les dais prdc6demment employ6es au prog
ramme. Le salaire devrait 8tre un peu plus 6lev6 pour le
 nouveau prograne et la formation et la supervision devrait

Otre augment~es. 
Ii serait sans doute possible de rendre

les agentes mobiles accessibles a toutes les categories de
la population rurale et d'augmenter les endroits de service
 
et de distribution. 
On esp~re que la proportion d'une
 
agente par 1.000 habitants pourra 8tre atteinte sans trop

augmenter les frais.
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En plus de la FWA, un assistant masculin de planning
familial 
(FPA), qui est un resident de la localit6 et a eu
12 ann~es d'6cole, est nomm6 pour chaque union. 
Sa tache
est d'offrir une supervision limit~e aux trois FWAs de son
territoire et aussi d'approcher la population de sexe mas-culin dans certains groupes comme les formateurs de l'opinion et les parishads de l'union. 
Au niveau de l'union,
nous mettons en oeuvre par phases l'6tablissement de branches
de PMI-planning familial. 
 Il existe actuellement, sous le
premier plan quinquennal, une branche pour tous les trois
unions. 
Pendant le deuxi~me plan, il y aura une branche par
union. 
Le personnel de ces branches est constitu6 par des
femmes appel~es visiteuses familiales 
(FWVs) ayant acquis 18
mois de formation. 
Elles offrent des services de continuation aux FWAs et FPAs, ins~rent les DIUs au singe des
branches limitdes existant actuellement et aussi au cours de
visites p~riodiques A domicile. 
A l'avenir, les FWVs seront
aussi form~es en vue d'offrir des services de r6gularisation
menstruelle dans les branches. 
Les branches de PMI-planning
familial avec les FWVs, 
en m~me temps qu'une 6quipe se composant d'un FPA et une FWA & temps complet (et vraisemblablement A l'avenir un grand nombre de travailleurs a
temps partiel) forment le noyau de nos programmes en campagne.
 

Le programme en campagne est desservi additionnellement
 par les installations sanitaires de 356 complexes sanitaires
ruraux et environ 70 h6pitaux. Ces installations offrent
des services sanitaires, particuli~rement de maternit6,
vasectomies, et ligatures des trompes. 
 De plus, 19 6quipes
mobiles de st~rilisation sont dquip6es, grace au programme
de contr6le de la population et de la famille, pour offrir
des services de st6rilisation aux habitants des r6gions
rurales recul~es. Huit cliniques modules sont 6tablies en
m~me temps que huit facult6s de m6decine en vue de former
des docteurs, internes, et 6tudiants A op6rer des vasectomies et ligatures des trompes & l'aide de m~thodes modernes. 
 On essaye aussi des piqQres dans certaines regions
s6lectionn6es et 
sous une 6troite supervision.
 

Mdthodes Vari~es et Implications
 
pour les Systmes de Distri
bution des Services
 

Le Tableau 3 donne le pourcentage de la repartition des
accepteurs du planning familial par m~thode au Bengladesh de
1965 a 1976. 
 Le DIU, qui avait dt6 fort pouss6 pr6c~demment
au cours du programme en l'absence des pilules et de la
st~rilisation, l'a 6t6 moins ces derni~res ann6es. 
La
vasectomie atteignit son apog6e a la fin des anndes 60, puis
sa popularit6 d6clina au cours des annes suivantes; 
toutefois, sa popularitd augmente a nouveau, mais lentement. La
pilule, qui ne fut que r6cemment introduite, est en train de
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TABLEAU 3
 

POURCENTAGE DE LA REPARTITION DES ACCEPTEURS
 
DE PLANNING FAMILIAL AU BENGLADEI:IH
 

PAR METHODE
 

Accepteurs 

Annie 
DIU 

Strili-
sation Pilule 

M~thodesa 
Convention- Totalb 

% % nelles % 

1965-66 53,5 4,2 ... 
 42,3 3,0 

1966-67 47,4 16,6 ... 36,0 8,7 

1967-68 29,2 40,2 ... 30,6 19,8
 

1968-69 25,9 48,4 25,7
... 24,3 

1969-70 22,6 49,7 ... 27,7 19,9
 

1971-72 7,3 2,5 
 ... 90,2 0,4
 

1972-73 6,0 0,6 2,8 90,6 4,4
 

1973-74 22,0 2,2 17,8 58,0 2,0
 

1974-75 23,6 17,3 29,3 29,8 3,5
 

1975-76 10,0 12,0 39,0 39,0 13,0
 

100,0
 

SOURCE: Gouvernement de la Rpublique Populaire du Bengladesh,

Division du Contr6le de la Population et du Planning Familial, non
datd.
 

aCondom, mousse, diaphragme, etc. . .. 

Nombre d'accepteurs pour toutes les m~thodes par chaque annde
 
comme pourcentage d'accepteurs cumulatifs, 1965 A 1976.
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gagner du terrain rapidement. La proportion des accepteurs

de m6thodes conventionnelles, d'autre part, a diminu6
 
singuli~rewent avec 1'acceptation croissante de la std
rilisation et des pilules.
 

Deux points importants doivent 6tre not6s ici. 
Avec
l'inddpendance du Bengladesh en 1971, le programme se raf
fermit apres la dislocation qu'il subit pendant ses anndes
initiales, et une mixture dquilibr~e de m~thodes contr6lant

la f~condit6 est en voie de d6veloppement. Par exemple, on
distribue librement les contraceptifs oraux et point n'est

besoin d'ordonnance m~dicale pour s'en procurer.
 

La politique nationale de la population en 1976 6tablit
 en thdorie l'iddal suivant pour la distribution de m~thodes
 
contraceptives pour chaque centaine d'accepteurs:
 

St~rilisation 
 20%

DIU 
 20%
 
Contraceptif oral 
 25%
 
Condom et autres m6thodes traditionnelles 35%
 

Ces proportions ne sont que th6oriques et l'acceptation
volontaire des diff6rentes m~thodes d6terminera en d~fini
tive leur distribution proportionnelle.
 

De tels buts, toutefois, n~cessitent le d6veloppement

d'un syst~me de distribution des services ayant plus de
capacitO qu'il n'en faut pour faire face a une demande

croissante. 
 Ii devrait avoir la capacit6 intrins~que de
changer la distribution d'apr~s la demande et de mettre
ais6ment les services existants A la disposition du public.

Comme premier pas, nous 
sommes en train d'6tablir un systlme

simple mais efficient de rapports logistiques et statistiques a partir de l'agent mobile jusqu'au quartier g~n~ral

national.
 

Notre stratdgie actuelle est de faire distribuer condoms et pilules aux accepteurs par les agents mobiles au
 cours des visites A domicile; en m~me temps, on essaye la

distribution commerciale des contraceptifs afin d'dlargir
davantage les canaux de distribution. L'insertion des DIUs

s'opere principalement aux si~ges des branches de l'union
dans les regions rurales, par le personnel para-m6dical (les
FWVs). 
 Les FWVs font des visites p~riodiques A domicile
 
pour suivre les cas se 
servant de DIUs, et op~rent aussi
l'insertion des DIUs A domicile. 
Des services institution
nels de stdrilisation sont offerts dans 356 complexes sani
taires ruraux 
(dont la moiti6 est d6jA construite) et aussi
dans des h6pitaux et quelques cliniques de planning familial
dans les regions rurales. Ces derni~res sont maintenues par
des 6quipes mobiles de st6rilisation qui se rendent dans les
 
r~gions rurales.
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Le facteur probable de limitation A l'avenir, considd
rant l'emphase mise sur la stdrilisation, est la disponi
bilitd de m~decins de formation addquate, particulihrement
 
ceux operant les ligatures des trompes, qui sont bien dis
poses de pratiquer dans les regions ruraleb. La proportion

de m~decins par rapport aux populations rurales du Bengladesh

est de 1 sur 30.000. La politique actuelle du gouvernement
 
est d'envoyer davantage de m~decins dans les complexes

sanitaires ruraux et d'incorporer la m6decine g6n6rale, la
 
reproduction humaine, la dynamique de la population et le
 
planning familial dans les cours avanc6s du programme
 
medical universitaire.
 

Toutefois, il y a eu des efforts volontaires (Chowdhury

et Chowdhury, 1975) au Bengladesh en vue de former des para
professionnels A op~rer la tubectomie en se servant d'une
 
technique de mini-laparotomie. Les r~sultats en sont fort
 
encourageants. De 600 de ces tubectomies op~r~es dans trois
 
centres, 366 furent par des para-professionnels n'ayant eu
 
que deux mois a temps partiel de formation dans cette tech
nique chirurgicale. Le taux d'infection de ces operations

faites par des para-professionnels est de 5,5%; de celles
 
faites par des docteurs, 6,4%. Cette expdrience pourrait

influer sur les decisions de la politique future mettant ces
 
services A la disposition ais6e des acceptrices.
 

TABLEAU TOTAL DE LA SITUATION
 

L'information a notre disposition paralt indiquer des
 
impasses possibles pour le contr6le de la population et des
 
activit~s de planning familial, a moins que de nouvelles
 
modalitds ne soient ajout~es au programme.
 

Le projet du Matlab (Khan et al., 1976) distribua des
 
contraceptifs et des condoms de porte-a-porte. Les r~sul
tats montr~rent que le taux initial d'acceptation en 6tait
 
6lev6 (68,8% des femmes approchdes), et le taux d'usage

actif en 6tait d'environ 13% neuf mois apr~s la distribu
tion. De plus, le taux d'usage le plus 6lev6 6tait celui
 
des femmes entre 35 et 40 ans ayant d6jA plus d'enfants en

vie--c.a.d. 5,19--que le nombre d'enfants d6sir6 de 4,77

(Langsten, non-datf). Le taux d'usage augmentait r~gu
li~rement pour les femmes de parit6 plus dlev6e (nombre

total de naissances d'enfants en vie) (Khan et al., 1976).
 

L'exp~rience de Gonashasthya Kendra A Savar (Bengla
desh), dans un cadre rural, d~montra aussi que, de celles se
 
soumettant a 
la ligature des trompes, 67% 6taient illettr~es,

49% avaient entre 26 et 30 ans, et 48% avaient entre cinq et
 
sept enfants existants (Gonoshasthya Kendra, Bureau de Poste
 
de Nayarhat, District de Dacca, 1975).
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Le prn et de Companiganj, un projet de d6monstration
 avec des d6penses beaucoup plus 6levdes pour les budgets de
sant6, PMI, 
et planning familial (coOt par tate: US $0,68
en comparaison de le US $0,35 actuellement d6pens6s par le
gouvernement), ne put ccnvaincre que 26% des couples a
accepter le planning familial 
(McCord, non-dat6).
 

Lorsque les Bengalaises sont arriv~es au 
terme de leurs
f~condit6, elles sont alldes au dela du nombre d'enfants
qu'elles d6sirent. 
En fait, a l'&ge d'environ 35 ans, la
 moyenne des femmes a les quatre ou cinq enfants en vie
qu'elle d6sire. Ces femmes devraient faire usage de la
contraception, ou bien pour retarder les naissances, ou bien
 pour terminer leur f6condit6. Peu d'entre elles y ont eu
 recours jusqu'a pr6sent. 
 Toutes ces donn6es semblent indiquer qu'un bon syst~me de distribution des services,
dpaul6 par un programme efficace d'IEC, pourrait atteindre
 un succ~s initial en r~duisant l'exc~s de fertil±t6 entre le
nombre d'enfants d6sir6 et celui qui est effectivement

atteint. Un taux d'usage entre 15 et 20% 
est un maximum
probable. 
Mais, m~me si l'exc~s de la f6conditd subit une
reduction importante, la population continuera A doubler

environ tous les 30 ans.
 

SOLUTION
 

Le gouvernement du Bengladesh est au courant des limitations qui viennent d'dtre expos~es. Conjointement avec le
programme national, on planifie et met en oeuvre des projets
pilotes afin d'effectuer une perc6e A l'aide d'un usage
original de modalit6s du projet. 
Tous ces programmes

s'efforcent de trouver un minimum critique dans la proportion d'assistance et de m~canisme efficace d'organisation

pour parvenir au contr6le de la population et au planning

familial. 
Les r6sultats initiaux en sont encourageants.
 

Clubs de Mres et Coopratives
 
de Femmes
 

Dans certaines r6gions-pilotes, des clubs de m6res ont
6t6 organis~s dans le but principal d'augmenter l'emploi, la
productivit6 et les revenus des femmes de la campagne.
se sert dgalement de ces clubs comme de forums servant A 
On
 

diss~miner la connaissance des m~thodes contraceptives et A
 encourager les mares A accepter l'une de ces m~thodes dans
le but de limiter leur famille. De leurs membres, 91% ont
accept6 une m~thode de planning familial. De mime, les
centres de vocation professionnelle montrent 97% d'accepta
tion. Les cooperatives f~minines montrent 6galement 30%
d'acceptrices initialement. On s'attend A ce que le taux
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d'usage s'aplanisse A un degr6 plus 6levd que celui des
autres projets-pilotes d6crits pr6c6demment. 
Ces exp6rienc-s indiquent qu'avec des emplois plus productifs et une
augmentation des revenus de femmes, une r6duction importante
de la f6conditd est possible (voir Tableau 4).
 

Programme de Swanirvar
 

Un mouvement ind~pendant a 6t6 lancd sous les auspices
de gouvernement dans certains villages s
6lectionn6s. La
poussde de ce mouvement est de mobiliser les ressources et
talents d'organisation sur place en vue d'augmenter la
productivit6 et l'ind6pendance. 
Le moyen d'effectuei ce
genre d'organisation est la soci~t6 cooperative. 
Le c3ntre
d'activit6 en est le village, qui est au Bengladesh l'unit6
sociale, 6conomique, et culturelle la plus petite. 
Aux
contributions normales du gouvernment on ajoute un suppl6ment sp~cial d'assistance pour aider A mettre en route les

activit~s de la communaut6.
 

Dans 71 villages, une 6valuation externe (Conference
Nationale de Swani-.ar, 
1977) montre que le taux de croissance de la population est tomb6 a 1,4% alors que la moyenne
nationale en est de 3% (voir Tableau 5). 
 Dans beaucoup de
villages, les jeunes gens et jeunes filles ont ddcid6 volontairement de reculer la date de leur mariage. 
Cette exp6rience est particulihrement importante pour d6terminer le
r6le et l'efficacit6 de la communaut6 locale dans la r~duction de la f~condit6. 
Ii e;:iste des indications montrant
 que le r'le de la communaut6 
sera un facteur d6cisif qui
d~cidera de l'avenir du programme de contr61e de la population et du planning familial.
 

Programme Mondial de Nutrition
 

En vertu du Programme Mondial de Nutrition, on instruit
et on aide nutritionnellement les femmes enceintes et qui
allaitent et les enfants de moins de cinq ans dans certaines
aliniques s~lectionn~es de maternit6 et de p6diatrie.
L16valuation initiale en d~cembre 1976 indiqua qu'environ
64% des mares visitant ces centres avaient accept6 une
nfthodL contraceptive et 29% des mares 
(ou leurs marls)
avaient accept6 de se faire st6riliser (Coordinateur de
L'UNFPA, Programme Mondial de Nutrition des Nations Unies,

)acca, non-date).
 

£rogramme de ZPG 

Dans 21 unions s~lectionn6es s'@tendant sur cinq
regions rurales du pays, un "programme de d~veloppement
 



229
 

TABLEAU 4
 

ACCEPTATION DES METHODES PE PLANNING FAMILIAL PAR LES MEMBRES
 
OU PARTICIPANTES DE QUELQUES COOPERATIVES ET
 

SOCIETES D'ASSISTANCE SOCIALE
 

Socidt~s 
Nombre Total 
de Membres ou Nombre Total 

Pourcentage de 
Membres ou Parti-

Participantes d'Acceptrices cipantes en tant 
qu'Acceptrices 

Clubs de Mares 
(302 clubs) 10.929 9.967 91% 

Centres F6minins 
de Formation 
Professionnelle 2.440 2.369 97% 

Coopdratives 
de Femmes (175
associations) 4.107 1.232 30% 

SOURCE: Gouvernement de la R~publique Populaire du Bengladesh,
Division du Contr6le de la Population et du Planning Familial, noi
1dat6.
 

TABLEAU 5
 

ACCEPTATION DES METHODES DE PLANNING FAMILIAL
 
PARMI LES COUPLES FECONDS DES VILLAGES
 

AUTONOMES AU SWANIRVAR
 

Pourcentage de Couples
NoDbre e 
 Coupes F~conds en tant
District Villages Fconds 
 qu'Accepteurs de
 
Autonomes 
 osMthodes 
 de Planning
 

Familial
 

Jessore 
 5 718 
 50%
 

Pataukhali 
 4 1.087 
 55%
 

Mysmensingh 
 10 3.065 
 60%
 

SOURCE: 
 Congrgs National de Swarnivar.
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&conomiquecontrle de l a population" a 6t6 lance. Son but
 
est d'accomplir, avant la fin de 1980, et avec la partici
pation des communaut~s, les changements sociaux et 6co
nomique- d~sir~s en vue de croissance zdro de la population
 
dans ces r6gions s !ectionn~es. On leur donne une assis
tance sp~ciale afin d'assurer que leurs ressources ne soient
 
en rien dimunu~es a aucun des stades des changements operas.
 
Parce que ce programme ne fut lanc6 que l'ann~e derni~re, il
 
est trop t6t potur en pr~voir les r~sultats.
 

Parishads des Unions
 

Le gouvernement consid~re actuellement la possibilit6
 
de rapprocher les programmes de leur champ d'utilisation.
 
Au point de vue organisation, ceci pourrait 8tre accompli en
 
donnant plus de responsabilit6 aux gouvernements locaux
 
autonomes nouvellement 6l's (janvier 1977), appel~s pari
shads des unions. Ii existe 4.352 parishads ruraux des
 
unions dans le pays (avec une population de 18.000 en
 
moyenne). Chaque parishad d'union comprend neuf membres
 
6lus, un president 6lu, et deux membres de sexe f~minin
 
nomm~es par le gouvernement. Un sondage-6chantillon recent
 
fait par un quotidien montra que la moiti6 des presidents et
 
des membres ont plus de 40 ans et lautre moiti6 moins de 40
 
ans (voir Tableau 6). La moiti6 des pr6sidents sont in
struits et la moiti6 ont une instruction tr~s limit~e; la
 
plupart des membres ont peu d'instruction (voir Tableau 7).

La profession de la plupart des presidents et des membres
 
est de cultiver la terre. Des 170 presidents, 99 (55,2%)
 
sont nouveaux alors que 71 (41,8%) ont 6t6 r@6lus (voir
 
Tableau 8).
 

TABLEAU 6
 

AGE DES PRESIDENTS ET MEMBRES DES PARISHADS DES UNIONS
 
PAR NOMBRE ET PAR POURCENTAGE
 

Age de Moins de 40 Ans Age de Plus de 40 Ans
 
Position
 

Nombre % Nombre %
 

Pr6sidents
 
(N = 282) 128 46 154 
 54
 

Membres
 
(N = 1.365) 847 62 518 38
 

SOURCE: La quotidien Daily Ittefaq, non-dat6.
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TABLEAU 7
 

INSTRUCTION DES PRESIDENTS ET MEMBRES DES
 
PARISHADS DES UNIONS PAR NOMBRE
 

ET PAR POURCENTAGE
 

Peu d'Instruction 
 10 Annes ou plus 

Position Illettrds 
 1 a 9 anndes
 

Nombre % Nombre % 
 Nombre
 

Prosidents
 
(N = 284) 
 19 7,6 121 48,4 109 44,5
 

Membres
 
(N = 1.400) 44 
 3,7 885 74,7 255 21,6
 

SOURCE: Le quotidien Daily Ittefag, non-dat6.
 

TABLEAU 8
 

PROFESSIONS DES PRESIDENTS ET MEMBRES
 
DES PARISHADS DES UNIONS
 

Homme
 
Position Cultivateur Propriftaire d'Affaires Autres
 

Nombre % Nombre % Nombre 
 % Nombre %
 

Presidents
 
(N = 284) 146 51,4 6 2,1 89 43
31,3 15,2
 

Membres
 
(N = 1.400) 952 68,0 118 
 8,4 280 20,0 50 3,6
 

SOURCE: Le quotidien Daily Ittefag, non-datd.
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Ainsi, bien que la plupart des membres et des presidents appartienne A la communaut6, 
en ce qui concerne l'age
et liinstruction, ils par,.issent 8tre tr~s nettement divis~s;
les groupes de travailleurs marginaux et ne poss~dant pas de
terre manquent notoirement de representation. Ces statistiques indiquent la probabilit6 de division et de tension
parmi les parishads des unions plut6t que leur unit6 
en tant
qu'institutions pour le changement et l'am~lioration des
r~gions rurales. Les programmes mis en oeuvre par les
parishads des unions porteront donc les marques de leur


composition.
 

UN REGARD VERS L'AVENIR
 

Effectuer un progr~s vers le contr6le de la population
au Bengladesh exigera bien plus que ce que nous avons consid~r6 dans ce rapport. 
Un changement dans l'environnement
des subdivisions sociales dans les campagnes, suffisamment
prononc6 pour amener un changement dans le processus influengant chaque couple A prendre des d6cisions vers la
direction d~sirde, est une condition pr~alable fondamentale
pour obtenir des r6sultats. Mais atteindre A un tel changement exige une connaissance approfondie de ces subdivisions
sociales en relation avec les variables de leur environnement. 
A ce jour, nous avons peu de connaissances en ce
domaine et la n6cessit6 de faire des efforts s~rieux dans ce
 sens est urgente.
 

Dans le pass6, nous avons proc6d6 A de nombreuses
expdriences en vue d'enr61er les communautds locales dans
les programmes pris en charge par le gouvernement.
plupart de ces experiences a 6chou6. 
La
 

Nous avons constat6
qu'ii y a une barri~re d'attitude entre "lui" 
(le gouvernement) et "eux" 
(le peuple). 
 Nos efforts a l'avenir
devront tendre A franchir cette barri~re et a faire fusionner "lui" et 
"eux" afin qu'ils deviennent "nous." 
 Ceci
exigera, pour commencer, une perception similaire de la part
de ceux qui administrent comme de ceux qui regoivent les
services. 
Ii nous faudra d~sapprendre beaucoup de notre
formation urbaine et instituCionnelle et prendre un cours
tout nouveau A "l'universit& des champs."
 

L'6tape suivante la plus probable est d'aider A 6tablir
une direction et des institutions representatives basdes sur
la communaute en vue de participer au planning et A la mise
en oeuvre des programmes proposes a son intention. La
tache de transmettre les innovations devrait Atre accomplie
d'6gal a dgal plut6t que par des experts. Ce d6veloppement
devrait 8tre dpaul 
par un engagement id6ologique soutenu et
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par une formation continue afin de l'appuyer. C'est le seul
 
moyen de franchir la solution de continuit6 entre le gou
vernement et le peuple.
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DISTRIBUTION DES CONTRACEPTIFS A DOMICILE
 
AU BENGLADESH--L'EXPERIENCE RURALE
 

Atiqur R. Khan
 
Douglas H. Huber
 

L'EXPERIENCE RURALE
 

L'exp~rience du programme de planning familial des 11
derni~res ann~es montre que, bien que le programme ait
pr~sent6 le message du planning familial A une grande partie
de la population, sa promotion n'a rencontr6 que fort peu de
succes en augmentant l'emploi des contraceptifs. Ce taux de
pratique de contraception peu 6levd est en contraste frappant avec la ndcessit6 de la contraception exprim~e par le
d6gir de limiter la conception (Sirageldin et al., 1975).

Une enqu~te sur l'influence du programme a montrg que 55%
des femmes de la campagne et 61% de celles des villes ne
voulaient plus avoir d'enfants et, par cons~quent, avaient
besoin de pratiquer la contraception; cependant, seulement
1,9% des femmes rurales et 3,7% des femmes urbaines se servaient actuellement d'une m6thode contraceptive moderne
 
(Concile de Planning Familial au Pakistan, 1973.) Pour
faire augmenter le taux d'usage des contraceptifs au Bengladesh, il est essentiel d'obtenir une meilleur compreh6nsion
des relations liant la connaissance des m6thodes contraceptives A la pratique de ces m~thodes et A la demande pour
les produits contraceptifs associ~s avec ces m6thodes. On
a propos6 que le manque d'acc~s pratique et facile des

contraceptifs c'6tait un facteur important qui en 
limitait
l'usage (Ravenholt, 1976). 
 On pouvait donc d6terminer

l'importance relative de ce facteur pour influencer l'usage
de contraceptifs au Bengladesh en mettant effectivement les
contraceptifs a la disposition des domiciles et en mesurant
ensuite le degr6 du changement dans la pratique de la
 
contraception.
 

L'insuffisance des services des cliniques et du personnel m6dical sont une justification suppl~mentaire de la
mise en oeuvre d'un syst~me de distribution des contracep
tifs A domicile.
 

Le Laboratoire de Recherches sur le Cholera 
(CRL)
entreprit donc un projet de distribution des contraceptifs,
fournissant des contraceptifs oraux et des condoms de porteA-porte dans le terricoire sous la surveillance (FSA) du CRL
 au Matlab Thana (Khan et Huber, 1976).
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OBJECTIFS DU PROJET
 

Le projet s'efforcera d'atteindre les objectifs suivants:
 

1. 	Evaluer le taux de pratique de contraception au
 
Bengladesh rural quand les contraceptifs sont
 
offerts de porte-a-porte.
 

2. 	Ddvelopper un syst~me efficient de distribution
 
des contraceptifs au Bengladesh.
 

3. 	Evaluer les consequences d~mographiques d'un sys
tame de distribution a domicile des contraceptifs.
 

4. 	Identifier les facteurs qui en d~terminent l'ac
ceptation et l'usage continu.
 

On choisit le Matlab pour la mise en oeuvre de ce
 
projet, A cause de l'information d6mographique qui y existe
 
d~ja et qui nous permettra de mesurer les variations futures
 
de la faconditd. On divisa le FSA (234 villages comprenant
 
environ 260.000 habitants) en deux r6gions. Une constituait
 
la zone de distribution des contraceptifs; l'autre r@gion
 
servait de zone de contr6le. Parce que cette derni~re
 
region 6tait d6ja desservie partiellement par la clinique du
 
Projet de Recherche sur la F~condit6 (FRP),1 ses habitants
 
avaient eu un plus grand acc~s aux services cliniques de
 
planning familial.
 

La demarcation entre les zones de distribution et de
 
contr6le 6tait quelque peu arbitraire. Parce que la cli
nique du FRP desservait des acceptrices de la pilule dans
 
les villages avoisinants ayant besoin de supervision et de
 
surveillance continues par la clinique, les villages aux
 
alentours du Bazar de Matlab furent compris dans la region
 
de contr~le.
 

La diffdrence d'acc~s aux services cliniques de plan
ning familial est refl~tde en un taux de base de la pratique
 
de la contraception l6g~rement plus 6lev6 dans la zone de
 
contr6le que dans celle de la distribition (2,9% contre
 
1,1%, Tableau 1). Comme le taux g6n6ral de pratique est
 
trds bas, cette difference ne fut pas considft6e comme
 
devant vraisemblablement affecter le but de l'exp~rience.
 

'Le Projet de Recherche sur la F~conditd a 6t6 entre
pris en collaboration par l'Universit6 Johns Hopkins et le
 
gouvernement du Bengladesh en vue de recherches sur la con
traception a Dacca et au Matlab.
 



Taille'de
 
l'1chantillon 


Usage actuel:
 

Contraceptifs
 

oraux 


ondoms 


Autres
 
m~thodes 


Total 


TABLEAU 1 

TAUX D'USAGE DES CONTRACEPTIFS PAR LES 
FEMMES MARIEES FECONDES ENTRE 15 ET 44 

ANS PAR LES SONDAGES TRIMESTRIELS 
MATLAB, OCTOBRE 1975 - NOVEMBRE 1976 

Oct. 
1975 

Rdgion de Distribution 
des Contraceptifs 

F~vrier Mai Aoft 
1976 1976 1976 

Nov. 
1976 

Nov. 
1975 

Rdgion de ContrOle 

Avril Juin Sept. 
1976 1976 1976 

Nov. 
1976 

4.583 4.072 4.157 4.141 4.253 3.660 3.618 3.482 3.407 3.495 
LA 

0,7% 

0,02% 

17,0% 

0,4% 

15,4% 

0,9% 

12,4% 

1,2% 

10,3% 

3,8% 

2,2% 

0,2% 

2,9% 

0,2% 

3,2% 

0,3% 

2,6% 

0,2% 

2,1% 

0,2% 

0,3% 

1,1% 

0,5% 

17,9% 

0,7% 

17,0% 

0,7% 

14,3% 

0,9% 

15,0% 

0,5% 

2,9% 

0,6% 

3,7% 

0,6% 

4,0% 

1,1% 

3,9% 

1,3% 

3,6% 
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PERSONNEL
 

Le projet de distribution utilise les services des
 
travailleuses des villages ou dais, et des assistants mo
biles effectuant pour le CRL des travaux d'enqu~te sur les
 
maladies infectieuses et autres probl~mes sanitaires. Les
 
dais sont surtout des villageoises illettrdes A qui l'on a
 
assignA un territoire (habituellement un village) comprenant
 
environ 1.000 habitants. Bien que le mot "dai" signifie
 
sage-femme indigone, en fait 15% seulement des dais sont de
 
v6ritables sages-femmes. Les assistants mobiles sont du
 
sexe masculin et leur niveau d'instruction atteint l'm
matriculation.
 

PHASE DE DISTRIBUTION
 

La distribution des contraceptifs oraux commenga en
 
octobre 1975 avec huit assistants mobiles et 150 dais.
 
Chaque dai travaille avec un assistant mobile. Pendant la
 
distribution a domicile, on leur avait pr6c~demment fourn!I
 
des instructions imprim~es standardis6es. Au cours de la
 
premiere tourn6e de distribution, les assistants mobiles
 
avaient distribud la pilule et donn6 des instructions avec
 
l'aide des dais.
 

On donna des renseignements sur la pilule a toutes les
 
femmes en age de concevoir (15 a 44 ans) pr~sentes dans les
 
domiciles visit~s, et on leur donna une provision. Si elles
 
acceptaient la pilule, on leur en donnait six cycles. Dans
 
beaucoup de cas, on donna des instructions collectivement A
 
un certain nombre de femmes du m~me bari.2
 

Au cours des tourn~es de distribution subs6quentes, on
 
retira graduellement aux assistants mobiles la tache de
 
distribution proprement dite, et on leur assigna un r6le de
 
supervision, et seules les dais travaillhrent au r6approvi
sionnement de contraceptifs et A la distribution. Les dais
 
portaient une trousse de contraceptifs en plastique rouge,
 
des modes d'emploi imprim~s, et un carnet pour inscrire les
 
noms des clients et les quantit~s d'approvisionnement.
 

Bien que l'on ait instruit les assistants mobiles et
 
les dais de ne fournir aucune motivation autre que la men
tion du fait qu'un espacement plus prolong6 des naissances
 

2Un bari est un groupe de cinq ou six foyers qui par
tagent une cour int~rieure mais ont des cuisines s~par~es.
 
Les 25 A 35 personnes qui vivent dans un bari sont apparent~es.
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peut 1tre bon pour la sant6, en pratique, on trouva fort
 
difficile de s6parer les efforts de motivation de la simple

information. D'habitude, les maris 6taient absents des
 
foyers pendant les visites. Lorsque les marns 6taient la,

environ 20 a 25% du temps ils 6taient inclus dans la conver
sation car, sans leur approbation, les dpouses h~sitaient a
 
prendre les provisions.
 

ENQUETE DE BASE CAP
 

On procda a une enquate 6tendue sur la connaissance,
 
les attitudes, et les pratiques (CAP) A propos du planning

familial imm~diatement avant la distribution, afin d'obtenir
 
des points de rep~re. De cette fagon, il sera possible de
 
determiner A l'avenir les changements de niveau du comporte
ment vis-&-vis de la contraception avec leurs corrdlations
 
sociales, psychologiques, dconomiques, et programmatiques.

La taille de l'dchantillon 6tait de 1.077 femmes et 6tait la
 
m~me dans la zone de distribution et celle de contr6le.
 

Une analyse pr~liminaire montra que 2,4% des femmes se
 
servent d'une m~thode moderne, et 4,9% d'une m~thode tradi
tionelle. Vingt-trois pour cent savaient oQ obtenir des
 
contraceptifs, 16% nommant comme source la clinique du
 
Matlab. Des femmes contact~es, 35,7% indiqu~rent leur
 
consentement A pratiquer la contraception A un certain
 
moment--24,9% de celles-ci nommant la pilule comme le moyen

qu'elles emploieraient. Le contraceptif par piqOre 6tait le
 
second en popularit6; personne ne fit mention du DIU.
 

SONDAGES SUR LA PREVALENCE DE LA PRATIQUE
 
DE CONTRACEPTION
 

On projeta d'effectuer un sondage sur la pr6dominance

de l'utilisation avant la distribution, ensuite tous les
 
trois mois pendant l'ann6e suivant la distribution, et tous
 
les six mois subs6quemment. La premiere enqu~te de base sur
 
la prevalence fut faite en octobre 1975 et les enqu~tes

suivantes, jusques et y compris la cinquihme, furent r6pe
tees environ tous les trois mois apr6s la distribution des
 
contraceptifs. Nous pr6sentons seulement les donn6es d'un
 
6chantillon de 20% des villages dans les r6gions de distri
bution et de contr6le. Six sujets d'information ont 6t6
 
recueillis au cours du premier sondage, comme suit:
 

* Parit6.
 

* Date de la fin de la derni~re grossesse.
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* 	Etat menstruel.
 

* 	Usage actuel des contraceptifs.
 

* 	Usage des contraceptifs au cours des trois mois
 
pr~c~dents.
 

* 	Provenance des contraceptifs.
 

PRATIQUE DE LA CONTRACEPTION
 

La premiere tourn~e de distribution prit 62 jours. Du
 
total de 23.395 femmies 6ligibles dans la zone de distri
bution, on en toucha 19.027 (81,3%), et 4.368 (18,7%) n'6
talent pas chez elles. On toucha un pourcentage additionnel
 
de 8,2% au cours d'une deuxi~me tourn~e. Des 19.027 femmes
 
approch~es initialement, 13.987 (68,8%) accept~rent la
 
provision de six cycles de pilules. Ces femmes seront
 
placdes dans une cat6gorie montrant qu'elles ont accept6 de
 
recevoir une provision mais sans promettre de s'en servir.
 

Le 	taux de base de la pratique de la contraception par
 
toutes les femmes approchdes, marides, et f~condes (avant la
 
m6nopause), 6tait de 1,1% dans la r6gion de distribution et
 
2,9% dans la region de contr6le (voir Tableau 1). Ce taux
 
d'usage de la r6gion de contr6le est l6g~rement plus 6lev6
 
que le taux de la r6gion tout entihre, probablement A cause
 
de 	l'inclusion au hasard d'un plus grand nombre de villages
 
pros de la clinique du Matlab dans la region de contr61e.
 
L'usage des contraceptifs oraux s'6l6vait d'une mani~re
 
appreciable durant les premiers mois qui en suivent la
 
distribution, mais ce taux a diminu6 r6gulihrement depuis le
 
deuxihme sondage. L'usage du condom augmenta apr.s une
 
distribution sp6ciale et un effort d'instruction qui sui
virent le quatri~me sondage. Apr~s cet effort, le taux
 
d'usage g6n~ral des contraceptifs augmenta A nouveau l6g~re
ment, atteignant 15% au sondage du 12me mois. La zone de
 
contr61e fit l'objet d'une campagne d'une semaine en faveur
 
des contraceptifs oraux entre le premier et le deuxi~me
 
sondages. Toutefois, les r~sultats n'en paraissent gu~re
 
appr6ciables (voir Figure 1).
 

Douze mois apr~s la distribution, les Hindoues mon
traient un taux d'usage de 2,5% plus 6lev6 qui celui des
 
Musulmanes (voir Tableau 2). Toutefois, dans la zone de
 
contr61e la distinction fut beaucoup plus grande, sans doute
 
parce que les femmes hindoues ont une plus grande mobilit6
 
et sont donc en mesure de visiter la clinique de Recherche
 
sur la Fdconditd au Matlab.
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Fig. 1. Effets de la distribution sur 
les taux d'usage des contraceptives


dans les r&gions de distribution de contraceptifs et de contrale, obtenus par
sondages au Matlab d'octobre 1975 a novembre 1976.
 



TABLEAU 2
 

TAUX D'USAGE DES CONTRACEPTIFS PAR LES HINDOUES
 
ET LES MUSULMANES 12 MOIS DE SONDAGE
 

MATLAB, NOVEMBRE 1976
 

Region de Distribution 
des Contraceptifs Region de Contrle 

Hindoues Musulmanes Total Hindoues Musulmanes Total 
Taille de 

l16chantillon 597 3.656 4.253 314 3.181 3.495 

Usage actuel: 

Contraceptifs 
oraux 10,1% 10,4% 10,3% 8,3% 1,5% 2,1% 
Condoms 5,4% 3,5% 3,8% 0,3% 0,2% 0,2% 
Autres m~thodes 1,7% 0,7% 0,9% 3,5% 1,1% 1,1% 

Total 17,1% 14,6% 14,9% 12,1% 2,8% 3,6% 

aToutes les femmes marides f~condes entre 15 
et 44 ans qui 6taient pr~sentes
 
pour l'interview.
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On a enregistr6 li'tat menstruel de chaque fctime 
au
moment des interviews au cours des enqu~tes trimestrieiles.
A cause des fluctuations saisonni~res de la f~condit6, 
une
comparaison directe ne peut se 
faire entre les r6gions de
distribution et celles de contr6le, except6 pour l'enqu~te

sur 12 mois (Tableau 3). 
 Au cours de cette enqudte, on
couvrit simultan~ment les deux regions, alors que les en
quotes pr~c6dentes avaient dt6 conduites l'une apr~s l'autre-d'abord dans la r~gion de la distribution et ensuite dans
celle du contr6le. 
La proportion des r6pondantes mentionnant une grossesse dtait de 15,3% dans la r6gion de distribution et de 17,8% dans celle de contr6le. Il y avait un
exc~dent dans la catdgorie "regl~e--prenant la pilule" en ce
qui concerne la r6gion de distribution, comme on s'y attendait. Correspondant A cela, un hombre moindre de femmes
dans la r6gion de distribution rapport~rent qu'elles dtaient
r~gl~es de mani~re naturelle, et un nombre encore moindre
 rapport~rent une am6norrh6e de post-partum (certaines des
femmes en question s'taient probablement d6plac6es vers 
la
cat6gorie "r6gldes--prenant la pilule"). 
 Ces donn~es sugg~rent que les femmes de la region de distribution paraissent avoir un taux de grossesse de 14% moindre que celui de
la region de contr6le. Toutefois, la possibilit6 de pr6jug~s dans les rapports indique qu'il faudrait obtenir les
donndes sur les naissances avant de tirer des conclusions
 
fermes.
 

PRATIQUE DE LA CONTRACEPTION EN RELATION
 
AVEC L'AGE ET LA PARITE 

Comme indiqu6 sur le Tableau 4, les utilisatrices se
trouvent principalement dans le groupe ag6 de 20 a 44 ans,
avec le taux d'usage le plus 6lev6 entre 35 et 39 
ans. Les
taux de l'usage augmentaient aussi tr~s r6guli~rement pour
les femmes de parit6 plus dlev6e (c.A.d. chiffre total de
naissances d'enfants 
en vie par femme). On n'a pu d~terminer aucune c)rr6lation significative entre la pratique de la
contraception et l'instruction ou occupation de la femme.
 

EFFETS SECONDAIRES
 

Un sondage de 1.500 femmes ayant requ des contraceptifs

fut entrepris en vue d'examiner le probl~me des effets
secondaires. Les r6sultats du sondage sugg6rent que l'incidence des effets secondaires constituait un jrobl~me significatif; de plus, leur type et leur mode 
ftrient quelque peu
tiff~rents de ce qu'on escomptait. Les pey.tes de sang
 



TABLEAU 3
 

DIFFERENCES D'ETAT MENSTRUEL POUR TOUTES
 
LES FEMMES MARIEES DE 15 A 44 ANSa
 

MATLAB, NOVEMBRE 1976 

Region de Distribution
 

Etat.'Menstruel de Contraceptifs Region de Contr6le
 

Frdquence % Fr~quence %
 

R~gl~es 1.558 32,9 1.401 36,4
 

Amnorrh~e de
 
post-partum 1.204 25,4 1.091 28,3
 

Enceintes 725 -15,3 685 17,8
 

Ayant atteint
 
la menopause 358 7,6 254 6,6
 

Am~norrh~e pour
 
toute autre raison 259 5,5 208 5,4
 

R~gles--prenant
 
la pilule 455 9,6 79 2,1
 

Inditermin6 52 1,1 31 0,8
 

Ne s'appliquant pas 128 101
2,7 2,6
 

Total 4,739 3,850
 

aChiffres provenant de l'enqu~te sur 12 mois.
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TABLEAU 4
 

TAUX D'USAGE DES CONTRACEPTIFS ORAUX PAR LES
 
FEMMES FECONDES ELIGIBLES A LA ZONE DE
 

DISTRIBUTION PAR AGE ET PARITEa
 
MATLAB, AVRIL 1976
 

Utilisatrices
Caractdris- Nombre Total 

tiques Visit No.%
 

Age:
 

15-19 755 35 4,6
 

20-24 849 98 11,5
 

25-29 805 145 18,0
 
30-34 891 209 23,5
 

35-39 628 169 '26,9
 

40-44 292 51 17,2
 

Inconnu 476 19 4,0
 

Total 4.696 726 15,5
 

Parit6:
 

0-1 677 39 5,8
 

2-3 921 102 11,1
 

4-5 906 193 21,3
 

6-7 736 182 24,7
 

8-9 458 118 25,8
 

10+ 193 69 35f8
 

Inconnu 805 23 2,9
 

Total 4.696 726 15.5
 

SOURCE: Khan et Huber, 1976.
 

aChiffres provenant de l'dchantillon-de 20%
 

sond6 apr~s six mois.
 



246
 

6taient un probl~me commun, mais les vertiges dtaient plus
 
significatifs en tant que cause de l'abandonnement de
 
l'usage de la pilule. L'enqu~te trouva que:
 

* 	Le vertige (tate qui tourne, 6tourdissements)
 
constituait la plainte la plus courante. Elle
 
6tait plus fr~quente chez les femmes arr~tant
 
(53%) que chez celles continuant (39%) l'usage.
 
Les pertes de sang en dehors des r~gles, les
 
r~gles prolong~es ou abondantes, et des sensations
 
du brfilure 6taient les plaintes dont la fr6quence
 
fut mentionnde en second lieu, mais elles
 
n'6taient pas lides A la continuation.
 

0 	Trente pour cent de ces femmes ayant commenc6 A
 
prendre la pilule s'ftaient arr~t~es. Un nombre
 
notoirement plus 6lev6 de celles qui s'taient
 
arrgtdes que celui de celles continuant l'usage se
 
sont plaintes d'effets secondaires. De celles
 
commengant l'usage, 62% rapport~rent un ou plu
sieurs effets secondaires qu'elles attribuaient a
 
l'usage de la pilule.
 

0 	Un usage incorrect 6vident fut not6 parmi 12,5%
 
des femmes prenant la pilule A un moment quel
conque, et le taux en 6tait plus 6lev6 pour celles
 
qui s' taient arr~t~es.
 

Le maniement des effets secondaires de la pilule pour
rait devenir un aspect significatif du programme, et l'ul
time accomplissement du programme pourrait d6pendre de la
 
mani~re dont ce problhme sera trait6. L'exprience obtenue
 
du programme gouvernemental en faveur de la pilule, con
tribu6e par des sources officielles, sugg6re que des con
sultations appropri6es dans un but d'instrrction est un
 
point essentiel. Renseigner et rassurer les fentmes sur la
 
possibilit6 des effets secondaires leur permet d'anticiper
 
et d'endurer leurs difficult~s plus ais~ment. Dans ce sens,
 
on pourrait sugg~rer qu'une partie des variations de l'usage
 
de la pilule entre les villages pourrait bien provenir des
 
variations entre les dais et leurs efforts en vue de con
seiller et de rassurer les usag~res potentielles. Des
 
investigations plus 6tendues seraient indiqu~es cans ce
 
domaine.
 

DISTRIBUTION DE CONDOMS
 

Une distribution sp~ciale de condoms fut faite dans
 
toute la r6gion A l'aide des agents mobiles du sexe masculin
 
et de la dai du village, avec des modes d'emploi graphiques
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'pciaux sur 
l'usage du condom. Bas6s sur les preferences
des villageois au cours de l'enqu~te pr~liminaire, les dessins 6taient fort explicites. Toutefois, les aln~s et les
chefs musulmans du villages n'exprimZrent aucune opposition
contre les dessins. Ce fait fut surprenant pour ceux qui
s'attendaient A des objections dans cette socift6 o 
les
musulmans orthodoxes pr6dominent. La distribution dans les
143 villages ne rencontra aucune opposition A cause de cette
 
approche.
 

On opina qu'un effort vigoreux d'instruction en vue de
la distribution de condoms 6tait n
6cessaire puisque cette
m~thode n'6tait gudre en usage malgrd sa disponibilit6
gnrale. Les condoms se trouvaient dans beaucoup de magasins et de bazars de march6 depuis des ann6es avant ce
projet-ci, et l'usage du condom fut mentionnd dans l'enqu~te de base comme n'6tant que de 0,005% 
(un sur 18.634
couples). Apr~s la distribution initiale, les condoms
purent s'obtenir des dais dans chaque village. 
Malgr6 cette
mise A disposition, le taux d'usage des condoms n'augmenta
que de 1,2%, d'apr~s le sondage au cours du neuvi~me mois.
Trois mois apr~s notre distribution sp~ciale, le taux en fut
rapport6 comme 6tant de 3,8%.
 

Des condoms en couleur furent distribu~s dans la
moiti6 de la zone de distribution; dans l'autre moitiA, 
des
condoms non-color~s de fabrication identique furent distribugs. 
On remit un mode d'emploi et une douzaine de condoms
A chacun des quelque 45% des couples 6ligibles A recevoir la
provision. 
Les agents mobiles rapport~rent que les couples
trouv~rent les condoms en couleur plus attrayants de condoms
non-color~s, mais d'autre part ils ne montr~rent aucune

preference entre les deux.
 

Trois mois apr~s la distribution, il ne nous fut pas
possible de discerner une difference significative entre les
deux zones (voir Tableau 5). 
 Toutes deux montr~rent un taux
d'usage substantiellement accru; toutefois, les chiffres
sont trop bas pour mener a des conclusions additionnelles en
 
ce moment.
 

INTRODUCTION DES CONTRACEPTIFS PAR PIQURE
 

Parce que l'int6r~t avait accru en faveur des contraceptifs injectables offerts par un certain nombre de programmes gouvernementaux ou priv6s, il fut d~cid6, A la
requite du gouvernement, d'dvaluer le potentiel de cette
m~thode au sein du programme lorsqu'elle fut offerte en plus
des condoms et des pilules. Par consequent, nous avons
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TABLEAU 5
 

TAUX D'USAGE DFS CONTRACEPTIFS PAR COUPLES MARIES FECONDES
 
PAR REGION DE DISTRIBUTION DE CONDOMS EN COULEUR OU NON
 

MATLAB, NOVEMBRE 1976
 

Condoms en Couleur Condoms Non- Zones
 
Fermnes Distribu~s Colorms Cobin~es
 

Approch~es (N=2,507) Distribus (N=4,264)

(N=1,757)
 

No. % No. % No. %
 

Usage actuel:
 

Contracep
tifs oraux 280 11,2 158 9,0 438 10,3 

Condoms 88 3,5 73 4,2 161 3,8
 

Autres
 
m~thodes 20 0,8 17 1,0 37 0,9
 

Total 188 15,5 248 14,1 636 14,9
 

fourni cette m6thode en m8me temps que condoms et les
 
pilules de porte-a-porte dans six villages.
 

Un agent mobile accompagn6 par la dai du CRL dans
 
chacun des six villages, introduisit la nouvelle m6thode,
 
expliquant ses effets secondaires potentiels et 6vitant
 
toute insinuation que la pilule ou la piqQre soit sup~ri
eure. Les femmes eurent le choix entre la dose trimestri
elle ou semestrielle et l'agent administrait la piqQre au
 
bras. La dai et lui refirent des visites deux semaines
 
apr~s la visite initiale et ensuite tous les mois. A chaque
 
visite, ils offrirent la pilule, des condoms, ou une piqare
 
A celles qui ne l'avaient pas accept6e pr6c6demment, et
 
s'enquirent au sujet de plaintes quelconques.
 

L'addition des piqQres en aoQt 1976 augmenta l'usage
 
des contraceptifs de 50% dans ces six villages. En novembre
 
ces villages 6taient rest~s A 33% au-dessus des villages
6chantillons dans la zone de distribution (voir Tableau 6).
 
De plus, le "mdlange contraceptif" fit pencher la balance
 
vers une m~thode tr~s efficace plut~t qu'une autre qui l'est
 
moins (condoms).
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TABLEAU 6
 

TAUX D'USAGE DES CONTRACEPTIFS PAR LES FEMMES MARIEES
 
FECONDES ENTRE 15 ET 44 ANS DANS SIX VILLAGES ET
 
A QUI ON A OFFERT DES CONTRACEPTIFS PAR PIQUREa
 

MATLAB, OCTOBRE 1976-NOVEMBRE 1976
 

Octobre 1975 F~vrier 1976 Novembre 1976
 
Etat de (N=1,042) (N=947) (N=970)
 
l'Usage
 

No. % No. % No. %
 

Usage actuel:
 

Contracep
tifs oraux 10 1,0 151 16,0 33 3,4
 

Condom 1 10
0,1 1,0
 

DIU 1 0,1 2 
 0,2
 

Piq1re 1 140
0,1 14,4
 

St~rilisa
tion 1 0,1 5 0,5
 

Autres
 
m~thodes 
 4 0,4
 

Total 11 i, 154 16,2 194 20,0
 

apar piqOre (Depo-Provera), ajout6 en ao~t 1976.
 

SIGNIFICATION
 

On s'attend A ce que ce projet engendre des preuves
utiles qui pourraient conduire A un meilleur accomplissement
du programme. Les observations faites jusqu'ici dans 1'in
t6rim ont une signification importante pour le programme: 

1. L'offre de contraceptifs A domicile a rdussi A 
augmenter le niveau d'usage des contraceptifs
 
d'environ 15%. Ceci indique quel niveau de pra
tique de la contraception le programme national
 
pourra 6ventuellement atteindre avec un effort
 
similaire. On pourrait en conclure que la diff6
rence des taux de pratique entre la region de
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distribution et celle de contr6le peut 8tre
 
expliqu~e surtout par l'absence d'offre de con
traceptifs.
 

2. 	Le taux d'usage est plus bas que la proportion de
 
femmes (36%) ayant exprim6 leur intention de
 
pratiquer la contraception. Bien que cela soit
 
attribuable en partie aux problhmes associds A la
 
technologie, le module de variations d'un village
 
A l'autre, et la tendance des usagers A s'ag
glomdrer dans les stades initiaux, cela sugg~re

l'existence d'autres determinants des differences
 
d'utilisation. Une cat~gorie importante de fac
teurs potentiels se rapporte aux caract6ristiques

des dais. Entre ces facteurs sont sa reputation,
 
son manque d'exp~rience, la fr6quence de ses
 
visites, la nature et quantit6 des informations
 
qu'elle donne pendant les consultations, et les
 
avis rassurants qu'elle fournit en cas d'effets
 
secondaires anticip~s ou actuels.
 

3. 	Les variations d'un village A l'autre sugg~rent
 
6galement qu'en imitant dans les autres villages
 
les conditions des villages o la pratique est
 
6levde, il serait possible d'y porter l'usage de
 
contraceptifs au maximum.
 

4. 	La tendance a l'agglomdration des usagers dans les
 
stades initiaux pourrait indiquer aussi que les
 
usagers ont besoin du support mutuel e-autres
 
usagers en leur famille, communaut6, ou socift6.
 
Une identification plus precise de ces facteurs
 
pourrait encourager diff~rentes approches envers
 
la motivation.
 

5. 	L'approvisionnement avec un choix plus vaste de
 
contraceptifs peut mener A un usage accru de
 
contraceptifs (voir Figure 1).
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DISTRIBUTION A DOMICILE DES CONTRACEPTIFS
 
AU BENGLADESH--L'EXPERIENCE URBAINE
 

Peggy Curlin
 
Mufaweza Khan2
 
Shama Choudhury2
 

Le gouvernement de la R~publique Populaire du Bengla
desh donne la plus haute priorit6 au planning familial. La
 
majorit6 des efforts du gouvernement et des agences b6n6
voles ont leur base comme il convient dans les campagnes,

puisque 90% de la population du Bengladesh habite la cam
pagne. Quelques cliniques urbaines de planning familial
 
existent dans la capitale, desservant environ 1,5 million
 
d'habitants, et les contraceptifs sont en vente commerciale
ment dans beaucoup de magasins dans toute la ville. Mal
heureusement, les femmes dans cette soci~td musulmane
 
conservatrice ne peuvent se rendre dans les cliniques ni
 
dans les magasins, et peu d'entre elles savent comment
 
employer les articles de planning familial que leurs mars
 
pourraient leur apporter A la maison.
 

Un groupe de femmes, "Femmes s'Int~ressant au Planning
 
Familial" (Concerned Women for Family Planning) s'organi
s~rent A Dacca (Bengladesh) dans le but de mettre des
 
contraceptifs A la disposition de leurs soeurs moins for
tun6es qui ne peuvent profiter des services offerts par les
 
cliniques urbaines de planning familial. Cet effort bdnd
vole de quartier est devenue un syst~me de distribution dans
 
les foyers, s'efforgant de mettre des contraceptifs A la
 
disposition des femmes dans tous les quartiers de la ville
 
de Dacca au moyen de son programme mobile, et d'6tendre les
 
services de planning familial aussi loin que possible dans
 
tout le Bengladesh au moyen de son programme des Services
 
d'Extension.
 

Ce projet fut conqu et mis en oeuvre avec l'objectif de
 
traiter les femmes avec dignit6 et respect, et non pas comme
 
des statistiques. Cette approche fut r~compens~e par la
 
confiance des clientes dans les agentes mobiles. Ces
 
agentes, faciles A identifier grace aux insignes qu'elles

arborent, constituent un rappel du r~confort et des conseils
 
dont les femmes peuvent se pr~valoir au seuil m~me de leurs
 
demeures.
 

iMufaweza Khan est directrice des Services d'Extension
 
du Projet des Femmes s'Int6ressant au Planning Familial.
 

2Shama Choudhury est directrice du Programme Mobile de
 
Contraception des Femmes s'Intdressant au Planning Familial.
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Le ncmbre de nouvelles acceptrices est devenu 6tonnam
ment 6lev6 (voir Figure 1) pour un projet de la dimension de

"Concerned Women," et continue A croltre au fur et A mesure
 

que les jeunes femmes se joignent au programme. Les donn~es
 
du present rapport repr~sentent la premiere annde du projet,
 
du ler janvier 1976 au ier janvier 1977; pendant ce temps,
 
le projet s'est 6tendu d'une A huit r6gions urbaines, et a
 
graduellement augment6 son personnel de 5 A 43 femmes.
 

Le degr6 6lev6 de continuation (71%) apr~s 11 mois in
dique le succ~s de cette approche (voir Tableau 1). L'incli
nation de la courbe de taux de continuation (voir Figure 2)
 
indique qu'un travail compl6mentaire rapprochd, en mettant
 
l'emphase sur l'enseignement de la m~thode correcte, r~sulte
 
en une diminution de l'abandon pendant les premiers stades,
 
quand il faut s'attendre A ce que cet abandon soit le plus
 
ClevC.
 

ZONE DU PROJET
 

Les Comit~s du Concile de l'Union (unites gdopoli
tiques) de la ville furent choisis pour les zones du projet
 
parce qu'on pouvait en obtenir, A l'aide du recensement
 
national et de la r~gistration des couples, un d~nominateur
 
ad~quat avec lequel 6valuer le programme, et parce qu'un
 
sondage aurait diverti les ressources du but de fournir des
 
services. On n'essaya pas de saturer imm6diatement les
 
zones du projet. L'expansion A partir d'un seul district,
 
ouvert en janvier 1976 au Bazar de Rayer, jusqu'aux 14
 
districts actuellement en operation, a pris place approxi
mativement tous les trois mois. Une autre expansion se fera
 
en avril et mai de cette ann6e et complhtera le but de
 
desservir 24 des 29 comit~s d'union oQ la population est la
 
plus dense et la plus entass6e (voir Tableau 2).
 

LA DIVISION MOBILE
 

Le projet comprend trois divisions: division mobile,
 
extension, et administration. Chaque division a A sa tate
 
une directrice ayant l'enti~re responsabilit6 de sa division
 
et qui, avec la coordinatrice du projet de plus, est membre
 
d'un comit6 ex6cutif, pour planifier et 6valuer le travail.
 

Une dquipe de cinq agentes mobiles dans chaque district
 
est men6e par l'organisatrice urbaine, qui entra au prog
ramme comme assistante mobile (le niveau d'entr~e pour tout
 
le personnel du projet), et qui a compl6t6 plusieurs mois
 
d'apprentissage et de formation avant d'assumer ses
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TABLEAU 1
 

TABLE DE MORTALITE REPRESENTANT LA PROBABILITE DE PARTICIPATION CONTINUEE
 
AU PROGRAMME "FEMMES S'INTERESSANT AU PLANNING FAMILIAL"a
 

Nombre de Femmes Nombre Qui Probabilitd Probabiljt6 Pourcentage Con-

Intervlale 
 Qui Abandonnent Risquent d'Abandon de Continuation tinuant au Debut
 

(x) dans 'Intervalle d'Abandonner (qde l'Intervalle
(Dx )  (Px) qx) (x (i x ) 

.0-'1 544 7.870 ,06912 ,93088 100,00
 

1 - 2 426 6.299 ,06763 ,93237 93,09
 

2 -5 265 3.266 ,08114 ,91866 86,79
 

5 - 8, 113 1.635 ,06911 ,93089 79,73
 

8-11 8 194 ,04124 :95876 74,22
 

11i 14 
 71,16
 

aon n'a proc~d6 A aucune rectification du nombre de femmes qui risquent d'abandonner pour
 
celles se trouvant dans un intervalle non-complt6 lorsque les donn~es ont 6td recueillies en
 
vue.de la pr~sente analyse. On n'a inclus que les donn~es des intervalles complft~s.
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TABLEAU 2
 

NOMBRE ET POURCENTAGE DES FEMMES ELIGIBLES ACTUELLEMENT
 
UTILISATRICES ET CONTINUELLEMENT ENROLEES PAR DISTRICT
 
DES "FEMMES S'INTERESSANT AU PLANNING FAMILIAL" (CWFP) 

a 
 Mois de b Nombre de Utilisatrices Continuant A
 
Travail Population Femmes Actuellesc tre Enr6les
 

Eligibles Nombre % Nombre %
 

Rayer Bazar 12 74.685 12.135 1.308 10,8 1.602 13,2
 

Kamalapur 11 46.705 7.332 1.070 14,6 
 1.563 21,3
 

Lalbagh 9 50.801 8.563 1.276 14,9 1.531 17,9
 

Dewan Bazar et
 
Siddique Bazar 9 61.720 10.168 1.226 12,5 1.304 12.8
 

Chawk Bazar 4 36.000 5.601 728 13,0 788 14,1 
NJ 
Ln
0
 

Hazaribah 4 35.248 6.187 917 14,8 1.013 16,4
 

Knilgaond 4 74.556 12.243 365 3,0 419 
 3,4
 

Moulavi Bazar
 
et Katra 4 48.534 7.773 603 7,8 629 8,1
 

Total 428.249 70.002 7.493 10,7 8.849 12,6
 

aLes districts CWFP correspondent A un comit6 du concile de l'union. Dans certains
 
cas deux unions sont combindes en un district CWFP.
 

bChiffres redresses venant du recensement de 1974 au Bengladesh, pour une croissance
 
annuelle de 3%.
 

CFemmes ae 15 A 44 ans; 38,1% des fenmnes enregistrees par l'Office du Recensement.
 

dun cercle de recensement, code 392903, a 6td omis de ce grand district. Ii sera cor
bin6 avec le district des CWFP de Rajarbagh.
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responsabili,-6s de direction. 
Elle est sur place tous les
jours, et a la charge suppl6mentaire de transcriro: les
donn6es du travail dans les districts sur les formulaires
mensuels cumulatifs. 
 Une fois par semaine, elle accompagne

une clinique de planning familial les femmes de son dist

rict d~sirant les services d'une clinique.
 

On met l'accent sur la qualit6 du travail plut~t que
sur sa quantitd. On ne donne pas a l'quipe de quota pour
de nouvelles acceptrices, mais un sens subtil de concurrence
 
avec 
les autres districts maintient le nombre de nouvelles
 recrues A un niveau dlev6 (approximativement 150 nouvelles
acceptrices par district par mois). 
 Le travail en 6quipe
aide A la formation continue--les meilleures solutions des
probl~mes rencontr6s sur place par une dquipe peuvent 8tre

d~velopp~es par une autre 6quipe ayant eu des probl~mes

similaires. 
Ce partage des probl~mes et des solutions est
la base des sessions de formation continues qui se tiennent
 
mensuellement pour tout le personnel mobile.
 

Quand on ajoute un nouveau district, deux agentes
mobiles d'un district existant forment le noyau d'une 6quipe
nouvelle, l'une d'elles devenant l'organisatrice urbaine.

Deux nouvelles assistantes mobiles venant d'un district

existant et trois nouvelles assistantes mobiles pour le
district en formation sont recrut~es parmi les r~sidentes
locales. De cette fagon, un personnel bien form6 suppl6e la
formation sur place pour les nouvelles recrues.
 

ENREGISTREMENT DES DONNEES
 

On rassemble sur 
le terrain des donn~es qui fournissent
des directives explicites pour trouver la cliente 
(ce qui
n'est pas toujours facile, avec les maisons mal num6rot~es

dans les quartiers de la ville les plus anciens et les plus
surpeupl~s), 
et pour 6valuer les avances du programme. On
 se sert de fiches compactes de 3" x 5" pour enregistrer la

parit6, le nombre d'enfants en vie, le nombre de fils,
l'Age du dernier enfant, et la provision de contraceptifs

distribuds. 
A chaque visite chez l'acceptrice, on note la
nouvelle provision, ou les raisons de discontinuation, ou
eventuellement un changement de m~thode de la part de la
 
cliente.
 

ACCEPTRICE
 

Les clientes sont recrut~es principalement dans les
taudis de chaque district. La majoritd d'entre elles sont
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des Musulmanes de la campagne ayant 6migr6 vers la ville
 
avec leur mari et leur famille pour trouver du travail, ou
 
pour 6chapper aux conditions des r6gions rurales. La ma
jorit6 de leurs maris sont des travailleurs A la journ~e ne
 
poss~dant pas de terre. La plupart de ces femmes observent
 
le purdah et ne quittent pas la maison, mme pour faire le
 
march6 ou chercher de l'eau aux pompes de la ville. II se
 
peut qu'elles vivent au sein d'un famille 6tendue oa la
 
belle-m~re joue un r61e dominant. Si elles ont laissd leur
 
famille a. village, toutefois, elles ont tendance A se
 
r~unir avec d'autres femmes venant de la m~me region rurale.
 
C'est ainsi que les coutumes et traditions villageoises se
 
maintiennent.
 

La migration dans les deux sens est fr6quente et sai
sonni~re. Le district 2, Kamalapur, qui se trouve derriere
 
la gare centrale, est un exemple d'un quartier oil de nom
breuses discontinuations sont dues A la migration. Kamala
pur est souvent la premiere adresse des Emigrants ruraux
 
avant qu'ils trouvent du travail dans des autres quartiers
 
de la ville; les r6sidents saisonniers viennent aussi
 
travailler a la ville quand la r6colte du riz est terminde
 
au village, et ils y retournent au moment de planter la
 
prochaine r~colte.
 

Parce que l'&ge indiqu6 est notoirement d'une v6racit6
 
douteuse (Siragelden et al., 1975), la parit6 des clientes
 
constitue l'estimation la meilleure de leur &ge (voir
 
Tableau 3). La parit6 moyenne de toutes les acceptrices de
 
n'importe quelle m6thode du programme est de 4,2, indiquant
 
que l'vage moyen de l'acceptrice est d'environ 30 ans, si
 
elle avait 16 ans lors de son mariage (Chowdhury et al.,
 
n.d.). Le nombre moyen d'enfants vivants d'une acceptrice
 
de n'importe quelle m~thode contraceptive est de 3,2.
 

METHODES CONTRACEPTIVES
 

Les femmes qui allaitent et font de l'am6norrh6e sont
 
suivies chaque mois jusqu'A la reprise de leurs r~gles, et
 
dans ce cas elles peuvent avoir besoin qu'on leur laisse A
 
nouveau des instructions sur le mode d'emploi de la pilule.
 
Si elles tombent enceintes ou ne commencent pas A se servir
 
de leur provision, on les compte comme ayant abandonn6 le
 
programme (voir Tableau 4). Si la cliente est devenue
 
enceinte sans avoir eu ses rgles dans l'intervalle, on
 
l'encourage a se servir de condoms ou d'un DIU, deux m6
thodes satisfaisantes pour la mare qui allaite.
 

La st~rilisation (principalement le proc~d de mini
laparotomie) est choisie par 4% des acceptrices. Le nombre
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TABLEAU 3
 

NOMBRE MOYEN D'ENFANTS EN VIE ET
 
PARITE PAR METHODE
 

M~thode Nombre Nombre Moyen Nombre Moyen
d.Acceptricesa 
 d'Enfants 
 d'Enfants Mis
 en Vie 
 au Monde
 

A Domicile
 

Pilules et
 
condoms 
 8.328 3,0 4,0
 

En clinique
 
DIU 3,4 4,1
34 

Piq~re 
 142 
 4,6 5,7
Ligature 
 299 5,6 6,5
 

Total 
 8.695 
 3,2 4,2
 

aSeulement les acceptrices dont le nombre d'enfants est
connu figurent ci-dessus.
 

TABLEAU 4
 

ACCEPTATION ET DISCONTINUATION PAR METHODE
 

Acceptations Discontinuations Changement
M~thode 

de M6thode
 

Nombre % Nombre % Nombre % 

A Domicile 
Pilules 
Condoms 

7.248 
1.093 

81,9 
12,4 

1.233 

109 
17,0 
10,0 

91a i,1 

En Clinique 
PiqQre 
DIU 
Ligature 

157 
35 

316 

1,8 
0,4 
3,6 

13 
1 
0 

8,3 
2,9 
0,0 

28b 
4b 

17,8 
11.,4 

Total 8.849 100,1 1.356 15,3 123 1,6 

aChangement de m~thode du domicile A la clinique--28 en
faveur de la piqre, 7 pour le DIU, et 54 pour la'ligature
des trompes.
 

bChangement de m~thode de la clinique au domicile.
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moyen d'enfants est 6levd, 5,6, ainsi que la parit6, 6,5.

Ii faut remarquer toutefois que les femmes ayant moins de
 
trois enfants ne sont pas motiv~es vers !a ligature des
 
trompes, car le taux de mortalit6 infantile est 6lev6 (140
 
par 1.000) (Curlin et al., 1975), et le prestige d'une femme
 
dans sa famille et dans la communaut6 d6pend encore de ses
 
enfants en vie.
 

Les clientes qui regoivent des piqQres de contraceptifs

(depomedhydroxyprogest~rone) dans les cliniques urbaines ont
 
une moyenne de 4,6 enfants en vie, ce qui est entre celle
 
des acceptrices de pilules et condoms, et de la ligature.

Ceci peut indiquer qu'elles emploient une m~thode de plan
ning familial qu'elles croient 8tre plus permanente et plus

sQre que pilules et condoms, mais qui est reversible. Bien
 
que seulement un pourcentage peu 6lev6 de clientes acceptent

le DIU, leur moyenne d'enfants en vie, 3,4, est la plus

basse parmi les acceptrices des services en clinique. Cette
 
m~thode acquit une mauvaise reputation lorsqu'elle fut
 
employ6e dans des conditions douteuses dans les villages.

Des primes d'encouragement compliqu~rent encore davantage un
 
programme de distribution mal planifi6, lequel, de plus,

n'offrit que peu ou pas de visites subs6quentes. Bien que

le DIU ne soit pas une m~thode populaire en ce moment au
 
sein de notre programme, son acceptation pourrait augmenter

quand les agentes mobiles, qui commencent elles-m~mes A se
 
servir de cette m6thode, pourront relater son succ6s A leurs
 
clientes.
 

D'apr~s le profil des acceptrices de pilules et condoms
 
du projet, il semblerait que le but ideal du planning fami
lial a dejA 6t6 atteint. Le nombre modal d'enfants en vie
 
de ces acceptrices est la famille de deux enfants, comme
 
d6sir6 (voir Figure 3). On ne donne pas de motivation
 
particuli~re aux femmes qui ont peu d'enfants, car chaque

acceptrice importe A l'agente mobile. Dans certains cas,

les femmes ayant trois enfants au moins reyoivent une atten
tion speciale, dans l'attente qu'elles puissent accepter la
 
st~rilisation. Toutefois, alors que 60% des acceptrices des
 
pilules et condoms a domicile ont tout au plus trois enfants,

60% des clientes dans les cliniques ont au moins cinq enfants
 
(voir Tableau 5)'.
 

L'argument en faveur de la distribution A domicile est
 
encore renforc6 par une comparaison de la fr6quence de
 
distribution des enfants en vie appartenant a une coupe de
 
femmes bengalaises compar6es avec les acceptrices urbaines.
 
Une proportion I.ius forte de femmes n'ayant que deux enfants
 
acceptent les services de planning familial A domicile
 
(17,6%) que les femmes ayant cinq ou plus d'enfants (12,6%)

(voir Tableau 6). Il est aussi frappant de noter que la
 
proportion des femmes n'ayant qu'un enfant qui pratiquent le
 
planning familial (12,4%) est presque la m~me que la
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Fig. 3. 
Fr~quence de la distribution chez les acceptrices des
services A domicile et en clinique en 1976, par nombre d'enfants dans
la famille.
 



TABLEAU 5
 

FREQUENCE DE DISTRIBUTION DES NOMBRE ET POURCENTAGE
 
D'ENFANTS VIVANTS PAR METHODE
 

A domicilea Cliniqueb Total
 
Nombre (Pilules Tl
 
d'Enfants et Condoms) PiqQre DIU Ligature En Clinique
 
En Vie
 

Nombre % Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
 

0 264 3,2 0 - 0 - 1 0,3 1 0,3
1 1.440 17,3 3 2,1 3 8,8 1 0,3 7 1,5
2 1.853 22,5 13 9,2 6 17,6 5 2,0 25 5,3
3 1.487 17,9 32 22,5 7 20,6 26 8,7 65 13,7
4 1.098 13,2 29 20,4 7 20,6 54 18,1 90 19,0
5 874 10,5 24 16,9 7 20,6 67 22,4 98 20,6
6 599 7,2 22 15,5 3 8,8 63 21,1 88 18,5
7 344 4,1 9 6,3 0 - 38 12,7 47 9,9
8 189 2,3 5 3,5 1 2,9 18 6,0 24 5,1
9 84 1,0 2 1,4 0 - 15 5,0 17 3,6

10 54 0,6 1 0,7 0 - 7 2,3 8 1,7
11 29 0,3 0 - 0 - 3 1,0 3 0,6
12+ 13 0,2 2 1,4 0 - 0 - 2 0,4 

Total 8.328 100,3 142 99,9 
 34 99,9 299 99,9 475 100,1
 

apourcentage d'acceptrices avec trois enfants ou moins = 60,9%. 

b Pourcentage d'acceptrices avec cinq enfants ou plus = 60,4%.
 



TABLEAU 6
 
PROPORTION DE FEMMES ELIGIBLES ACCEPTANT LES SERVICES
 

DE PLANNING FAMILIAL PAR NOMBRE D'ENFANTS
 

Nomnbre
M~thode 
 d'Enfants 

En Vie 


A Domicile 
 0 

(pilules
et condoms) 
 1 


2 


3 


4 


5+ 


TOutes M~thodes 
 0 

(A domicile et
en clinique) 
 1 


2 


3 


4 


5+ 


Nombre 
dAcceptricesa Nombre de Femmes 

Eligibles dans 
la Populationb 

Pourcentage de 
Femmes Eligibles 
Acceptrices 

264 12.516 2,1 

1.440 11.620 12,4 

1.853 10.535 17,6 

1.487 9.752 15,2 

1.095 8.232 13,3 
2.186 17.332 12,6 

265 12.516 2,1 

1.447 11.620 12,5 

1.878 10.535 17,8 

1.552 9.752 15,9 
1.185 8.232 14,4 

2.473 17.332 14,3 

Seuleslesfemmes dont on connait le nombre d'enfants en vie sont comprises.
 

Calcul6 sur la base de la repartition de femmes f~condes et enceintes par le
nombre de leurs enfants en vie. Communication personnelle de donn~es pr~liminaires
en provenance de 1'Enqudte sur la Fdconditd au Bengladesh.
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p.,oportion des femmes ayant cinq infants ou plus qui prati
quint le planning familial (12,6%'. L'explication la plus

lgique du mode d'usage des m~thodes a domicile est que les
 
Bengalaises s'en servent de la m~me fagon dont on s'en sert
 
dans le reste du monde--c.a.d. pour permettre l'espacement A
 
court terme, ou pour permettre A la cliente d'attendre que
 
ses enfants aient grandi avant de choisir la stdrilisation.
 

RAISONS DE DISCONTINUATION
 

Les raisons de discontinuation que les femmes donnent
 
ont eu beaucoup d'importance pour aider A am6liorer la
 
qualit6 du programme, en fournissant de meilleures instruc
tions et de l'appui aux clientes subs6quentes. La majoritd

de celles qui abandonnent sont perdue pour la continuation
 
(voir Tableau 7).
 

Les raisons sociales et culturelles (defense de la
 
religion et d6fense du mar) n'expliquent que 9% des dis
continuations. 
On avait cru que ces barri~res constituaient
 
des emp~chements bien plus importants. Ou les attitudes
 
envers la contraception ont chang6, ou bien on avait sur
estim6 ces barri~res dans le passe.
 

Les effets secondaires comptent pour sealement 6% du
 
total des discontinuations; ceci pourrait Otre dQ A une
 
approche positive du traitement de la cliente avec encou
ragement, compassion, ainsi que des rem~des simples et A bon
 
march6 pour les probl~mes ntineurs. Par exemple, les ver
tiges--l'un des effets secondaires le plus souvent mentionnd-
sont trait6s avec de la cassonade et de l'eau, ce qui est
 
g~n~ralement consid~r6 comme calmant et agissant plus ou
 
moins comme un tonique. Ii est int~ressant de noter qu'il y
 
a tr~s peu de femmes abandonnant le programme qui ont eu des
 
pertes de sang. On croyait que le dosage de Norinyl 1/50

6tait trop faible pour les Bengalaises, et que les pertes de
 
sang soient une cause majeure de discontinuation. Une femme
 
seulement s'est arr~t~e pour cette raison. D'apr~s ce
 
programme, de telles difficult~s peuvent 8tre attribu6es
 
presque exclusivelacnt A l'usage non-s~quentiel de la pilule.

L'examen du paquet au cours du premier mois, afin d'ins
truire A nouveau la cliente si besoin est, a presque com
plhtement 6limin6 cet effet secondaire. Quatre pour cent
 
additionnel des clientes s'arr~tent parce qu'elles d6sirent
 
une marque de pilule qui n'est pas offerte par les agentes

mobiles. Ii se peut que ces discontinuations refl~tent des
 
difficult6s avec les effets secondaires dgalement. Comme la
 
marque la plus fr~quemment nomm6e est un produit commercial
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TABLEAU 7
 

RAISONS CITEES POUR LA DISCONTINUATION
 
TOUTES METHODES
 

Cat~gorie Raison Cit~e
Cat~gorie Raison Cit~e
 
Nombre % Nombre %
 

Impossible
 
A suivre 
 714 52,7
 

A d6m6nag6 
 634 46,8
 
Aucune trace 
 80 5,9
 

Raisons per
sonnelles 
 364 26,8
 

Enceinte 
 189 14,0

Desire un enfant 
 85 6,3
 

(fils 31%)
 
(fille 12%)


Marque pr~fdr~e 
 59 4,4
 
(Lyndiol 53%)
 
(Ovastat 27%)


Trop ag~e 15 iI
 
Divorcee 
 10 0,7

Veuve 
 6 0,4
 

Raisons socio
religieuses 
 123 9,1
 

D6fense du mari 
 97 7,1
 
Defense de la
 

religion 
 26 1,9
 

Effets secon
daires 
 80 5,9
 

Vertiges 
 28 2,1

Faiblesse 
 18 1,3

Maux de tdte 
 15 1,1

Pertes de sang 
 14 1,0
 

(abondantes 71%)
 
(lg~res 
(taches

Vomissements 

21%) 
7%) 

5 0,4 

Sant6 31 2,3 
Maladie 
Pression art~rielle 

24 
4 

1,7
0,3 

Avis du docteur 3 0,2 

Autres.'raisons 44 3;2 44 3,2 

Total 1.356 100,0 1.356 99,9 
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que certaines croient sup~rieur parce que c'est le produit
le plus cher sur le march6, toutefois, ceci pourrait en fait
 
dtre un forme de snobisme.
 

Les femmes qui s'arr~tent parce qu'elles d6sirent avoir
 un autre enfant le font sur une base rationnelle--elles se
 
servent de contraceptifs en vue d'espacer leurs enfants.

Leur moyenne d'enfants en vie est de 1,7. 
 Mme les femmes

qui ne 
nous font pas part de leur intention d'abandonner
 
mais qui nous disent plus tard qu'elles sont enceintes, ont
 une moyenne d'enfants en vie--2,4--plus faible que celle des

acceptrices en g6n~ral.
 

PROGRAMME D'EXTENSION
 

Une grande part du programme d'extension est confid aux
aides volontaires. Quarante-quatre hommes et femmes ont

accept6 d'Otre instruits sur les m~thodes de planning

familial et d'offrir motivation et services A leurs voisins,
coll~gues, et villages d'origine. Ils prennent de simples

notes qui n'ont de signification que pour eux-m~mes. Aucun

effort n'est fait en vue d'6tablir un systOme d'enregistre
ment uniforme autre que celui de donner aux travailleurs

volontaires un petit cahier de notes dans lequel ils ins
crivent le nom de leurs accepteurs et acceptrices.
 

Aucun effort n'a encore 6t6 fait pour recueillir ces
donn6es, v6rifier la continuation, etc. . . ., car les
projets sont tr~s disperses. Pour le present rapport, nous
estimons que six cycles de pilules et une demi-grosse de
condoms repr~sentent un client du programme d'extension. Un
total de 15.894 cycles de pilules et 153 grosses de condoms
6nt 6t6 distribu~s par les volontaires en 1976.
 

La directrice des services d'extension a suppl66 A la

formation, et a pr6sid6 de franches discussions de m6thodes

contraceptives dans des usines, des coop6ratives de fewmes,

et des associations d'assistance sociale. 
Elle fut con
fondue de la franchise avec laquelle ces femmes parl~rent du
planning familial, et du fait qu'elle-mme fut r6pondre a

leurs questions sans le moindre embarass.
 

COUT
 

Le coOt d'une acceptrice dans toutes les parties du
programme--distribution a domicile, extension, et services
 
en clinique--fut de US $1,90 pour la premiere annie du

projet (voir Tableau 8). Ceci ne reflate pas le coOt des
approvisionnements qui furent donn~es gratis, ou le coIt de
deux vdhicules, dont on se sert pour le transport de clientes
 



TABLEAU 8
 

FEMMES S'INTERESSANT AU PLANNING FAMILIAL
 
COUT PAR ACCEPTRICEa
 

Titres des Budgets A Domicile Cliniques Extension Tous Territoires 

Salairesb $10.234,87 $3.490,67 $ 970,73 $14.696,27 

Dgplacementsc 437,20 2.509,80 124,80 2.621,80 

Equipementd 264,60 14,73 14,73 294,06 

Autres-frais directs 3.955,20 219,73 219,73 4.394,66 

Total $14.891,87 $5.784,93 $1.329,99 $22.006,79 

Nombre~d'acceptrices 8.373 599 2.726 11.575 

SCoatinaracceptrice $1,78 $9,66 $0,49 $1,90 

aTaka au taux de change de 15:1 avec les dollars E.U.
 

co(Its du personnel de bureau r~partis d'apr~s la repartition des coats du personnel
 
effectuant les services A domicile: 20% du temps du personnel mobile se passe A recruter
 
et , prendre soin des clientes des cliniques.
 

Cco~t des indemnit~s de d~placement d'un district A l'autre dans le programme A
 
domicile: 80% de l'essence et des frais d'entretien des v~hicules au service des
 
cliniques.
 

dsans compter le materiel et les v~hicules donn~s ou pr~t~s.
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des cliniques, qui ont dt6 donn~es ou pratds A notre orga
nisme. Le budget ne permet pas non plus de d~pr~ciation des
 
d~penses du capital.
 

Les acceptrices les moins coOteuses sont celles des
 
programmes d'extension. Bien que seulement une estimation
 
approximative du nombre d'acceptrices soit possible actu
ellement, les volontaires recrutant une acceptrice coitent
 
au programme approximativement US $0,49. Les acceptrices

qui coftent le plus au programme sont celles qui acceptent
 
un service quelconque d'une clinique; le cort de leur trans
port et de leur surveillance subs6quente fut de US $9,66
 
pour chaque acceptrice. Les acceptrices dano les foyers ont
 
cofte jusqu'ici au programme US $1,78, y compris les visites
 
subsdquentes et le r~approvisionnement.
 

Un aperqu simpliste de la situation financi~re sem
blerait indiquer que les clientes acceptant le service d'une
 
clinique coitent un montant disproportionn6, alors que ceci
 
constitue l'un des aspects les plus satisfaisants person
nellement, a la fois pour les agentes mobiles et pour les
 
acceptrices individuelles. A l'avenir, les frais pourront

Otre efficacement diminu6 au fur et A mesure que l'accepta
tion augmente pour toutes les m~thodes, et peut-9tre le
 
coOt des services de clinique pourra-t-il Otre abaissd en
 
administrant des piqQres A domicile, lorsque leur usage 
se
 
gdn6ralisera.
 

PROBLEMS
 

Le probl~me des usag~res continues peut causer autant
 
de soucis que celui des usageres qui abandonnent. Les cas
 
pris en charge dans le district le plus ancien exigent

maintenant plus de 500 visites de surveillance chaque mois.
 
Apr~s les deux premieres visites au cours des deux premiers

mois, on revisite une cliente tous les trois mois pour la
 
r~approvisionner. Le plan original de l'organisme prdvoyait
 
que des volontaires assumeraient un certain degr6 de respon
sabilit6 pour r6approvisionner les femmes de leur quartier.

On pensait qu'un modeste paiement au d~positaire l'aiguil
lonnerait pour lui faire suivre les clientes qui ne vien
draient pas d'elles-m~mes se r6approvisionner, Toutefois,
 
ces paiements sont une source de d~sordre et de temps perdu

A parler argent plut6t que planning familial. On pourrait

aussi mettre en question le degr6 de formation et de con
naissance des volontaires.
 

On demanda aux femmes qui devinrent des utilisatrices
 
r~guli~res de devenir d~positaires pour les urgences et
 
d'arborer l'insigne des "Concerned Women" sur leur maison.
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Dans les cas oa une urgence civile ou le mauvais temps em
p~che l'6quipe de se rendre A domicile pendant un certain
 
temps, ces femmes approvisionneraient leur quartier. A
 
l'avenir, une formation en groupe sera donn~e A ces femmes,
 
non seulement pour augmenter leurs connaissances de toutes
 
les m6thodes de planning familial, mais aussi pour leur
 
donner un sens de participation au sein de l'organisme.
 

Les femmes qui furent motiv6es et transport6es pour
 
6tre st~rilis~es constitu~rent une grande responsabilit6.

Les soins post-op6ratoires suivant la st~rilisation exigent

de 10 A 15 visites pour couper les sutures, changer les
 
pansements, et rassurer la cliente et sa famille en cas de
 
complications.
 

Convaincre les clientes et leur mars d'avoir confiance
 
en les agentes mobiles et de se confier A elles n'6tait pas

difficile. Ii 6tait un tant soit peu plus difficile de
 
convaincre les professionnels (habituellement des hornmes)
 
que des femmes sans qualifications acad~miques peuvent et
 
doivent exprimer des opinions sur la pratique du planning
 
familial, ou participer A des congr~s oa se discute la
 
politique de la population ou de la recherche.
 

Les femmes dans toutes les parties du monde devraient
 
se rendre compte de leur valeur en tant que consommatrices
 
exp~riment6es de produits et de services de planning fami
lial. Elles devraient exiger d'etre repr~sent6es A tous les
 
niveaux des programmes de plarning familial, et non pas

seulement comme agentes mobiles et intervieweuses. Elles
 
devraient s'exprimer clairement en mati~re de politique de
 
la population sous consid6ration et aussi de recherche.
 
Ceux qui d~cident de la politique A suivre ne sont que trop
 
aveugles au sujet du d6triment caus6 aux femmes par des
 
mesures telles que les primes, surtout aux fenmmes pauvres.
 
Les programmes de recherche qui se sont servis de femines
 
comme sujets sans prendre en consideration les question
naires s'enqudrant de leurs avortements, vie sexuelle, et
 
revenus du marl, les font se d~tourner des services auxquels

elles n'ont eu que r6cemment le courage de s'adresser.
 

CONCLUSION
 

Voici quelques conclusions que nous pouvons tirer actu
ellement de l'exp~rience limitde du programme avec les
 
femmes des villes:
 

La distribution A domicile des contraceptifs est
 
le seul moyen de r~pandre leur usage au sein d'une
 
socift6 oa les femmes pour lesquelles ces m~thodes
 
furent conques sont difficiles A atteindre pour

des raisons sociales, dconomiques, ou culturelles.
 



2,2
 

• La distribution 3 domicile est A bon march6 et 
efficiente dans les soci~t~s A main-d'oeuvre 
intensive, 3i le but du programme est de fournir 
ce service, et non pas la rechercte. 

" En posant ,;eulement les questions qui son" essen
tielles pcur trouver une cliente en vue de la r6
approvisionner et pour 6valuer le progr~s du 
programme., un paperasserie encombrante peut Otre 
61imin~e et les secret:3 de la cliente peuvent 
8tre sauvegard~s. 

" 	Les agentes mobiles qui sont elles-m~mes accep
trices du planning familial en constituent les
 
meilleurs 6missaires.
 

* 	La direction sur le terrain est essenticlle pour
 
le moral et le soutien du personnel mobile, et
 
pour leur instruction et formation continues.
 

" 	La surveillance consistante des acceptrices est la
 
cl6 de voQte de la continuation.
 

" 	Suivre la cliente en se concentrant surtout sur
 
les premiers mois de son enr6lement dans le prog
ramme aide a r~duire les discontinuations prd
matur~es en offrant encouragement, compassion, et
 
support moral durant la p~riode oQ se forment les
 
attitudes envers le planning familial.
 

" 	La disponibilit6 d'une varift6 de m6thodes de
 
planning familial aident l'agente A trouver les
 
m~thodes qui conviennent A chaque femme indivi
duelle au cours des stades vari6s de sa vie
 
reproductive.
 

* 	Les clientes se conduisent d'une mani~re respon
sable et pr~voyante si on leur offre un service
 
facile A acqu6rir et digne de confiance.
 

Le traitement bienveillant et humain des femmes
 
augmente les communications entre cliente et
 
agente, de telle fagon que le personnel du projet
 
est mieux en mesure de comprendre les besoins de
 
la cliente et d'y faire face.
 

Les femmes zesservies avec constance et qui sont bien
 
trait~es montrent de l'enthousiasme envers le concept du
 
planning familial pour leur famille. Le facteur le plus
 
important est la disponibilit6 continue des approvisionne
ments accompagnds de modes d'emploi d~taill~s. La distri
bution A domicile paralt 8tre le moyen ideal de fournir ces
 
deux facteurs.
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PROJET DE VISITES A DOMICILE
 
DE MOTIVATION SYSTEMATIQUE--


MARRAKECH
 

Mohamed Hassan Al Honsali
 

HISTORIQUE DU PROJET
 

Depuis qu'un programme actif de planning familial a 6t6

lanc6 au Maroc, c'est-A-dire en 1966, la conception g~n6rale

des activit~s 6tait la suivante:
 

" 	Motivation et information de planning familial en
 
g~n6rale par des campagnes radio-t~ldvis~es, aux
 
moyens de s6minaires, etc ....
 

" 	Motivation de la population A l'occasion de
 
chaque contact d'un individu avec une formation
 
sanitaire dont le personnel avait requ des con
signes en ce sens et avait m~me 6t6 form6.
 

* 
Insertion de diapositifs intra-utdrins (DIUs) dans
 
les centres de sant6 en donnant la priorite aux
 
consultations de planning familial.
 

" 	Distribution de cycles de pilules gratuitement sur
 
prescription m~dicale A toutes les acceptrices

identifi~es ou motiv~es dans les formations sani
taires.
 

Un tel programme a donn6 des r6sultats encourageants en
milieu urbain oQ le contact de la population avec la forma
tion sanitaire est commode et fr6quent, mais en milieu
 
rural, les succ~s ont 6t6 plus alldatoires, parce que la
 
population est beaucoup plus dispers~e et les contacts sont
 
beaucoup moins importants et moins commodes que dans les

villes. 
Ce 	que l'on peut dire, c'est que les r~gles d'assu
jettir l'administration d'un proc~d6 contraceptif A une

decision m6dicale, avaient pour but en rdduisant les risques

des effets secondaires ou d'inconvnients, de ne pas porter

prejudice A l'opinion que la population pouvait se faire des

activitds de planning familial, compte tenu d'une certaine
 
complexit6 du circuit du Minist6re de la Sant6 Publique, li
 
aux moyens disponibles et aux autres impdratifs du Minist~re,

l'utilisation de proc6d6s contraceptifs n'a pas touch6
 
autant de familles que nous le souhaitions.
 

Avec les repr~sentants de I'USAID, il a 6t6 envisag6 de
 
mettre au point dans une province pilote de nouvelles moda
lit6s d'application des activit~s de planning familial.
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Au lieu d'atteindre le contact spontan6 des populations
 
avec les formations sanitaires, il a 6t6 d6cid6 que notre
 
personnel se rendrait aux domiciles des habitants comme cela
 
se fait depuis 1963 pour d'autres activit6s telles que
 
paludisme, tuberculose, vaccinations, etc ....
 

La particularit6 du projet qui va Otre exp6riment6 A
 
Marrakech, c'est la libert6 qui est laiss6e A du personnel
 
para-m6dical de distribuer sans contr61e individuel d'un
 
m~decin, des contraceptifs en l'occurrence condoms, mousses,
 
et surtout pilules a l'exclusion de tout autre moyen.
 

Certains du personnel para-m6dical aura A d~pister
 
d'dventuelles contre-indications A l'utilisation de pilules,
 
contre-indications qu'on lui aura appris A rechercher. Ii
 
faut aussi savoir qu'il sera plac6 sous une supervision
 
assez 6troite des superstructures provinciales oil m6decins
 
de circonscriptions m~dicales de centres de r6f~rences et
 
mfdecins-chefs du SIAAP auront un r6le important A jouer.
 

Ii n'emp~che pas que si ce projet r6ussit, il marquera
 
une nouvelle 6tape dans les modalit6s de distributions de
 
contraceptifs.
 

Le projet de Marrakech qui va porter le nom de "Visite
 
A Domicile de Motivation Syst~matique" (VDMS) pour l'utili
sation de contraceptifs a fait l'objet d'un accord avec
 
I'USAID. Ii est envisag6 de continuer ces visites A domi
cile syst6matiques surtout en milieu rural en int6grant
 
d~finitivement le planning familial dans les th~mes du
 
travail des infirmiers itinerants.
 

D~s les premieres phases de l'exp~rience de Marrakech
 
et selon les r~sultats qu'elles donneront, on essaiera
 
d'ftendre ces nouvelles modalit~s d'applications des acti
vit~s de planning familial & d'autres provinces.
 

La g~n~ralisation 6ventuelle d'un tel programme A l'en
semble du pays se fera donc par 6tape apr~s 6valuation
 
p~riodique des r~sultats et des cofts et mise en place des
 
moyens n~cessaires.
 

Parce que le d6but du projet de visite a domicile de
 
motivation syst~matique est pr~vu pour les semaines a venir,
 
nous ne pouvons pas vous exposer une experience vdcue. Nous
 
nous contenterons de vous commenter les grandes lignes du
 
projet.
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INTRODUCTION
 

Gdn~ralit~s
 

Le but essentiel pour le Minist~re de la Sant6 Publique
est de mettre a la disposition des populations rurales et
urbaines, de fagon continue, des se:vices adapt~s et rompus
aux m~thodes contraceptives.
 

Le projet de Marrakech repr6sentera un nouvel et important effort dans ce domaine. Il 
sera une tAche men~e de
fagon rapide et efficace de mettre A la disposition des acceptrices des m~thodes les plus varides et les mieux adaptees selon les cas.
 

En r~alit6, toute la province de Marrakech pourrait
offrir un champ qui servirait A tester la mise en service
des m~thodes contraceptives susceptibles de donner une pr6valence significative, donc beaucoup plus importante.
 

Ce programme sera men6 dans la province de Marrakech
dans le systime de polyvalence. 
Parmi les multiples 61ments A introduire dans le programme de Marrakech, a savoir:
 

" 
Visites A domicile de motivation syst~matique:
 

a. 
L'enqu~te sur la connaissance et la pratique

des m~thodes contraceptives.
 

b. L'action contraceptive concomitante.
 

* 
Une 6tude des donndes au niveau de la maternit6.
 

" Activit6s qui seront le support des activit~s

6numrres plus haut.
 

Ce document ne donnera que la description des visites A
domicile de motivation syst 6matique et les donndes qui s'y
rattachent. 
Les renseignements recueillis lors de la mise
en oeuvre de cette activit6 indiquera la conduite A suivre
quant au d~ploiement des autres 6l6ments du programme dans
les mois A venir.
 

Objectifs du Projet
 

Les buts sp~cifiques des VDMS sont:
 

L'extension des efforts de planning familial a
39.000 domiciles urbains jusqu'a juin 1977
(Phase la); A 84.000 domiciles urbains et ruraux
suppldmentaires jusqu'a juin 1978 
(Phases Ib et
2); 
et a 75.000 domiciles ruraux suppl~mentaires

jusqu'A juin 1979 
(Phase 3).
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" Appr6ciation continue de la pr.'valence contracep
tive dans la population vis~e par le projet. 

" Appreciation continue du nombre d'enfants d~sir~es 
par les couples dans la population concern~e par 
le projet. 

L'analyse des r6sultats obtenus permettra d'appliquer

le programme de Marrakech A l'ensemble du Royaume dans les
 
domaines de la formation du personnel, de la conduite, de la
 
supervision, et de l'dvaluation continue du programme.
 

L'int6gration des activit6s de planning familial dans
 
le syst~me de sant6 en place est une condition indispensable

A la r6ussite et a la survie de cc 
genre de programme. Ce
 
projet pilote sera donc ex~cut6 5 Marrakech en tant qu'acti
vit6 pleinement int6gr6e avec les autres activit~s du
 
Minist~re de la Sant6 Publique.
 

De plus, le programme aura un impact d~mographique

significatif. L'enqu~te nationale sur 
"la FCcondit6 et le
 
Planning Familial" permettra de mieux d6finir et appr~cier
 
les rdsultats obtenus par le projet VDMS.
 

En cas de g~n6ralisation du programme A tout le Royaume

le taux d'accroissement d~mographique optimum sera respect6,
 
(quand il est d~fini).
 

Mise en Oeuvre du Programme
 

Les VDMS couvriront les 12 circonscriptions m6dicales
 
de Marrakech en trois phases distinctes. Pour 6viter une
 
surcharge de travail, deux des trois phases seront sous
divis~es en deux parties, a et b. 
Durant chaque phase, le
 
personnel para-m6dical, s6lectionn6 et form6 avec 
soin,

accomplira deux tourn~es coinplctes des domiciles du secteur
 
lui seront ddsign~s (voir Tableau 1).
 

Dans chaque secteur, leur travail. sur le terrain sera
 
supervis6 de fagon quotidienne par le chef de secteur qui,

lui aussi, suivra un stage de formation pour cette tache.
 

Pour les Phases la et lb, 81 agents seront pris dans
 
les rangs du personnel para-m6dical local. Ils feront
 
l'objet d'une information A court terme sur les aspects

techniques et administratifs de leur nouveau travail. Ces
 
81 employ6s se verront attribuer une zone geographique

spdcifique (secteur) et un nombre minimum de domiciles A'
 
visiter par jour. 
 Puisque les matinees seront consacr6es A
 
leur travail r~gulier, ils ne travailleront au projet VDMS
 
que l'apr~s-midi.
 

-Durant la premiere visite de chaque domicile, chaque

couple 6ligible devra remplir un questionnaire d~taill.
 



TABLEAU 1
 

PROJET VDMS A MARRAKECH--SOMMAIRE PAR PHASE
Phase 
 Dur~e 
 Temps Ecou1 

la (urbaine) 

re Visite 

4/4-5/21/77 

2 e Visite 

5/23-7/2/77 

Entre les 
Visites 

7 semaines 

Nombre dea 
Domiciles 

39.000 

Nombre 
d'Agents 

81 

Domiciles 
par Agent 

481 

Jours de
Travailb

(ire visite) 

42 

Domiciles 
par Jour etpar Agent 

11 
Premiere 
evaluation 
(7/1-8/31/77) 

lb (urbaine) 

2 (rurale) 

9/15-11/10/77 

1/1-3/31/78 

11/11-12/31/77 

4/1-6/30/78 

9 semaines 

13 semaines 

46.000 

38.000 

(81) 

37 

568 

1.027 

48 

70 

12 

15 
Seconde 
evaluation 
(7/1/-8/31/78) 

3a (rurale) 

3b (rurale) 

9/1-11/15/78. 

2/1-4/15/79 

11/16/78-

1/31/79 
4/16-6/30/79 

11 semaines 

11 semaines 

38.000 

37.000 

51 

(51) 

745 

725 

60 

60 

12 

12 
Evaluation 
finale 
(7/1-9/30/79) 

aPour les domiciles, tous les nombres sont arrondis au millier.
nombre total des domiciles (qui serait sup6rieur de 12 A 15%) 
Seuls figurent les domiciles concern~s par le projet.
ne figure pas. Le
 

bLors des Phases la et lb, les agents ne travailleront que l'apr~s-midi.
toute la journde, en int~grant leurs activit~s VDMS A leurs autres activites. 
Lors des Phases 2, 3a, et 3b, ils travailleront
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Amples informations sur les m6thodes contraceptives seront
 
fournies. Si tel est le d6sir du couple, et s'il n'y a pas
 
de contre-indications m6dicales, ils recevront aussi des
 
contraceptifs oraux ou condoms.
 

Apr~s les premieres visites sont termin6es, les dquipes
 
visiteront une seconde fois les couples 6ligibles pour
 
obtenir des renseignements supplhmentaires et d~taill~s
 
concernant leur situation contraceptive et pour r6soudre les
 
problmes qui auraient pu se poser. Ils essaieront aussi de
 
motiver les couples qui auront refus6 toutes m~thodes lors
 
de la premiere visite. Tous les couples seront inform~s de
 
l'endroit oa ils pourront se renseigner et se procurer
 
ult~rieurement les contraceptifs dont ils auront besoin.
 

En ce qui concerne les Phases 2 et 3, le processus sera
 
essentiellement le mme, en dehors du fait que 88 agents
 
suppl~mentaires seront n~cessaires (37 pour la Phase 2 et 51
 
pour la Phase 3).
 

Examen P6riodique
 
du Programme
 

Des 6valuations d6taill~es seront faites lorsque la
 
Phase la et la Phase 2 seront achev~es. Elles seront pr~pa
roes par le M~decin-Chef et pr~sent~es an Ministbre de la
 
Sant6 Publique et A I'USAID. C'est A ce moment que sera
 
prise la decision soit de proc~der A la phase suivante, soit
 
de mettre fin au projet.
 

Dans les derniers six mois du projet (septembre 1979 a
 
d~cembre 1979), on proc~ddra A une 6valuation d~taill6e de
 
l'activit6 globale et, s'il y a lieu, des plans seront
 
6labor~s pour reproduire des activit~s similaires A grande
 
dchelle.
 

Responsabilit6 et
 
Organisation
 

Le projet VDMS sera ex~cut6 par le Ministare de la
 
Sant6 Publique, par d~lgation le M~decin-Chef de la pro
vince m~dicale de Marrakech. Le Minist~re de la Santd
 
Publique assumera la responsabilit6 globale de direction et
 
de supervision du projet, par l'interm~diare de son Comit6
 
Technique.
 

Responsabilit6 du Budget
 
et Contributions
 

La contribution du gouvernement marocain est estim~e A
 
un 6quivalent de US $780.000 (54% du coOt total du projet,
 
contraceptifs compris), utilis~e pour le personnel, instal
lations diverses, services, et frais de transports de la
 
Phase 3 uniquement. Le Minist~re de la Sant6 Publique
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fournira les contraceptifs (estim6s A US $235.000) A partir

de stocks fournis A lorigine par I'USAID d'apr~s le pro
jet 0112, Aide au Planning Familial.
 

La contribution du gouvernemeit des Etats-Unis con
sistera en la fourniture des contraceptifs et en assistance
technique et financi~re. 
La 	valeur totale de la contribu
tion du gouvernement am~ricain pour ce projet est estim6e A

US $448.000, (coQt des contraceptifs non compris). Cette

contribution sera utilis~e pour le financement A court terme

de l'assistance technique, des frais de transport, du tra
vail de secr6tariat, de la formation des agents, des activi
t~s de la motivation dans les marchds (souks), 
et 	des
 
voyages A 1'tranger. Les frais du personnel et d'admini
stration seront financds partiellement.
 

R~sultats Escompt6s
 

Ii 	est envisag6 que le projet apportera les r6sultats
suivants:
 

0 	Une augmentation cons quente de la prevalence con
traceptive A Marrakech.
 

0 	Un programme pilote de vaste port~e qui d~montrera
 
l'efficacit6 des services de base en matire de
 
planning familial dans les zones aussi bien ur
baines que rurales.
 

0 	Des donndes pr~cises sur le rapport codt/efficacit6

A toutes les phases du programme.
 

0 	Un rapport d'6valuation comprenant en plus d'un
 
historique d~taill6 du projet, un analyse des
 
possibilit~s de reproduction des activit~s du type

VDMS A tout le Royaume.
 

DESCRIPTION DETAILLEE DU PROJET
 

Population Vis6e Par le Projet
 

La population concernde par le projet VDMS comprend les

femmes mari~es en age de procr~er n'6tant pas enceintes et
 
susceptibles de le devenir 
(mari6es, divorc6es, veuves,

s~par6es). 
 Le 	nombre de ces femmes est estim6 A environ

160.000 dans la province de Marrakech dont 145.000 d'entre
 
elles resident dans la 
zone visde par le projet. Les

couples 6ligibles seront identifi6s lors de la premi~re

visite des agents sur le terrain. Le nombre de domiciles
 
dans la province est estim6 a environ 226.000. 
 De 	ce total,

198.000 domiciles seront visit~s lors des trois phases du
 
projet comme suit:
 



282
 

" Phase 1 (a et b) 85.000 domiciles urbains 

" Phase 2 38.000 domiciles ruraux 

" Phase 3 (a et b) 75.000 domiciles ruraux 

La population totale concern6e par les Phases 1 et 2
s'6l6ve a 624.000 habitants vivant dans sept circonscriptions, qatre mixtes, urbaines et rurales, et trois urbaines. La population visde par le projet de la 
zone
comprenant la ville de Marrakech est estimde a 408.000,
celle de la 
zone rurale p~riph~rique A 216.000. 
 Les 	autres
 zones rurales de la province--dont la population concernde
est d'environ 425.000 habitants--seraient incluses dans la
 
Phase 3.
 

Il est admis qu'il sera difficile de toucher tous les
couples 6ligibles dans le province, vu les difficultds
d'acc~s aux zones rurales recules, oQ les frais de transporl

seraient prohibitifs. Par consequent, 10% de la population
urbaine totale et 15% de la population rurale ont 6t6
exclus de la population vis~e par le projet, et ne figurent

donc pas dans les nombres donnds ci-dessus pour chaque

phase. 
 Il est a esp6rer que ces personnes pourront 8tre
touchdes par le projet d'activit6 de motivation qui doit
Atre men6 dans les souks. 
 La Figure 1 et les Tableaux 2 et
3 qui suivent indiquent les regions g~ographiques et la
population visde par chaque phase.
 

Les 	Phases d'Exdcution
 

Comme il a deja 6t6 dit, le projet sera ex~cut6 en
trois phases. 
La Phase 1 sera limit~e aux quartiers de la
ville de Marrakech pour faciliter 
sa mise en oeuvre rapide.
 

Le fait de pouvoir faire une estimation pr~coce semble
tr~s important car il permettra d'apporter, s'il y a lieu,
des 	modifications en cours d'ex~cution du programme et
d'atteindre les perspectives de ce projet dont l'application

A d'autres provinces est un des aspects.
 

Sdlection et Formation des Agents
 

Avant d'entamer le programme sur le terrain, on proc6ddra a un recyclage par un programme de formation pour les
agents sur le terrain et le personnel d'encadrement. La
p6riode de recyclage serait divis~e en deux parties:
 

1. 	Environ trois jours de formation en planning
 
familial.
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TABLEAU 2
 

POPULATION TOTALE ET POPULATION A ATTEINDRE AU SEIN
 
DU PROJET VDMS DE MARRAKECH, PAR PHASE
 

(Population de Domiciles Montr~s
 
en Unites de Milles)
 

Domiciles a Atteindre
 
Domiciles a en Tant que


Dur~e Population Population a Total des

?hase Totale Atteindre Domiciles Atteindre Pourcentage
 

du Total
 

la (urbains) 4/4-7/2/77 207 186 43 39 91
 

Premiare
 

evaluation 7/1-8/31/77
 

lb (urbains) 9/15-12/31/77 247 222 51 46 90
 

86
2 (ruraux) 1/1-6/30/78 251 216 44 38 


Deuxi~me
 
7/1-8/31/78
evaluation 


38 86
 
3a (ruraux) 9/1/78-1/31/79 250 213 44 


3b (ruraux) 2/1-6/30/79 250 212 44 37 84
 

Evaluation
 
finale 7/1-9/30/79 __ __ -

226 198 88
Totaux 1.205 1.049 


NOTE: Population A Atteindre et Domiciles A Atteindre sont d6finis ici en tant que ceux n'6tant pas exclus du
 

projet pour cause d'inaccessibilitg physique, niveau 6lev6 socio-6conomique, ou autres raisons. Quant A les domiciles
 

on a calcul6 les presents chiffres en se servant des moyennes nationales (recensement de 1971) de 4,8 personnes par
 
Les chiffres sont arrondis au millier sup6rieur, car Vusage de
domicile urbain et 5,7 personnes par domicile rural. 


chiffres plus pr~cis ferait supposer un niveau d'exactitude plus 6levd qu'il n'est possible d'atteindre. Le nombre de 

domiciles n'est pas connu avec exactitude, la population va nfcessairement fluctuer au cours des 30 mois que le projet 

durera (A cause des naissances, d6c~s, migration) et le nombre de domiciles A atteindre ne peut Atre estim6 qu'ap

proximatlvement A cause de facteurs tels que terrain, distances variables entre pft~s de maisons, efficience des 

agents, conditions mdt~orologiques, etc. . . . Mgme en arrondissant, 10% de plus ou de moins sur tous les chiffres de 

population et domiciles ne serait pas excessif. 
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TABLEAU 3
 

POPULATION TOTALE DE LA PROVINCE DE MARRAKECH (1976)
PAR CIRCONSCRIPTION ET RESIDENCE 
(URBAINE/RURALE)
 

Circonscription 


Semlalia 


Bab Khemis 


A.B.H. 


Quartier Industriel 


Arsa Moha 


Bab Doukkala 


Mouassine 


Ait Ourir 


Tahanaoute 


Amizmiz 


Imintanout 


Chichaoua 


Totale 


Urbaine Rurale Totale 

10.515 43.987 54.502 

90.873 63.599 154.472 

92.926 60.025 152.951 

58.612 83.756 142.368 

106.277 106.277 

45.925 45.925 

48.420 - 48.420 

- 123.796 123.796 

- 64.156 64.156 

- 60.394 60.394 

- 176.415 176.415 

- 58.433 58.433 

453.548 735.101 1.188.649 
(38%) (62%) (100%) 

NOTER: La population totale visde du projet VDMS est
1.049.000, c'est-&-dire 87% de la population totale de la

province.
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2. 	Trois jours de formation appliquide aux travaux
 
devant 6tre mis en oeuvre (calendrier des visites,
 
6tablissement de questionnaires, etc. . .
 

Le programme de recyclage comprendrait:
 

1. 	Les m~thodes contraceptives, en mettant l'accent
 
sur la pilule, son utilisation, et ses effets
 
secondaires.
 

2. 	Des informations g~n~rales sur le projet et son
 
mode d'exdcution.
 

3. 	Des instruczions portant sur la marche A suivre
 
pour remplir le questionnaire d6taill6; un ex
ercice contr616 sera indispensable.
 

4. 	Une mise au point de la procedure d'acheminement
 
d'une cat6gorie de femmes vers le Centre de
 
Rdf~rence de Planning Familial.
 

Ce programme de formation sera ex6cut6 sous la direc
tion du directeur du projet de Marrakech. La formation du
 
personnel devra Otre achevde avant le commencement des
 
visites A domicile, et cela pour chaque phase du projet.
 

Mise En Oeuvre du Programme
 
Sur le Terrain
 

Lors de la Phase la, 81 agents devront travailler
 
chaque apr~s-midi dans le secteur qui leur sera assign6. On
 
attendra de chacun d'eux qu'il visitent un minimum de 12
 
domiciles par jour, A raison de six jours par semaine. A ce
 
rythme, toutes les familles seront visit6es apres 42 jours

de travail effectif ou bien avant l'6puisement du troisi~me
 
cycle de pilules. Le deuxi~me passage de la Phase la com
mencerait imm6diatement apr6s la fin du premier passage, de
 
fagon a terminer les deux passages vers fin juin 1977.
 

Les 81 m~mes agents sur le terrain ex6cuteront la
 
Phase lb. Ils continueront A travailler l'apr s-midi pour
 
achever les visites aux domiciles de leur secteur, couvrant
 
ainsi toutes les zones urbaines de Marrakech A la fin de la
 
Phase lb (31 d6cembre 1977).
 

Les autres phases du projet--les Phases 2, 3a, et 3b-
se concentreront sur les zones rurales de la province. Lors 
de chacune de ces phases, les agents sur le terrain m~neront 
leurs activit~s VDMS toute la journ~e, en les int~grant a 
leur travail r~gulier. Environ 37 agents seront employ~s 
pour la Phase 2, et 51 pour les Phases 3a et 3b. Ils dev
ront toucher une moyenne de 12 A 15 domiciles par jour. 
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Lors du premier passage, les agents devront:
 

1. 	Identifier les femmes candidates aux services

de planning familial. 
 Seront exclus les domiciles

ol ii n'y aurait pas de candidates. On pourra
recueillir des donndes d6mographiques et contra
ceptives 7ur les femmes candidates en utilisant le
questionniaire dftaillM mentionn6 ci-dessus, ce qui
permettrait de tracer un profil qui servira de
base A toutes comparaisons ult6rieures.
 

2. 	Enumdrer compl~tement la liste des contre
indications A la prescription des contraceptifs
 
oraux. 

3. 
Donner trois cycles de pilules (plus un de

reserve), 
except~s les cas particuliers.
 

4. 	En cas d'incompatibilit6 des m~thodes oraux ou de
refus de la pilule, seront conseillds des diaposi
tifs intra-ut6rins ou autres m6thodes contraceptives

dont les condoms qui seront offerts immidiatement.
 

Des 	fiches de liaison seront 6tablies pour les
candidates aux m6thodes cliniques pour se pr~senter au Centre de R~f~rence de Planning Familial.
 
Des condoms seront mis A la disposition des
couples pendant les deux premiers mois d'allaite
ment de la femme.
 

5. 	Indiquer de facon precise les raisons de refus

d'acceptation de toute mthode contraceptive.
 

Toutes les femmes candidates identifdes lors du premier
passage seront l'objet d'uine deuxi~me tournde qui suivra a
un intervalle de deux A trois mois apr~s la premiere tourn~e.
Lors de ce seconde passage, les agents devront:
 

1. 	Remplir un questionnaire supplmentaire.
 

2. 	Donner les conseils ncessaires en mati~re de
 
contraception.
 

3. 	Verifier la prise r~gulire de la pilule.
 

4. 	Donner un deuxi~me lot de quatre cycles (plus un
 
de rserve).
 

5. 	Evaluer les effets secondaires. Ceux-ci seront:
 

" 	Soit minimes, et dans ce cas, de simples'
 
conseils seront donn~es.
 

* 
Soit sdrieux et alors l'int~ress~e sera
 
orientre vers le service comp6tent (Centre'de
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Sante ou Centre de R~f~rence de Planning
 
Familial).
 

Lors du second passage, on tentera de convaincre les
 
femmes reconnues aptes A la contraception et qui avaient
 
refus6 la pilule. Toutes les m~thodes contraceptives seront
 
soumises A leur approbation. On informera toutes ces femmes
 
de l'endroit oa elles pourr.0nt se procurer les pilules ou
 
autres contraceptifs.
 

Pour les femmes habitant les zones rurales recul~es, le
 
souk semble lendroit ideal pour les informer et orienter
 
vers les dispensaires. Dans chaque souk, quatre s6ances de
 
demonstration encadreront le programme avant et durant
 
l'ex6cution.
 

Supervision et Contr6le
 

Le projet VDMS sera ex~cut6 en tant que partie int~g
rante des activit~s sur le terrain du Minist~re de la Sant6
 
Publique dans la province de Marrakech. Le m~decin-chef qui
 
contr6le toutes les activit~s du 11inist~re de la Sant6
 
Publique dans la province, ex6cutera le projet en utilisant
 
un personnel technique et d'encadrement d6ja en place.
 

A la base, chaque agent sur le terrain sera responsable
 
devant le chef de secteur, qui lui sera responsable devant
 
le major de circonscription. Lors de la premiere phase, par
 
exemple, il y aura 81 agents sur le terrain, 18 chefs de
 
secteur, et 7 majors de circonscription, soit un total de
 
106 personnes directement concernees par le projet au niveau
 
de la circonscription et A un niveau inf~rieur.
 

Les majors de circonscription sont dirig~s par le major
 
du SIAAP au niveau provincial, assist6 par l'animateur pour
 
le planning familial. Le major du SIAAP relhvera du M~decin-

Chef du SIAAP qui, a son tour, sera responsable devant le
 
M6decin-Chef de province (qui sera aussi le directeur du
 
projet).
 

Le syst~me de contr6le a plusieurs niveaux fournit des
 
rapports chiffr6s d'un superviseur A un autre, a tous les
 
niveaux, et devrait permettre de s'assurer que les taches
 
assignees sont ex~cutdes plus ou moins conform~ment au
 
programme.
 

Utilisation des Donn~es
 

-Chaque ex~cutant devra se rendre chaque jour au dis
pensaire pour se munir de formulaires et de contraceptifs
 
n~cessaires A sa journ~e. Ces formulaires seront retourn6s
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tous les jours aux chefs de secteur qui les enverront au
 
directeur de projet.
 

Deux employ~s charges des statistiques A Marrakech
 
rassembleront les donn~es qui seront acheminges vers I'IFRP
 
(International Fertility Research Program) puis analys~es
 
par l'quipe VDMS chargce du projet au Maroc. Ceci provi
soirement en attendant quc ]es dispositions n~cessaires
 
soient prises pour la prograruiation, codification, per
foration, et la transformation des donn6es au Maroc.
 

Evaluations Intermittentes
 

Dans les 30 jours suivant la Phase la (c'est-a-dire,
 
quatre mois apr~s le d6but du programme VDMS), le M6decin-

Chef 6laborera avec le comit6 technique un rapport d'6valua
tion relatif A la Phase 1 qui sera pr~sent6 au Minist~re de
 
la Sant6 Publique et l'USAID/Rabat et A l'USAID/Washington.

Ce rapport inclura une analyse du co~t, une 6valuation des
 
visites initiales, les r6sultats du second passage, ainsi
 
que les modifications suggdr6es pour la phase suivante (ib).

La decision concernant la mise en oeuvre des Phases lb et 2
 
sera prise apr~s la presentation de ce rapport.
 

Une 6valuation similaire des activit~s des Phases lb et
 
2 sera faite environ 16 mois apr~s le d6but de la Phase 1.
 
A cette 6poque, une partie de la zone rurale aura 6t6
 
couverte et l'on aura acquis une exp6rience valable d'enqu~te

rurale.
 

Durant le processus d'dvaluation, on consid~rdra
 
plusieurs sortes de donn6es:
 

* 	Les donn~es recueillies par les questionnaires

remplis pendant les visites seront utilises pour

estimer les taux de prevalence contraceptive avant
 
et apr~s.
 

Une analyse du coOt des activit6s des VDMS sera
 
faite et devra fournir des donn~es totales ainsi
 
que les differences entre les zones urbaines et
 
rurales. L'analyse du coOt sera faite par l'6quipe

des VDMS avec l'assistance technique de I'USAID
 
selon les besoins et les demandes.
 

D 	La prevalence contraceptive initiale, lors des
 
premieres visites A domicile de la Phase 3a ser
vira de contr61e pour les zones rurales de la
 
province de Marrakech. Une analyse de la prevalence

initiale pour les zones urbaines et rurales sera
 
aussi faite (comparaison entre les zones rurales
 
dejA couvertes par le programme et les zones
 
vierges).
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La mise en oeuvre de la fiche d'observation obst~t
ricale standard permettra de proc6der A une com
paraison des donndes relatives au nombre d'enfants
 
ddsir6s et les changements encourrus.
 

Examen Piriodigues des Diff~rents
 
Aspects du Projet
 

Le M6decin-Chef du province, charg6 de l'ex~cution du
 
projet, doit rester en contact permanent avec le comit6
 
technique; ce dernier assurant la liaison avec l'USAID/
 
Rabat. L'USAID, de son c6t6, tiendra rdguliorement I'USAID/
 
Washington au courant par des rapports successifs.
 

Comme indiqud au-dessus, un rapport d'6valuation sera 
6labor6 A la fin de la Phase la, qui devra 6tre pr~sent6 au 
Minist~re de la Sant6 Publique et a I'USAID. La decision 
concernant la phase suivante sera prise A ce moment 1A (la 
d6cision de proc&der A l'ex6cution de la phase suivante doit 
Ctre prise avec l'accord du Minist~re de la Sant6 Publique 
USAID/Rabat et l'USAID/Washington. Chacun d'eux peut aussi 
prendre la decision de mettre fin au projet). 

La m~me procedure sera suivie A la fin de la Phase lb
 
et de la Phase 2 pour 6valuer les rdsultats avant de mettre
 
A execution la Phase 3.
 

DESCRIPTION SOMMAIRE
 

Le projet d~crit ici permettra au Minist~re de la Sant6 
Publique de mettre A ex6cution un programme pilote d'action 
et de recherche sur une p~riode de 30 mois, ce qui suppose 
la mise en place de services qualitativement pour la distri
bution des contraceptifs A domicile. L'objectif de ce 
programme est de tester l'acceptabilit6 et le rapport coQt/ 
efficacit6 de ces services de distribution A domicile dans 
les zones urbaines et rurales de la province de Marrakech. 
Le programme de travail de VDMS--qui A la fin de la troi
si~me phase aura touch6 la province entihre, soit 198.000 
domiciles--est suffisamment 6tendu pour pourvoir d6montrer 
la potentialit6, technique, et de gestion sur le plan pratique. 

Ex6cut6 avec succ6s, ce projet fournira des donn~es de
 
base, des renseignements d6taill6s sur le programme, et une
 
experience sur le terrain qui serviraient ultdrieurement A
 
une expansion et un renforcement des activit~s du planning
 
familial au Maroc.
 



POPULATION ET PROGRAMME DE PLANNING
 
FAMILIAL EN IRAN
 

L. Ziaee
 

FOND
 

D'aprbs le recent recensement effectu6 en septembre
1976, la population totale de l'Iran se chiffre A 33,5
millions, avec une croissance moyenne annuelle de 2,6%.
L'Iran est en train de passer par une phase interm~diaire
de transition d6mographique. 
Le taux brut des naissances a
d~clind de 51 par 1.000 en 
1966 A 39 par 1.000 en 1976. On
estime la mortalit6 infantile a environ 85 par 1.000 naissances d'enfants vivants. 
Le nombre de personnes par foyer
a d~clin6 de sept en 1966 
a moins de cinq en 1976.
 

En 1966, environ 62% de la population totale habitait
les regions rurales comptant des populations de moins de
5.000, et 38% 
habitait les r~gions urbaines. D'apr~s le
recensement de 1976, 
la proportion rurale a atteint 52% et
la proportion urbaine, 48%. 
 Le taux d'urbanisation est
estim6 a 7% par an. 
 Ii est dvident que les gros bourgs A la
campagne ont 6t6 le centre d'attraction pour les migrants A
l'int~rieur du pays. 
Ceci est naturel eu 6gard a la croissance des industries, du commerce, et des 6changes.
 

Durant les dix derni~res ann6es, les occasions d'emploi
et les salaires ont consid6rablement augment6 dans le secteur urbain. 
En tandem avec cette attraction 6concmique
existait la pouss~e exerc6e par l'augmentation rapide de la
population dans les r6gions rurales et quasi urbaines, avec
comme r6sultat la croissance de la population dans les
villes principales. 
A TMh~ran, par example, la population
augmenta de 80% entre 1956 et 1966. Pendant la m~me p~riode,
la population rurale de l'Iran augmenta d'environ 22,3% et
celle des villes de 66,7%.
 

La populae4-n de l'Iran est jeune, comptant environ 47%
de moins de 15 ans et 
55% de plus de 20 ans. La tendance
 vers une population encore plus jeune va continuer si le
mode actuel de haute f6condit6 et de mortalit6 d~clinante

persiste.
 

La loi sur la protection de la famille a changd l'age
legal minimum du mcriage de 15 A 18 
ans pour les femmes, et
de 18 a 20 ans pour les hommes. Les r~formes sociales ont
donn6 aux femmes le suffrage et l'galit6 dans les domaines
politique, administratif, et social. 
Les services d'assistance sociale en faveur des travailleurs urbains comprennent
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les assurances sociales, l'assistance A la famille et aux
enfants, l'assistance aux personnes handicap~es socialement
 ou physiquement, les services d'assistance a la communaut6,
le d&veloppement des loisirs et de la culture, l'alphab~tisation des adultes, les activitds 6ducatives, et des coop6ratives pour les travailleurs et leurs familles.
 

SOUTIEN DU PROGRAMME ET OPPOSITION
 
AU PROGRAMME
 

Sa Majest6 Imp6riale le Shahanshah Ariamehr accorde au
programme un soutien constant et puissant. 
En 1967, Sa
Majest6 Imp~riale a joint 29 autres leaders du monde en
signant la Declaration des Droits de l'Homme des Nations
Unies concernant le contr6le de la population. Sa Majestd
Imp~riale s'est depuis exprim6e en public A plusiers reprises
en ce qui concerne la n~cessit6 pour l'Iran de limiter le
taux de croissance rapide de sa population. II existe aussi
un appui g6n~ral de la part d'autres notables haut places et

leaders d'opinion en Iran.
 

Eu 6gard aux vastes campagnes d'information et de
motivation depuis le debut du programme de planning familial
 en Iran, il y a de bonnes raisons de croire que la motivation et la demande existent d~jA A un degr6 considdrable.
En fait, il ressort clairement des archives des cliniques
que seulement 10% 
environ des accepteurs de contraceptifs
d~sirent encore avoir un enfant. 
Toutefois, l'instruction
et la motivation des couples moins instruits--sp~cialement

ceux des r6gions rurales, qui tiennent a des attitudes plus
traditionnelles--constitueront 
une entreprise vaste et
ardue. En g~n6ral, l'opposition au planning familial s'est
fait sentir surtout de la part de ceux croient qu'il y a
beaucoup de place en Iran pour l'expansion de la population
et ne se rendent pas compte du d6clin rapide de la mortalit6
 
infantile.
 

Une 6tude faite en 
1971 indiqua que la majorit6 des
femmes marines interview6es (63%) opinaient que la contraception et le planning familial 6taient compatibles avec la
religion islamique. Soixante-sept pour cent des femmes
instruites et 50% 
des illettr6es exprim6rent cette opinion.
En g~n6ral, les autorit~s religieuses en Iran acceptent le
planning familial tout comme l'emploi des contraceptifs.
 

En aoQt 1976, le Programme International de Recherches
 sur la Fdcondit6 analysa les archives cliniques de 200
accepteurs de planning familial en provenance de centres
sanitaires de la ville d'Isfahan. 
Cette analyse montra que
les femmes admises par les deux centres 6taient tr~s similaires. 
Elles 6taient relativement jeunes, leur age moyen
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dtant de 24,8 ans. Leur parit6 moyenne 6tait de 3,4. Plus
 
de la moiti6 (59,0%) d6clar6rent qu'elles ne voulaient plus

d'enfants. Presque les deux tiers (66,0%) avient eu con
naissance du programme par un(e) ami(e) ou un(e) parent(e),

alors qu'un quart (25,5%) avaient 6t6 envoy6es aux centres
 
par un(e) agent(e) du planning familial. Deux tiers des

acceptrices (67,8%) n'avaient jamais fait usage de contra
ceptifs ni de m~thodes traditionnelles auparavant. Un tiers
 
seulement (32,2%) s' taient servies auparavant d'un DIU
 
ou de contraceptifs oraux. 
Pr~s de quatre fois autant de

femmes accept~rent le DIU (78,9%) que celles qui accep
t~rent les contraceptifs oraux (21,1%). Apr~s sept mois, le
 
taux de continuation du programme cumulatif 6tait de 73,3%.
 

POLITIQUE ET ORGANISATION OFFICIELLES
 
DE LA POPULATION
 

La premi6re fois que le gouvernement s'intdressa offi
ciellement au planning familial fu: en 1960. 
 A ce moment
la, les 6tudes d~mographiques bas~es sur le recensement de

1956 montraient un ta x rapide d'augmentation de la popula
tion, et le gouvernement commenga A se soucier du taux de
 
cette augmentation. En janvier 1966, le gouvernement nomma
 
un Sous-Secr6taire de la Population et du Planning Familial
 
au Minist~re de la Sant6 et de la Pr6voyance Sociale, et
 
introduisit son programme de planning familial.
 

L'objectif du programme de planning familial en Iran,
 
comme il l'est dit dans le quatrihme plan quinquennal de
 
d~veloppement, est de promouvoir le bon 6tat physique,

mental, social, et 6conomique des familles et par consdquent

de la socidtd. Le gouvernement consid~re le planning fami
lial comme une partie int6grante du plan de d6veloppement

national; il precise donc qu'il faut consid~rer le taux de

croissance projetd de la population comme un but g~ndral du

d~veloppement social et 6conomique et non pas uniquement
 
comme une politique de la population. Eu 6gard A l'impact

s~rieux de la croissance rapide de la population sur le
 
d~veloppement g~n~ral du pays, le gouvernement adopta, en

mai 1970, 
une politique plus 6nergique de la population. En

janvier 1971, 
le but ultime en fut fix6 a une augmentation

annuelle de la population de 1,5%, A atteindre en une
 
pdriode d'environ 20 ans.
 

Le programme iranien de planning familial offre une

vari~t6 de m~thodes, y compris pilules, DIUs et con
doms. Les contraceptifs oraux sont les plus populaires,

choisis par quatre sur cinq acceptrices. En gdn~ral, le
 
Minist~re de la Santd et de la Pr~voyance Sociale fournit

des contraceptifs gratuitement A tous les organismes et
 
cliniques.
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L'avortement et la stdrilisation sont 6galement employ~s comine moyens de contr6le de la population. Une mesure
legislative plus lib6rale concernant l'avortement fut votde
 par le Parlement en 1973 et promulgu~e en novembre 1976.

D'apr~s l'Article 3 de cet arr~t6, 
un m6decin est autoris6 A
terminer une grossesse si les conditions suivantes se
 
trouvent r~unies:
 

" 
La 	raison que le couple donne pour terminer la
 grossesse est consid~rde comme suffisante et
 
satisfaisante par le m~decin.
 

" 	L'op~ration ne mettrait pas la sant6 physique de
 
la femme en danger.
 

" 
Le 	mari et la femme en donnent chacun la permis

sion par 6crit.
 

* 	La dur~e de la grossesse ne d~passe pas 12 semaines.
 

D'aprss l'Article 5 de l'arrdt6, pour proc~der A une
operation de st~rilisation, il faut r~unir les conditions
 
suivantes:
 

* 	La permission du conjoint ou de la conjointe doit
 
6tre obtenue.
 

* 
Le 	couple doit avoir au moins deux enfants en vie.
 

Il existe plus de 30 organismes assistant le Minist~re

de la Sant6 et de la Prdvoyance Sociale pour mettre en
 oeuvre les programmes de population et de planning familial.
Un haut concile a 6t6 cr66 en vue de coordonner leurs
 
efforts.
 

La Division de la Population et du Planning Familial a
 pour responsabilitd directe de planifier, guider, dvaluer et
coordonner toutes activit~s dans ce domaine, qu'elles soient
 ou non gouvernementales. 
Au moyen du Corps de Service

Social de l'Office des Femmes, la division a la responsi
bilit6 des recrutements, formation, et emploi du personnel
du 	Corps Sanitaire F~minin, une des sources principales

d'assistantes sociales pour le programme national. 
La
Division de la Population et du Planning Familial a six
 
unites principales:
 

* 
D~partement de la Formation et des Communications
 
de Masse.
 

" 	Ddpartement des Affaires Techniques et Services
 
Cliniques.
 

* Ddpartement de 1'Evaluation des Rechercheset'du
 
Planning.
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" 
D6partement des Etudes et Statistiques sur la

Population.
 

* D6partement des Projets en Commun et Affaires
 
Internationales.
 

" Ddpdrtement du Corps Sanitaire Fdminin.
 

Des comit~s techniques et de recherches ont 6t6 6tablis
pour conseiller la Division de la Population et du Planning
Familial en vue de la formulation de sa politique sur les
questions techniques et de recherche et pour examiner le
progr~s du programme national de planning familial.
 

Le comit6 technique a A sa tate le Sous-Secrdtaire de
la Population et du Planning Familial, et ses membres comprennent des gyn6cologues 6minents venant de diff~rentes institutions. 
 Ii conseille la division sur des sujets techniques
tels que la selection des marques de contraceptifs a utiliser au sein du programme, la direction des services contraceptifs, et les m~thodes de traitement des effets secondaires.
Le Ddpartement de Pharmacologie du Minist~re de la Santd et
de la Pr~voyance Sociale n'6met aucune licence d'importation
ni de fabrication de contraceptifs sans l'approbation de 
ce
comitd. 
Le comit6 revoit aussi les problhmes se rapportant
Sl'avortement et A la sLdrilisation.
 

Le comitd de recherche conseille la division au sujet
des domaines oa la recherche s'av~re n~cessaire et en d6termine les priorit6s. 
Le comit6 d~cide 6galement des modalit~s
de financement requis et autres moyenL de mise en oeuvre des
projets de recherche.
 

Les directeurs g~n~raux des 23 d~partements provinciaux
de la Sant6 et de la Prdvoyance Sociale sont les repr6sentants
locaux du Minist~re de la Sant6 et de la Pr6voyance Sociale.
Ils sont directement responsables de l'administration des
services provinciaux de la sant6 publique et de l'assistance
sociale, et sont responsables des activit~s et de la coordination de tous les services gouvernementaux de planning
familial dans la province. Les directeurs g~neraux provinciaux exercent leurs fonctions 
au sein du plan recent de
d6centralisation des activit~s du gouvernement.
 

CORPS SANITAIRE
 

D'apr~s les derni~res statistiques, 1,1 million decouples pratiquent le planning familial. 
Ceci constitue
l'quivalent de presque 20% 
des couples 6ligibles du pays.
L'un des traits principaux du programme de planning familial
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de l'Iran est l'utilisation de tous les d6bouch~s disponi
bles pour distribuer les contraceptifs dans les r.-gions

rurales. 
Le plus important de ces d6bouchds est lt Corps

Sanitaire.
 

Apr~s la r~forme agraire en Iran en jaivier 1963, le
 
gouvernement iranien cr~a un organisme qui enr6lerait des
 
milliers de recrues miliuairec pour le service rural dans
 
des projets de d~veloppement socio-6conomique, sp~cialement

dans les regions 6loigndes qui dtaient difficiles A attein
dre ou qui n'avaient pas assez de docteurs, enseignants, et
 
autres professionnels. Ces recrues militaires sont appelds

le ccrps rdvolutionnaire. On les assigne pour servir dans

les domaines de la sant6, de l'alphab6tisation, du develop
pement, et de l'extension; et, depuis 1969, dans le corps

f6minin de l'assistance sociale. Les recrues ont un dip
16me d'6tudes universitaires ou secondaires. 
Apr~s six mois

d'entralnement de base et militaire, ils servent 18 mois
 
dans les r~gions rurales, oa ils enseignent; construisent
 
routes, ponts, et 6coles; am~liorent la sanitation; et aident
 
d'une manihre g~n~rale au d~veloppement d'un meilleur stan
dard de vie dans les regions rurales.
 

On y a maintenant ajout6 des activit6s de planning

familial--surtout la motivation et la diss~mination d'infor
mations d'ordre g6n~ral--aux responsabilit~s du Corps Sani
taire. Son activit6 la plus importante en ce domaine a dt6
 
la distribution des contraceptifs oraux et des condoms dans

les r6gions rurales au moyen de cliniques mobiles. Chaque

ann6e, environ 1.000 hommes du Corps Sanitaire fournissent
 
le personnel des 400 6quipes mobiles, chaque dquipe 6tant
 
constitu6e d'un docteur et de deux aides. 
Ces 6quipes font
 
la tourn~e Oes villages pour r~aliser le but du Corps Sani
taire, qui est de traiter des patients, d~velopper un en
vironnement sain, et procurer des services de sant6 aux

mdres et aux enfants. Des m~decins, enseignants du domaine
 
sanitaire, pharmaciens, ing~nieurs de genie sanitaire, laboran
tines, et universitaires dans le domaine des sciences
 
sociales ou des domaines similaireF guident les membres du
 
Corps Sanitaire.
 

Le Corps Sanitaire F~minin se consacre enti~rement au
 
programme de planning familial. Ces jeunes femmes sont
 
s6lectionn~es pour cette alternative au 
service militaire
 
sur 
la base de leur d6sir de participer a des activit~s
 
officielles de service social organis6, lorsqu'elles regoi
vent leur dipl6me d'6tudes universitaires ou secondaires.
 
Leur r61e dans les r6gions rurales consiste surtout en

communication, motivation, instruction, distribution de

contraceptifs, et surveillance du programme avec toutes ses
 
acceptrices potentielles. Elles assistent 6galement dans
 
les programmes du minist~re en 6ducation sanitaire, vac
cination et immunisation, et autres programmes de sant6
 
publique.
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La formation des recrues du Corps Sanitaire Fdminin
 
s'accomplit dans neuf centres de formation. 
Le programme de
 
formation comprend des cours sp~ciaux pour familiariser les
 
6lves avec les traditions et les coutumes des communaut~s
 
rurales et pour les pr6parer a travailler de concert avec les
 
leaders de la communautd locale.
 

En 1975, un total de 3.000 jeunes femmes dans chaque

province s'occup~rent a communiquer le message du programme

national de planning familial. Ii a 6t6 prouvd que leurs
 
efforts ont contribu6 d'une mani~re significative A des taux
 
d'acceptation plus 6levis des services de planning familial.
 

Comme il n'y a pas assez de sages-femmes, particuli~re
ment dans les regions rurales, on s6lectionne et on forme
 
chaque ann6e un certain nombre de membres du Corps Sanitaire
 
F6minin ayant un dipl6me d'6tudes secondaires et s'int~res
sant A l'obstdtrique pour devenir sages-femmes pour le
 
corps. La formation est en partie th~orique et en partie

pratique. La formation theorique est de six mois et s'ac
complit conjointement avec celle d'autres membres du Corps

Sanitaire en possession d'un dipl6me d'6tudes secondaires.
 
La formation pratique comprend trois mois de formation dans
 
des maternit~s et des cliniques de planning familial et de
 
soins obst~triques et p6diatriques; elle comprend aussi des
 
naissances A domicile, des visites de surveillance, et des
 
visites & domicile. Pendant la formation pratique, chaque

sage-femme du Corps Sanitaire assiste au moins 30 accou
chements, dans un h6pital ou a domicile, sous la supervision

d'un enseignant. A la suite de la formation pratique, on
 
fournit A chaque sage-femme du corps une trousse d'obst6t
rique contenant tous les instruments n6cessaires ainsi que

des extraits de naissance. On l'envoie alors dans un
 
village ou une clinique pour effectuer le reste de ses deux
 
ans de service. En ce moment, plus de 900 sages-femmes du
 
Corps Sanitaire font leur service dans des regions rurales;

140 d'entre elles ont d6jA compl6t6 leurs deux ans de
 
service.
 

Les membres du corps regoivent un salaire mensuel
 
d'apr~s le rang militaire qui leur est accord6 A la fin de
 
leurs six mois de formation de base. Le Minist~re de la
 
Sant6 et de la Pr~voyance Sociale n'6pargne aucun effort
 
dans le but d'encourager ces femmes A continuer leur travail
 
professionnel de sages-femmes lorsqu'elles ont termind leur
 
service militaire. L'expdrience et la formation qu'elles
 
ont d6ja acquises leur sont compt~es si elles d~sirent
 
continuer leurs 6tudes a des 6coles avanc~es pour sages
femmes. Elles peuvent ainsi completer le programme beaucoup
 
plus rapidement.
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COOPERATIVES ET MAISONS CULTU'XELLES
 

En cooperation avec le Ministbre des Coop6ratives et
 
des Affaires Ruraux, un projet de planning familial a
 
l'6chelle nationale fut conqu en vue de fonctionner dans les
 
1.000 maisons culturelles et dans les 3.000 cooperatives
 
rurales de l'Iran. Les maisons culturelles ont 6t6 6tablies
 
en vue de maintenir le taux du progr~s dans les villages en
 
encourageant le peuple A faire revivre les formes tradition
nelles de l'expression culturelle.
 

A la suite d'une formation initiale en instruction de
 
la population et planning familial, les directeurs des
 
maisons culturelles et les dirigeants et membres des coop6
ratives regoivent des approvisionnements en pilules et
 
condoms A distribuer. Ils collaborent 6troitement avec
 
d'autres centres de service du Minist~re de la Sant6 et de
 
la Pr~voyance Sociale en envoyant des femmes a la clinique
 
la plus proche pour examen pr6liminaire et ordonnance.
 
Apr~s cette visite initiale a la clinique, une femme est
 
autorisde a recevoir des r~approvisionnements a la maison
 
culturelle ou coop6rative dont elle d6pend. On s'attend A
 
ce que des taux de continuation plus 6lves r~sultent de ce
 
service, spdcialement en ce qui concerne les femmes qui
 
prennent la pilule.
 

PROGRAMME DES SAGES-FEMMES RURALES
 

Le programme des sages-femmes rurales, comme mentionn6
 
plus haut, reflate la situation r6sultant du fait que les
 
dcoles d'infirmi~res et de sages-femmes ne sont pas en
 
mesure de fournir suffisamment de dipl6m6es pour faire face
 
A la demande. En vue de pallier A cette insuffisance, le
 
Minist~re de la Sant6 et de la Pr~voyance Sociale a r6duit
 
la p~riode de formation des sages-femmes de trois A deux
 
ans. En m~me temps, ii a d~velopp6 un cours de neuf mois
 
pour former des femmes de la campagne ayant un minimum de
 
six anndes d'instruction primaire. Apr~s avoir compl6td ce
 
cours, ces femmes retournent pour desservir les villages ot
 
elles ont dt6 recrut~es.
 

L'objectif primordial du programme des sages-femmes
 
rurales est de remplacer 6ventuellement les assistantes
 
traditionnelles A la naissance des enfants dans les regions
 
rurales. Les sages-femmes rurales jouent aussi un r6le im
portant en fournissant des services de planning familial A
 
la population rurale du pays. Jusqu'ici, plus de 3.000
 
sages-femmes ont 6t6 form6es; la plupart dVentre elles, sous
 
un arrangement contractuel, travaillent au sein du programme
 
national de planning familial.
 



C. LES PROGRAMMES DE COMMERCIALISATION SOCIALE
 

ET DISTRIBUTION COMMERCIALE
 



RAPPORT SUR LA COMMERCIALISATION SOCIALE
 
DES CONTRACEPTIFS AU BENGLADESH
 

Robert L. Ciszewski
 

Un programme est en cours au Bangladesh, qui utilise
les techniques de marketing et le r6seau commercial de distribution d6jA en place pour rendre facilement accessibles
et mieux les faire accepter, les contraceptifs--condoms et
pilules--qui ne 
sont pas du ressort des cliniques. Quinze
mois apr~s le debut de la mise en oeuvre du programme, les
ventes augmentaient encore et la demande dans le cadre du
projet croissait toujours, attirant A nouveau l'attention
 
sur la n6cessit6 de recourir plus largement au 
secteur
priv6, en 
ce qui concerne la motivation du public et la
livraison des produits, pour completer les programmes

nationaux de planning familial.
 

Le projet, connu en 
tant que Projet de Commercialisa
tion Sociale du Planning Familial 
(Family Planning Social
Marketing Project, FPSMP), 
a d~j& A son actif une part importante des condoms et pilules delivr6s dans le cadre du
programme national du Bangladesh. 
Jusqu'A pr6sent l'exp~rience confirme que c'est 1A une approche valable, m~me dans
les secteurs faiblement alphab6tis~s et extr~mement pauvres,
et dans ceux oa les syst~mes de transports ne sont gu~re

developpes.
 

C'est en 
1974 que commence le programme du Bangladesh,
quand l'Internationale des Services de Population (Population Services International, PSI), 
fondde par l'USAID et
 sous contrat avec 
le gouvernement du Bangladesh, inaugure
une sfrie d'6tudes de recherche sur le marchd, qui font
appel aux services de recherche et aux firmes de promotion
6tablis A Dacca. 
L'objectif premier 6tait de d~velopper et
de mettre en oeuvre un programme de commercialisation
 
sociale des contraceptifs destin6 A faire partie du prog
ramme national de planning familial.
 

Le terme de "commercialisation sociale" est utilis6
depuis des ann~es pour d6signer le 
recours aux m6thodes commerciales--en particulier publicit6 et techniques de promotion--afin de vendre des idles plut6t que des produits ou
des services. 
 Ii y a eu des campagnes de "marketing" promouvant la s6curit6 publique, l'extermination des moustiques,
le contr6le de la pollution, l'embellissement des villes, et
de nombreux autres projets d'utilit6 sociale. 
La liste est
longue et on peut dire que, d'une fagon g~n6rale, elle
comprend des idees et des causes d'intdr~t social, motivdes
 par le ddsir d'amdliorer la condition humaine plutft que par
la perspective de b~n~fices commerciaux.
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Ii est logique de s'appuyer sur les idles qui font le
 
succ~s du marketing et d'utiliser les m~mes techniques et
 
les m~mes motivations pour promouvoir des produits d'utilit6
 
sociale--produits qui peuvent n'8tre pas facilement acces
sibles, pour des raisons financi~res ou autres a ceux qui,

pr~cis~ment, en ont le plus besoin. Dans le cas du planning
 
familial, les couples dejA dleux-m~mes convaincus de la
 
n~cessit6 de limiter les dimensions de leur famille, ont
 
besoin de savoir oa et comment se procurer, de fagon commode
 
et A un prix raisonnable, les produits contraceptifs dont
 
ils ont besoin, et ils doivent 6tre instruits de leur emploi

convenable. C'est cette possibilit6 qui peut leur 8tre
 
refusdc, en particulier s'ils sont pauvres.
 

Les services de sant6 publics, surcharges et sous
6quip~s, ne donnent souvent qu'une priorit6 m6diocre a ceux
 
qui cherchent conseil en matihre de planning familial ou qui
 
cherchent a se procurer les produits contraceptifs, r~pon
dant mal ainsi a leurs besoins. Le secteur commercial, en
 
revanche, n'existe que pour fournir des produits et des
 
services aux clients. Bien mieux, du point de vue. psycho
logique comme du point de vue financier, on peut s'attendre
 
a ce qu'il le fasse avec beaucoup de competence et souvent,
 
pour le consommateur, A un prix de revient moindre qui dans
 
les cliniques de sant6 publiques.
 

On s'attendait A ce que le prcgramme du Bangladesh,
 
lanc6 comme une experience commerciale, s'appuie sur l'ex
pdrience d~jA acquise, "u Bangladesh ou ailleurs, en mati~re
 
de commercialisation sociale. La premiire experience sig
nificative de distribution commerciale de contraceptifs Z
 
des prix subventionnbs eut lieu A Comilla d~s 1964. Ce
 
programme fut ensuite 6tendu A toute une province mais fut
 
interrompu par les troubles politiques pr~c~dant l'ind~pen
dance. Il y eut aussi plusieurs experiences en Afrique--par
 
exernple, un projet pilote dans le district de Meru au Kenya,
 
et le programme de marketing de Preethi au Sri Lanka. Bien
 
que le programme du Banglaci-,h se pr~sente comme le d~veloppe
ment logique de ces premiers prcgrammes qui ont valeur de
 
module, chaque nouveau programme se trouve affront6 A des
 
probimes sp~cifiques. Le rapport gui suit retrace le
 
d~veloppement du projet du Bangladesh, compte tenu des
 
forces sociales, politiques, et 6conomiques en presence.
 

LE DEFI DU MARKETING
 

Au depart, le d6fi dtait celui, classique, que ren
contre le vendeur en presence deun nouveau march6: comment
 
identifier le client en puissance, comment 1'amener A
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vouloir acheter le produit propose, et comment voir que le
 
produit est rendu d'acc~s facile, A un prix abordable.
 

Le groupe vis6 6tait constitu6 de couples marius,
n'utilisant pas d~j! 
une mthode fiable de planning familial. Ii 
est apparu que les groupes & revenuis supdrieurs

b~n~ficiaient dCj& de 
ces services grace a l'industrie

pharmaceutique locale 
(qui vendait et vend toujours 250.000
A 300.000 cycles de contraceptifs orpux par an). 
 Par consequent, le groupe vise se composerait de couples ayant des
moyens 6conomiques r~duits. 
La premiere des nombreuses

questions A se poser 6tait: 
 (1) combien de couples y
avait-il, (2) oa Otaient-ils, (3) que savaient-ils du planning familial, et 
(4) comment 6taient-ils susceptibles de
r~agir A la promotion de contraceptifs? En mme temps, il
fallait obtenir davantage d'informations sur 
(1) la mani re
dont s'effectuaient les operations dans le syst~me de marketing local, 
(2) si le secteur commercial etait pr~t A
 coop~rer (6tant donn~e la nature "sensibilisatrice" des
produits et la n6cessit6 de les distribuer et de les promouvoir au niveau de vente au detail), et (3) les marges de
profit souhaitables A r~percuter tout au long de la chaine
de distribution. 
Des firmes locales furent contact6es pour
6tudier ces questions ou d'autres encore, et on chercha A
avoir l'avis des personnes ayant une part active dans 'e

march6 de la consommation.
 

Cette recherche eut pour effet de r~duire A moins de la
moiti6 l'estimation des 15 millions de couples entre 15 
et
45 ans qui constitualent le march6 potentiel. 
 Le groupe
vis6, constitu6 en grande partie de gens pauvres habitant la
ville ou la campagne, allait comporter une partie importante
de la population analphab&te du Bangladesh (approximative
ment 80% 
du total). Par suite de ces d~couvertes, l'emballage
et la marque devraient 8tre simples, et 
les prix, m~me par
rapport aux standards de la commercialisation sociale,

devraient rester bas.
 

Des 6tudes sur 
le commerce du contraceptif on' r6v~l6
 que les condoms et la pilule n'6taient pas difficiles A
trouver dans les grandes villes. Ailleurs, ils 6taient
vraiment rares 
et, par rapport aux standards locaux, partout
chers. 
Les condoms de bonne qualit6 (par exemple, Sultan,
Durex, Metro) &taient vendus au prix de US $0,80 
A US $0,12
la piece; les contraceptifs oraux 6taient libell~s entre
US $0,80 et US $1,50 
le cycle. Seules les pharmacies proposaient la pilule; 
les condoms, qu'on pouvait 6galement se
 procurer dans les magasins non-sp~cialis~es, 6taient invariablement tenus sous 
com.-,toir et hors de vue. 
Bien que
quelques d~taillants d~clarassent ne pas vouloir tenir en
magasin des contraceptifs, la plupart dirent qu'ils n'hdsi
teraient pas A constituer des stocks de condoms et de
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pilules, pourvu que les prix fussent bas et qu.r 
les produits
b~nsficient d'une vente promotionnelle.
 

Tandis que le march6 et les consommateurs visds faisaient l'objet d'investigations et que le niveau des prix

6tait Ctabli, on d6cidait du nom de la marque et de l'em
ballage pour les deux produits A lancer sur le march6-condoms lubrifi~s, de haute qualit6, et pilule A faible
 teneur en estrog~ne (0,05 mg de mestranol). En ce qui

concerne les condoms, le 
nom retenu fut "Raja," qui signifie
1roi" ou "arbitre." C'6tait aussi un 
choix qui se voulait
pratique, 6tant donn6 que Raja est 6galement le nom du roi
dans le jeu de cartes. En reproduisant sur l'emballage

l'image du roi de pique, on faisait en 
sorte que la marque

du condom soit reconnue m~me par ceux qui ne savaient pas

lire.
 

Le nom choisi pour la pilule, "Maya," signifie "affection." 
 C'est un mot feminin et comme il d6signait aussi un
 
nom de jeune fille, il pouvait Otre associ6 sur l'emballage

A un visage de femme.
 

Les prix furent &tablis en 
fonction de deux crit~res de
commercialisation sociale: 
 (1) ils devaient 6tre assez

6lev6s pour avoir une 
certaine valeur aux yeux du consommateur et pour comporter les marges n~cessaires de distribu
tion commerciale, et 
(2) ils devraient 8tre assez bas pour
Otre a porte de bourse de la majorit6 des consommateurs

vis6s. 
 Les prix finalement retenus furent d'environ US $0,03
pour le paquet de trois condoms et US $0,05 pour un cycle de
pilules. (Par comparaison, un paquet de 10 cigarettes de la
 marque la plus courante colte environ US 
$0,10.)
 

SELECTION DES MEDIA DE PROMOTION
 

Au cours de cette recherche pr~liminaire, la question
d6licate de la publicitd et de la promotion 6tait aussi A
l'6tude. L'accord n'dtait pas facile a faire sur la meilleure mani~re d'atteindre les consommateurs vis~s avec des
 messages ayant trait au planning familial et aux produits
s'y rattachant, puisque le profil 6mergeant de la tranLhe la
plus importante de consommateurs indique qu'ils:
 

* Ne voyaient probablement pas de journaux.
 

* 
Ne savaient pas lire les panneaux d'affichage.
 

* 
Presque A coup sfr, n'avaient pas de radio.
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0 Allaient rarement au cinema.
 

* Ne regardaient jamais la t6lvision.
 

Bien plus, leur revenu 6tait faible, et plus faible
 
encore le budget dont ils disposaient. Ii n'est pas sur
prenant que lon ne sachat gu~re comment s'y prendre pour
 
atteindre ce groupe. Traditionnellement, on leur avait
 
accord6 si peu d'importance en tant qu'6ventuels consomma
teurs qu'il n'y avait eu aucune raison de promouvoir des
 
produits qui leur fussent descin6s et que pratiquement
 
aucune tentative de les atteindre sur une grande 6chelle
 
n'avait 6t6 faite.
 

Pourtant ces gens 6taient bien des consommateurs: ils
 
consommaient des marchandises hors marque comue les v~tements,
 
le k6ros6ne, et les denr~es alimentaires; et des produits
 
vendus sous marque comme les cigarettes et le the. En ce
 
qui concerne les articles ayant trait au planning familial,
 
vendus A prix raisonnable, ce groupe pouvait fort bien
 
devenir des consommateurs, et en d6pit des obstacles de
 
communication qui se pr6sentaient, ces gens n'taient nulle
ment hors de port6e de la publicit6 commerciale.
 

Le r~sultat des recherches r6v~la ult~rieurement que,
 
tandis que peu de gens poss6daient une radio, le nombre
 
d'auditeurs par poste de radio 6tait tr6s 6lev6; jusqu'A 65%
 
de notre march6 potentiel disait 6couter "fr~quemment" la
 
radio. De plus, on d6couvrit que pas moins d'un quart des
 
pauvres de la ville et de la campagne allaient au cinema
 
plusieurs fois par an et que la plupart des hommes dans les
 
villages se rendaient r6gulihrement a la ville la plus
 
proche. L'importance des leaders d'opinion, ces quelques
 
personnes qui, A n'importe quel niveau de n'importe quelle
 
socift6, sont recherch6s pour leurs conseils et dont les
 
avis sont 6cout6s, se trouva aussi confirm6e. Finalement,
 
on nota que quelque 90% des achats 6taient effectu6s par les
 
hommes.
 

En d~pit de toutes les 6tudes et de toutes les con
sultations, aucune indication sOre n'mergea quant aux media
 
sp6cifiques susceptibles d'atteindre une proportion impor
tante de la population chroniquement pauvre, A predominance
 
rurale et illettr~e qui constituait la masse du groupe vis6
 
par le programme. Resultant de ce manque de definition, une
 
approche diversifi~e serait n~cessaire.
 

EXPERIENCE PILOTE
 

Avant aodt 1975, des experiences de marketing A carac
tare limitO furent effectu~es dans quatre regions d jtinctes
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du pays. II fallait 6prouver les concepts et les 6bauches
 
61abor~s dans les mois pr6cedents. La r6action des con
sommateurs aux prix, aux noms de marque, A l'emballage, et
 
aux 61hments de promotion d~ciderait du moment et de l'ven
tualit6Ccune distribution a l'6chelle du pays.
 

Les essais sur piace confirm6rent l'opportunit6 des
 
prix fixes, du choix du nom, du label identificateur, et de
 
l'emballage des produits. Ils r6v~lTrent aussi, dans les
 
zones 6tudi~es, un tr~s vif int~r~t pour ce qui avait trait
 
au planning familial--d~sir d'information et demande de
 
produits contraceptifs. On d6cida donc de lancer Raja et
 
Maya A l'6chelle du pays.
 

La phase suivant comporta (1) le recrutement et la
 
formation de 1'6quipe de vente; (2) l'emballage des produits;
 
(3) la production de notices d'emploi, d'appareils distribu
teurs, et de materiel rattach6 & la vente; ainsi que (4) le
 
parach~vement de la campagne de publicit6. On choisit comme
 
soci~t6 distributrice !a Fisons Ltd., Bangladesh, qui
 
rdemballa condoms et pilules, d~livr~s par 1'AID, dans des
 
emballages de production locale, et les dirigea vers les
 
d~p6ts et les maisons de gros. On m6nagea un espace pub
licitaire dans les media et on mit au point les annonces qui
 
pass~rent sur les ondes radio. Au mois de d~cembre 1975, la
 
campagne nationale ddmarra et le programme de distribution
 
se d~ploya dans toute son ampleur.
 

PUBLICITE ET PROMOTION
 

Puisqu'une campagne de cette nature, orchestr~e par les
 
mass media et dirig6e vers ce type de public, n'avait jamais
 
dtd entreprise au Bangladesh, il n'y avait pas beaucoup
 
d'indications possibles. Les predictions pessimistes ne
 
manqu~rent pas cependant; ainsi, par exemple, la culture
 
Bengali ne tolhrerait pas la discussion libre de sujets
 
rdputds "d6licats" ou de produits dits "intimes," et ce
 
serait le toll6 g~n6ral. Le mot m6me de "condom," peu
 
utilis6 et peu r~pandu, 6tait consid6r6 comme vulgaire; son
 
emploi soulhverait des objections. On pr6disait que le sexe
 
ou les questions lides au sexe 6taient des sujets impos
sibles a imprimer ou a diffuser sur les ondes.
 

D'un autre c6t6, des publicit~s d~ja parues dans la
 
presse en faveur d'un contraceptif oral commercial, le
 
Lyndiol, avaient 6t6 imprim6es sans r6action notable, et
 
tous les media donnaient leur consentement A la publicit6 de
 
contraceptifs. Les spots t~l6visfs et les publicit~s dans
 
les cinemas, auxquels on n'eut pas recours au debut du
 
programme, devaient 8tre visionn~s et approuv~s par un
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bureau de censure gouvernemental, mais il n'y avait, de
 
fait, aucun obstacle legal A la publicit6 de contraceptifs
 
par le biais de quelque medium que ce soit.
 

On d~cida de traiter ces produits comme n'importe quel
 
autre article de consommation portant un nom de marque.
 
Pour qu'ils soient vendus, il fallait leur faire une publi
cit6 promotionnelle agressive, et pour atteindre le groupe
 
vis6, tous les media disponibles devraient 8tre mis ! con
tribution. L'agence de publicitd du projet fut encourag~e a
 
employer la plus large combinaison possible de media.
 

L'effort essentiel porta sur la radio et le cinema, qui
 
ne d6pendent pas de l'ducation du public au m~me degre que
 
les autres mass media. A cause du goit traditionnel de ces
 
gens pour la musique, les annonces faites A la radio et les
 
publicit~s pass~es dans les cinemas s'appuyaient sur de
 
petites phrases musicales originales qui eurent rapidement
 
du succ~s aupr~s du public. Dans un premier temps, l'accent
 
fut mis sur l'emballage et les noms de marque avec lesquels
 
il fallait familiariser 1-e public; puis l'accent allait
 
progressivement A une combinaison de th~mes portant sur le
 
bonheur de la famille, la s~curit6 financi~re, et les
 
"bonnes choses de la vie." On s'efforgait toujours et
 
partout de garder le ton habituel, plaisant, et positif des
 
publicit~s, en soulignant les avantages qu'il y avait A
 
espacer les naissances et A s'en tenir A des familles peu

nombreuses, aussi bien que la qualit6, l'aspect pratique, et
la s~curitd d'emploi de Raja et Maya (voir Figure 1).
 

En plus de la radio et du cin6ma, le programme avait
 
recours A la publicit6 dans les journaux (et plus tard, aux
 
spots t~l6vis6s) pour atteindre les leaders d'opinion et les
 
commergants. Des posters et des affiches a l'effigie de la
 
marque sont exposes dans les lieux fr~quent6s tels que gares
 
de chemins de fer et embarquements de ferries. Des ban
nitres color6es, des auto-collants, des enseignes de boutiques,
 
tous portant des reproductions aisqment reconnaissables
 
d'emballages Raja et Maya, d6corent boutiques et 6choppes A
 
travers le pays. Les appareils distributeurs de produits,
 
congus pour 8tre apposes aux murs, ont 6t6 un moyen de
 
persuader les boutiquiers de placer les contraceptifs en
 
6vidence.
 

Plusieurs 6quipes de d~marcheurs, qui se rendent dans
 
les zones rurales en bus, pousse-pousse (voir Figure 2), et
 
bateau, touchent une partie importante de la population
 
rurale. Ils diffusent des enregistrements de musique
 
populaire sur hau.-parleurs et expliquent le planning
 
familial et les produits contraceptifs. Les produits sont
 
promus dans des foires et le projet soutient financi~rement
 
des manifestations sportives. Et aussi, conform~ment au
 
dicton qui pretend que le bouche a oreille est le meilleur
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medium, le projet tente quelquefois d'orienter les conversations sur la question des contraceptifs par des moyens plus

spectaculaires tels que les lAchages de tracts depuis des
 
avions.
 

Ii y a, en marketing, un adage qui dit qu'une moitid du
budget publicitaire est dissip6e en pure perte, mais que
personne ne peut dire de quelle moitid il s'agit. 
Le 	projet

du Bangladesh a eu recours A presque tous les moyens disponibles de promotion de masse, et si l'on ne sait toujours
pas aujourd'hui quelle moitiA du budget a 6t6 gaspill~e, les
r~sultats obtenus par l'autre moiti6 sont tr~s encourageants.
 

ORGANISATION DU PROGRAMME ET MISE EN OEUVRE
 

La 	petite 6quipe A la tate du programme est administr~e
 par un conseil compos6 du gouvernement du Bangladesh, des
hommes d'affaires les plus influents, et des repr~sentants

des agences locales et internationales. Le conseil fonctionne A bien des dgards de la m~me mani~re que le bureau
d'administration d'une compagnie commerciale; et, outre les
directives et les conseils qu'il donne, il 
assurera la
passation de pouvoirs quand la gestion et le financement du
 programme deviendront entirement du ressort local.
 

Dans 
sa mise en oeuvre effective, le programme emploie

directement 20 repr~sentants et un personnel de contr6le

des ventes appuyd par une unit6 administrative. La fonction
principale de chaque reprdsentant est de se consacrer au
 commerce de d6tail son territoire:
 

" Ii maintient les boutijiiers appf
materiel dispensateur de produits. 

4jQ.n~s en 

" Ii forme les d~taillants A r~pondre aux questions 
qui ont trait aux produits. 

* 
Ii 	s'assure que les stocks sont suffisants.
 

* 	Ii arrange la livraison des produits entre le
 
grossiste appropri6 et les d~taillants.
 

* 	Il rend compte a son propre contr~leur quand les 
stocks du grossiste ont besoin d'etre refaits etqu'il faut s'adresser au distributeur principal de
Dacca ou au dep6t voisin. 

Les dons de contraceptifs, effectu~s A l'heure "ctuelle
 par les Etats-Unis, parviennent, par linterm~diaire du PSI
au 	principal distributeur commercial du projet. 
LA, les
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S.- Life can be so good 

Fig. 1. Les annonces darts les journaux et 
les magazines mettent 'accent sur 
des
 
thelmes positifs et insouciants.
 



Fig. 2. 
Des pousse-pousse d6cores, accompagn6s de dmonistrateurs costumes,

repandent a travers le pays 
les messages ayant trait au planning familial et aux
 
produits s'y rattachant.
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contraceptifs sont r~emballs dans des emballages de conception locale destin~s au commerce. Apr~s quoi, ils sont
vendus A d'importants grossistes, puis a un complexe de
demi-grossistes, petits d~taillants, dtalagistes, colporteurs de village, etc. 
. . . et enfin aux consommateurs.
 

Plus important que la 
structure interne d'un programme,
qui natureilement variera d'un pays 
 l1'autre, est le fait
que partout de tels programmes sont d6j; 
 nantis de l'organisation essentielle--celle qui, de fait, livre les produits
aux usagers. Cette organisation est en place pratiquement
dans chaque pays du monde; elle a 6t6 constitule au cours
des si~cles, A grands frais, dans le but expr~s de fournir
des biens de consommation et des services. 
Elle fonctionne
 sans heurt, avec efficacit6 et d~livrera & condition de
recevoir les stimuli convenables, toute marchandise qu'on
lui propose. 
De 1A entend-on dire quelquefois que le programme du Bangladesh emploie 20 vendeurs A plein temps et
25.000 vendeurs occasionnels. 
 Le r~seau commercial entier
de distribution, aussi bien que la promotion et la publicit6
professionnelles, et les agences de recherche font partie
int~grante de l'organisation du programme. 
Le maillon
ultime et le plus important dans la chalne de distribution-
a savoir le boutiquier--est en contact quotidien et A

16coute du public a servir.
 

TOLERANCE SOCIALE ET AUTRES
 
PROBLEMES POSSIBLES
 

Quelques predictions sur les r6actions du public vis-Avis de la promotion de masse de contraceptifs ont dej& dt6
indiqudes a grands traits. 
 Les programmes de marketing de
contraceptifs, pour atre couronnCs de succ6s, doivent, du
fait m~me de leur nature, s'afficher en pleine lumi6re. Ils
s'exposent donc au risque d'&tre d6nonc6s comme vulgaires ou
pervers par les 
tenants de la morali.t6 publique. La contraception est un sujet qui touche A des fonctions intimes
de l'individu, et, de toute 6vidence, il y a, dans chaque
socift6, des seuils de tcldrance aux discussions publiques
explicites, verbales comme imprim6es. 
Au Bangladesh, la
diversit6 des t~moignages contradictoires et les avis partag~s en la mati~re aboutirent A la d~cision d'6prouver,
6tape par 6tape, la tol~rance du public en augmentant progressivement la franchise des messages publicitaires. 
Au
premier indice de reaction negative, les publicit6s reviendraient A des messages plus 
conservateurs. 
C'est permettre
de la 
sorte A la campagne de poursuivre une promotion
agressive des produits tout 
en testant les reactions et la
 
tolerance du public aux publicit~s.
 

http:morali.t6
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Les objections qui se firent entendre vinrent des
 
milieux riches. Certains s'6lev~rent contre la publicit6 de
 
condoms A la t6lvision. Le message publicitaire incrimin6
 
(qui avait franchi sans problhme le comit6 de censure) fut
 
retir6 imm~diatement; n~anmoins le gouvernement prit des
 
mesures interdisant toute publicit6 de Raja et Maya sur les
 
mass media. L'interdiction dura plus de deux mois au cours
 
desquels les ventes--peut-8tre n'est-ce qu'une coincidence-
enregistr~rent une baisse.
 

Aucune r6action d6favorable autre que celle-ci, qui

venait d'une petite, mais extrdmement influente, minoritd,
 
ne se manifesta A l'encontre du programme ou de la publicit6

le supportant. La communaut6 religieuse s'en est tenue a un
 
silence bienveillant. A part quelques tr~s rares "lettres
 
au directeur" critiquant la campagne parce qu'elle rendait
 
les contraceptifs s6duisants pour les gens non-mari~s,
 
l'accueil du public a 6t6 partout incontestablement favorable.
 

Les difficult~s de base-logistique et circulation de
 
l'information--sont en passe d'etre surmontdes conform~ment
 
aux previsions, grace A la mobilisation des comp~tences du
 
secteur commercial et par l'encouragement a des moyens de
 
promotion extraordinaires. Les problhmes soulev~s par la
 
breve r6action n6gative du public furent plus que compensds
 
par l'appui que le programme requt en public et en priv6.

Le gouvernement, dans l'ensemble, a donn6 au programme une
 
marge de manoeuvre 6gale a celle dont b6n~ficie une entre
prise strictement commerciale (chose vitale pour le succ~s
 
de tout programme de commercialisation sociale); de plus, il
 
a autoris6 l'entr~e dans le pays, exempt6s de taxes, des
 
contraceptifs et de l'essentiel de l'quipement et des
 
fournitures.
 

SUCCES DU PROGRAMME
 

Les campagnes Raja et Maya furent lanc~es A l'chelle
 
du pays en d6cembre 1975. Aucune estimation ext~rieure du
 
succ~s ou de l'impact de ces campagnes n'a encore 6t6 faite,
 
bien qu'une 6tude du Comit6 International pour la Recherche
 
Appliqu6e en matibre de Population (International Committee
 
for Applied Research in Population, ICARP), actuellement en
 
cours, doive apporter des dlements d'appr~ciation ind~pen
dants. A partir des seules ventes et statistiques de
 
magasin il est possible de formuier quelques hypotheses de
 
base; celles-ci et autres indications permettent de tirer la
 
conclusion probable que l'exprience Raja et Maya sera un
 
succ~s.
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Un changement d'attitude a l'6gard du marketing des
 
contraceptifs et de la question du planning familial appa
ralt 6vident partout dans le pays. Difficiles A se procurer

et 	sujet g~nant A d~battre il y a 15 mois, condoms et con
traceptifs oraux figurent aujourd'hui parmi les produits les
 
mieux soutenus publicitairement et les plus ouvertement
 
r6pandus dans le pays, et de grandes quantit6s en sont
 
achet6es. Plusieurs marques de condoms et de pilules--pas

uniquement Raja et Maya--sont vendues non seulement en
 
pharmacie mais dans les bazars, dpiceries, grands magasins,

6choppes de savetiers, comptoirs de tabac, stands de betel,
 
et 	autres types de petits et grands magasins de d6tail.
 
Raja et Maya sont achemin~s A pied, en charette A bras, A
 
bicyclette, et en bateau jusque vers les marches des vil
lages les plus recul&; On estime qu'environ 25.000 magasins

de 	d6tail stockaient .11de ces produits ou les deux au
 
terme de 15 moie dE .iiarketing.
 

Ii ne fait gu~re de doute que la publicit6 mise en
 
oeuvre par le projet de commercialisation sociale est tr~s
 
largement responsable de ce profond changement dans les
 
conditions d'accessibilit6 A ces produits et dans la con
science que le public a de ce ph6nombne nouveau. Les effets
 
reels du programme en ce qui concerne la mise en oeuvre du
 
planning familial, l'usage des contraceptifs, et le nombre
 
de 	naissances 6vit~es, sont encore consid~rablement sujets A
 
speculation et finiront par 6tre 6tablis lorsqu'on disposera

de 	davantage d'6lments. Mais bien qu'en mati~re de dis
tribution, les seuls chiffres ne se 
laissent pas facilement
 
convertir en 6lments d'appr6ciation, les programmes de
 
marketing ont deux avantages distinctes pour ce qui est de
 
leur 6valuation:
 

* 	Comme de l'argent est recueilli pour les mar
chandises distributes, les chiffres donn~es sont
 
habituellement exacts.
 

" 	On peut supposer qu'il y a une correspondance
 
entre le nombre de contraceptifs vendus et le
 
nombre de contraceptifs utilis~s.
 

Avant le quatri~me trimestre de 1976, une moyenne dC
 
presque 1,2 millions de condoms et 17.000 cycles de pilules

furent vendus chaque mois. Avant la fin du cinqui~me tri
mestre, A partir du lancement a l'chelle nationale, ces
 
chiffres atteignirent les alentours de 1,5 millions pour les
 
condoms et plus de 60.000 pour les cycles de pilules (voir

Figures 3 et 4). Si 85% de ces ventes se font pour rem
placer les stocks de detail vendus aux consommateurs, une
 
estimation raisonnable, basle sur ce nombre, donnerait le
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chiffre de 200.000 utilisateurs r~guliers. 1 En considrant
 
grosso modo que quatre ann6es de precautions permettent
 
d'6viter une naissance, on peut estimer que le projet de
 
commercialisation sociale 6vite dans une annie quelque
 
50.000 naissances non-d6sir6es. A raison de US $2,10 le
 
prix de revient d'une annie de pr6vention pour un couple,
 
cela ferait moins de US $8,50 par naissance pr~venue. A
 
mesure que les frais de promotion diminueront jusqu'a se
 
stabiliser A des niveaux de routine et que les ventes
 
approcheront leur plein potentiel, ces prix, avec le temps,
 
s'en trouveront mrne abaiss~s.
 

PROBLEMES SOULEVES PAR LA 
DISTRIBUTION GRA2UITE 

Un autre facteur extr~mement important A consid~rer
 
quand il s'agit de mesurer l'impact du programme, est le
 
libre acc~s, dans les circuits commerciaux, aux provisions
 
fournies par le gouvernement. Au debut de l'ann~e 1975,
 
apr~s l'approbation du programme mais avant sa phase de mar
keting, le gouvernement d~cida de fournir directement
 
pilules et condoms au circuit commercial par l'interm6diaire
 
de fonctionnaires et d'agerces gouvernementales. Le prix
 
nominal, disait-on, permettrait une large distribution et un
 
coOt a la consommation de moins de US $0,01 par cycle de
 
pilules ou par douzaine de condoms. Parce qu'il n'y avait
 
pas, A ce moment-lA, a la consommation, de demandb particu
li~re pour les contraceptifs oraux fournis par le gouverne
ment, la r~ponse du commerce A J'offre de pilule fut faible.
 
En m~me temps, on releva que grossistes et d6taillants con
stituaient de vastes stocks de condoms. Les prix au detail
 
de condoms, cependant, ne baiss~rent pas de faqon signifi
cative.
 

Plus tard, quand la demande du public pour les contra
ceptifs oraux augmenta, l'int~r~t du commerce A b~n~ficier
 
des facilit~s gouvernementales s'en trouva stimul6. Ii en
 
r~sulta que la pilule "Blue Lady" existe maintenant dans la
 
plupart des magasins de dtail des villes et de nombreux
 
magasins de detail A la campagne. Le commerce peut trouver
 
cette pilule gratuitement soit pour ainsi dire gratuitement
 
et elle est identique au produit (Norinyl 1/50) que le
 
projet propose sous le nom de marque Maya. Par consequent,
 
on sait qu'il existe un fructueux 6change de pilules, au ni
veau du commerce de detail, entre Maya et les produits
 

1Ce chiffre est bas6 sur l'utilisation de 13 tablettes
 
ou 100 condoms par an. Ce qui, sans doute est une estima
tion prudente; en Inde, Sri Lanka, et ailleurs, l'exp6rience
 
indique que le recours aux condoms est probablement moindre.
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de cycles, octobre 1975-mars 1977. (A cause de la concurrence des autres marques de
 
contraceptifs oraux, les ventes de Maya ont mis plus longtemps a s i..poser sur le
march6 que les ventes de Raja.)
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gratuits. Puisque par ctut 
6change, le boutiquier peut

fournir le m~me produit a un tarif lg~rement inf~rieur et
 
par consequent faire un b5i&6fice plus grand, on ne peut

raisonnablement pas attendre de lui qu'il agisse autrement.
 

La substitution d'un marque different de condoms, sans
 
aacun doute pratiqu~e dans une certaine mesure, a eu moins

d'effet sur 
les ventes du programme puisque, jusqu'ici, les
 
produits gouvernementaux n'6taient pas color~s, tandis que

les condoms Raja existent en de nombreuses couleurs. Le
 
consomnateur qui ach~te Raja voit bien la difffrence entre
 
sa marque pr~f~r~e et les autres.
 

En dehors du fait qu'il perturbe les structures de prix

et suscite une certaine w~fiance A l'gard de Raja et Maya

dans l'esprit des vendeurs et des consommateurs, le problrme

soulev6 par la distribution commerciale "gratuite" est en

grande part un probl~me d'appr6ciation: comment 6valuer les
 
r6sultats obtenus dans le secteur commercial en tant que

syst~me de livraison quand seules les ventes du programme de

commercialisation sociale sont connues? 
 Il n'est pas facile
 
de r~pondre A cette question; les statistiques de livraison

issues du gouvernement ne font pas la distinction entre la

distribution commerciale et la distribution en clinique ou
 
le porte-a-porte.
 

D'un autre c6t6, bien que les ventes du projet et, par

suite, i'evaluation du programme aient souffert de cette
 
situation, il est notoire, sur le march6, que la vente de
 
tous les contraceptifs est en progression constante. 
On no
 
peut consid~rer cela que comme un 6tat de choses tr~s positif.
 

En d~pit de l'impossibilit6 pratique d' valuer avec
 
precision dans quelles proportions s'est faite la substitu
tion de produits et, par consequent, quel est jour le
a ce 

volume global des livraisons commerciales au Bangladesh, il
 
est clair que des contraceptifs livr~s sous marque et blen
 
annonc~s se 
soient vendus avec un s,cc~s aussi soutenu. Ce
 
succ~s, malgr6 une concurrence sur 
les prix la plus s6v~re
 
qui se puisse rencontrer, est n~anmoins une preuve de

l'efficacit6 des m~thodes commerciales et constitue un
 
argument de poids contre l'id~e que le prix A la 
consom
mation est ce qui d~termine la d6cision d'achat.
 

CONCLUSION
 

Par le recours aux m~thodes et circuits de distribution
 
commerciaux, la diffusion de contraceptifs au Bangladesh a
 
pu, en un temps relativement court, atteindre un niveau

satisfaisant et constituer un excellent r6seau de d6tail.
 
1 apparalt que les moyens employ~s au Bangladesh doivent
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pouvoir 8tre utilis~s ailleurs, pratiquement n'Jmporte oQ,
 
et que de tels programmes, 6tant donn~e leur souplesse
 
d'adaptation, peuvent complJ.ter efficacement et A bon march6
 
les programmes nationaux de planning familia2. Les faits
 
montrent bien que les coats r~duits de distribution atteints
 
jusqu'ici au Bangladesh puissent 6galement Ctre atteints,
 
sinon amelior~s, dans une grande partie du monde sous
d~velopp6. Cela 6tant, il n'est peut-6tre pas irr~aliste,
 
d'esp&LC pr~venir, grace aux programmes de commercialisa
tion sociale, et A des frais bien moindres que ceux g~ndrale
ment escompt6s, des millions de naissances non-d~sir~es.
 



LE PLANNING FAMILIAL ET LA DISTRIBUTION
 
DES CONTRACEPTIFS BASEE SUR LA
 

COMMUNAUTE AU SRI LANKA
 

Dennis Hapugalle
 

La pr~sente communication est un expos6 du programme de
distribution des contraceptifs basle sur la communautd au Sri
Lanka. Ses diff~rentes sections en sont organis~es comme
 
suit:
 

" 	Breve historique du programme et de sa direction,
 
avec quelques remarques sur son acceptabi]it6
 
sociale.
 

* 	Les caractdristiques d~mographiques de la popula
tion, d~crivant ses cadres sociaux, culturels, et

6conomiques; l'effet de ces facteurs sur le
 
programme.
 

* 	L'organisation et l'op~ration du programme.
 

" 	L'application du programme, y compris les tech
niques utilisdes pour r~soudre les probl~mes qui
 
se posent.
 

" 	L'effet du programme sur le planning familial;
 
comment cet effet a 6t6 mesurd.
 

BREVE HISTORIQUE DU PROGRAMME1
 

Jusqu'A r~cemment, la plupart des programmes de plan
ning familial dtaient orient6s vers un syst6me de cliniques

ou dispensaires. La distribution des services de planning

familial au moyen de dispensaires 6tait, de par sa nature
 
m~me, confin6e relativement A des regions de population

dense. Par cons~quent, l'6norme population rurale A travers

le monde n'6tait que peu ou pas desservie. Pour cette
 
raison, l'International Planneu Parenthood Federation 
(IPPF)

essaya de mettre en oeuvre des alternatives possibles de

distribution de services de planning familial en vue de
 
faire face a ces besoins criants.
 

1L'information sur 
les activit~s du projet ont 6t6

obtenues avant que je le prenne en charge, en mai 1975,

d'apr~s les donn~es et rapports de PSI (Population Services
 
International).
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Les 6tudes sur les syst~mes de distribution des con
traceptifs montr~rent qu'un pourcentage 6lev6 de couples

pratiquant la contraception s'adressaient au secteur priv6.

D'habitude, ce secteur a plus d'exp~rience que le secteur
 
public en ce qui concerne le marketing des produits. Les
 
avantages du secteur priv6 dans ce domaine sont:
 

1. 	Un syst~me de distribution et un r~seau qui at
teignent tous les coins du pays.
 

2. 	Un syst~me de marketing efficient, bas6 sur des
 
motifs vitaux pour sa continuation.
 

3. 	Des ddbouch~s au detail qui sont plus pratiques
 
pour ses usagers--ils sont ouverts durant les
 
heures de loisir et les formalit6s et la bureauc
racie en sont absentes.
 

Le r~sultat de ces 6tudes a dtd pour l'IPPF d'organiser

des programmes de distribution bas6es sur la communautd CBD
 
(Community-Based Distribution).
 

Politique de I'IPPF
 

Les objectifs imm~diats d~finis pour le nouveau pro
gramme sont d~crits ci-dessous:
 

1. 	D~montrer que des contraceptifs distribuds par des
 
d6bouch~s existants, efficients et sur base dcono
mique non-clinique, peuvent atteindre leurs
 
usagers A un coOt moindre que celui des autres
 
moyens (surtout celui des dispensaires de planning

familial.)
 

2. 	Accomplir une augmentation notoire du nombre des
 
usagers de contraceptifs.
 

3. 	Produire des donndes pertinentes et utiles au
 
programme et aux objectifs du planning.
 

4. 	Evaluer l'efficacit6 du programme CBD.
 

5. 	Ddterminer les r6actions des FPAs (Associations

nationales de planning familial), des agences

internationales de population, et d'autres orga
nismes et institutions sp~cialisds.
 

6. 	Tradulre les r~sultats d'ensemble sous forme de
 
manuels pratiques pour les dirigeants, les plani
ficateurs et les praticiens des FPAs, minist~res
 
du gouvernement, et agences internationales.
 



321
 

Ayant reconnu la n~cessit6 de distribuer plus largement

les moyens de pratiquer le planning familial que ne le
 
permet le syst~me actuel de la sant& publique, I'IPPF a
 
institu6 un nouveau d~partement, le D~partement de Distri
bution Bas~e sur la Communaut6. Le Docteur Malcolm Potts,

qui 6tait A ce moment-lA directeur medical de l'IPPF, argua

fortement en faveur de la mise en oeuvre dudit concept CBD.
 
Le 	Population Services International (PSI) entreprit une
 
6tude de praticabilitd en vue de d6terminer le pays le plus

susceptible A d~montrer l'efficacit6 de la connercialisation
 
sociale des moyens de contraception. Apr8s avoir dtudi6
 
cinq pays divers (Bengladesh, Sri Lanka, Indondsie,

Malaisie, et Samoa Occidental), on choisit le Sri Lanka
 
comme 6tant le plus acceptable. Les crit6res principaux qui

datermin~rent ce choix furent le fait que le Sri Lanka
 
poss~de:
 

* 	Un bon r~seau de communication couvrant tout soi
 
territoire.
 

* 	Un degr6 6lev6 d'instruction.
 

" 	Une bonne infrastructure des d~bouch~s commer
ciaux.
 

" 	Une politique gouvernementale hospitali8re.
 

* 	Une proportion 6lev6 de couples marius au sein
 
d'une 6conomie liquide.
 

Le projet au Sri Lanka, approuv6 par le gouvernement et
 
financd par l'IPPF, fut lancd par le PSI en octobre 1973, le
 
directeur en 6tant John Davies. 
Le programme fut initiA en
 
vue d'6prouver la possibilit6 d'6tablir un syst6me CBD ayant

le potentiel de se suffire a lui-m~me pour toutes ses
 
d~penses autres que le coot des produits.
 

En 	conformit! avec ses 
efforts en vue d'encourager le
 
pays r~cipiendaire A assumer la responsabilit6 de son prog
ramme CBD, l'IPPF transmit le projet a une direction locale

A la fin du mois de mai 1975, pour le faire fonctionner sous

la 	tutelle de son d~partement CBD local.
 

Politique du Governement
 

Le gouvernement du Sri Lanka fournit un grand nombre de
 
services d'assistance publique A la population, entre
 
autres:
 

1. Des subsides pour l'alimentation.
 

2. L'instruction gratuite.
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3. 	Les soins de sant6 gratuits (y compris le con
trOle des 6pid~mies).
 

4. 	Des subsides pour les transports.
 

5. 	L'octroi de services sociaux.
 

Dans ce cadre, le plan d~cennal de d~veloppement du
 
gouvernement, conqu en 1957, reconnut le role que joue la
 
croissance de la population dans le cadre du d~veloppement

6cononmique en g~n~ral. En 1965, le gouvernement exprima a
 
nouveau le besoin d'une politique d~mographique et d'un
 
programme d'intervention tendant a affecter le degr6 de
 
croissance de la population. Le planning familial fut
 
introduit en tant qu'une part int6grante des services de
 
maternit6 places sous les auspices du Ministare de la Sant6.
 
En f~vrier 1966, le Ministre de la Sant6 nomma un comit6 en
 
vue 	de le conseiller sur l'tablissement et l'ex~cution d'un
 
programme national de planning familial. Le but en 6tait un
 
abaissement graduel du taux des naissances, de 33 par 1.000
 
en 1966 a 25 par 1.000 en 1976.
 

En 1970, l'Organisation des Nations Unies (ONU) fut
 
invit~e A 6tudier la situation d~mographique nationale et A
 
conseiller sur la politique A suivre et les n~cessitds
 
du programme. Une mission de l'ONU visita l'lle en janvier

1971. Avec le plan quinquennal (1972-76), le gouvernement

formula A nouveau sa politique et offrit des directives pour
 
un programme national int~gr6, en d~clarant qu'il "est
 
essentiel que les moyens de planning familial soient A la
 
disposition de tous les groupes dans la soci§td, et ne
 
soient pas limit6s aux groupes les plus pri!! lAgifs."
 

Le programme de la commercialisation sociale fut conqu
 
en vue de compl~ter, augmenter, et int~grer les plans du
 
gouvernement. Son objectif fut de combler les lacunes du
 
programme gouvernemental et d' prouver des approches inno
vatives en vue de rendre les contraceptifs faciles A ac
qu6rir et accessibles A l'ensemble de la population. Dans
 
ce but, tous les 6l6ments du marketing sont utilis~s, A
 
l'exception de lappat du gain. Cependant, le "gain" de
 
cette situation est la participation plus importante du
 
peuple au progranzme et son acceptation des produits con
traceptifs en vue d'am~liorer la qualit6 de la vie. Nous
 
parlerons en detail, dans les sections qui vont suivre, de
 
la philosophie, de la strat~gie, et de la m6thodologie du
 
programme.
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CARACTERISTIQUES DE LA POPUIATION AVEC REMARQUES
 
-UR LE MILIEU DEMOGRAPHIQUE, ECONOMIQUE,
 

SOCIAL, ET CULTUREL 2
 

Cadre D~mographique
 

Croissance de la Population
 

Les habitants d la R~publique du Sri Lanka A la fin de
 
1976 6tait au nombra de 13.819.000. Depuis 1871, lors du
 
premier recensement national, la population s'est multipli~e

5-3/4 fois. Elle 6tait alors de 2.4 millions. D'apr~s les
 
donn~es du Ddpartement de Recensement et des Statistiques,

la population a doubld en 55 ans (c.a.d. de 1871 a 1926).
 
Elle a doubl6 a nouveau en 33 ans, de 1926 A 1959. On
 
s'attend A ce qu'elle double a nouveau de 1959 A 1987, pour

atteindre A peu pros 19 millions. (Voir Figure 1 pour la
 
projection d6mographique.)
 

La population du Sri Lanka a augment6 en passant par

trois 6tapes de transitions d6mographiques classiques:
 
(1) un taux de natalit6 et de mortalit6 elev6 jusqu'

environ 1946; (2) un taux de natalitd elev6 et un taux de
 
mortalit6 d~clinant de 1947 jusqu'a environ 1966; (3) et un
 
taux de natalit6 d6clinant et un taux de mortalit6 faible et
 
relativement stable depuis 1966. La deuxi~me 6tape est due
 
principalement au contr6le des dpid(mies et A la diminution
 
rapide de la mortalit6 infantile et maternelle. Cette di
minution est le r~sultat des efforts croissants des gou
vernements successifs pour offrir aux familles un meilleur
 
service de sant6.
 

Naissances, D~c~s, et
 
Augmentation
 

Le Tableau 1 donne les naissances, d~cas, et leur taux
 
naturel d'augmentation par 1.000 habitants, le taux de mor
talit6 infantile et maternelle par 1.000 naissances, et les
 
previsions concernant la long~vit6 pour les deux sexes.
 

Age et fertilit6
 

Sri Lanka a une population fortement orient~e vers la
 
jeunesse avec sa fertilit6 6lev6e. En 1971, pras de 40%
 
des habitants 6taient ages de 0 A 14 ans, au lieu de 25%
dans les pays d6velopp6s. Au Sri Lanka, 25 A 29 ans consti
tue l'age de la plus grande fertilit6.
 

2L'information d6mographique d~coule des documents
 
publifs par le D~partement du Recensement et des Statistiques
 
du Sri Lanka.
 



1 = F~condit6 actuelle
 
2 = Type avec trois enfants apr~s 1975
 
3 = Type avec deux enfants apr~s 1990
 
4 = Type avec deux enfants apr6s 1975
 
5 = Type avec un enfant apr~s 1975
 

Accroissement continu
 

24' 
 27
 St naire A'26,0 millions
 

3
 
21,
 

Stationnaire a 22,4 millions
 
0 

I RI 

o5
 

0 

1971 1981 2001
1991 2011 2021 2031' 2041
 

Annie
 
Fig. 1. Projection de la population du Sri Lanka par rapport A des conditions
 

variges. (SOURCE: Dr. G. E. Immerwahr, OMS.)
 



TABLEAU 1 
TAUX DES NAISSANCES, DES DECES, ET DE LA CROISSANCE 

Ann~e Taux Approx.
Des Naissances Taux Approx.

Des D~c~s Croissance 
Naturelle Mortalit6 

Infantile Mortalit6 
Maternelle 

Pr~visions pour
la Longdvit6 

1946 

1953 

1-963 

1971 

1974 

37,4 

38,7 

34,4 

30,1 

27,3 

20,3 

10,9 

8,5 

7,7 

8,9 

17,1 

27,8 

25,9 

22,4 

18,4 

141 

78 

56 

43 

48,5 

15,5 

419 

2, 

1,2 

Hommes 

43,8 

57,8 

62,8 

64,0 

-

Femmes 

41,5 

55,7 

63,0 

66,0 

-
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D~pendance
 

En supposant que l'Vage productif se situe entre 15 et

64 ans et que ceux qui restent constituent le segment d~pen
dat de la population, d'apr~s le recensement de 1971, le
 
taux de d~pendance des enfants est de 70% et celui des
 
vieillards ce 7%.
 

Le Mariage et les Femmes
 

En 1969, l'age du mariage pour les jeunes filles se
 
situait entre 23 et 25 ans, d'apr~s les donn~es de l'tat
civil. Des enqudtes r~centes indiquent qu'un nombre crois
sant de femmes se marient plus tard, ou pas du tout. Ceci
 
est dQ au fait que les femmes d6sirent finir leurs 6tudes ou
 
se mettre A travailler. Le r6sultat en est que moins de
 
femmes s'exposent A concevoir pendant leurs ann~es les plus

fertiles.
 

L'Economie
 

Sri Lanka est une Ile en forme de poire situ6e dans
 
l'Ocdan Indien au large des c6tes m6ridionales de l'Inde.
 
Sa superficie totale est de 25.330 milles carr~s; elle est

longue de 270 milles et large 140. C'est un pays essen
tiellement rural, jouissant d'un excellent r~seau de com
munications. Traditionellement, son 6conomie a toujours 6t6
 
d6riv6 de la noix de coco. 
Le d~ficit en riz (base de
 
l'alimentation) et autres denr~es est combl6 par des impor
tations, bien que des efforts soient d~ploy~s pour que le
 
pays se suffise a lui-mgme pour la nourriture. Un commerce
 
croissant en pierres pr~cieuses et en 6pices, et aussi le

d~velcppement du tourisme, aident le pays A obtenir des
 
devises 6trang6res. Malgr6 tout, la situation 6conomique

empire A cause de divers facteurs. Pour le moment, l'impor
tation de produits de base et de produits manufactur6s est
 
s6v~rement limit~e. Les denr~es alimentaires, le p~trole,

et les engrais constituent les importations principales du Sri
 
Lanka. En 1974-75, ces importations absorbsrent 95% des
 
recettes en devises dtrang~res.
 

Malgr6 une expansion consid6rable du secteur public, il
 
existe cependant un exc~s de main-d'oeuvre gui ne cesse de
 
croltre. Au cours des cinq derni~res ann~es, le ch6mage a

doubl6, atteignant 20%, 
ce qui a caus6 des malaises con
sid~rables aux points de vue politique, social, et ouvrier.

Le probl~me se complique du fait d'une pr6frence marquee
 
pour le travail urbain. 
En m~me temps, le manque d'emplois

ou des emplois subalternes pour la population plus instruite,
 
causent un retard dans les mariages.
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D~velo pement Social
 

Bien que le Sri Lanka soit un pays en voie de d6veloppement dconomique, il 
a fait des progr~s marques dans la
voie du d6veloppement social. 
 Le taux d'instruction assez
bas (31,0%) en 1911 s'6leva A 75% d~s 1971. 
 Les transports

sont adequats, unissant les centres urbains aux coins les
plus 6loign~s de l'Ile. 
 Les mesures sociales adopt'es par
les gouvernements successifs comprennent les soins mndicaux
gratuits, l'instruction gratuite, des subsides pour l'alimentation, et une legislation ouvri~re progressiste. Tout
 ce qui pr6cede contribue A 6lever le standard de vie. 
 Ces
 
m~sures sociales ont aussi cr6 
 des conditions favorables
 
pour une politique visant A limiter le taux de croissance de
 
la population.
 

Cadre Ethnique et Religieux
 

Les Cinghalais constituent 72% de la population et
appartiennent A la religion bouddhiste. 
Les Tamils, qui les
suivent imm~diatement en importance, et qui constituent 20%
de la population, appartiennent A la hindouisme. 
D'autres
 
groupes religieux et ethniques en constituent le reste.
 

L'ORGANISATION ET L'OPERATION
 
DU PROGRAMME
 

Objectif du Programme
 

L'objectif du programme est d'augmenter le nombre de
couples pratiquant le planning familial au Sri Lanka par la
commercialisation sociale des contraceptifs. 
Ce but devrait
Otre atteint d'une mani~re en rapport avec la culture et
 
respectant le choix de chaque individu.
 

Conduite du Programme
 

Comme mentionn6 plus haut, en conformit6 avec la politique de l'IPPF consistant A ceder dventuellement la res
ponsabilit6 totale de la conduite du projet CBD aux FPAs, un
Conseil de Gestion fut nomm, 
1 janvier 1977, ceci en tant
 que mesure int~rimaire. 
Le conseil comprend sept membres-trois de I'IPPF et quatre du FPA et aura la responsabilit6

du projet CBD au Sri Lanka. Le directeur du projet devra
 
rendre des comptes au Conseil de Gestion.
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L'organisation du personnel en a 6t6 6tablie en vue de
faire face aux n~cessit~s du programme de commercialisation

sociale.3 Les responsabilit~s du directeur du projet comprennent administration g~ndrale, l'6tablissement d'uae
politique sur le marketing, publicit6, promotion pratique,
recherches et 6valuation, finances et budget, ainsi que la
liaison avec les organismes gouvernementaux, priv~s, et
internationaux. Le directeur du marketing a pour responsabilit6 de concevoir et mettre en oeuvre les plans de marketing
et de promotion, y compris leurs ramifications budg~taires,

la distribution postale, et la gestion des produits.
 

Difficult~s qui Se Sont Pr~sent~es
 
Aux Premiers Stades
 

Au cours des premiers stades, l'opposition au programme
se fit sentir de la part de certains groupes religieux et
raciaux, et des moralistes, 
En m~me temps, d'autres groupes
jug~rent le programme comme 6tant 6tranger A la culture de
la population. 
D'autres opin~rent qu'un programme aussi
liberal dtait prdmatur6. En d~pit de tout cela, le programme de distribution de Preethi par divers moyens de
marketing fut lanc6 avec un certain succ~s et ses pionniers

support~rent la pression qu'on fit sur eux.
 

Le programme pour la distribution postale de Preethi
(condoms) fut supprim6 en avril 1975. 
 Cet abandon du programme fut causd par de mauvais plaisants qui ruinarent ce
 

3Kotler et Zaltman, dans un article intitul6 "La commercialisation sociale: 
 Un approche vers le changtment social
planifiC," d~finirent ainsi la commercialisation sociale:
 

La commercialisation sociale est la conception,

la mise en oeuvre, et le contr~le de programmes

calculds en vue d'influencer l'acceptabili- de
certaines id6es d'ordre social, et comprenant des
considdrations de planning de produits, de prix,

de communication, de distribution, et de recherches
 
en marketing.
 

Ii se caract~rise par l'usage explicite des tech
niques du marketing en vue de transformer certains
efforts actuels d'action sociale en programmes con
gus et diffuses d'une mani~re plus efficiente, et

qui 6licitent de la part du public la reaction
 
d~sir~e.
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procdd pourtant efficace de marketing en envoyant des
 
condoms par la poste A des jeunes filles c~libataires, des
 
dignitaires religieux, etc ....
 

Le lancement du projet Mithuri (contraceptif'oral) fut
 
initi6 avec prudence. De par la loi, les contraceptifs
 
oraux ne peuvent s'acheter qu'A l'aide d'une ordonnance
 
d~livr~e par un praticien medical autoris6. De plus, les
 
m~dicaments n'avaient jamais fait l'objet de publicit6 par

les organes de masse au Sri Lanka, ce qui aurait pu causer
 
l'inimitiA du monde medical. Par cons6quent, nous avons
 
conqu et organis6 notre campagne de promotion avec soin:
 

" 	En persuadant le monde m~dical de son devoir moral
 
et pratique de la soutenir.
 

" 	En assurant la demande des consommateurs au niveau
 
g6n~ral en mettant l'emphase sur la valeur de
 
Mithuri dans leur vie.
 

Parce que le programme op6rait dans la sphere de
 
responsabilit6 du Minist~re de la Sant6, du FPA, et de la
 
Soci~t6 Pharmaceutique de l'Etat du Sri Lanka, il fallut le
 
montrei une prudence extreme en ce qui concernait les prix.

Ii y avait des differences de prix marquees dans la vente
 
des condoms et des pilules vendus par ces organismes, et
 
certains groupes de pression opdraient dans les coulisses en
 
faveur d'un point de vue ou de l'autre.
 

Le 	Climat Socio-Economique
 

La population est influenc~e par plusieurs facteurs
 
l'encourageant A se tourner vers le planning familial en vue
 
d'amdliorer la qualit6 de la vie:
 

• 	Une pression marquee sur le budget familial, due
 
au coOt 6lev6 de la vie.
 

" 	La comprehension du fait que le confort materiel
 
et la possibilit6 d'am4liorer la qualitd de la vie
 
sont plus faciles a accomplir avec une famille peu

nombreuse.
 

* 	Les ameliorations A la sant6 des mrres et des
 
enfants, r6sultant des efforts du Minist6re de la
 
Sant6 par son programme de sant6 maternelle et
 
infantile.
 

* 	Le nombre croissant de femmes qui travaillent'.
 

, 	L6mancipation des femmes et leur ind6pendance
 
croissante.
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L'effet r~ciproque des facteurs ci-dessus d~montre avec

force la n~cessitd du planning familial et de 'encourage
ment du climat qui y conduit. Ces facteurs devraient 6tre
 
expioit~s par une publicit6 prudente et s6lective, et
 
lexpansion de la port~e du programme. Les avantages ma
jeurs qui aid~rent au d6veloppement du programme au Sri
 
Lanka furent:
 

1. 	Un degr6 6lev6 d'instruction.
 

2. 	L'acc~s aux organes de masse (presse, radio
diffusion).
 

3. 	Une mortalit6 infantile peu 6lev~e 
(cf. Sri Lanka
 
48, Inde 139, Pakistan 142 par 1.000 naissances).
 

4. 	Un bon service postal et un r~seau de communica
tions ad6quat.
 

5. 	Des infrastructures existantes des services de
 
sant6 du gouverniement.
 

6. 	Un r~seau de syst~mes de distribution et d'or
ganismes indig~nes bases sur la conmunautd.
 

Objectifs du Marketing et
 

de 	la Publicit6
 

Les 	objectifs du marketing sont:
 

" 	De cr6er une conscience plus d~veloppde de la
 
ndcessit6 du planning familial et d'en faire
 
connattre au public les m~thodes disponibles en
 
diss~minant ces informations au moyen d'organes de
 
diffusion et autres m~thodes de communication.
 

" 
De combler les lacunes des syst~mes actuels de
 
distribution de concraceptifs op&ras par les
 
agences publiques et privies.
 

" 	D'augmenter la distribution de Preethi et Mithuri
 
jusqu'aux r6gions rurales les plus recul~es qui ne
 
sont pas toujours desservies par nos distributeurs.
 

" 	Faire revivre l'int~r~t quand il fl~chit et cr6er
 
une conscience plus grande et une attitude plus

positive chez les distributeurs, pour qu'ils ne 
se
 
contentent pas seulement d'avo': nos produits en
 
stock, mais aussi pour qu'ils onctionnent comme
 
s'ils dtaient des travailleurs en planning fami
lial menant un programme de commercialisation
 
sociale.
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* 	De motiver les orgarismes bas6s sur la communaut6
 
en fournissant des encouragements raisonnables en
 
compensation de leurs efforts 
en vue du stockage
 
et de la distribution de Preethi pour la commodit6
 
de 	leurs groupes.
 

Ces objectifs sont contr6ls m~ticuleusement par le
 
directeur du projet au cours 
de reunions mensuelles de
revision tenues avec les distributeurs et l'agence de
 
publicit6.
 

MISE EN OEUVRE DU PROGRAMME, Y COMPRIS LES
 
TECHNIQUES EMPLOYEES POUR EN
 
SURMONTER LES DIFFICULTES
 

Sondages et Donn~es de Base
 

Le travail pr~liminaire au lancement du programme CBD
 commenga en avril 1973 
avec une s~rie de sondages de re
cherche en marketing, dans le but de s'assurer des:
 

* Connaissances, attitudes, et pratiques (CAP) des

chefs de famille marius et 6ligibles dans les
 
secteu::s 
ruraux et urbains.
 

" 	Connaissance, attitudes, et pratiques des d~tail
lants, y compris leurs m~thodes de stockage et
 
leur consentement au stockage 6ventuel de condoms.
 

" 	Habitudes des consommateurs envers leur approvi
sionnement, et envers les organes de diffusion de
 
masse.
 

" 	Prefdrences des consommateurs et d~taillants en ce

qui concerne les d~bouch~s et syst~mes de dis
tribution de condoms: 
 nom des produits, dimen
sions, et forme de leur emballage, prix, etc.
 

" 	Les m~thodes habituelles employ6es par les m6de
cins priv~s en donnant des ordonnances pour les
 
contraceptifs.
 

Les r6sultats principaux des sondages furent les
 
suivants:
 

0 
Bien que les connaissances et l'approbation du
 
planning familial soient trouv~s assez 6lev6es, ce

qu'on en savait au point de vue de fonction et
 
d'usage 6tait fort limit6.
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" 	La pratique de m~thodes peu sOres dtait tr~s
 
el~v6e.
 

" 	Seulement 300 des pharmaciens et droguistes
 
stockaient des condoms et contraceptifs oraux;
 
toute autre distribution venait des dispensaires.
 

" 	La plupart des m~decins 6taient fortement en
 
faveur du planning familial pour leurs clients
 
mais manquaient de temps pour les en instruire.
 

* 	Des contraceptifs moins chers et plus accessibles
 
6taient une n~cessit6.
 

0 	Les condoms 6taient en g6ndral associds A des
 
pratiques sexuelles illicites ou adultrines,
 
entralnant un aspect "march6 noir" et furtif pour
 
leur vente et achat.
 

II 6tait donc clair que le programme d'action du projet
 
devraient s'orienter vers:
 

" 	Formuler une philosophie acceptable a tous les
 
groupes et en conformit6 avec la politique gou
vernementale de mettre le planning familial A la
 
disposition des secteurs les moins privil~gi~s de
 
la socift6. Nous avons adopt6 la position que
 
tout le monde aime un enfant "d~sir&" et que
 
chaque enfant m~rite la chance de grandir. De
 
plus, nous croyons a la Declaration des Droits de
 
l'Homme qui precise: "Tous les couples, comme les
 
individus, ont Ic droit fondamental de decider en
 
toute libert@ et responsabilit6 le nombre et
 
l'espacement de leurs enfants et d'avoir acc~s aux
 
informations, A l'instruction, et aux moyens de ce
 
faire."
 

* 	Cr6er une campagne de publicit6 positive, au cours
 
de laquelle on ddmontrerait: (1) les avantages
 
positifs de la pratique du planning familial au
 
lieu de ses aspects n6gatifs, (2) les avantages
 
des m~thodes saines et sOres, (3) l'importance de
 
l'dtabi.Lssement d'un r~seau de distribution en vue
 
d'augmen:er la disponibilit6 et l'accessibilit6
 
des contra.eptifs.
 

Premi~re Phase du Programme
 

La premiere phase du projet commenga en octobre 1973,
 
avec le lancement de la campagne de marketing Preethi.
 
Simultan6ment ont commenc6 la vente par courrier de bro
chures 6ducatives, ainsi que la distribution gratuite de
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littrature d'information. Le but en 6tait d'6tendre et
 
d'amliorer les connaissances du planning familial.
 

Distribution de Preethi
 

Le probl~me d'augmenter rapidement la disponibilit6 et
 
l'accessibilit6 des condoms a 6t6 abordd de deux mani~res:
 
d'abord, en confiant la fonction de distribution A un orga
nisme qui avait d6jA op~r6 A l'chelle nationale, et ensuite
 
en 6tablissant un service de distribution postale A 1'intention
 
de ceux qui pr~f~rent la discr6tion du courrier. (Ce service
 
postal fut 6limin6 subs6quemment par directive du gouver
nement pour les raisons expos~es plus haut).
 

Actuellement, plus de 4.600 d6bouch6s sdlectionn~s avec
 
soin (3.136 en region urbaine et 1.475 en r6gion rurale)

ach~tent le Preethi directement A nos distributeurs. De
 
plus, un certain nombre de d6bouch6s plus 6loign~s ach~te le
 
Preethi par l'interm~diares des "pipelines" en gros. Les
 
diff~rents types et quantit~s de d~bouch~s desservis directe
ment par nos distributeurs font l'objet du Tableau 2.
 

TABLEAU 2
 

TYPE ET QUANTITE DE DEBOUCHES DE DISTRIBUTION
 

Cat6gorie 

Grossistes 

Epiceries 

Pharmacies (partielles) 

Restaurants 

D~bouch~s textiles 

Quantit6 d'Acheteurs 

350 

3.720 

364 

88 

89 

Total 4.611 

Progr~s des Ventes de
 
Preethi
 

Les ventes de Preethi, qui 6taient en moyenne de 300.000
 
A 330.000 unites par mois au cours des deux premieres ann~es,

atteignit le niveau de plus de 500.000 unites par mois vers
 
la fin de la troisihme annie. Ceci repr~sente une augmenta
tion de 33%.
 

Le plan est d'augmenter sensiblement la quantit6 de
 
d~bouch~s en 1977 dans les regions rurales recul~es qui ne
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sont pas atteintes par nos distributeurs, en choississant et
formant avec soin une 6quipe d'assistants bas6s dans la

communaut6 et devant y op6rer. 
 Ils travailleront sous la

supervision d'agents de promotion mobiles en vue d'ouvrir de
 
nouveaux d~bouch6s, qui seront desservis subs6quemment au
 
mo.en des "pipelines" existant d6ja dans 
ces r6gions pour y

subvenir aux autres besoins de la communaut6.
 

Publicit6 et Promotion
 

Une agence commerciale de publicit6 planifie et congoit

1'effort de communication avec les organes de masse, afin

d'effectuer l'6coulement des produits. La publicit6 se fait
 
par: 

" Les journaux (cinghalais, tamils, et anglais). 

0 Des diapositives dans les cinemas. 

" Des panonceaux dans les autobus. 

Bien que la radiodiffusion ait la dissemination la plus

r~pandue, la publicit6 des contraceptifs qui en nomme la
 
marque n'est pas permise. Ceci est un inconv6nient impor
tant en ce qui concerne les ventes. Malgr6 tout, le direc
teur du projet a 6t6 invit6, durant les heures de pointe

d'audition, a parler de sujets connexes, tels que "La
 
population et le d~veloppement national" et "La commer
cialisation sociale."
 

Seconde Phase du Programme
 

La seconde phase du projet concerne 1'introduction de
Mithuri, un contraceptif oral. 
 Apr~s un essai initial de

marketing dans le district de Galle en d~cembre 1974, et
dans le district de Kalutara en juillet 1975, on langa

Mithuri A l'6chelle nationale en avril 1976.
 

Les Dbouchds et
 
la Distribution
 
de Mithuri
 

A cause des prescriptions lgales exigeant que les
contraceptifs oraux soient distribu6es uniquement sur ordon
nance d'un m~d6cin de formation occidentale, les d6bouchds
 
accessibles sont limit~s a ces praticiens priv~s avec aussi
 
les dispensaires et A 368 pharmaciens.
 

La phase des essais en marketing indiqua que l'coule
ment des produits 6tait le plus rapide dans les r6gions oO
les pharmaciens stockaient le produit et les praticiens

priv~s 6taient instruits au sujet de Mithuri. On d~cida
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donc de stocker le produit chez tous les pharmaciens mais de
 
ne vendre Mithuri qu'a ceux des docteurs exprimant le d6sir
d'en avoir un stock. 
 L'achat de stocks par les m~decins se
fait principalement dans les r6gions rurales oa il n'y a pas
de magasins avec pharmaciens licencifs. Actuellement,
environ 200 praticiens priv6es ont le Mithuri en stock.
 

Les trois agents mobiles de promotion ont la respon
sabilit6 de visiter tous les praticiens priv6s de Vile et
de les Instruire sur le Mithuri. 
Quelques grossistes
distributeurs faisant le commerce des produits pharmaceutiques nous aident 6galement A distribuer Mithuri dans tout
 
le pays.
 

Publicit6 et Promotion
 

On se sert d'un melange de techniques promotionnelles

afin de populariser l'usage de Mithuri. 
 En dehors du commerce, on pousse Mithuri aupr~s des docteurs au moyen de
visites personnelles de la part des agents mobiles, et de
distributions p~riodiques par la poste d'imprimds tels que:

prospectus d'information A l'usage des m6decins, blocs
d'ordonnances, et distributeurs de prospectus a suspendre au
mur A l'usage de leurs clients. Dans les pharmacies, on se
sert d'affiches, de r6ceptacle: 4 placer sur le comptoir, de
publicit6 pour les 6talages et pour l'int6rieur des magasins
afin d'encourager la vente du produit. 
De plus, il y a du

soutien par les organes de masse, au moyen de campagnes
publicitaires dans les journaux, avec aussi des panonceaux

dans les autobus, des diapositives dans les cinemas, et des
prospectus pour les consommateurs. 
Ces messages encouragent
les usagers dventuels A consulter leur m~decin au sujet de

Mithuri.
 

Mithuri fut le premier produit exigeant une ordonnance
m~dicale A faire l'objet de publicit6 dans les organes de
 masse, et cette promotion fut reque avec faveur par la
profession m~dicale. 
Ceci fut rendu possible par le soin
apportd A la r6daction des r6clames, dont les textes furent

6crits en collaboration 6troite avec les dirigeants de
 
1'opinion m6dicale.
 

Les Ventes de Mithuri
 

Jusqu'a present, les ventes sont fort encourageantes,

et il est particuli~rement r~confortant de voir que nous
 avons d~ja requ des renouvellements de commandes depuis le
lancement au niveau national de la programme en avril 1976;

depuis, 72.184 cycles ont 6td vendus.
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Promotion Directe Sur le Terrain
 
et Communication au
 
Niveau Individuel
 

En vue d'une distribution de contraceptifs encore plus

vaste, il fut d~cid6 que les notables dans la communautd
 
seraient recherchds, motiv6s, et form~s en vue d'encourager

l'usage des contraceptifs par le public. Essentiellement,

ceci exigea l'utilisation de d~bouch6s de distribution bases
 
sur la communaut6 (distincts des d6bouch6s purement commer
ciaux), dans le but d'atteindre les quelque 80% de la popu
lation formant la base surtout rurale de la communautd. Des
 
experiences, consistant A atteindre le secteur rural au
 
moyen d'un agent de promotion mobile se rendant sur le
 
terrain, reussirelt, et le nombre d'agents mobiles fut
 
augment6 jusqu'A trois. 
On leur assigna un territoire bien
 
d~fini, afin que leurs succos puissent 8tre dvalu6s avec
r~gularit6.
 

Les buts et objectifs de la promotion sur le terrain
 
sont essentiellement:
 

* 	D'identifier et d'approcher les dirigeants ruraux
 
et de les motiver A d~velopper le concept du
 
planning familial dans l'int~rdt des individus et
 
de 	la communaut6.
 

* 	D'assurer que des informations ad~quates sur les
 
m~thodes contraceptives soient mises a la disposi
tion des secteurs ruraux, m~me les plus recul~s.
 

" 	D'ouvrir de nouveaux d~bouch~s dans les regions

qui ne sont pas habituellement visitdes par nos
 
distributeurs, en motivant les n~gociants au
 
d~tail A stocker nos produits.
 

" 	D'instruire les m~decins au sujet de tous les
 
aspects de Mithuri.
 

* 	De fournir des reactions en provenance de toutes
 
les r6gions g6ographiques, envers l'attitude
 
g~n~rale des formateurs de l'opinion et notables
 
des communautds envers le planning familial en
 
g~n~ral, et envers notre projet en particulier.
 

" 
De diffuser la connaissance de l'acceptation de la
 
publicitd par le public, en vue de d~velopper de
 
nouvelles mithodes de ventes et de nouveaux
 
objectifs de vente.
 

• 	De surmonter les obstacles aux progr~s du prog
ramne au moyen de communications d'informatioa
 
avec les 6lments disside?ts. (Voir Tableau 3
 
pour des remarques sur les pr~jug~s sociaux et le
 
planning familial.)
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PREJUGES SOCIAUX 
Prfjug~s Soclaux Causes par Raisons Comment les Combattre 
Pr~jug~s contre 
le planning 
familial en tant que mesure de 
contr6le des 
naissances 

1. 

2. 

Croyances 
religleuses 

Attitudes 
ethniques 

1. a. 

b. 

A lorigine ii Otait fait 
mention du planning fami-
lial dans le cadre du contr8le des naissances. 

La plupart des groupes reli-

1. Crier une prise de conscience de -e 
qui suit: 

a. Le planning familial est concep
tion planifi6e et non contr~le 
des naissances. 

3. Valeurs
morales 

gieux croient que la pra
tique du planning familial 
veut dire la prevention
k'une naissance et est doncanti-religieuse. 

b. 

c. 

Personne n'est forc6 de prati
quer le planning familial. 

Le planning familial am~liore 
2. Le planning familial changera

la structure ethnique actuellede la population. d. 

la qualitd de la vie de l'individu et de sa famille. 

Le planning familial n'inter
3. Le planning familial changera

le mode de vie qui est normale
ment accept6 par la communaltd. e. 

vient pas dans la morale d~unesocift6 que'le qu'elle soit. 

Tous les groupes religieux A 
4. a. 

b. 

Les m~thodes de planning 
familial peuvent corromprela moralit6 de la jeunesse. 

Le planning familial est 
encourag6 par les riches 
pour emp~cher les pauvres
d'avoir davantage d'en-
fants. 

2. 

travers le mode pratiquent le
planning f.milial. 

f. Le planning familial n'est pas
le contr6le des naissances mais
la prevention de la f~conditd. 

Utiliser les communications de masse 
et interpersonnelles en vue de la
motivation et instruction de lapopulation au mayen de films, 

c. Le planning familial
favorise des activit~s 

causeries, discussions, s~minaires,
etc ... 

n~fastes de la part des
adolescents et encourage
la licence sexuelle. 

3. DissOminer des informations sur lareproduction humaine et de sexe. 



TABLEAU 3--Suite 

Pr~jugfs Soclaux Causes par Raisons Comment les Combattre 

Pr~jugfs contre 
les m~thodes de 
planning familial 
6tant dangereuses 
pour la santg 

1. 

2. 

Effets secon- 
daires de 
lusage des 
contraceptifs 

Les effets 
secondaires 
de la stdri

1. 

2. 

Run:eurs et exposes sur les 
effets secondaires de la 
pilule. 

Anecdotes sur la st~rilisa-
tion et les effets ndfastes 
qu'elle peut causer. 

I. 

2. 

Informer la population sur les avan
tages et inconv6nients des co:tra
ceptifs. 

Eliminer les craintes au sujet des 
maladies varides caus~es par les 
contraceptifs. 

3. 

lisation 

Taux d'fchec 

3. Croyance que le condom et 
autres m~thodes sont anti-
naturels. 

3. Montrer les avantages et inconv6
nients de la st~rilisation pour les 
deux sexes. 

4. Ban social 
contre les 
contraceptifs 

4. 

5. 

Croyance que le DIU 
cause des pertes de sang et 
se d~place l'intfrieur du 
corps. 

Croyance que les contracep
tifs causent le cancer et 
autres maladies graves. 

4. 

5. 

6. 

Montrer le taux d'6chec limit@ de la 
plupart des m~thodes scientifiques. 

Instruire les accepteurs sur l'usage 
correct des m~thodes contraceptives. 

Montrer les dangers de trop de nais
sances trop rapproch~es. 

6. Crainte que l'usage des con-
traceptifs pour espacer les 
naissances peut causer la 
stdrilit6 en permanence. 

7. 

8. 

Montrer la n~cessit6 d'espacer les 
enfants, et comment utiliser des 
m~thodes temporaires. 

Montrer la n~cessit6 de l'accepta
tion du planning familial par la 
communaut6 afin que les individus 
soient libres d'en pratiquer les 
mdthodes. 

9. Utiliser des m~thodes de communica
tions de masse. 
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Pr~jug~s Sociaux 

Pr~jug~s contre 

familial parce
qu'il est con-

tr8ie de la 
population alorsque le pays a 
besoin de 

d6veloppement 

1. 

2. 

3. 

Causes par 

Attitudes 

politiques 
Attitudes 

culturelles 
Conditions 
socio-6cono-

miques etle besoin de 
rfformes 
sociales. 

Raisons 

I. a. Crainte des politiciens 

que le planning familial 
ne r~duise les votes. 

b. Attitudes politiques
actuelles parmi lesCinghalais, les Tamils, 
et les Musulmans. 

2. Le point de vue que les en-
fants constituent la s~curitf
de la famille dans le cadre 
des conditions socio-6cono-
miques. 

Comment les Combattre 

1. Crier une prise de la croissance 

rapide de la population et de sesimplications. 

2. Montrer comment pourvoir aux besoinsd'une population croissante constitue un fardeau 6conomique de plus enplus lourd pour le gouvernement. 

3. Montrer les efforts r~cents en vuedu d6 veloppement, et comment lapopulation croissante a d6truit la 
valeur du dit d~veloppement. 

3. a. Le fait que les subven-
tions dependent du nombre 
d'enfants dans la famille. 

4. Montrer le coQt des subventions etla n~cessit6 de les augmenter encore 
au fur et A mesure de la croissance 
de la population. 

b. La croyance que le d~velop-pement pourrait subvenir 
aux besoins d'une popula-
tion plus vaste que cellequi existe d'aujourd'hui
due partiellement au fait 
que historiquement, le 
Sri Lanka a eu une vaste 

5. Montrer la n~cessit6 d'int~grer leplanning familial au sein du d~ve
loppement g~n~ral de la communautV 

6. Montrer comment le planning familialpeut am~liorer les conditions sociodconomiques des familles indlvi
duelles. 

population. 
c. La croyance que des efforts

insuffisants on 6t6 faits 
en vue du d~veloppement 
et I planning familial 
est une solution facile. 

7. Utiliser les communications de masseet interpersonnelles en vue de lamotivation et instruction de la populaticn au moyen de films, causeries,
discussions, sminaires, etc. 

d. La croyance que le plan
ning ftmilial est une rusede l'Occident d6velopp6 pour
r~duire le nombre de ceux 
avec lesquels il devrait 
partager, et ainsi garder
plus pour lui. 
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De se servir au maximum des r6seaux existants du
 
gouvernement provincial et des organismes b~nd
voles pour continuer a faire progresser la dis
tribution basle sur la communaut6.
 

A l'aide de l'exp~rience acquise par l'emploi d'un
 
agent de promotion mobile dans la region d'essai de market
ing de Galle, on d~cida d'augmenter le nombre de ces agents

A trois en 1976. Le programme de promotion mobile est
 
orient~e essentiellement A influencer les dirigeants de
 
l'opinion dans les provinces, et A atteindre les regions

reculdes. Aucun effort n'est dpargn6 pour travailler par

l'entremise des institutions et agences gouvernementales.
 

La promotion mobile, cependant, fait usage des orga
nismes b~n~voles de service social, tels que les clubs de
 
Lions, Jaycees, et Rotary. De plus, les comit~s d'agricul
ture, les sociftds de d~veloppement rural, et les comit~s
 
locaux Janatha nous aosistent 6galement. Les organismes de
 
formation en service dans les domaines de l'instruction
 
publique, de la police, de l'agriculture, des services
 
sociaux, et du d~veloppement rural invitent maintenant notre
 
personnel mobile A faire des conferences A leurs 6tudiants
 
au sujet du planning familial.
 

Sdminaires de Marketing
 

Les distributeurs se livrant A present A la vente de
 
Preethi et Mithuri sont les mieux places pour faire avancer
 
le message du planning familial. On ce conclut que leur
 
qualifications et cr~dibilit6 pourraient 8tre mises en
 
valeur dans le village si on leur pr~sentait davantage

d'informations scientifiques sur le planning familial et la
 
commercialisation sociale par moyen des s6minaires.4
 

Un autre aspect du programme est la participation con
courante des m~decins Ayurv~diques5 A ces s~minaires pour

distributeurs. Les m6dicins AyurvCdiques, "les pourvoyeurs

de culture par excellence," sont au nombre d'environ 10.000
 
dans l'tle et regoivent.prOs de 70 millions de visites.
 
Nous esp~rons enr6ler ce groupe influent de formateurs de
 
l'opinion. Les s~minaires peuvent contribuer A accomplir la
 
coh6sion si n6cessaire au concept du marketing en vue d'avan
tages sociaux au lieu de seulement pour le profit materiel.
 

4Le directeur enverra par la poste, sur demande, un

expos6 des objectifs et des avantages qui pourraient d~river
 
de tels s~minaires, ainsi que le programme d'un s~minaire
 
d'une demi-journ~e.
 

5Praticiens m~dicaux indigbnes.
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Promotion Par des Moyens

Populaires
 

Une 6tude sur la transmission des communications dans
les villages du Sri Lanka a d~montr6 que les organes de
masse jouer.t 
un r6le moindre que le simple papotage pour
diss~miner des informations au 
sein de la population. Cette
6tude indique qu'il serait avantageux de se servir de ce
moyen populaire pour introduire des informations au sujet du
planning familial et des proc~d~s contraceptifs au sein des
secteurs ruraux, qui contiennent 80% de la population. Par
cons&quent, un spectacle de marionnettes intitul6 "Small is
Beautiful" 
("Ce qui est petit est joli") fut organisd et
pr6sent6 au public. 
Le message sur le planning y est pr6sent6 avec un grain d'humour villageois afin de pourvoir des
sujets de conversation pour les discussions spontan~es qui
ont lieu dans les bains publics, les kiosques de the,
marches, et les foires de village. 
les
 

Cette presentation

contribue non seulement a augmenter les ventes, mais encore
davantage a rehausser l'image de notre programme. Cette
remarque est corrobor6e par les r6actions positives d'auditoire offertes apr~s chaque pr6 sentation.
 

La presentation folklorique aida ega.ement a obtenir la
bonne volont6 et la cooperation des dirigeants de l'opinion
dans les provinces, ainsi qu'un certain nombre de membres
6minents de l'Assembl~e Nationale de l'Etat, y compris le
Ministre de la Sant6 lui-m~me, qui ont d~clar6 que notre
presentation 6tait un excellent moyen de presenter le
message du planning familial dans les r6gions rurales.
 

Autres Proc6d~s de Promotion
 

Des plans sont en voie pour la production d'un petit
film en couleur montrant les avantages du planning familial
et la s~curit6, la sOret6, et l'efficacit6 de nos produits

de marque.
 

Les ventes postales de nos 
brochures d'information au
cours de notre troisihme ann6e d'op6ration atteignent le
chiffre de Rs. 21.311,50. Ceci fut accompli par de la
publicite dirigee vers des groupes-cibles sp6cifiques en vue
de motiver leurs membres A acheter des renseignements, par
exemple: 
 les jeunes mari6s, les parents, et les jeunes
 
mares.
 

En plus de ces brochures d'information mises en vente,
tels que "Man's World" 
(Le monde de l'homme) et "Woman's
Friend" 
(L'ami des femmes), une nouvelle publication intitu1e "Love, Sex and Parenthood" (L'amour, la vie sexuelle, la
paternit6 et la maternitd), vient d'Otre achevde et sera
introduite incessamment sur le march6.
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Recommandations en Vue de
 
l'Expansion des Services
 

A un s~minaire national sous les auspices du FPA de Sri
 
Lanka sur "La Loi de la Population au Sri Lanka et La
 
Profession M~dicale," le directeur du projet recommanda ce
 
qui suit:
 

0 Que les sages-femmes, les infirmi~res, les inspec
teurs de la Sant6 Publique, et les pharmaciens
 
soient lgalement autoris~s A prescrire la pilule,
 
en suivant des directives sp~cifiques.
 

Que l'effort du governement en faveur du planning
 
familial soit compl~ment6 et augment6 par l'inter
m~diaire du secteur priv6, en donnant l'autorisa
tion lgal3 au personnel para-m~dical en retraite
 
de prescrire la pilule.
 

CONSEQUENCES DU PROGRAMME SUR LES PRATIQUES
 
DE PLANNING FAMILIAL ET COMMENT ON
 

MESURA CES CONSEQUENCES
 

On rencontra certaines difficult~s dans l'obtention des
 
donn~es sur les proc6d~s habituels d'usage--donn~es qui se
raient normalement recueillies et class~es par les programmes

bases sur les cliniques ou dispensaires. Ceci fut une con
sdquence du mandement qui fut donn6 "d'accomplir efficace
ment, obtenir le maximum de r~sultats, minimiser les frais."
 
Donc la mesure de r6sultats et de l'efficacit6 du programme
 
a apporter des changements de conduite et d'attitude envers
 
le planning familial a dQ 8tre faite sur:
 

1. Des observations et exp6riences bas6es sur la con
naissances de la situation et des conditions avant
 
et apr~s la mise en oeuvre du projet.
 

2. Des procedures d'6valuation intrins~ques, comme:
 

a. 	Des donn~es sur les chiffres mensuels de
 
distribution de contraceptifs et de litt~rature
 
d'information.
 

b. 	Des verifications r~guli~res en vue de deter
miner le volume d'achats de la part des con
sommateurs, le volume des stocks, le nombre
 
de d~bouch~s en possession d'un stock,
 
etc . 

c. 	 Des sondages p~riodiques des usagers. 

d. 	Des sondages pOriodiques dans les comImunaut~s.
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Ii est encore trop t6t pour estimer les r~sultats de la
 
campagne de marketing des contraceptifs oraux Mithuri, qui
 
fut seulement lanc~e a l'6chelle nationale en avril 1976.
 
Nos commentaires sont donc bases par n~cessitd sur la cam
pagne Preethi d'information et d'6ducation.
 

Conseguences du Programme
 

Des experiences et observations op~r~es d6coule la
 
conclusion que le r~sultat majeur du projet est son effet
 
sur les dirigeants de l'opinion et sur les attitudes et la
 
conduite de la communaut6.
 

Aujourd'hui, le planning familial n'est plus un sujet
 
qu'on n'aborde que secr~tement, timidement, ou en priv6. On
 
l'accepte comme un ingredient n~cessaire de nos efforts de
 
d~veloppement, si nous voulons am6liorer la qualit6 de la
 
vie de nos compatriotes.
 

L'image du condom n'est plus celle d'un produit "march6
 
noir" qu'on ne se procure que furtivement et avec embarras.
 
On lui a confdr6 une certaine respectabilit6, et il est
 
devenu un produit bien en vue et qui figure dans les 6talages.
 
On l'ach~te ouvertement et il est consid~r6 comme n'importe
 
quel autre produit dans la maisonn~e A l'instar des analg6
siques, antiseptiques, ou vitamines, tous produits 6troite
ment associds A la santd et au bien-8tre de la fumille.
 

On 	peut attribuer ces changements visibles A:
 

" 	La prise de conscience et l'int6r~t accrus cr66s
 
par les campagnes de publicit6 dans les organes de
 
masse et au niveau des villages.
 

* 	La plus grande connaissance de la contraception,
 
et de la fonction et de l'usage des contraceptifs,
 
accomplie par les efforts d'information du prog
ramme, y compris la promotion mobile.
 

La distribution et disponibilit6 croissantes des
 
contraceptifs, particulihrement durant les heures
 
de loisir, quand la demande en est plus impor
tante. Aujourd'hui, environ 4.600 d~bouch6s,
 
comprennarnt des grossistes, 6piciers, pharmaciens,
 
droguistes, restaurants, et magasins textiles des
 
Preethis achet~s directement A nos distributeurs.
 
Ceci est A comparer aux quelque 300 pharmaciens et
 
droguistes qui vendaient des condoms pr~c~demment.
 

Un autre mesure du succ~s du programme en ce moment
 
sont l'enthousiasme et le d~sir de l'association locale du
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planning familial d'assumer la responsabilitd du projet,
 
malgr6 ses r~serves ant~rieures.
 

Efficacit6 du Programme
 

Bien que les chiffres de vente donn~s indiquent le
 
degr6 du succls, ce qui est encore plus encourageant esc
 
l'augmentation constante et continue de la vente de Preethi
 
aux cnnsoninateurs, d~montr~es par les verifications p6rio
diques des stocks. L'augmentation en mai-juin 1976 par
 
rapport A aoQt-septembre 1975 dtait de 27%.
 

Dividendes du Programme
 

Les dividendes du programme en sont les revenus nets
 
revenant au programme apr~s deduction de la commission des
 
distributeurs et des frais dcemballage. La deuxitme annie
 
montra un accroissement de revenus de 11%; la troisi~me
 
ann66, une augmentation de 51%. Cette augmentation impor
tante au cours de la troisi~me annie est due principalement
 
une augmentation de 33% de la vente de Preethi.
 

DegrCs dans l'Ind~pendance
 

Des efforts vigoureix sont en cours pour accomplir la
 
politique de 'IPPF, qui encourage l'ind~pendance en ce qui
 
concerne les coCts locaux d'adninistration, operation, et
 
autres. Le3 contraceptifs sont fournis gratuitentent par

l'IPPF. Tableau 4 indique le degr6 d'ind6pendance accompli.

Les chiffres du budget comprennent environ 15% destin6s aux
 
6valuations faites pour mesurer les consequences et l'effi
cacit6 du projet.
 

TABLEAU 4
 

PROGRES DU PROJET VERS L'INDEPENDANCE
 

1976 1977 
Source Budget Pour- Pour

centage Budget centage 

Subsides de 
I'IPPF $ 85,00 59 $100,00 49 

Ventes locales 

(revenus) 58,00 41 102,00 51 

Total $143,00 100 $202,00 100 
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Ii 
va sans dire qu'avec le volume sans cesse croissant
 
des ventes, le coQt de la 
vente par unit6 diminue en m~me
 temps que le degr6 de d~pendance envers une source de fonds
 
externe pour l'op~ration du projet.
 

Division du March6
 

Un sondage, fait 
en 1975, montra que le march6 total

des condoms comprend 58% de Preethi. Un sondage s6par6 de
 
marques concurrentes de condoms, fait en d6cembre 1975 par

nos distributeurs, Reckitt et Colman, indiqua que toutes les
 
autres marques ne constituent que 3% du march6 total du
 
secteur priv6, alors que Preethi en constitue 97%. On peut

donc voir qu'end~ans la courte p~riode de trois ans, Preethi
 
a atteint une position dominante sur le march6--une indica
tion de son acceptabilitd et de sa disponibilit6.
 

CONCLUSION
 

Nous sommes d'avis que le succ~s du programme au Sri
 
Lanka a contribu6 A l'int6r~t croissant qu'on porte aux
 
programmes de distribution bas6s sur la communaut6, comme le
d~montre la mise en application de plusieurs nouveaux projets

aux quatre coins du monde. 
Nous sommes heureux de rapporter

6galement que ce programme parait avoir le meilleur ren
dement de tous 
ceux qui ont 6t6 dirig~s jusqu'ici par I'IPPF.
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APPENDICE B
 

RESUMES DE LA LITTE.1ATURE ACTUELLE
 

Les 	abr6g~s de la litt~re.ture actuelle au sujet de la distribution
 
des 	contraceptifs au nivt.au des villages et des foyers ont 6t6
 
fournis pour inclusion dans cette publication par Popinform, Prog
rammne d'Information sur la Population, George Washington University,
Medical Center, 2001 S Street N.W., Washington, D.C. 20009. On peut

lea 	obtenir en ecrivant a cette adresse. 

1. 	Population Planning and Health Care--Chinese Communist Style.

Population News Services, No. 1, 1976.
 
L'approche de la Chine envers la r~glementation de la natalitd
 
se caract~rise par un systdme centralisd de planning avec un
 
syst~me d~centralis6 de mise en oeuvre du plan. La Chine est
 
le seul pays oa le but du programme officiel pour la population

est d'encourager des mariages tardifs, des naissances espaces,
 
et des familles limitdes. Il existe un engagement politique

ferme de !a main d'oeuvre et des ressources. Le plan pour la
 
sant6 exige un r~seau national de services para-m~dicaux au
 
niveau des villages ou des quartiers. Les statistiques indi
quent une transition d~mographique avec des mariages tardifs et
 
un emploi rdpandu de la contraception. Le module chinois est
 
conqu pour un pays avec peu de revenus et de personnel form6.
 
Les proc~dds comportent: (1)des services disponibles gratuits
 
ou A peu coIteux; (2)de la compensation mon6taire pendant la
 
chirurgie; (3)des unit6s mobiles pour le service et la form
ation; (4)l'encouragement de linitiative locale; (5) l'emploi

de personnel para-madical a partiel; (6)des objectifs annuels
 
aux niveaux local et national; et (7)la participation des
 
femmes marines d'un rang social 6lev6 au travail de motivation
 
et d'instruction et pour distribuer des contraceptifs.
 

2. 	International Planned Parenthood Federation (IPPF), (CBD)

Advisory Board Meeting.

CBD (Community Based Distribution (of Contraceptives)) Project

Status Report.

London: IPPF, April 21-22, 1975.
 
Des 	renseignements sur lea sujets suivants sont pr6sent6s pour

les 	deux programmes de distribution bas6s sur les communauths
 
et lea six programmes pour lesquels on a soumis un plan et dont
 
l'approbation n'est pas encore d~cid~e: (1)fond; (2)objec
tifs; (3)strat~gie; (4)considdrations fiscales; (5)recherche
 
et dvaluation; (6)6tat actuel; et (7)projets pour l'avenir/

condition actuelle. Les deux programmes en opdration sont pour

la Thailand et pour le Sri Lanka. Les six programmes non
 
encore d~cid~s sont pour la Rdpublique de Cor~e, lea Philip
pines, la Barbade, le Br~sil (6tat de Goids), le Pakistan, et
 
la Colombie (urbaine). Des documents abrdg~s de fond sont 
prdsent~s pour deux autres categories: celle pour lesquell.es
des plans ont 6t6 soumis et qui sont passds actuellement en 
revue (le Liban, la Tunisie, l'Inde); et lea programmes sous 
d~veloppement dont on attend lea plans (l'Indondsie, l'Eqypte,

l'Ile Maurice, et le Botswana). On cite auss! des poaslbilit~s 
pour de futurs programmes pour: Hong Kong, le Ndp~l, 16 Togo,

la Sierra Ldone, l'Iran, la Malaisie orientale (Srawak-Saba),
 
et la Zambie.
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3. 	International Planned Parenthood Federation (IPPF).
 
euc of Korea.
 

London: IPPF, March 1975.
 
Le couvernement de la Cor~e a pour but de r~duire le taux
 
annuel de croissance de la population jusqu'A 1,3% en 1981.
 
N~anmoins, pour pouvoir atteindre ce but, on doit augmenter le
 
taux d'emploi des moyens contraceptifs des 33% actuel A 60%
 
environ pour tous les couples eligibles. En outre, A cause
 
d'une forte augmentation des naissances apr~s la guerre de

Cor~e, le nombre de femmes 6ligibles s'accroltra de 5,1 mil
lions (1970) jusqu'A environ 7 millions (1980). En consi
d~ration de ces faits dtmographiques, et parce que des ftudes

rdcentes 	indiquent que jusqu'A 30% de tous les couples qui

habitent 	les r6gions rurales ne veulent plus engendrer d'en
fants mais ne pratiquent pas la contraception par manque de
 
services et d'6quipement, la Planned Parenthood Federation
 
(IPPF) de la Cor~e a proc~d6 a des dialogues avec des repr6
sentants du d~partement de distribution basde sur la communaut6

dans l'intention de cr~er et d'initier un programme pour l'ex
pansion du systbme de distribution des contraceptifs commer
cialement et par des voies bas~s sur la communaut6. La distri
bution bas~e sur la communaut6 comprendra les parties urbaines
 
et rurales de region g~o.raphique donn~e. Les Clubs de Mores,

la F~d~ration Cor~enne des Centres de Culture, et la Fkd~ration
 
Cor~enne des Associations de M~nag~res seront les points 
cen
traux du 	systome bas6 sur la communat6. De petites entreprises

commerciales, telles que les pharmacies, les coiffeurs pour

hommes et femmes, et les cooperatives agricoles serviront de

d~bouchds au secteur priv6. 
 On a 6tabli un budget de $200.000
 
pour lopCration de ce programme pendant la p~riode 1974-75.
 
Le programme doit commencer en septembre 1974.
 

4. 	International Planned Parenthood Federation (IPPF).
 
Thailand.
 
London: IPPF, March 1975.
 
La IPPF, conjointement avec la Planned Parenthood Thai, a

propos@ un programme de distribution bas6 sur la communaut6 au
 
Ministore de Sante Publique de Thalande en mai 1974. 
 Avec un
 
budget de $300.000, du personnel indig~ne sera form6 pour la

distribution dans les communaut~s de moyens contraceptifs A des
 
prix abordables. Le piogramme comporte trois strategies:

(1) les notables locaux aideront A l'identification des con
cessionnaires dans 24 localit~s avec une population totale de
 
deux millions; (2) des membres des institutions publiques

importantes (en ce cas, les 259.000 instituteurs rembres du
 
concile des instituteurs de la Thalande) seront form~s et

motivds pour fournir des moyens contraceptifs dans leurs cow
munautds ou institutions; et (3) ceux qui ont deF contacts
 
frequents avec le public (c.a.d., coiffeurs, chauffeurs de
 
taxi, facteurs) seront form~s en tant que distributeurs 6ven
tuels. Il y a d~jA quelque 46.000 instituteurs qui ont par
ticip6 A certaines activit~s de motivation, et 6.000 ont
 
accept6 de servir en tant que distributeurs dans leurs vil
lages. On s'attend A un accroissement Onorme d'accepteurs de

planning familial, car le systdme de distribution bas6e sur la
 
communaut6 donnera les r~sultats suivants: 
 (1) commodit6
 
gdographique d'approvisionnement; (2) acceptabilit6 culturelle
 
du fournisseur; et (3) une r~duction du temps et de l'argent

nmcessaires A franchir de grandes distances pour l'information
 
et les services de limitation des naissances.
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5. 
United States, Agency for International Development (USAID),

Bureau of Near East and South Asia Affairs--Pakistan.
 
PakistanF Population: Supplementary Briefing Information,

related to Washington Post article, June 5, 1975.
 
Washington, D.C.: USAID, 1975.
 
La population actuelle du Pakistan est d'environ 70 millions;
si on ne rdduit pas le taux actuel de croissance de population

(3% par an) l'accroissement projet6 dans la production des
vivres sera r6duit a nant. C'est l'objectif du programme

gouvernemental de population pour les cinq anndes A venir 
(les

ann6es budgdtaires 1974 a 1978) de contacter 25% de la population fdconde, ou 7.7 millions de couples. Les approches-clds

comprennent: (1) l'approvisionnement en pilules (sans ordonnance) et de condoms au prix subventionnd de 2,5 cents par

cycle menstrual; (2) des visites semi-annuelles aux couples

fdconds par des dquipes 6e motivation; (3) l'dtablissement de
26.000 magasins de distribution (dpiceries, pharmacies, dchop
pes de thd), dont le nombre doit augmenter jusqu'a 40.000 pour
l'annde budg6taire 1976. Le gouvernement a augment6 son allo
cation de crddits de 2 A 4 millions entre les anndes budgdtaires

1973 et 1974 et a 8 millions pour l'annde budgdtaire 1976. Le

donateur 6tranger principal est lea Etats-Unis, dont les con
tributions en approvisionnement de contraceptifs 6taient de 2,2
millions au total pendant l'annde budgdtaire 1974; 3,5 millions
 
pendant l'annde budg6taire 1975; et 7 millions pendant l'annde

budg6taire 1976. 
 L'UNFA, la NorvAge, la Grande Bretagne,

L'Australie, le Japon, L'Allemagne, et les fondations Ford et
Asia ont fait d'autres contributions sous forme de mat riaux et

d'argent.
 

6. 	Davies, J.; Louis, T. D. J.
 
Doctors and Community-Based Pill Promotion in Sri Lanka.
 
IPPF Medical Bulletin, 9(3):1-3, June 1975. 
 -Description des stages primaires de mise en oeuvre d'un pro
gramme-pilote de mddicaments oraux contraceptifs qui a cc.menc6
 
en ddcembre 1974 au Sri Lanka. 
 Le madicament distribud 6tait

Eugynon (0, 5 mg dl-norgestrel, 50 mcg ethinyl estradiol).

publicitd faite pour ce 	

La
 
produit a comportd la sollicitation des
m~decins brevetds et des pharmaciens pour qu'ils achitent le


mddicament, et un programme massif de ddpliants aux usagers

6ventuels avec des imprimds d'ordonnances et des informations

descriptives. Les mdecins participants ont requ des renseignements techniques sur les contraceptifs oraux. Au bout de 
trois mois, 357 femmes s'dtaient inscrites au programme, .armilesquelles plus de 50% avaient entre 25 et 34 
ans. Les mddecins
 
ont 	requ favorablement la publicit6 sur la pilule et la dis
ponibilit6 facile de ce contraceptif oral a amliord le
 programme. Le 
taux d'abandon de l'utilisation au cours de la

premiare annde fut de 25%. 
 En fournissant des informations
 
gratuites sur le produit et de la littdrature d'encouragement
par la suite, on compte arriver a des pourcentages de continua
 
tion plus hauts. 
De ce premier effort dans le district de
Gall., 
on a estim6 qu'un programme au niveau national. en sera

le r~sultat en 
485.00 cycles menatruels d'utilisation.
 

7. 	Dennis, F.
 
Korea's Mothers Help Themselves.
 
People 2(4):12-14, 1975.
 
L'article dcrit lea activitds de planning familial par le moyen des Clubs de Ma:es dans les parties rurales de la Cor6edu Sud. Mouvement populaire b6n~vole 6tabli en 1968 par la

Planned Parenthood Federation de la Cor~e (PPFK), lea Clubs de

Mares sont la source de contraceotifs pour 700.000 de femmes
dars 23.000 villes et villages tris disperses. Environ 113 de
 ces 	associations sont actives et ont requ suffisamaent de 
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soutien de la part de la population pour assurer un taux de
pratique des m~thodes contraceptives aussi glevd A la campagne
que dans lea villes. Les contraceptifs sont distribuds par lapr6sidente du club dana chaque communautt'. Les revenus engen
drds par les droits nominaux pay6s pour la pilule a-!ent A payer leas salaLres dee reprdsentants du programme A la campagne
qui apportent des contraceptifs et qui aident les activitds de
l'association. Le mot d'ordre du programme de planning Aamilial

dans la Cor~e du Sud, "arreter apr~s deux enfants at 6lever
 
ceux-ci bien comme il faut," A l'intention des Clubs de Mbres.

Si possible, on desire toujours mettre au monde deu 
fils;
n6anmoins, le d~veloppement de plus d'opportunit~s sur le plan

de l'dducation et du travail pour les femmes a crd6 un dfsir

plus vif pour les filles, mA.me s± celui-ci n'est pas aussi
 
important qua le ddsir pour les fils. 
 L'article d6crit le

projet du d'ajouter a son r6seau rural de Clubs de Mbres un

plan de ventes commerciales pour les villes.
 

8. 	Dorozynski, A.
 
Controlling One's Numbers.
 
In: Dorozynski, A., Doctors and Healers, Ottawa: 
 In.ernational

Development Research Centre, 1975.
 
Il n'est plus ndcessaire aujourd'hui de mettre au monde environ

10 enfants pour an avoir un ou deux qui puissent survivre.
 
N6anmoins, puisque l'homme eat toujours capable d'en concevoir 
un grand nombre, il est ndcessaire d'employer des moyens techniques pour r~gler leas niveaux de population at aider a 1'assurance
d'un maintien de la sant6 de la mare at de ses enfants. Lemonopole exerc6 par la profession m6dicale sur la distribution

des moyens contraceptifs est un des facteurs qui an a ralenti
l'usage croissant dans les rdgions mons d~veloppdes. On n'a
 
pas besoin d'un dipldme de m~decin pour distribuer des condoms
 
ou des mdicaments contraceptifs ou mAme pour faire un examen
pelvien ou pour placer un appareil intrautdrin. Les Chinois
 
ont montrd que m~me les avortements pratiqu~s avec des techniques

simples n'exigent pas la formation d'un mddecin sp~cialisd.

D'ailleurs, les r~gions rurales ont tendance a accepter plus
facilement les mthodes contraceptives quand leur population

est initide a cet effet par un notable estimd du village au
 
lieu d'un mddecin inconnu.
 

9. 	Echeverry, G.
 
Development of the Profamilia Rural Family Planning Program in
 
Columbia.
 
Studies in Family Planning 6(6):142-147, June 1975.

En 1970, Profamilia, conjointement avec la F~ddration Nationale
 
de Cultivateurs de Cafd, a dtabli un programnme de planning

familial A titre expdrimental dans certaines r~gions rurales
selectionndes. On a mis l'accent surtout sur de petites com
munautds ruraleu at agricoles oa on a engagd des reprdsentants

du programme parmi la population locale. Les programmes de

planning familial font partie d'un plus grand plan d'assistanco
qui s'appelle "Ddveloppement Rural Int6grd." Le repr~sentant

du programme slectionne une personne dans chaque comminautd

qui sera chargde de la distribution des contraceptifs (condoms,

spermicides, contraceptifs oraux) et du maintien des archives.

Ces 	archives statistiques et le systdme de continuation sont
bas~s sur l'emploi de trois formulaires imprim6s. En 1974, il
 
y avait 370 centres de distribution an operation dans les

rfgions rurales de six dtats at il y avait environ 12.400

familles qui avaient participd au programme. L'exp~rience des
clients qui prenaient le contraceptif oral sans la supervision

directe d'un mdecin indique qua le contr8le des contraceptifs
par 	les mdecins n'est pas ncessaire a condition qua le traitement mdical soit possible quano le besoin s'en fait sentir.
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10. 	 Fullam, M.
 
Will the Panther Capture Jamaica's Mood? (Family Planning)

People 2(4):21-23, 1975.
 
L'Association de Planning Familial de la Jamalque (JFPA) et
Westinghouse Electric, socift6 commerciale am6ricaine, emploient

deux m~thodes diam~tralement oppos~es pour essayer de r~duire
 
le taux de croissance de la population A la Jamalque, de
 
31.3/1.000 en 1973 A 25/1.000 par 1977. 
 Westinghouse, con
jointement 
avec 	le Conseil National de Planning Familial de la
Jamalque, vend des condoms et des pilules 
sans ordonnance en 
pharmacie et par d'autres d6bouch~s A des prix subventionn6s et
abordables aux gens revenus faibles. 
 C'est ltopinion de cette
 
soci~t& que les attitudes traditionnelles sur la r6procuction en
tant que les attitudes traditionnelles sur la reproduction en
 
tant 	que signe de virilit6 et de f~condit6 sont en train de

changer, et les Jamalcains commencent A 6pouser le concept du

planning familial. D'autre part, JFPA maintient que le plan
ning familial reste un sujet encore tr~s confidentiel. Les
 
repr~sentants du programme recrutent individuellement les
 
accepteurs, et ils font un travail de suite m~thodique avec

chaque client. Il est certain que ce travail sur une base
 
individuelle est efficace. En l'espace de cinq mois, quatre

repr~sentants ont recrut6 1.398 ioccepteurs adultes et 291
 
adolescents d'accepter le programme, et ils ont inscrit A
 
nouveau 88 personnes qui l'avaient abandonn6. Mais c'est lent.
 
Les cadres de Westinghouse croient qu'il y a 360.000 clients
potentiels et qu'il serait plus facile de les atteindre rapide
ment et efficacement au moyen de la publicit6 et par ventes
 
directes.
 

11. 	 Fullam, M.
 
Pills for the People: Is This the Answer?
 
People 2(4):3-4, 1975.
 
Un tiers seulement de la population mondiale pratique le

planning familial. Pour augmenter ce nombre d'une manibre
 
significative, les experts mondiaux de planning familial
 
mettent l'accent sur des syst~mes de distribution bases sur la

communaut&; c'est-&-dire, la distribution au moyen de dgbouchis

commerc..aux, et des institutions religieuses et scolaires. 
 Ces
 
experts croient que ce n'est pas la demande croissante des

contraceptifs qui constitue le probl~me; 
ce qui est ncessaire,

c'est de rendre ces moyens plus disponibles A un prix abordable

A tous. 1l 
 ne sert A rien de les rendre plus disponibles si le
 
systbme de distribution n'est pas adapt6 au pays individuel et
 
aux besoins du peuple. Jusqu'ici, le souci de la s6curitd

mrdicale et de la responsabilit6 juridique a retard6 le d~veloppe
ment des systlmes commerciaux de distribution de la pilule.

Pour assurer le succes de ce syst~me de distribution, il sera

n~cessaire d'effectuer une reduction des prix, de pratiquer un
 
travail de suite m~dicale efficace, et de proc6der A des
 
6valuations.
 

12. 	 Fullam, M.
 
Community Distribution Around the World.
 
People 2(4):5-11, 1975.
 
Cet article pr~sente une enqu~te dans des pays s~lectionn6s en
 
vue d'illustrer la varift6 des approches utilis~es pour dis
tribuer des contraceptifs dans la communaut6, et liste les
 
agences y participant. 
 Il identifie et d6cr±t bribvement los
 
diff~rents types de plans de distribution se basant sur la

communaut6 dans 33 pays d'Am~rique latine, Afrique, et Asie.
 
Le personnel et les m~thodes utilis~es dans chaque pays com
prennent les chefs des communaut6s rurales, assistants sociaux,
 
usagers satisfaits de contraceptifs, distributeurs para-m6dicaux

et ordinaires, clubs de femmes, marketing commercial, programmes
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6ducatifs, strat~gies pour les jours de march6, et programmes
 
de saturation du gouvernement. Le programme de distribution
 
des contraceptifs oraux bas6 sur la communaut6 avez l'assis
tance technique de BEMFAM, une filiale de l'IPPF au nord-est du
 
Br~sil, est d~crit en detail, ern mettant l'accent sur les
 
techniques de cornmercialisaticn sociale et la mobilisation des
 
ressources. En plus de l'IPPF, d'autres organismes effectuant
 
la distribution dans les communaut~s sont l'Assistance Inter
nationale de Planning Familial, le Centre de Recherche pour le
 
D~veloppement International, Les Services Internationaux de la
 
Population, le Concile de la Population, l'UNFPA, I'USAID, et
 
Westinghouse Health Systems Population Center.
 

13. 	 Isaacs, S. L.
 
Innovative Systems of Delivering Family Planning Services in
 
Latin America and the Caribbean: Present and Future.
 
Paper presented at the annual meeting of the Population Asso
ciation of America, Seattle, Washington, April 17, 1975.
 
L'article examine plusieurs syct~mes de distribution des ser
vices de planning familial en Amarique latine et aux Caralbes,
 
avec une analyse des raisons pour leur succLs ou leur 6chec et
 
des suggestions pour les directions possibles que pourrait
 
suivre la distribution des services de planning familial dans
 
l'avenir. On y parle aussi de l'insertion des st~rilets par
 
des para-professionnels aux Etats-Unis. Les programmes qui sont
 
pr~sent~s sont: (1) la distribution des contraceptifs par des
 
membres des communaut~s au Br~sil et en Colombie et par des
 
usagers satisfaits au Honduras; (2) la distribution des contra
ceptifs subventionn~s dans les pharmacies et dans d'autres
 
d~bouch~s de vente au detail en Costa Rica et A Antigua; et
 
(3) l'insertion des st~rilets par des infirmitres et des sages
femmes sp~cialis&es aux Etats-Units, 0 la Barbade, au Chili, et
 
en Costa Rica. La distribution hors clinique de la pilule
 
paralt mieux accept~e en ce moment que l'insertion des st~ri
lets par le personnel para-m~dical, mais beaucoup de m~decins
 
s'opposent A ce genre de distribution. Des programmes bases
 
sur les pharmacies en tant que ddbouch6 ont donn6 des r~sultats
 
favorables, mais il peut y avoir A la longue un conflit nuisible
 
entre ceux-ci et les fabricants de produits pharmaceutiques et
 
leurs distributeurs. L'6lment cl dans l'insertion des
 
st~ri'ets par le personnel para-professiohnel est la formation
 
des infirmilres et des sages-femmes d(jA qualifi~es. Jusqu'A
 
maintenant, l'approche la plus innovative et qui a rencontr6 le
 
plus grand succ~s est l'6tablisseinent d'un syst~me de dis
tribution des contraceptifs bas6 sur la communaut6.
 

14. 	 Kapadia, A. S.; Singhal, K.
 
A Marketing Management Plan f.r Fanily Planning in India.
 
Population Review 19(1,2):5,-57, 197$.
 
L'article propose un plan organis6 de promotion et de distri
bution en vue du marketing effectif des produits et des con
cepts de planning familial au sein du peuple indien. Une
 
division dducative et promotionnelle du Miniut~re du Planning
 
Familial devrait mettre en oeuvre une politique de promotion du
 
planning familial. Cette division comporterait trois d~parte
ments: (1) les mass media; (2) les moyens de communication
 
sp~ciaux et s~lectifs; et (3) l'instructin. Oz devrait
 
employer les mass media en vue de promouvoir l'acceytation
 
g~n~rale du planning familial et d'instaurer la vente initiale
 
des contraceptifs aux couples de la population urbaine instruite
 
non encore initi~s aux moyens disponibles de planning familial.
 
Ces objectifs seraient accomplis au moyen de "l'effet de blitz"
 
des mass media, surtout par l'emploi concert6 de radio, films
 
documentaires, affiches, tableaux d'affichage, et publicit6,
 
ainsi que par des 6talages dans les magasins oQ les produitp de
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planning familial sont en vente. On devrait employer des
 
moyens de communication s~lectifs ou sp~cialis~s afin de
 
p6ndtrer dans les rdgions rurales arri~r~es. Parmi les tech
niques que l'o.i devrait employer se trouvent les unites mobiles
 
6ducatives, la communication de bouche b oreille, et les films.
 
L'6tude d~crit les diffrents r6les que pourraient accomplir
 
les unites mobiles. Les moyens de communication 6ducatifs
 
devraient ftre employ~s pour recruter les prttres, assistants
 
sociaux, 6tudiants a l'universitt, sages-femmes, etc ...
 
pour 	les travaux pratiques. On y indique les r61es possibles
 
qui pourraient ttre jou&s par les femmes d'un rang social 6lev6
 
ou de la classe moyenne dans les communaut~s urbaines moins
 
importantes, par les prbtres, 6tudianrs, et sages-f-'nes dans
 
les villages. Du point de vue de la distribution des contra
ceptifs, il est recommand6 que la production soit maintenue
 
juste au-dessus du niveau de la demande et que les distribu
teurs et d~taillants continuent A fournir des renseignements
 
sur l'op~ration et le succ~s du programme aux responsables
 
gouvernementaux de regulation de la distribution.
 

15. 	 Phelan, B. J.
 
New Campaign in Thailand.
 
Asia Magazine 15(PIO):14-19. February 9, 1975.
 
Le programme administr6 par les services de planning familial
 
basis sur la communaut6 dans la region rurale de Bangalamoong et
 
des environs a achev6 sa premiere ann~e d'opdration avec un
 
succ~s considerable. Dans ce programme, on a demand6 aux
 
notables de la rdgion, tels que le chef de la police, le
 
m~decin, le proviseur, et le pharmacien de nommer des habitants
 
du village qui puissent agiz en tant que distributeurs de
 
pilules et de condoms, et qui fourniront des informations aux
 
personnes qui d~sirent l'insertion d'un st~rilet ou la st~rilisa
tion. Ces individus, qui regoivent cinq centimes pour la vente
 
de chaque pilule ou condom, sont, en fait, des repr6sentants
 
avec un message simple: "Quand on a trop d'enfants, on est
 
pauvre." Parce que ces personnes rdsident dans la region et
 
sont ais~ment accessibles aux habitants, ce progrzunme a eu plus
 
de succ~s que d'autres programmes 6tablis au niveau du district
 
ou de la nation. D'ailleurs, ces volontaires forment la base
 
d'un vaste corps para-m~dical ayant une formation suffisante
 
pour reconnaltre les indices de certaines maladies.
 

16. 	 Surjaningrat, S.; Laing, J., Suyono, H.
 
Indonesia. (Family Planning Programs).
 
Studies in Family Planning 6(8):222-225, August 1975.
 
L'article trace les points culminants des activit~s du Pro
gramme de Planning Familial National Indondsien en 1974,
 
quatrieme annie d'op4ration. Les faits et tendances A noter
 
sont les suivants: ki) le nombre de personnes qui ont par
ticip6 au programme pour la premiere fois en 1974 6tait de 1,5
 
millions, compar6 A 1,3 millions en 1973; il y avait une baisse
 
notoire dans le nombre de femmes ayant choisi le st~rilet due
 
moiti6 A la popularit§ et la facilit6 de distribution de la
 
pilule et des condoms, moiti6 & l'opposition au stfrilet pour
 
raisons r~ligieuses dans les villages plus conservateurs;
 
(2) les essais des m~thodes A Java et Bali, oO le nombre de
 
clients satifaits et l'acceptation sur une 6chelle plus large
 
dans les communaut~s A cause d'une amdlioration dans la par
ticipation locale sont consid~r~s comme l'6ven~ment de planning
 
familial le plus important en Indon~sie in 1974; (3) on a
 
6tendu les services au delA de Java et Bali, et les campagnes
 
dans le Ouest Java ont rdussi; et (4) on a accompli des progrbs
 
consid~rables vers la solution des probl~mes de transport au
 
sein du programme de planning familial. L'article pr~sente des
 
renseignements trbs sp~cifiques sur l'6fficacit6 du st~rilet et
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de la pilule, sur les programmes d'information et d'4ducation, des
 
fonctions de formation, et sur les projets d'dvaluation et de rec
herche.
 

17. 	 Tcheknavorian-Asenbauer, A.; Noe, C.
 
International Contraceptive Study Project (ICOSP) on Raw Mate
rials and Local Production of Contraceptives in Developing
 
Countries.
 
In: United Nations Fund for Population Activities (UNFPA),
 
documents for the final report and recommendations meeting of the
 
International Contraceptive Study Project (ICOSP), Palais Des
 
Nations, Geneva, September 22-23, 1975, New York, UNFPA, 1975
 
(UNIDO/ITD, 346, 23 July 1975).
 
Beaucoup de nations en voie de d6veloppement possbdent les
 
matigres premibres et les moyens pour la fabrication et l'em
ballage des pilules et des condoms. Un probl~me qui pourrait
 
apparaitre dans la production des hormones n~cessaires A la
 
production de la pilule est la raret6 relative et le prix relati
vement dlevd de la diosg~nine, 6lment tr~s important a la 
production des hormones. Malgr6 le fait que certains pays en 
vole de ddveloppement produisent du latex, la technologie nces
saire A l'emploi du latex dans la production des condoms peut 
poser des problmes A certains tjays. N6anmoins, l'Organisation 
de Dveloppement Industriel des Nations Unies (UNIDO) suggare que 
la production des condoms pourrait Gtre entreprise dans les pays 
en vole de d~veloppement. Les socidtds pharmaceutiques locales 
pourraient traiter les mati~res en vrac donndes par certains
 
organismes, r~duisant les frais encourus par les organismes
 
donateurs et par le pays en voie de d~veloppement. Par exemple,
 
les frais d'emballage constituent souvent 30% A 40% ce coQt de
 
la production, et cette operation n~cessite une forte concen
tration de main d'oeuvre. Les pays tels que l'Inde, le Mexique,
 
et Cuba dev,.aient considdrer la production compl~te de contra
ceptifs oraux, parce qu'ils poss~dent toutes les mati~res ndces
saires A cette production A l'int~rieur du pays. UNIDO accepterait 
d'aider d'autres pays en voie de ddveloppement & 6tablir des 
facilit~s locales pour l'emballage et la fabrication sous forme 
de comprimds de contraceptifs oraux. Les socidt~s pharmaceuti
ques dans les pays en voie de d6veloppement devraient recevoir de 
l'assistance pour la formation du personnel, pour l'entretien de 
l'quipement, et des informations sur les techniques d'op~ration 
modernes. Les pays qui produisent du caoutchouc et ceux qui ont 
un grand besoin de condoms (200.000 grosses par an) pourraient 
recevoir l'aide de 1'UNFPA/UNIDO pour la production nationale des 
condoms. Les organismes donateurs qui achatent des condoms en 
vrac devraient consid~rer l'achat de leurs approvisionnements des 
fabricants indigdnes de condoms. 

18. 	 Viravaidya, M.
 
Doctors, Distributors, and Development.
 
People 2(4):27-28, 1975.
 
Il est possible de persuader la population de participer A un
 
projet national de d~veloppement pourvu que, lorsqu'on commence A
 
petite 6chelle, le programme produise des r6sultats probants. En
 
Thalande, dans les services de planning familial bas~s sur la
 
communaut6, les m~decins forment des distributeurs locaux pour
 
consultations et pour distribution des produits de planning
 
familial. Il existe un projet qui donnera aux familles qui
 
acceptent le planning familial certains avantages vers la vente
 
de leurs produits agricoles et vers l'achat des approvision
nements n~cessaires. Au sein de ce programme, le planning
 
familial n'est pas un but en soi, mais un moyen de faire par
ticiper la population A un programme de d6veloppement national
 
plus vaste.
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19. 	 Wright, N. H.
 
Sri Lanka: The Impact of Allowing Paramedical Prescription and
 
Resupply of Oral Contraceptives.
 
Studies in Family Planning 614:102-105, April 1975.
 
En 1968, le Minist re de la Gant6 du Sri Lanka a autoris6 la
 
distribution para-mddicale de la pilule A des prix tr~a r~duits.
 
En 1969, 45% de tous lea aacepteurs de mthodes contraceptives
 
ont choisi lea contraceptifs oraux, et ce moyen de contracep
tion 6tait le plus populairQ de tous. L'information disponible
 
au Sri Lanka montre que la politique d'ordonnances et de dis
tribution des contraceptifs oraux en a facilitd l'acceptation
 
et pourrait 8tre aussi la raison d'un plus grand taux de
 
continuation, du moins parmi les usag~res motivdes. Ndanmoins,
 
on constate avec regret que ces taux de continuation sont
 
faibles compares A ceux de l'emploi du st~rilet.
 

20. 	 International Planned Parenthood Federation, Management and
 
Planning Committee.
 
Report of the Cormunity-Based Distribution Program.

Minutes of Meeting, November 1-3, 1974. London: IPPF, 1974.
 
Il y a en ce moment des programmes de distribution qu'on vient
 
dtablir dans lea communautds de Thalande, Sri Lanka, Colombie,
 
Corde, et El Salvador. On a requ ou on attend des plans prd
liminaires pour l'Indondsie, lea Philippines, le Vietnam, la
 
Barbade, le Surinam, le Brdsil, la Tunisie, l'Inde, le Pakistan,
 
l'Ile Maurice, et le Lesotho. D'un budget initial de US $1.430.000,
 
on a ddpens6 US $743.000 et US $400.000 ont dt6 allou~s pour
 
une expansion des operations en 1975. Le but du programme

6tait de d~montrer qu'il est possible de distribuer lea contra
ceptifs par des d~bouchds non-m~dicaux ddjA en operation dans
 
la communautd A un prix plus bas que celui des autres mcyens de
 
distribution; que l'emploi de ces d6bouchds augmentera le taux
 
d'acceptation; et que tels programmes sont utiles dans diff6rentes
 
situations. Une 6valuation compl~te de chaque programme se
 
fait a l'heure actuelle pour 16terminer l'utilitd de ce projet
 
en vue du planning et pour le programme g6nral. Le systdme en
 
op6ration dans chaque pays est different, mais l'ldment commun
 
en est la politique d'approcher lea chefs locaux pour eux
 
demander de recommander lea individus de la localitd qui

seraient des reprdsentants efficaces du programme de planning
 
familial. Ces individus sont, par exemple, des mnagres, des
 
marchands, le personnel para-m~dical, lea instituteurs, etc.
 
. . . Ils recevront une formation compl~te. On essaye d'uti
liser au maximum lea ressources locales, et le CBD fournit
 
l'assistance technique. Eventuellement, lea organisations de
 
planning familial du pays pourront assumer le contr6le du
 
programme.
 

21. 	 Taiwan, National Health Administration.
 
Study on the Feasibility of Distributing Contraceptive Supplies
 
to Encourage Family Planning Practice.
 
Second semiannual report covering the period February 1-August 21,

1974. Taipei, Taiwan: September 23, 1974.
 
Lldtude de base du programme pour determiner les facteurs
 
associ~es aux accouchements difficiles a dtd faite dans 24
 
regions d'dtude et de contr6le. Deux-milles cinq cent vingt
trois femmes furent interviewdes entre f~vrier et avril 1974.
 
L'Otude dns questionnaires est presque fini, et lea r6sultats
 
seront bient6t enregistrds et envoy~s A Johns Hopkins Uni
versity pour analyse. La phase active du programme a commenc4
 
en avril at on a fait des visites aux femmues dans la r~gion

s~lectionnde pour distribuer lea contraceptiis et pour en
courager la pratique du planning familial. On avait fait un 
total de 4.193 visites A domicile d~s le 31 juillet 1974.
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Parmi celles-ci, 3.355 ou 80% constitubrent des contacts

r6ussis. 
 Parmi les femmes contact~es, 89.9% ont gard6 la
provision de contraceptifs. 
Les donn~es initiales indiquent
que le programme atteint les jeunes femmes et les femmes qui
ont peu d'enfants et peu de fils. 
L'exp~rience pass~e avait
montr6 que ces 
femmes sont celles dont le taux de f~conditd est
le plus 6lv6. 
Au moment de la premiere visite A domicile, peu
des femmes choisies pour le programme avaient employ6 de contraceptifs auparavant, et le nombre de femmes -mployant des
contraceptifs au moment de la visite 6tai. encore mioins 6levd.Puisque les contraceptifs sont maintenant A la disposition desfemmes approch~es au cours de l'tude, celles-ci pourrontcommencer A les employer. Cela 	pourra conduire les femmes Acontinuer A les employer r~guli~rement. Comme on a commenc6 A
faire des visites de co.,tinuation ) la fin Juillet, des informations sur l'emploi & l'essai et sur l'emploi r6gulier des
contraceptifs seront pr&tes d6s la mi-cotobre.
 

22. 	 Ajax, L.

How to Market a Nonmedical Contraceptive: A Case Study from
 
Sweden.
 
In: 	 Redford, M. H., Duncan, G. W., and Prager, D. J., eds.
The Condom: Increasing Utilization in the United States.
San Francisco, San Francisco Press, 1974.
L'Association Suddoise d'Education Sexuelle (RFSU) cherche Aintroduire des r~formes en vue de ntieux faire connaltre lessujets sexuels, d'am~liorer la condition de la famille, d'intensifier les recherches sexuelles et de soutenir le planning
familial dans les pays en voie de d~veloppement. Les activit~s
6conomiques de l'association sont dirig~es par RFSU Sales,
Ltd., qui vent au 
dttail des contraceptifs d'e.cellente qualit6.
Une 6tude g6n~rale du comportement sexuel des Su~dois en 1967 a
indiqu6 qu'environ 30% de la population n'erploie aucune m~thode
contraceptive recommand~e. 
Le RFSU a d~cid6 que la communication 	et distribution en masse des contraceptifs devrait 8tre
organis~e. En 1970, des objections furent soulev~es contre la
distribution des condoms. 
Des reactions positives apparurent
dans la presse, et chez d~taillants et consommateurs. On
commenga une campagne publicitaire dans les journaux en faveur
du condom. On fit connaltre 
son emploi prophylactique au cours
d'une autre campagne contre la gonorrh~e. De nouvaaux d~bouchis
ont 6t6 ouverts, et de nouvelles marques, les "Birds and Bees"
et les "Black Jack" furent introduites. On distribua des Tshirts 
sur les "Birds and Bees" aux commergancs pour les faire
mettre en 6talage aux comptoir. Depuis 1970, :es condoms
import~s ont augment6 de 40% et le nombre de cis de gonorrh6e
enregistr6s a diminu6 de 20%.
 

23. 
 Pills Will Soon Be Available in Barrios Any Time of the Day.
PhilippineSundayExpress, September 8, 1974.
Un nouveau programme de planning familial, le Barzo Pesupply
Points (BRP), 
sera 	mis en oeuvre pour assurer un approvisionnement 	constant de pilules dans les barrios. 
On pourra obtenir
une provision de pilules d'un mois pour 35 centavos A route
heure de la journ~e. L'Institut pour la Sant6 de la Mire et de
l'Enfant 
(IMCH) a observ6 un accroissement de 4% d'acceptrices
de pilules pendant l'ann~e fiscale 1973-74. Les usagbres de la
pilule comprenaient 54% 
de tous les accepteurs durant cette
annie-lA, 
suivies par les autres m6thodes. 
IMCH 	dirige actuellement 376 cliniques dans le pays. 
La population rurale fera bon
accueil A l'installation des BRP projet~s, lesquels leur6pargneront l'inconv~nient de devoir se rendre en ville pour
obtenir des pilules. L'amlioration du niveau de vie dans les
barrios encouragera la participation des citoyens A l'unit6 de
 
la nation.
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24. 	 Discussion: Condom Marketing.
 
In: Redford, N. H., Duncan, G. W. , and Prager, D. J., eds.
 
The Condom: Increasing Utilization in the United States. San
 
Francisco, San Francisco Press, 1974.
 
A cause de ses m~thodes de marketing ne faisant pas usage de
 
publicit6, et de la prdsence d'une industrie d6fensive, l'emploi

des condoms parmi lee couples marids a diminuf de 30% en 1955,
 
l'ann~e ot elle 6tait la m~thode la plus souvent utilis~e, A
 
15% en 1970, quand elle constituait le troisiOme choix. Ii eat
 
n~cessaire d'utiliser des m6thodes de marketing agressives et
 
largement r~pandues en vue en vue d'augmenter l'emploi

du condom. Les m~thodes de marketing innovatives que l'on a
 
suoqdr6 comprennent un &largissement des canaux de distribution
 
jutu'aiuc supermarch~s, grands magasins, coiffeurs, jeux de
 
billard, et ventes de porte-&-porte et par la poste. Les
 
techniques de vents devraient incorporer la distribution
 
d'6chantillons gratuits, articles publicitaires, et magasins

specialists comme les "Birds and Bees" en Subde. Les ventes de
 
condoms devraient Otre stimuldes 6galement par la diversifica
tion des produits en ce qui concerne leur couleur, forme, et
 
taille. Les organismes publics et b~n6voles pourraient ausui
 
atre utiles A la promotion des ventes au moyen de subsides A
 
certains programmes.
 

25. 	 Discussions: Condoms and the Law.
 
In: Redford, N. HI., Duncan, G. W., and Prager, D. J., eds.
 
The Condom: Increasing Utilization in the United States. San
 
Francisco, San Francisco Press, 1974.
 
Les lois rdglant l'dtalage et la publicit6 des conduia, tout
 
comme celles determinant qui peut les acheter, son pdrim6es.
 
Au cours des trois derni~res ann~es, quatre dtats ont adouci ou
 
abrog6 les lois interdisant la publicit6 et l'6talage des
 
condoms. La rdaction du public a r~sult@ en un accroissement
 
des ventes de condoms. L'absence de la contraception n'em
p~che pas l'activit6 sexuelle; son seul effet est d'augmenter

la probabilit6 de grossasse et des maladies vdn~riennes. Les
 
lois de l'Utah, de New York, et du Nebraska, qui limitent
 
1'achat des condoms par certains individus, sont probablement
 
inconstitutionnelles, A en juger par une decision de la Cour
 
Supr&me en 1972 avec le cas d'Eisenstadt contre Baird. 11 y a
 
du pour et du contre A propos des lois limitant lea ventes de
 
condoms dans les pharmacies. Ces lois devraient Otre r~examin~es.
 

26. 	 Davies, J.
 
Preethi: A Social Marketing Program for the Advancement of
 
Family Planning.
 
London: International Planned Parenthood Federation, July
 
1974.
 
Le programme de comnaercialisation sociale "Preethi," un projet

de travail de l'IPPF au Sri Lanka, cherche A augmenter le
 
nombre de couples f~conds se servant d'une mithode sre de
 
contraception. Ce rapport ddcrit lea efforts de recherche en
 
marketing, le syst~me de distribution, et lea techniques de
 
promotion utilis~s pour atteindre cet objectif. Preethi, qui
 
veut dire "bonheur," est le nom d'une marque de condoms. On se
 
servit de tous les moyens de communication disponibles pour
 
essayer de crder une demande pour ce contraceptif. Aprbs
 
quelques mois de marketing, Preethi n'&tait pas devenu le
 
contraceptif standard pour beaucoup d'hommes. En moyenne, on
 
distribue 3 millions de condoms par mois. Le programme de
 
commercialisation sociale est 6valud en ce moment en ce qui
 
concerne ses rdsultats. La conclusion est qu'en g6n6ral, si
 
Preethi continue A croltre comme il est en train de le faire,
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et si on y ajoute 6galement d'autres produits, il se fera une
 
percfe importante dans les problbmes Je la population de ce
 
pays.
 

27. 	 Gillespie, D. G.
 
Proposed Saturation Project: Korea 
(memo to R. T. Ravenholt).

October 15, 1974.
 
Trois m~thodes fondamentales de systbmes de distribution
 
jusqu'A la saturation sont proposdes et discut~es pour la Corne
 
et aussi pour d'autres parties du monde. Au sein de ce systbme

de distribution totale, on interrogerait chaque famille et on
 
offrirait A ses membres une provision de pilules et condoms
 
quel que soit l'6tat de leuy fUcondit6. Ce systbme serait
 
simple et peu coOteux et n'exigerait que peu de planning et de

formation des travailleurs mobiles. On craint toutefois qu'il
 
ne soit pas efficace au point de vue de son coOt A long terme;

la surveillance en 
serait difficile, les reactions d~favorables
 
possibles et le peu d'utilisation probable. Avec un syst~me

sflectif de visites A domicile, on placerait des pilules et
 
condoms dans toutes les maisons habitues par des femmes risquant

la grossesse, et on offrirait des alternatives aux personnes ne

d~sirant ni pilules, ni condoms. Ce syst~me exigerait une plus

grande organisation et un planning plus complexe que le premier

indiqu6, et aussi des enqteurs/r~approvisionneurs beaucoup

plus 	qualifies. Ce systbme toutefois, serait plus efficace au
 
point de vue coot et pourrait se baser sur des programmes

corbens existants. Le troisiome plan, le syst~me de distribu
tion par groupes A des domiciles sdlectionn~s, est similaire au
 
systtme s~lectif de visites A domicile, sauf que le programme
serait introduit au sein d'un groupe. Ceci est le plan le plus
complexe et exigeant le plus de temps, mais c'est potentielle
ment le plus prometteur, car les rdunions de groupes pourraient

engendrer une vaste fondation d'appui. Il est recommand6 de
 
tenter A la fois l'essai du syst~me de groupes et celui de
 
visites A des domiciles sdlectionnds pendant les stades ini
tiaux de l'6tude propos~e.
 

28. 	 Gillespie, D. G.
 
Trip Report: H. Thykier, Director, Community-Based Distribu
tion 	Program, IPPF-December 3, 1974 (xiemo).

Washington, D.C., USAID, December 10, 1974.
 
Ce voyage fut effectu6 en vue de se renseigner au sujet du
 
Programme de Distribution bas6 sur la Communaut6 (CBD) de
 
l'International Planned Parenthood Federation et d'explorer la

possibilit6 d'un travail en commun. 
 Les buts de CBD et AID
 
sont trbs proches au point de vue de leur concept, et la jour
n~e pass~e en compagnie de Hans Thykier, Directeur en Chef du
 
CBD, 	conduisiL a un accord sur 
le principe d'une coopiration

6troite. Une telle cooperation devrait inclure le planning, le
 
partage des protocoles, et des 6changes tr~s francs sur les
 
r~sultats du projet. Les relations ainsi sugg~r~es seraient de
 
nature technique et professionnelle, et ne concerneraient pas

les relations g~n~rales entre AID et IPPF. Ci-joint se trouve
 
un relev6 sur la formation et le financement du CBD. On a
 
commencd de tels projets en Thalande et au Sri La. .a. On en
 
commencera en Colombie, en Corde, et au San Salvador avant la
 
fin de 1974. Leur but A tous est de servir de compldment aux
 
programmes existants de planning familial, en distribuant des
 
contraceptifs par des moyens bases sur la communaut6 plut~t
 
que sur les dispensaires (cliniques). Dans tous les cas, il
 
est pr~vu que l'organisme local de prise en charge, qu'il soit
 
ou non gouvernemental, prendra les runes aussit~t que possible.

Un schema de Vorganisation est 6galement joint A la pr~sente

communication.
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29. 	 Leonard, G.
 
A Report for IPPF on Education for Birth Planning in China.
 
London: IPPF, 1974.
 
La politique chinoise est que 2e progr&s social et 6conomique

doit s'accomplir par lu4-mtme et qu'on ne peut se servir du
 
planning familial pour pallier E.ux d~ficiences 6conomiques.

On pratique le planning familial en Chine, mais pas uniquement
 
pour limiter le nombre des naissances; c'est aussi une mesure
 
prise en vue de la sant6 et du la pr~voyance sociale. La
 
concentration sur la reduction de la mortalit6 infantile et les
 
mesures prises en vue de l'assistance sociale ont 6limin6 les
 
raisons 6conomiques les plus pressantes qui poussent A avoir
 
des enfants. Lemphase mise par la Chine sur la condition
 
d'6galit6 et l'emploi productif des femmes a beaucoup influ
enc~e l'usage des moyens de planning familial. Pendant la
 
pdriode de 1963 A 1966, on tenta la "coercion sociale" dans lea
 
villes avec beaucoup de succ&s pour le planning familial.
 
Depuis la rdvolution culturelle, le planning familial a 6t6
 
r~pandu dans tout le pays par les "docteurs nu-pieds", les
 
cadres de femmes, les groupes d'6tude locaux, les 6coles
 
moyennes (lyc~es), et une hi~rarchie de bureaux du gouverne
ment. La norme de deux enfants est universellement accept~e.
 
La politique envers le planning familial est toujours reli~e A
 
la n~cessit6 et A la politique nationale. Le succ~s du plan
ning 	familial en Chine se base sur linstruction de bouche A
 
oreille.
 

30. 	 Orleans, L. A.
 
China's Experience in Population Control: The Elusive Model.
 
Prepared for the Committee on Foreign Affairs, U. S. House of
 
Representatives, 93rJ Congress, 2d Session. Washington, D.C.
 
U.S. Government Printing Office, September 1974.
 
Le gouvernement de la Chine communiste poursuit une politique

intensive contre la natalit6. Les faits et chiffres qui permet
traient une estimation de l'efficacit6 du programme de planning
 
familial sont rares. Le gouvernement ne poss~de que des
 
chiffres d~mographiques tr~s approximatifs. On ne peut douter
 
de la diminution de la mortalit6 infantile ni de l'accroisse
ment de la long~vitd. Le orogramme actuel de planning familial,
 
avec son souci pour la santd et la pr~voyance sociale en g~ndral,
 
et le peu d'attention pret6 aux raisons 6conomiques en faveur
 
du planning familial, comenga au cours des ann~es 70. Le
 
syst~me sanitaire actuel, sp~cialement les "docteurs nu-pieds"
 
amine le planning familial dans chaque communaut6 rurale. Le
 
planning familial s'accomplit au sein m~me de la population oo
 
une pression conformiste se fait fortement sentir. Une trans
formation des attitudes, rendant le peuple plus r~ceptif au
 
concept des familles peu nombreuses, sera le r~sultat des
 
changements dans les conditions socio-6conomiques de la nation.
 
Les anciennes traditions disparaissent devant le d~veloppement
 
de l'urbanisme et de linstruction publique, l'am~lioration des
 
mesures de pr~voyance sociale, et l'amilioration de la condi
tion de la femme. On retarde le mariage dans le but d'abaisser
 
le taux des naissances en Chine. La Chine n'a pas encore
 
r~ussi A abaisser le taux de ses naissances de mani6re adequate,
 
mais elle sera probablement le premier pays en voie de d6veloppe
ment d'une certaine importance A diminuer son taux de croissance
 
jusqu'A 1%. On doute que son expdrience puisse Atre transf6r~e
 
A d'autres pays en voie de d6veloppement. Le proc~d6 chinois
 
de saturation en mati~re de planning familial est difficile A
 
6galer.
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31. 	 Solomon, D. S.; Pion, R. J.
 
Pharmacists and Condoms: A Preliminary View from Hawaii.
 
In: Redford, M. H., Duncan, G. W., and Prager, D. J., eds.
 
The Condom: Increasing Utilization in the United States. San
 
Francisco, San Francisco Press, 1974.
 
On pr~sente ici trois 6tudes faites en 1970 et dirigdes sur le
 
pharmacien et son r~le dans la contraception et le planning

familial. On conduisit ces 6tudes dans les 6tats de Washington
 
et Hawaii et en Colombie. Dans l'6tude au Washington, 98% des
 
pharmaciens r~pondants d~clardrent qu'ils vendaient des contra
ceptifs et qu'ils pensaient qu'il devrait dtre permis aux mineurs
 
mari6s d'acheter des contraceptifs. Soixante-six pour cent
 
pensaient que lur achat devrait Otre autoris6 pour les mineurs
 
c~libataires. Environ 20% dirent que certains couples leur
 
demandent conseil sur la contraception. D'habitude, les clients
 
s'adressent aux pharmaciens et les clientes aux pharmaciennes.

Its avaient tous a l'dtalage des mousses, cr~mes, et gel~es; 5%
 
des diaphragmes; et 2% des pilules. A Hawaii, 83.2% des phar
maciens d~clar~rent qu'ils pensaient que les familles devraient
 
atreplanifides, 51.8% dirent qu'on leur demandait des renseig
nements sur la contraception au moins une fois par semaine et
 
79.5% pensaient que donnter des renseignements et des conseils sur
 
la contraception faisait partie de leur travail professionnel.

Huit pour cent dirent qu'ils distribuaient des prospectus sur le
 
contraception provenant d'organismes de planning familial, alors
 
que 31% dirent qu'ils en distribuaient provenant de fabricants de
 
produits pharmaceutiques. Un pour cent dirent qu'ils avaient en
 
6vidence des condoms, et 58% des mousses, cr~mes, et gel~es. Un
 
pour cent exigeaient des ordonnances pour les condoms, et 25%
 
croyaient qu'avoir des condoms A l'&talage 6tait illdgal. En
 
Colombie, on ddtermina que plus de 90% des pharmaciens connais
saient 1'existence du condom, des suppositoires, et des pilules.

On estima que 16.000 personnes par semaine regoivent des conseils
 
sur le planning familial de la part de pharmaciens. Dans une
 
autre 6tude en Colombie, on rapporta que 62% des pharmacies

vendent des condcms. Les pilules sont A l'talage, mais les
 
condoms ne sont pas montrds, ou a peu prds pas. Un r~sultat de
 
la publication des dtudes de Hawaii et de l'etat de Washington

fut que les pharmaciens commenc~rent A mettre des contraceptifs A 
l'talage plus ouvertement. Une 6tude sur cette action commenqa
a Hawaii en 1973. Ses ddcouvertes pr~liminaires comprennent des 
r~sultats indiquant qu'une augmentation considdrable de la vente
 
des condoms a dt6 d~montr~e grAce au fait que les contraceptifs
 
son montrds ouvertement dans les 6talages.
 

32. 	 Viravaidya, M.
 
New Directions in Family Planning: Community-Based Distribution
 
of Contraceptives in Thailand.
 
Paper presented at the World Population Tribune, Bucharest,
 
Rumania, August 30, 1974.
 
L'article est un reportage des expdriences d'un projet dans une
 
communautd en Thalande, avec les habitants du village en tant
 
que participants et les m~thodes de communication et de distri
bution des contraceptifs. Le syst~me est de livrer les pilules
 
et les condoms a chaque foyer des 66 villages du d~partement de
 
Bangalamoong. End~ans la fin de l'annde 1974, on s'attend A ce
 
que ies 24 d~partements dans toutes les quatre regions de la
 
Thalande participent au programme. Dans le Bangalamoong 66
 
distributeurs sont actuellement actifs. En ce moment un 
projet

prdliminaire est en voie de d6veloppement, ayant pour but
 
l'organisation des institutrices comme distributrices de m~thodes
 
contraceptives. Il y a plusieurs similarit6s entre les prog
rammes dans les communaut~s en Thallande et l'emploi des "doc
teurs nu-pieds" en Chine. Les distributeurs sont form~s pour

diagnostiquer plusieurs maladies tout autant que pour distribuer
 
les pilules et les condoms.
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33. Yang, J. M.; Worth, G. C.
 
Mothers' Clubs in Korea.
 
In: Korean Institute for Family Planning. 
 Population and
Family Planning in the Republic of Korea, Vol. II. 
 Seoul, Korea,
Korean Institute for Family Planning, 1974.

En 1962, le Minist~re de la Santd et des Affaires Sociales de

Cor~e a cr6 
 le Club des Mares pour travailler au planning
familial. Ii a pour but l'augmentation du planning familial dans
les villages et l'encouragement de l'initiative pour ce pratique
dans la population au lieu qu'il soit impos6 par le gouvernement

national. 
 On espdre que les chefs des villages, surtout les
femmes, participeront au programme. Actuellement, il y a plus de
500.000 membres dans 25.000 clubs de femmes marines en fonctionnement en Corae. 
Les membres de ces clubs se r~unissent pour
discuter entre elles de la contraception, accueillir de nouveaux
membres, nullifier les mythes, et distribuer des contraceptifs.
Pour r~ussir, ces clubs ont besoin de chefs puissants. Les
6tudes d~montrent une plus grande connaissance des contraceptifs
parmi les membres de ces clubs. Les attitudes et les pratiques
ne 
semblent pas diff~rer chez les membres et les non-membres.
 

34. Zaltman, G.; Dholakia, R. R.
 
An Introduction to Marketing Research for Family Planning

Administrators.
 
Paper presented at the IGCC Workshop of experts between family

planning administrators and market executives 
(mimeo).
Penang, Malaysia: September 22-24, 1974.

Les recherches en marketing sont d~finies, l'usage en est expliqu6, et les m~thodes de recherche en marketing sont identi-


Siies.
La plus grande partie de la dissertation concerne
l'emploi de ces recherches dans les programmes de planning

familial. Au sujet des m~thodes a offrir et a qui les offrir, du
fait que les pref6rences de la population doivent 8tre reconnues,
les recherches en marketing peuvent 6tre utiles. 
Les recherches
peuvent 9tres dirigdes vers: 
 m6thodes de contraception, examens

m~dicaux, amdlioration des m~thodes, emballage, changements de
produits, marques des produits, positions de la concurrence,
caract~ristiques des recherches, etc 
.... Ces recherches peuvent

Atre organis~es par des maisons spdcialisdes, des agences de
publicit6, des fabricants, des marchands en d~tail et des marchands en gros, des associations professionnelles, des agences du
gouvernement, des universit~s et autres institutions d'instruction publique. Il y a aussi une 
liste de contr~le pour guider le
choix d'une organisation de recherches et une discussion des

techniques de recherches les plus employees.
 

35. 
 Population Services International.

The Kinga Contraceptive Marketing Project: 
 Progress Report No. 5
 
(mimeo).

Nairobi, Kenya: PSI, December, 1973.
 
Prdsentation des r~sultats du projet de mise en vente des contraceptifs Kinga pendant 12 mois de ventes et un sondage apr~s la
moitd de ce temps dans le d~partement de Meru, Kenya. Apr~s un
 an, on a vendu 119.000 condoms Kinga, 
ou 68% de la moiti6 des
ventes de condoms A Meru avant le projet. On s'attend A une
vente de 2.888.000 unitds par an au Kenya, 
ce qui 6vitera 9.600
naissances et dpargnera a l'&conomie la somme de US $1.920.000

(US $200 pour chaque naissance). L'6tude conclut que: 
 (1) l'industrie du marketJng peut jouer un role ddcisif dans le planningfamilial; (2) la publicit6 en est acceptable et efficace; (3) la
distribution des contraceptifs dans la communaut6 est pratique et
efficiente; (4) les habitants des villages peuvent jouer un role
dans le planning familial et ainsi produire un programme peu
coateux; et (5) une campagne bien organis~e et anim~e peut accroltre d'une mani~re significative la connaissance et la vente
des contraceptifs. L'article parle aussi du succds des ventes
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par la poste, un projet commenc6 en ao~t en vue de vendre quatre

publications produites 5p~cialement. Les objectifs de ce plan

6taient de tester: (1) l'acceptation du programme PSI (Popula
tion Services International) par courrier dans une nation afri
caine en voie de d6veloppement; (2) se servir des services
 
postaux d'Afrique orientale dans ce but; (3) la r~ponse du public
 
aux diffdrents messages publicitaires sur le planning familial
 
dans diverses publications imprim6es; et (4) l'effet des varia
tions de prix du petit livre sur le nombre de commandes reques.

L'dtude rapporta environ 20.000 demandes pour le catalogue et
 
6.000 commandes pour les petits livres. Ces r~sultats indiquent
 
que cette m~thode pourrait 8tre excellente pour la distribution
 
de contraceptifs.
 

36. 	 Population Services International.
 
Contraceptivu Social Marketing: A PSI Mid Test Market Survey of
 
Meru Traders (mimeo).
 
Nairobi, Kenya: PSI, June 1973.
 
Aprds six mois de marketing du condom Kinga, une 6tude, rapportse

ici, a dtd faite sur 60 marchands du district de Meru dont 50 se
 
trouvent A l'extdrieur mme de la commune. D'aprds cette 6tude,
 
la majorit6 des marchands avaient entendu parler du planning

familial qui 6tait a leurs yeux associd a la signification des
 
valeurs sociales et familiales. On a notd une augmentation de la
 
prise de conscience des mthodes contraceptives et plus particu
ligrement des produits Kinga. Parmi les personnes interviewdes,
 
68% poss~daient des produits Kinga en magasin et ceux qui n'en
 
avaient pas seraient intdr~sss A en stocker si les gens eux
mnmes commengaient A s'y int~rdsser. L'avis dtait divisd en ce
 
qui concerne la rapiditd ou la lenteur du d~veloppement de la
 
vente du produit. Environ 35% des ndgociants n'avaient qu'un

distributeur: il est suggdr6 qu'un minimum de deux distributeurs
 
donneraient mieux "l'occasion de voir" au client. Environ 25%
 
des nagociants ont declar6 que leur plus large clientele 6tait
 
composae d'adolescents alors que pour 40% ce sont les jeunes

couples ou les personnes agdes. Les n~gociants ont enregistrd
 
peu de sujets de plaintes venant de leurs clients; la plainte la
 
plus fr~quente 6tant due a "l'clatement." Il semble que cer
tains n~gociants devraient itre encouragds A considdrer le produit
Kinga comme un produit plus positif. En ce qui concerne les 
b~n~fices, 18% ne savaient pas quels bandfices ils faisaient sur 
Kinga et la marge b~ndficiaire le plus souvent mentionnde (36%)
dtait entre 1/05 et 1/50 pour une douzaine de paquets de trois. 
Presque tous les marchands ont d~clard qu'ils continueraient A
 
stocker le produit Kinga en magasin.
 

37. 	 Westinghouse Population Cent,,r, Health Systems Division.
 
Distribution of Contraceptives in the Commercial Sector of
 
Venezuela.
 
Columbia, Maryland: Westinghouse Population Center, Health
 
Systems Division, June 1973.
 
Le march6 actuel de produits contraceptifs, les voies de dis
tribution, et le potentiel d'augmentation de la contribution du
 
secteur priv6 dans la progression de la disponibilit6 des contra
ceptifs et dans leur utilisation sont identifi~es ici et analy
s~es. On y trouve 6galement des interviews de fabricants de
 
produits contraceptifs, de distributeurs, de petits commergants

de vente au d~tail, et de clients actuels et Sventuels de contra
ceptifs. Actuellement, environ la moitiA des couples au
 
Venezuela utilisent des contraceptifs, la pilule, le st~rilet, et
 
le condom dtant les m~thodes les plus utilis~es. Le rapport
 
pr~sente une discussion approfondie des problames au niveau de
 
l'importation, de la vente au detail, et du consommateur ainsi
 
que les possibilit~s de mise en application du programme de
 
planning familial par des moyens commerciaux et leurs probl6mes.
 



373
 

38. 	 Westinghouse Population Center, Health Systems Division.
 
Distribution of Contraceptives in the Commercial Sector of Iran.
 
Columbia, Maryland: Westinghouse Population Center, Health
 
Systems Division, June 1973.
 
Des rdsultats de recherches mendes en Iran pour identifier et

dvaluer les march~s actuels de produits contraceptif3, les voies

de distribution, et le potentiel V'augmentatlon de la contri
bution du secteur privd dans la progression de la disponibilitd

des contraceptifs et dans leur utilisation sont rapport~s. 
Le
 
secteur priv6 fournit actuellement (1972) la moit6 des couples

utilisant des contraceptifs en Iran. Cependant, son potentiel de
 
d~veloppement est 6norme. En plus, les importateurs, les manufac
turiers de produits pharmaceutiques, et les grandes agences de

publicit6 possLdent l'expertise ndcessaire pour mettre en place

des campagnes promotionnelles. On trouve dans le rapport un

rfsum6 des recommandations faites, une discussion sur une 6tude
 
des fabricants, des importateurs, et des distributeurs, une
 
analyse des ddtaillants et une 6tude du march6 actuel des pro
duits contraceptifs et de son potentiel. 
 On y 	trouve 6galement

les questionnaires utilis~s lors des 6tudes. 
 Les actions recom
mand~es au niveau du gouvernement, de l'importateur, et du fab
ricant sugg~rent un abaissement des droits d'entr~e et des taxes

de douane sur les produits contraceptifs, une extension des
 
ventes 
l~gales de la pilule A des magasins non-pharmaceutiques de
 
vent au ditail, une ldgalisation de la publicitd jusqu'a present

"morale" des contraceptifs, une diminution des ddlais adminis
tratifs, et une amelioration des rapports entre le gouvernement

et l'industrie. 
Au niveau des d6taillants, les recommandations
 
sugg~rent qu'ils puissent suivre une instruction, que les fab
ricants augmentent le soutien promotionnel des ddtaillants, et

qu'il y ait plus de ventes en dehors des pharmacies. Enfin, au
 
niveau du consommateur, on trouve des suggestions pour crder A la

fois une prise de conscience plus importante et une attitude
 
favorable de la part du public, et pour fournir une information
 
plus spdcifique et plus pertinente en ce qui concerne les contra
ceptifs.
 

39. 	 Westinghouse Population Center, Health Systems Division.
 
Distribution of Contraceptives in the Commercial Sector of Korea.
 
Columbia, Maryland: Westinghouse Population Center, Health
 
Systems Division, June 1973.
 
En Corde, les utilisateurs potentiels de produits contraceptifs

ont 6t6 identifids et des recommandations concernant la distri
bution de contraceptifs ont 6t6 rapportdes en ddtail A la 	suite
d'dtudes aupr~s des fabricants, des importateurs, des distribu
teurs, des magasins de vente au ddtail, et des utilisateurs 
actuels ou potentiels de contraceptifs. Les secteurs qui se
raient les plus susceptibles de contribuer a la vente des pro
duits contraceptifs sont 6valuds. Les probl~mes qui ne sont pas
trait~s sont les suivants: (1) la limitation de la distribution

due A la restriction des venues en pharmacie, (2) les prix 6levfs 
par suite des taxes de douane et des imp6ts, (3) l'h~sitation des 
fabricants et des vendeurs A faire de la publicit6 pour les
 
produits contraceptifs bien qu'une telle publicit6 soit lAgale,

(4) le ddveloppement d'iddes fausses sur !a pilule Pt 
les stdri
lets par les pharmaciens et les consommateurs, et (5) les taux

d'intdr~ts dlevds qui rendant le marketing coOteux et m~nent a 
l'6puisement des stocks. On y prdsente des recommandations pour
pallier a ces probl~mes, la promotion, la distribution, l'empa
quetage, les prix, le d~veloppement des programmes et des con
siderations visant A traiter de ce probldme, et des occasions 
mentionndes ci-dessus.
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40. 	 Black, T. R. L.
 
The PSI Kenya Program Annual Report: The Kinga Program (mimeo).
 
Nairobi, Kenya: Population Services International, 1973.
 
Les progr~s du programme pour le condom Kinga y sont examines, y

compris les chiffres de vente des premiers si.: mois, et la
 
description visuelle des op~rations faites sur place. On peut
 
obtenir les r~sultats de la premiere 6tude de recherche sur le
 
marchd concernant 20 propridtaires Duka et 6galement sur les
 
6tudes faites sur le march6 de Meru et de Kirinyaga. La majoritd

des ventes ont atteint leur cbjectif et aucune difficult6 n'a 6td
 
rencontr~e. Un seul probl~me a 6t6 note. Ii concerne l'opposi
tion au programme Kinga par des membres locaux de l'association
 
de planning familial car le programme sapait leurs efforts et
 
empi6tait sur leur territoire. On conclue que: (1) l'utilisa
tion des recherches de marches locaux, d'agences de publicit6, et
 
de distributeurs est pratique, rationnelle, et 6conomiquement
 
bonne, et offre un service de qualit6, (2) l'approche du mar
keting concernant le produit peut amener a une augmentation du
 
taux de vente pour produits contraceptifs et donc de la limita
tion des naissances, et (3) la commercialisation sociale est
 
efficace en ce qu'elle pourvoit le planning familial dans de
 
larges populations et peut s'6tendre et se multiplier rapidement.
 

41. 	 Danziger, S.
 
IE&C Training Needs and Approaches.
 
In: Johnson, W. B., Wilder, F., and Bofue, D. J., eds.
 
Information, Education, and Communication in Population and
 
Family Planning: A Guide for National Planning. Chicago:
 
University of Chicago, Community and Family Study Center, 1973.
 
L'auteur 6tudi6 le genre de personne qui peut contribuer aux
 
renseignements, a l'education, et a la communication (IE&C) en
 
matiere de planning familial et le genre de formation n~cessaire.
 
Parmi ces personnes, on trouve des directeurs de programmes de
 
planning familial, des chefs et des specialistes du programme

IE&C, des fonctionnaires regionaux, des travailleurs sociaux, et
 
des enseignants, des formateurs, des membres du personnel mddical
 
et para-mddical, des spdcialistes de publications, des meneurs de
 
groupes n'appartenant pas au domaine du planning familial, des
 
usagers satisfaits, et des sages-femmes indig~nes. La formation
 
n~cessaire va des connaissances en communication et direction
 
d'entre-prise pour les directeurs de programmes et les spdcialis
tes A un bref stage d'orientation pour les usagers et les sages
femmes sur des sujets tels que: comment aborder le sujet du
 
planning familial, comment renvoyer A des sources de references,
 
comment repondre A des questions coummunes, et comment distribuer
 
des ouvrages sur ce sujet.
 

42. 	 Harvey, P. D.
 
Final Report to The Population Council: Practical Recommenda
tions for Increasing Market Demand for Contraceptives in the
 
Private Sector (mimeo).
 
Chapel Hill, North Carolina: Population Services International,
 
February 1973.
 
L'objectif du projet 6tait d'utiliser des techniques telles que

les interviews, la correspondance, et les rencontres en groupe
 
avec le perscinel commercial afin de determiner l'interdt que
 
peut avoir le secteur privd dans les programmes cooperatifs de
 
contraception avec le secteur public et de mettre au jour des
 
suggestions qui augmenteraient les activitds du secteur commer
cial 	dans le domaine du marketing des produits contraceptifs. On
 
a trouve que, bien que l'intdrdt de la direction commercia]e soit 
grand, en general, on doutait que les communautes participantes

soutiennent financi6rement les entreprises priv~es dans des
 
programmes du planning familial. Certains problames des prog
rammes cooperatifs ont 6t6 isolds par les fabricants, les dist
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ributeurs, les hommes d'affaires, les chercheurs 
en matiare de
marchd commercial, et les personnes travaillant dans la pub
licitd; ces probldmes sont ici 6tudids.
 

43. 	 Harvey, P. D.
 
IE&C in the Commercial Marketing of Contraceptives.

In: 	 Johnson, W. B., Wilder, F., and Bogue, D. J., 
eds.

Information, Education, and Communication in Population and
Family Panning: A Guiide for National Action. 
Chicago: Univer
sity 	(itChicago, Community and Family Study Center, 1973.
Les avantages des echniques du secteur priv6 pour favoriser
l'utiLAsation des contraceptifs sont les suivants: 
 (1) le secteur prtv6 est 6tendu, (2) il utilise les ressources de fagon

efficace et exp~riment6e, (3) il est orient6 vers 
le consommateur. 
 Il y i diverses fagons d'accroltre la participation du
secteur priv6 au planning familial telles que l'6limination des
obstacles lgaux A l'importation des marchandises et aux ordonnances exig~es. Un modale de programme pour le marketing de
produits contraceptifs est d~crit avec la liste de ses objectifs,des conditions de base requises, de sa constitution, de sn
fonctionnement, et des considdrations concernant le parrainage,
la publicit6, et la promotion. Les avantages d'un tel programme

comprennent son efficacit6, ses besoins financiers limit~s, son

orientation vers les hommes, sa mise en place rapide, 
ses besoins
limit~s a unu petite 6quipe de direction, et ses nombreux avan
tages dconomiques.
 

44. 	 Kumar, S.
 
A Survey of Users and Nonusers of Contraceptives in Antigua.

Columbia, Maryland: Westinghouse Population Center, May 1973.
Une 6tude sur 510 Antigu~s (258 hommes et 252 femmes) marids ou
unis qous une form quelconque a dtd effectude en mai 1973. 
 Des
questionnaires diffdrents pour les hommes et pour les femmes ont
6td 6tablis avec deux objectifs en vue: (1) obtenir des renseignements sur 
les facteurs de marketing tels que l'infiuence des
publications, la conception du coQt, les obstacles perqus 
a
l'utilisa-ion des contraceptifs, et (2) recueillir des donn~es de
base sur la connaissance des contraceptifs, les attitudes, et les
pratiques. 
 L'dtude a 6td faite sur trois groupes principaux-6chantillonnage complet, hommes et femmes--et stir 
quatre sous
groupes bas~s sur les donndes suivantes: fge de la femme,
attitude envers le planning familial, m~thodes actuelles de
contraception utilis~es, intention d'avoir des enfants 
(ou d'en

avoir plus), intentions d'utilisation des contraceptifs dans
l'avenir. Les r~sultats sont pr~sent~s dans 224 tables dans les
append.ces. Les diffdrences entre ceux qui utilisent les produits contraceptifs et ceux qui ne les utilisent pas sont decrites sous 
les titres suivants: caract~ristiques sociales et

d~mographiques, connaissance ds contraceptifs et de planning

familial, attitude envers les contraceptifs et le planning familial, comportement envers les contraceptifs et le planning familial, sources d'approvisionnement. 
Plusieurs recommandations ont
6t6 faites pour contribuer a 6tendre le syst~me de distribution:
 
(1) des renseignements spdcifiques sur l'utilisation des m6thodes
plus particuli~rement du condom, devraient 6tre donns, (2) les
contraceptifs devraient pouvoir 6tre obtenus dans des points de
vente autre que les pharmacies, et 
(3) le prix de vente des

produits contraceptifs tels que la pilule et les condoms devraient 6tre subventionn6s. Les consdquences des campagnes promotionelles peut 8tre difficiles A mdsurer. Tout -hangement dans
les proportions des participants qui tombent enceintes pourrait
en 8tre un indicateur possible. 
D'autres indices pourraient

8tre 	trouvas dans la proportion de ceux qui se souviendraient de

la marque d'un produit contraceptif ou du prix courant.
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45. 	 Porapkkham, Y., Donaldson, P. J., Svetsreni, T. 
Family Planning Field Worker Performance in Thailand, Working 
Paper No. 3, Bangkok (mimeo). 
Thailand: Mahidol University, Institute for Population and 
Social Reseerch, May 1973. 
Une 6tude est pr~sent~e sur 39 assistants sociaux en matigre de 
planning familial employ~s pour recruter des personnes A utiliser 
des produits contracep;ifs dans les regions rurales de Thallande. 
Le personnel cr~a trois groupes: le group A compos6 du personnel 
salari6 travaillant a plein temps, le group B compos6 de travail
leurs a plein temps selon un systdme de commission, et le group
C composd de travailleurs volontaires travaillant A mi-temps A 
qui l'on donnait des appointements fixes pour leurs d~penses.
Deux milles trois cent quatre femmes qui ne se suivaient aucune 
forme de cottraception ont 6t6 convaincues a utiliser des contra
ceptifs pendant un an: 62.7% de ces femmes ont accept6 la pilule, 
presque 20% ont accept6 des stdrilets, et 5% ont dt6 st~rilis~es. 
Sur 1.000 femmes eligibles le nombre de femmes recrut~es par mois
 
dtait de 1,52 pour le groupe A; 1,46 pour le groupe B, et 2,13
 
pour 	le groupe C. La faqon de calculer le salaire le plus
 
encourageant pour les travailleurs du groupe B basde en rapport
 
avec les rdsultats des autres travailleurs du groupe s'est avcrse
 
avoir contribu6 a l'inferioritd des r~sultats auxquels on s'atten
dait. Ii semble que g~n~ralement, les travailleurs plus Ag6s,

mieux .nstruits, et mari~s ont eu d 2 meilleurs -6sultats.
 

46. 	 Stoecke'., J.; Choudhury, M. A.
 
Fertility, Infant Mortality and Family Planning in Rural
 
Banglade3h.
 
Dacca, Bangladesh: Oxford University Press, 1973.
 
En 1960, '.egouvernement pakistanais a institus un programme 3e
 
planning familial et l'Acad~mie du D~partement Rural, Comilla,
 
Pakistan de l'6st (maintenant Bangladesh) a entrepris un projet
 
de recherche pilote visant a 6tablir un programme qui pourrait
 
ensuite 8tre copi6 A l'6chelle nationale. Une premidre 4tude a 
montr6 que la plupart des couples ddsiraient limiter leur nombre
 
d'enfants, mais n'6taient pas au courant des m~thodes contracep
tives et pensaient que la contraception 6tait condamn~e par leurs
 
doctrines religieuses. Une brochure qui assurait aux gens que la
 
religion musulmane n'interdisait pas les contraceptifs a 6t6
 
publi6e. L'approche "organisatrice" a tout d'abord 6t( utilis~e
 
pour le planning familial. Ceci impliquait l'utilisation de
 
femmes locales qui, apres un apprentissage, allaient instruire
 
les villageois sur la contraception et distribuaient les approvi
sionnements. Ce n'est pas que plus tard qu'on a tent6 la dist
ribution commerciale. Ce plan, visant les hommes, a utilis6 des
 
agents et a distribu6 des contraceptifs pour les hommes dans les
 
ddbouchds commerciaux. Des m~thodes de publicit6 indiganes ont
 
dt6 utilisdes. On a tent6 d'dvaluer les effets du programme sur
 
le taux de fertilit6.
 

47. 	 Stone, R. A.; Graham, S.
 
Commercial Distribution of Contraceptives in Afghanistan:
 
Actual and Potential Usa of a Marketing System for Diffusion of
 
Innovation (mimeo).
 
January 1973.
 
Le syst~me de distribution comme ciale des produits pharmaceu
tiques en Afghanistan est eclairci et li6 au march6 actual des
 
contraceptifs. Un troisi~me but essentiel est d'analyser comment
 
le syst~me de distribution commerciale des mdicaments peut Atre
 
exploitd pour d~velopper les programmes de planning familial dans
 
le pays. Le syst~mo de distribution est g~n~ralement d~fini
 
d'aprfs l'importation des mndicaments, les syst~mes de vente en
 
gros et au detail, lindice des prix et des profits, les arran
gements de paiements, et de vente A credit at les activit~s de
 
ventes commerciales. L'explication du marchd sp~cifique des
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contraceptifs inclut les condoms, les contraceptifs oraux, la

proportion de produits distribu~s hors du marchd commercial, et
le nombre total d'accepteurs. Les caract~ristiques de ces per
sonnes-lA ainsi que, les facteurs affectant lusage de contraceptifs sont aussi abordAs. Les attitudes des pharmaciens envers
la contraception sont discut~es en d~tail 
sur la base d'une
petite partie d'uno 6tude. 
 Bien 	qu'on conclut que le systame de
vente de produits pharmaceutiques peut 9tre utilis6 avec effica
citd pour la distribution commerciale des contraceptifs, A plus
grande 6chelle, il faudrait rdsoudre les problames de coat,
d'opposition religieuse, et de d6veloppement d'acceptation. Des

recommendations sp~cifiques sur les programmes y sont aussi
 
comprises.
 

48. 	 Belsky, R. L.
 
Commercial Distribution of Contraceptives.

Paper presented at the first IPPF Southeast Asia and Oceania
Regional Medical and Scientific Congress, Sydney, Australia,
 
August 14-18, 1972.
 
Les probl~mes relids A l'utilisation 6tendue du secteur commercial dans les pays en voie de d6veloppement pour la distribution

de contraceptifs y sont discut6s avec 
les tentatives actuelles

entreprises pour 6valuer les possibilit~s d'augmentation de la
mise A disposition des produits contraceptifs dans le secteur
priv4 afin d'atteindre un plus grand nombre de gens. 
A l'oppos6
de la plupart des pays d~velopp~s oQ la majeure partie des
contraceptifs en vue de distribution publique est achet~e direc
tement en vente au detail, de nombreux pays en voie de d~veloppement ont mis 
en valeur dans le pass6 les programmes de planning

familial pr~sentement ou r~cemment instituds, qui sont charges de
la distribution de contraceptifs et qui dependent du gouvernement

ou d'institutions. 
Les facteurs affectant la promotion et la
distribution de condoms et de pilules dans les pays en voie de

d~veloppement y sont d~crits. 
 La pilule suit le syst6me de vente
des autres produits pharmaceutiques vendus sans ordonnance en
 
pays 	ddvelopp~s et sous-d~veloppds, c'est-A-dire qu'elle se
trouve habituellement en vente llbre en pharmacie. 
 La dist
ribution des condoms dans les pays en voie de ddveloppement est
entrav~e par leur illdgalitd dans certains cas et charg~e d'association avec l'acte sexuel illicite dans d'autres cas. Quelques

programmes nationaux tels que ceux au Pakistan et en 
Inde 	(ddmontr~s 	par le prograne de Niroh) ont rendu la distribution ducondom lagale dans le secteur commercial afin de contrecarrer les
ventes sub rosa de condoms par des voies autres que les voies
pharmaceutiques. 
On recommande que la demande de contraceptifs
distribu~s en secteur commercial dans les pays en voie de d6velop
pement augmente.
 

49. 	 Binsted, J. H.
 
A Commercial Approach to Family Planning (mimeo).

June 1972.
 
Projet complet de vente commerciale des contraceptifs dans un
 pays oQ le pouvoir d achat pour les choses "non-essentielles" est
relativement bas. 
 L'accent est mis sur une disponibilit6 maximum
 
et sur l'utilisation des articles a bon marchd. 
On y 	trouve une
discussion sur la mise en place d'objectifs, la s6lection des

produits, l'empaquetage, les stratdgies des prix, et l'analyse

des caractdristiques du marchd.
 

50. 	 Nath, N. M.
 
Family Plannin' and Rotary Clubs.
 
In: Bhatla, P. C., ed. 
 Proceedings of the International

Conferenceon FamilyPlanning, New Delhi, March 12-16 
 1972. New

Delhi: Indian Medical Association, 1972.

Les connaissances acquises lors de l'exp~rience du Club Rotary de
Delhi qui a dtabli et fait fonctionner un centre de planning

familial est rapportd avec l'espoir que d'autre clubs mettront
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aussi en place volontairement des agences qui 6tablissent des
 
programmes de planning familial. Parmi les legons tir~es, on
 
trouve (1) l'homme iddal, le -a-vbre du club le plus enthousiaste
 
en ce qui concerne le planning familial devrait devenir directeur
 
du centre; (2) des contacts soclaux et personnels doivent 6tre
 
pris avec des personnalit~s officielles du gouvernement afin que

les choses puissent 8tre menses A bien; (3) des fonds d'amor
tissement devraient itre mis en plane pour payer les salaires et
 
lea d~penses jusqu'A ce que les fond, .,ouvernementaux soient 
distribuds; (4) le personnel doit 8tze s~lectionnd avec prudence,

lea membres doivent croire au bienfait du planning familial,
 
Atres marids, et avoir moins de trois enfants, les salaires
 
devraient 8tre proportionnels aux r~sultats visas; (5) la zone
 
couverte devrait faire 1'objet d'une enqu~te, avec les couples

f~conds ayant plus de deux enfants places dans les categories

d'accepteurs "r~sistants," "indiff~rents," et "probables"; cet
 
dernidre catdgorie devrait 8tre approch~e en premier lieu;

(6) pour encourager la stdrilisation dans les camps, les paiements

doivent Atre dlev~s; (7) les personnes qui savent lire et dcrire,

les couples Iges, les femmes enceintes, et les couples eligibles

constituent quatre categories qu'il faudra consid~rer; on doit
 
persuader les couples et les personnes Ag~es a croire au planning

familial car a leur tour ils pourront influencer ieq autres; les
 
femmes enceintes sont souvent r~ceptives a la st~rilisation et
 
les couples 6ligibles constituent l'objectif vis6.
 

51. Levin, H.
 
Commercial Distribution of Contraceptives in Developing Coun
tries: Past, Present, and Future.
 
Demography 5(2):941-946, 1968.
 
L'histoire de la vente commerciale des contraceptifs peut Atre
 
divis~e en trois p~riodes: la pdriode prdhistorique (p~riode de
 
la fin de la deuxi~me guerre mondiale), la p~riode qui precede la
 
perioe moderne (1945-1960), et la pdriode moderne (a partir de
 
1960). La majoritI des ventes comnuerciales des produits contra
ceptifs a pris place dans un march6 r~duit a cause des ldgis
lations restrictives et des attitudes morales. Durant les deux
 
premieres pdriodes, les condoms se sont vendus au m~me rythme que

le total de tous les autres contraceptifs (diaphragme, gelde

contraceptive, cachets pour le vagin, et suppositoires). L'ac
cent mis sur le condom 6tait probablement d. aux ventes en lieux
 
non-m~dicaux (par exemple en magasin ou dans des machines dist
ributrices), A l'appAt du gain, et A l'introduction des condoms
 
par les forces armies pour lutter contre les maladies. En 1945,

le montant des ventes de produits contraceptifs a dtd estimd a 20
 
millions de dollars; les Etats-Unis et la Grande Bretagne 6taient
 
les seuls producteurs importants. Le montant des ventes de
 
contraceptifs en 1960 a ft6 estim6 A 300 millions de dollars et A
 
300 millions en plus dans le reste du monde; durant cette pdriode,

de nombreux autres pays se sont mis A produire des contraceptifs.

Durant la pdriode moderne (janvier 1968) on a comptd six millions
 
de personnes utilisant les contraceptifs aux Etats-Unis et sept

millions dans le reste du monde. La majoritd des femmes utili
sant la pilule vivent dans les pays d~velopp~s, mais les pays en
 
voie de d~veloppement devraient prendre les mesures suivantes:
 
(1) encourager la vente commerciale et la publicitd des contra
ceptifs; (2) supprimer ou abaisser les droits de douane et les
 
lgislations restrictives sur les contraceptifs; (3) encourager

le secteur privd A mener des campagnes de vente comme compldment
 
aux programmes de planning familial, et (4) avancer l'usage des
 
encouragements pour les usagers satisfaits qui pourront attirer
 
des autres. Les producteurs et les fabricants doivent 8tre plus

actifs et plus persuasifs en rendant leurs produits visibles, en
 
appuyant les prdsentations d'organes de masses publiques.
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52. 	 Farley, J. U.; Leavitt, H. J.
 
Population Control and the Private Sector.
 
Journal of Social Issues 23(4):135-143.

Bien que la plupart des produitj contraceptifs au monde soit
 
fabriqu~e, distribu~e, et vend'.e par les institutions du secteur

privd, il y a peu de document sur la distribution privde. Des
 
programmes serieux de contr6le de la population devraient ent
rainer non seulement l'6tude des attitudes, des connaissances, et

des donn~es de recensement, mais aussi 1'6tude attentive des
 
structures de la distribution actuelle des contraceptifs et son
 
6tendue. Le module d'accord proposd ici traite de la diffusion
 
des contraceptifs comme un r~sultat A la fois des variables de
 
l'acceptation psychologique (connaissance et motivation) et des
 
variables de l'accessibilitd aux produits contraceptifs (dis
ponibilitd, prix, renseignements, variftf). Des 6tudes pilotes

ont 6td mendes en Jamalque, A Trinidad, A la Barbade, et au

Puerto Rico pour voir s'il serait utile de faire des recherches
 
sur des questions telles que la disponibilitd d'un march6 de
 
produits contraceptifs, les personnes concerndes, et la faqon par

laquelle la distribution peut 8tre 6tendue. Les barri~res reli
gieuses et les lois restrictives sont mentionndes comme des
 
entraves A une distribution plus 6tendue. Les auteurs projettent

des 6tudes ultdrieures utilisant les techniques d'analyse de
 
ventes commerciales.
 

53. 	 Numerous and Novel Population Communication Activities Underway
 
in Thailand.
 
Information, Education, Communication in Population, No. 23,
 
1976, pp. 1-7.
 
Rdpondant a une declaration, de 1970, en matiare de politique

d~mographique, le prograntie thallandais de planning familial
 
intdgrait le planning familial aux services de santd deja exis
tants du Minist~re de la Sant6 Publique. L'objectif 6tait
 
d'affermir les comp~tences du personnel de sant6 existant afin de
 
fournir des services de planning familial en mame temps que des
 
agents promoteurs du planning familial. L'objectif du projet

dans son ensemble est de rdsoudre le problame ddmographique en
 
Thailande. Se concentrant sur cet objectif, la "strat6gie

d'incitation du service int~gr" s'est plus particuligrement

attach~e A lier le programme d~mographique a l'infrastructure du
 
syst~me de la sant6 publique afin de s'assurer que les solutions
 
au probl~me ddmographique en cours persisteront aprds que l'aide
 
extdrieure ait cess6. 
 Outre les services qu'il dispense, le
 
personnel de santd des secteurs formdes peut s'av~rer un inter
m~diaire entre 
les promoteurs du projet et les communaut~s rurales.
 
En tant qu'interm6diaires, ces personnels constituent un double
 
courant de communication, des auteurs du plan aux populations

rurales et des populations rurales aux auteurs du plan. De plus,

des agences privies participent activement au programme de plan
ning familial, et l'Association Thailandaise pour la MaternitO
 
Planifide, fondle en 1970, compl~te et assiste le gouvernement

dans 	ses efforts pour atteindre la communaut6 en promouvant des
 
campagnes d'information en divers points du pays. Une nouvelle
 
voie 	de planning familial fut inaugur6e r~cemment dans le secteur
 
priv6. Elle est connue sous le nom de "services de planning

familial basis sur la communautd," et 6prouve ses nouvelles
 
m~thodes de facilitation d'acc~s aux contraceptifs en zones
 
rurales en utilisant les villages locaux comme canaux de com
munication et de distribution. Le programme concentre ses efforts
 
sur 
les zones oq les centres de sant6 n'existent pas ou sont
 
difficiles a atteindre. Le projet pilote original inaugurd au
 
Bangalamoong s'ltend maintenant a 60 districts de Thalande et
 
peut trds bien un jour recouvrir le pays entier.
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54. 	 Bracht de Bucheli, L.
 
Information, Education, and Communication--Stages of Implemen
tation of a Community Program.
 
Bogota, Colombia, June 1976, 6 pp., (unpublished).
 
Voic! les grands traits des diversea dtapes de mise en oeuvre
 
d'un programme de planning familial basd sur la communaut6 par

des agents Profamilia. Le travail d~bute par l'examen de la zone
 
considrde, ses caractdristiques, les habitudes de la population,

les organisations de la communaut6 existantes et les r~unions
 
publiques. Suivant l'identification des responsables locaux et
 
leur interview de fagon A s'assurer leur soutien et celui des
 
organisations dans lesquelles ils ont une influence. R~unions
 
et allocutions pour la promotion du programme de planning fami
lial et l'4ducation de la population constituent l'4tape suivante.
 
Le programme s'appuie sur les distributeurs volontaires de contra
ceptifs, dont le recruitement et la formation sont l'oeuvre des
 
agents Profamilia. La formation comprend la description et
 
l'explication de mthodes de planning familial, oQ !'accent est
 
mis sur les contraceptifs oraux, ainsi que des directives sur la
 
manidre de rep~rer les sujets susceptibles de complications, qui
 
ne devraient pas faire usage de co-traceptifs oraux ou devraient
 
Otres dirigds sur des cliniques de planning familial. Aprds

l'6tablissement du rdseau distributeur, les agents Profamilia
 
donnent au besoin, une formation suppl~mentaire et proc~dent a
 
une 6valuation de la comp~tence des distributeurs.
 

55. 	 Davies, P. J.; Rodrigues, W.
 
Community-based Distribution of Oral Contraceptives in Rio
 
Grande do Norte, Northeastern Brazil.
 
Studies in Family Planning, 7(7):202, July 1976.
 
Voici pr~sentds l'dtablissement et les r~sultats d'une distri
bution de contraceptifs oraux, basde sur la communautd, en Rio
 
Grande do Norte. La Societad Civil De Bem Estar Familialr No
 
Brasil (BEMFAM, Association Br~silienne pour le Bien-Etre Fami
lial) dtablit, en aoQt 1973, un programme de distribution sans
 
attaches commerciaux ni promesse de gain pour les distributeurs.
 
Le programme utilisa les structures communautaires existantes.
 
Leas maires furent invitds a donner leur soutien au programme. Le
 
programme fut dtabli en harmonie avec les coutumes et les tradi
tions des populations locales. Ce fut un programme non-impos6,

mis en oeuvre par des volontaires de la communaut6, ceux y occu
pant un poste clef, qui requrent un cours de formation intensive.
 
La BEMFAl disposa de quatre cliniques pour le traitement des
 
effets secondaires de la thdrapie par vole orale. Plusieurs
 
difficult~s se pr6sentbrent, la plus notable 6tant une vive
 
opposition au programme de la part de l'&glise catholique.

D'aoQt a octobre 1973, le programme s'dtendit rapidement. De
 
novembre A mai 1974, a la suite des attaques lanc~es par l'4glise

catholique, cette extension se ralentit. Capendant, de juin A
 
d~cembre 1974, la plupart des municipios en faisaient partie.

D'ao~t 1973 A septembre 1975, 15,5% des 356.000 femmes estimdes
 
en age de concevoir utiliscrent au moins un cycle de contracep
tifs oraux. La BEMFAM a 6tendu sa strat~gie de distribution
 
basde sur la communaut6 aux municipios des 6tats voisins. Le
 
coOt du programme reste a 6valuer. Ce programme fut bien requ et
 
ses r~sultats sont encourageants.
 

56. 	 Echeverry, G.
 
Community-based Family Planning.
 
Bogota, Colombia, June 1976, 9 pp. (unpublished).
 
En Amfrique Latine, la limitation des facilit~s m~dicales et du
 
personnel m~dical disponibles requiert l'organisation de prog
rammes de planning familial et la distribution de contraceptifs
 

-
en dehors des circuits m~dicaux afin d'assurer un impact suffil
 
sant sur la population. En plus de la distribution purement
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commerciale de contraceptifs, des programmes bas~s sur la com
munaut6 sont 6tablis pour pallier aux lacunes et 6largir le champ
 
d'action des cliniques de planning familial a orientation mddi
cale. Les principales conditions de succis de ces programmes
 
sont les suivantes: aller au devant des usagers et mettre A leur
 
disposition information et services, au lieu d'attendre que ces
 
usagers se rallient au programme de leur propre iniative; utili
sation du personnel local; recours, pour la distribution des
 
contraceptifs, A des volontaires issus de la communaut6; usage de
 
contraceptifs qui puissent dtre utilis~s en toute s~curit6 sans
 
surveillance m~dicale; m~thodes simples d'enregistrement, de
 
contr6le, et d'administration des usagers; distribution des
 
contraceptifs en dehors de toute charge ou A des prix subven
tionnds; et, dans toute la mesure du possible, recours aux
 
agences et organisations existantes. L'appui du gouvernement est
 
6galement n~cessaire, de mme que, dans bien des cas, une modifi
cation des lois et r~glementations, comme, par exemple, autoriser
 
la distribution des contraceptifs oraux sans ordonnance.
 

57. 	 Rodrigues, W.; Cser, K. G.
 
The Brazilian Experience: Training of '7olunteers for the Dist
ribution of Contraceptives in the Community.
 
In: James, R., ed., Programs and Strategies of Family Planning
 
Information and Education in Latin America. Proceedings of the
 
Second Seminar of the Directors of Information and Education, San
 
Jose, Costa Rica, September 15-20, 1975.
 
New York; IPPF Western Hemisphere Region, 1976, pp. 54-66.
 
Afin de pallier au manque de personnel et d'6quipements mdicaux,
 
le gouvernement du Brdsil, vu la relative sdcurit6 des contracep
tifs oraux mme sans surveillance mdicale, a lancd un programme
 
qui fait appel a des volontaires para-mddicaux pour la distribu
tion de contraceptifs oraux. Les avantages de ce programme sont
 
son coit peu 6lev6, son large pourvoir de diffusion, et son
 
acceptation au sein de la communautd. Les volontaires sont
 
fornm s A un cours totalisant 24 heures r~parties en trois jours,
 
auquel fait suite un test final. Des cours annuels de remise en
 
train avec 6valuation d'aptitude sont recommand~s. Le programme
 
s'efforce de s'assurer le soutien des responsables locaux, qui
 
jouent un r6le en tant qu'6ducateurs et favorisent son accep
tation au sein de la population. Il s'efforce de respecter les
 
coutu.mes et traditions locales, et de faire usage des ressources
 
locales chaque fois que cela est possible.
 

58. 	 Rueda de Vollmer, C.
 
Community Program by Mail.
 
Bogota, Colombia, 1976, 9 pp. (unpublished).
 
Voici d~crites un certain nombre de mesures adopt~es par Pro
familia, en Colombie, pour susciter une demande de services de
 
planning familial et 6tablir des r~seaux de distribution de
 
contraceptifs au moyen de campagnes de courrier et de publicit~s
 
dans les journaux. Les r~sultats sont consid~r~s comme favor
ables. La rdponse du public fut meilleure que dans le cas des 
campagnes de publicit6 commerciales. Courrier et journaux P'av4
rant des moyens efficaces et de coot peu 6levd pour dispenser 
l'information relative au planning familial, promouvoir l'en
r~lement dans les programmes de planning familial, et trouver des 
volontaires. A titre de projet pilote, 16 r~seaux de distribu
tion de contraceptifs furent dtablis en rep~rant les volontaires 
A travers une campagne de courrier. 

59. 	 Slobey, L. 
The Village Family Planning Post Program (Pos Kb Desa) of West 
Java Province, Indonesia: A Behavioral Analysis. 
July 1976, 60 pp. (unpublished). 
On a tent6 ici de d~crire le programme appliqu6 a la Ouest Java. 
Ce programme vise a fournir des services contraceptifs aux femmes 
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en zones rurales. II est connu sous le 
nom de PST KB DESA ou
poste de planning familial appliqu6 aux villages. On a tent6 de
 
cerner aussi bien les facteurs favorables que les facteurs d~favo
rables au succ(s de l'implantation du programme. Les m~thodes
utilis@,js pour conduire cet examen s'appuient sur l'observation
 
de par.icipants et de non-participants, des investigations par

interview, et l'analyse des donn~es fournies par deux cliniques

de planning familial et les centres de distribution des villages.

Une premiere tentative sans 
grand succds rdvdla qu'une meilleure

comprehension du programme pouvait 6tre obtenue en r~duisant la

taille de l'dchantillon, fixde A 100, et en consacrant davantage

de temps a chaque participant. Des interviews de chefs de groupe

et de responsables de d~p~t furent substitudes A celles de quel
ques sujets sdlection~s dans l'chantillun initial. Trois vil
lages dans le district de Buah Dua, Sumedang Regency, et tous les
sept villages dans le district de Pasir Jambu, Bandung Regency,

furent choisis comme sites d'dtude. Apr6s une description des

conditions locales, les trois principales sections de l'dtude ont

trait au programme pr-7prement dit, 6valuation du programme et
analyse du programme. Les hypotheses suivantes sont presentdes

comme 6tant associ~es de faqon d~cisive au succ~s du programme:

(1) isolement du village, (2) durde de la mise en oeuvre du
 
programme, (3) impact des agents du programme et des sages
femmes, (4) bonnes relations entre agent du programme et chef de
 
groupe ou responsable de d~p6t, (5) qualit6s du chef de groupe ou

du responsable de ddp6t, (F) insdration du planning familial et
du programme "poste de planning familial appliqud 
aux villages"

dans 	le plan de ddveloppement de la communautd aprLs la cessation
du programme, 
(7) frdquence des reunions et participation aux

activitds sociales d'accepteurs du planning familial. 
 Une 6tude

plus scientifique s'av~re indispensable pour vdrifier ces hypo
th~ses et determiner dans quelle mesure ces facteurs affectent en
 
rdalit6 le succ~s du programme.
 

60. 	 Tamayo, F.

Family Planning in China: The Largest Community Program in the
 
World.
 
Bogota, Colombia, June 1976, 6 pp. (Unpublished).

L'auteur dtablit son rapport A partir d'un voyage en Chine 
avec
 une d~l~gation IPPF. Apparemment le programme chinois connalt
 
un grand succ~s et le planning familial est considdr6 conine un

devoir politique et social. L'organisation du programne est

bas~e sur des comitds de planning familial 6tablis dans chaque

usine, brigade de travail, ou quartier. Les comit~s sont res
ponsables de 
l'ducation, de la distribution des contraceptifs,

et du signalement des cas oO 
se produisent des complications ou

des cas requdrant la pose de stdrilet ou 
la stdrilisation. En ce

qui concerne les services m~dicaux, il est largement fait usage

de personnel para-mddical, quelquefois m~me dans les 
cas de
Ltrilisation chez les femmes, et de vasectomie. 
 Un endoct
rinement politique intense s'dst r~veld efficace pour 6lever
 
l'age moyen de marage (24 ans) et dliminer pratiquement les

relations sexuelles pr~maritales. Apr~s le mariage, on compte

sur 
les familles de n'avoir pas plus de deux enfants, espacds de

trois & quatre ans. Conform~ment a la pratique choinoise, le
planning familial n'est pas une obligation, mais ne pas se
 
conformer A la politique reconnue 
am~ne de s~vares critiques de

la part du groupe politique auquel chacun est tenu d'appartenir,

et cette 
forme de sanction est g~ndralement suffisante pour

assurer l'efficacit6 du programme.
 



381
 

commerciale de contraceptifs, des programmes basds 
sur la communautd sont 6tablis pour pallier aux lacunes et 6largir le champ

d'actio, des cliniques de planning familial a orientation mddicale. Les principales conditions de succ~s de ces programmts

sont 	les suivantes: 
 aller au devant des usagers et mettre A leur
disposition information et services, au lieu d'attendre que ces
 
usagers se rallient au programme de leur propre iniative; utili
sation du personnel local; 
recours, pour la distribution des

contraceptifs, A des volontaires issus ie la communaut6; usage de
contraceptifs qui puissent 8tre utilis~s en toute sdcurit6 sans
surveillance mddicale; m~thodes simples d'enregistrement, de

contr6le, et d'administration des usagers; distribution des

contraceptifs en dehors de toute charge ou a des prix subven
tionnds; et, dans toute la mesure du possible, recours aux
 
agences et organisations existantes. 
L'appui du gouvernement est
6galement n~cessaire, de mame que, dans bien des cas, une modifi
cation des lois et r~glementations, comme, par exemple, autoriser

la distribution des contraceptifs oraux sans ordonnance.
 

57. 	 Rodrigues, W.; Cser, K. G.
 
The Brazilian Experience: Training of Volunteers for the Dist
ribution of Contraceptives in the Community.

In: 	 James, R., ed., Programs and Strategies of Family Planning

Information and Education in Latin America. 
Proceedings of the

Second Seminar of 
the Directors of Information and Education, San
 
Jose, Costa Rica, September 15-20, 1975.
 
New York; IPPF Western Hemisphere Region, 1976, pp. 54-66.

Afin 	de pallier au manque de personnel et d'6quipements m~dicaux,
le gouvernement du Brdsil, vu 
la relative s~curit6 des contracep
tifs 	oraux mdme sans surveillance m~dicale, a lancd un programme

qui fait appel a des volontaires para-mndicaux pour la distribution 	de contraceptifs oraux. 
Les avantages de ce programme sont
 
son coQt peu 6lev6, son 
large pourvoir de diffusion, et son
 
acceptation au sein de la communaut6. Les volontaires sont

form~s A un cours totalisant 24 heures r~parties en trois jours,

auquel fait suite un 
test final. Des cours annuels de remise en
train avec 6valuation d'aptitude sont recommandds. Le programme

s'efforce de s'assurer le soutien des responsables locaux, qui

jouent un r61e en tant qu'Aducateurs et favorisent son acceptation au sein de la population. Il s'efforce de respecter les
 
coutumes et traditions locales, 
et de faire usage des ressources
 
locales chaque fois que cela est possible.
 

58. 	 Rueda de Vollmer, C.
 
Community Program by Mail.
 
Bogota, Colombia, 1976, 9 pp. (unpublished).

Voici d~crites un certain nombre de mesures adoptdes par Pro
familia, en Colombie, pour susciter une demande de services de

planning familial et 6tablir des r~seaux de distribution de
contraceptifs au moyen de campagnes de courrier et de publicit~s

dans les journaux. 
 Les rdsultats sont considdrds comme favor
ables. 
 La rdponse du public fut meilleure que dans le cas des
 campagnes de publicitd commerciales. Courrier et journaux s'avd
rdnt des moyens efficaces et de coOt peu dlevd pour dispenser
l'information relative au planning familial, promouvoir l'en
r6lement dans les programmes de planning familial, et trouver des
volontaires. 
 A titre de projet pilote, 16 rdseaux de distribu
tion de contraceptifs furent dtablis en rep6rant les volontaires
 
a travers une campagne de courrier.
 

59. 	 Slobey, L.
 
The Village Family Planning Post Program (Pos Kb Desa) of West

Java Province, Indonesia: A Behavioral Analysis.
 
July 1976, 60 pp. (unpublished).

On a tent6 ici de d~crire le programme appliqu6 a la Ouest Java.
Ce programme vise A fournir des services contraceptifs aux femmes
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en zones rurales. Ii est connv 
sous le 
nom de PST KB DESA ou
poste de planning familial app .iqud aux villages. On a tent6 de
 cerner aussi bien les facteur.- favorables que les facteurs d6favo
rables au succ~s de l'implan~ation du programme. 
 Les m~thodes

utilis~es pour conduire cet examen s'appuient sur l'observation
 
de participants et de non-participants, des investigations par

interview, et l'analyse des donndes fournies par deux cliniques

de planning familial et les centres de distribution des villages.

Une premiere tentative sans grand succ~s r~vdla qu'une meilleure
 
comprehension du programme pouvait dtre obtenue en r~duisant la
taille de l'chantillon, fixde A 100, et en consacrant davantage

de temps A chaque participant. Des interviews de chefs de groupe

et de responsables de d~pdt furent substitudes A celles de quel
ques sujets s~lection~s dans l'chantillon initial. Trois vil
lages dans le district de Buah Dua, Sumedang Regency, et 
tous les
 
sept villages dans le district de Pasir Jambu, Bandung Regency,

furent choisis 
comme sites d'dtude. Apr6s une description des

conditions locales, les trois principales sections de l'Vdtude 
ont
trait au programme proprement dit, dvaluation du programme et

analyse du programme. Les hypotheses suivartes sont present~es

comme 6tant assocides de faqon dcisive au succOs du programme:

(1) isolement du village, (2) dur~e de la mise 
en oeuvre du
 
programme, 
(3) impact des agents du programme et des sages
femmes, (4) bonnes relations entre agent du programme et chef de
 groupe ou responsable de d~p6t, (5) qualit6s du chef de groupe ou
du responsable de ddpt, (6) insdration du planning familial et
du programme "poste de planning familial appliqu6 aux villages"

dans le plan de d~veloppement de la communaut6 apr~s la cessation
du programme, (7) fr~quence des r6unions et participation aux

activitds sociales d'accepteurs du planning familial. 
 Une 6tude
plus scientifique s'avdre indispensable pour v~rifier ces hypo
th~ses et determiner dans quelle mesure ces facteurs affectent en
 
rdalitd le succ~s du programme.
 

60. Tamayo, F.
 
Family Planning in China: The Largest Community Program in the
 
World.
 
Bogota, Colombia, June 1976, 6 pp. (Unpublished).

L'auteur 6tablit son rapport A partir d'un voyage en Chine avec
 une ddldgation IPPF. Apparemment le programme chinois connalt
 
un grand succ~s 
et le planning familial est consid~r6 comme un
devoir politique et social. L'organisation du programme est
basle sur des comit~s de planning familial dtablis dans chaque

usine, brigade de travail, ou quartier. Les comitds sont responsables de l'ducation, de la distribution des contraceptifs,

et du signalement des cas 
oQ se produisent des complications ou
des cas requdrant la pose de st6rilet ou 
la st6rilisation. En ce

qui concerne les services m~dicaux, il est largement fait usage

de personnel para-mddical, quelquefois m~me dans les cas de
stdrilisation chez les fammes, et de vasectomie. 
 Un endoct
rinement politique intense s'6st rdvel& efficace pour 6lever

l'Age moyen de mariage (24 ans) et 6liminer pratiquement les
relations sexuelles pr~maritales. Apr~s le mariage, on compte
sur les familles de n'avoir pas plus de deux enfants, espacds de
trois a quatre ans. Conform~ment A i pratique choinoise, le
planning familial n'est pas une obligation, mais ne pas se

conformer a la politique reconnue amine de s~vdres critiques de
la part du groupe politique auquel chacun est tenu d'appartenir,

et cette forme de sanction est g~n~ralement suffisante pour

assurer l'efficacit6 du programme.
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commerciale de contraceptifs, des programmes bas6s sur la communaut6 sont 6tablis pour pallier 
aux lacunes et 6largir le champ
d'action des cliniques de planning familial A orientation mddicale. Les principales conditions de succas de ces programmes
sont 	les suivantes: 
 aller au devant des usagers et mettre A leur
disposition information et services, au lieu d'attendre que ces
usagers 
se rallient au programme de leur propre iniative; utilisation du personnel local; 
recours, pour la distribution des
contraceptifs, a des volontaires issus de la communaut6; usage de
contraceptifs qui puissent 6tre utilis~s en 
toute sdcuritd sans
surveillance mdicale; m~thodes simples d'enregistrement, de
contr~le, et d'administration des usagers; distribution des
contraceptifs en dehors de toute charge ou A des prix subventionn~s; et, dans toute la mesure du possible, recours aux
agences et organisations existantes. 
L'appui du gouvernement est
6galement n~cessaire, de m-me que, dans bien des cas, une modification des lois et r~glementations, comme, par exemple, autoriser
la distribution des contraceptifs oraux sans ordonnance.
 

57. 	 Rodrigues, W.; Cser, K. G.
The Brazilian Experience: 
 Training of Volunteers for the Distribution of Contraceptives in the Community.
In: 	 James, R., 
ed., 	Programs and Strategies of Family Planning
Information and Education in Latin America. 
Proceedings of the
Second Seminar of the Directors of Information and Education, San

Jose, Costa Rica, September 15-20, 1975.
New York; IPPF Western Hemisphere Region, 1976, pp. 54-66.
Afin de pallier au manque de personnel et d'6quipements m6dicaux,
le gouvernement du Brdsil, vu 
la relative sdcurit6 des contraceptifs oraux mame sans surveillance mdicale, a lancd un programme
qui fait appel A des volontaires para-mddicaux pour la distribution 	de contraceptifs oraux. 
 Les avantages de ce programme sont
son coQt peu 6levd, son large pourvoir de diffusion, et son
acceptation au sein de la communaut6. 
 Les volontaires sont
forms a un cours totalisant 24 heures r~parties en trois jours,auquel fait suite un test final. 
Des cours annuels de remise en
train avec 6valuation d'aptitude sont recommand~s. Le programme
s'efforce de s'assurer le soutien des responsables locaux, qui
jouent un r6le en tant qu'dducateurs et favorisent son acceptation au sein de la population. II s'efforce de respecter les
coutumes et traditions locales, et de faire usage des ressources
locales chaque fois que cela est possible.
 

58. 	 Rueda de Vollmer, C.
 
Community Program by Mail.

Bogota, Colombia, 1976, 9 pp. (unpublished).
Voici d~crites un certain nombre de mesures adopt~es par Profamilia, en Colombie, pour susciter une demande do services de
planning familial et 6tablir des r~seaux de distribution de
contraceptifs au moyen de campagnes de courrier et de publicit~s
dans 	les journaux. 
 Les r~sultats sont consid~rds comme favorables. 
La r~ponse du public fut meilleure que dans le cas des
campagnes de publicitd commerciales. Courrier et journaux s'avdrent des moyens efficaces et de coat peu 6levd pour dispenser
l'information relative au planning familial, promouvoir l'enr8lement dans les programmes de planning familial, et trouver des
volontaires. 
A titre de projet pilote, 16 r~seaux de distribution 	de contraceptifs furent 6tablis en rep~rant les volontaires
A travers une campagne de courrier. 

59. 	 Slobey, L.

The Village Family Planning Post Program (Pos Kb Desa) of West
Java Province, Indonesia: A Behavioral Analysis.

July 	1976, 60 pp. (unpublished).
On a tent6 ici de d6crire le programme appliqu6 a la Ouest Java.
Ce programme vise A fournir des services contraceptifs aux femes
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en zones rurales. Ii est connu sous 
le nom de PST KB DESA ou
poste de planning familial appliqu6 aux villages. On a tent6 de
cerner aussi bien les facteurs favorables que les facteurs d~favorables au succ~s de l'implantation du programme. 
 Les m~thodes
utilis~es pour conduire cet examen s'appuient sur l'observation
de participants et de non-participants, des investigations par
interview, et l'analyse des donn~es fournies par deux cliniques
de planning familial et les 
centres de distribution des villages.
Une premiere tentative sans grand succ4s r6v~la qu'une meilleure
comprehension du programme pouvait 6tre obtenue en r~duisant la
taille de l'chantillon, fixe a 100, 
et en consacrant davantage
de temps a chaque participant. Des interviews de chefs de groupe
et de responsables de d~p6t furent substitudes A celles de quelques sujets s6lection6s dans l'chantillon initial. Trois villages dans le district de Buah Dua, Sumedang Regency, et tous 
les
sept villages dans le district de Pasir Jambu, Bandung Regency,
furent choisis comme sites d'6tude. Aprds une description des
conditions locales, les trois principales sections de l'dtude ont
trait au programme proprement dit, 6valuation du programme et
analyse du programme. Les hypothdses suivantes sont presentdes
comme 
6tant associ~es de faqon d~cisive au succds du programme:

(1) isolement du village, (2) durde de la mise en oeuvre du
programme, 
(3) impact des agents du programme et des sagesfemmes, 
(4) bonnes relations entre agent du programme et chef de
groupe ou responsable de d~p6t, (5) qualit~s du chef de groupe ou
du responsable de d~p6t, (6) insdration du planning familial et
du programme "poste de planning familial appliqu6 aux villages"
dans le plan de ddveloppement de la communautd apr~s la cessation
du programme, (7) frdquence des reunions et participation aux
activit~s sociales d'accepteurs du planning familial. 
 Une dtude
plus scientifique s'av~re indispensable pour verifier ces hypotheses et d~terminer dans quelle mesure ces 
facteurs affectent en

r~alitd le succ~s du programme.
 

60. Tamayo, F.

Family Planning in China: 
 The Largest Community Program in the
 
World.
 
Bogota, Colombia, June 1976, 
6 pp. (Unpublished).

L'auteur 6tablit son rapport a partir d'un voyage en Chine avec
une d~l~gation IPPF. Apparemment le programme chinois connalt
 un grand succ~s et le planning familial est consid~r6 comme un
devoir politique et social. L'organisation du programme est
basle sur des comit~s de planning familial 6tablis dans chaque
usine, brigade de travail, ou quartier. Les comitds sont responsables de l'dducation, de la distribution des contraceptifs,

et du signalement des cas 
oa se produisent des complications ou
des cas requdrant la pose de stdrilet ou 
la stdrilisation. En ce
qui concerne les services m~dicaux, il est largement fait usage
de personnel para-mbdical, quelquefois mdme dans les cas de
stdrilisation chez 
les femmes, et de vasectomie. Un endoctrinement politique intense s'6st r~vel6 efficace pour dlever
l'age moyen de mariage (24 ans) et dliminer pratiquement les
relations sexuelles pr~maritales. Apr~s le marage, on compte
sur 
les familles de n'avoir pas plus de deux enfants, espac~s de
trois A quatre ans. Conform6ment A la pratique choinoise, le
planning familial n'est pas une obligation, mais ne pas se
conformer a la politique reconnue am~ne de s~v~res 
critiques de
la part du groupe politique auque! chacun est tenu d'appartenir,
et cette forme de sanction est g~ndralement suffisante pour

assurer l'efficacitd du programme.
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61. Trias, M.
 
Community Family Planning Program, An Urban Focus.
 
Bogota, Colombia, 1976, 22 pp. (Unpublished).

Le programme de planning familial de communaut6 urbaine, 6tabli
 
par Profamilla en Colombie, est ici d6crit et analys4. Ii fit
 
suite au programme rural et se caractdrisa par son extrime
 
simplicitd, sans syst~me d'enregistrement des usagers, A la fois
 
pour diminver les coOts et r4pondre au voeu de nombreux usagers

soucieux de garder l'anonymat. Le but du programme est d'at
teindre les usagers potentiels qui n'ont pas acc~s ou pr~fbrent
 
ne pas avoir recours aux cliniques de planning familial et aux
 
services mdicaux reguliers, et ne peuvent payer le prix dlev6 de
 
contraceptifs vendus en pharmacies privdes. En fait, il est
 
apparu que 35% seulement des usagers commenc~rent leur pl3nning

familial avec le programma de communaut6, tandis que presque les
 
deux tiers restants avaient particip6 auparavant A d'autres
 
programmes publics ou priv~s. Le programme de communautd est
 
bas6 sur la distribution de contraceptifs A des prix subven
tionn~s, par des volontaires de la communaut6 form~s et super
visds par le personnel Profamilia. (. programme s'avdre dtre le
 
plus rentable de tous ceux qui avaient dtd entrepris, quoiqu'il
 
ne soit pas destind A remplacer les autres et ne soit, en fait,

considrd que comme temporarie. (La distribution de contracep
tifs a des prix peu 6lev~s ou subventionnds, en pharmacies
 
ordinaires, pourrait trds bien le remplacer). En ce qui concerne
 
les risques dans l'utilisation de contraceptifs oraux sans examen
 
medical prdalable, il est apparu que la plupart des contre
indications pouvaient dtre d~tectdes sur simple examen du pass6

mddical ou au vu d'un 6tat pathologique manifeste que peut fort
 
bien d~celer un distributeur volontaire form6. Les distributeurs
 
ont aussi comme consigne de signaler toute complications aux
 
services mdicaux appropri~s.
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